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RESUMO 

 

O puxo materno em associação com padrões respiratórios durante o segundo 

período do Trabalho de Parto (TP) vem sendo considerado um desafio quanto aos 

reais efeitos materno-fetal. O estudo objetivou avaliar a eficácia do puxo espontâneo 

em associação com o freno labial comparado ao puxo direcionado durante o segundo 

período do TP, na ocorrência da episiotomia. Trata-se de um ensaio clínico 

randomizado, envolvendo 62 parturientes de baixo risco, no segundo período do TP, 

com idade gestacional entre 37 a 42 semanas e faixa etária entre 19 a 42 anos. Foram 

alocadas no Grupo Intervenção (GI) 31 gestantes, o qual realizaram incursões 

respiratórias livres entre os puxos, com incentivo ao uso de vocalizações e retardos 

expiratórios, associados aos esforços expulsivos de acordo com as demandas 

espontâneas, feedbacks positivos e explicações sobre as sensações corporais 

durante a parturição. O Grupo Controle (GC), foi composto por 31 gestantes que 

realizaram Manobra de Valsava (MV) com o puxo direcionado, prolongado por 10 

segundos ou mais em apneia respiratória associada ao esforço expulsivo, 

independente do desejo materno, conforme rotina do serviço. Os desfechos maternos 

foram: episiotomia, duração do segundo período do TP e do puxo materno, laceração 

perineal, via de parto vaginal e Cesária, hemorragia pós-parto, pressão arterial 

materna e os níveis da dor, ansiedade, fadiga e satisfação materna. Os desfechos 

neonatais foram: admissão aos cuidados intensivos, encefalopatia hipóxico-

isquêmica, Apgar do 5° minuto e ocorrência de reanimação. As mensurações foram 

feitas a partir do acompanhamento da segunda fase do TP o qual foram aplicados os 

instrumentos: Escala Analógica Visual (EVA), Questionário de Percepção Materna de 

Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP) e Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE). Foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov, para comparação das variáveis 

categóricas utilizou-se os testes qui-quadrado de ou exato de Fisher, para as variáveis 

contínuas o test “t” de Student independente ou Mann-Whitney. Para a magnitude do 

efeito, as variáveis contínuas foram expressas em média e desvio padrão, diferença 

de média (DM) e intervalo de confiança (IC) de 95%. Foi utilizada também mediana 

(Md) e intervalo interquartil (IQ) (25% - 75%). As variáveis categóricas foram 

expressas em frequência absoluta e relativa e risco relativo (RR). Não houve diferença 

entre os grupos quanto à: ocorrência de episiotomia (RR 1,1; IC95% 1,0 a 1,2), 

laceração perineal (RR 1,1; IC95% 0,9 a 1,2), duração do segundo período do TP (DM 



 

 

12,8; IC95% -1,3 a 26,9), via de parto vaginal (RR 1,0; IC95% 1,0 a 1,1), ou Cesária 

(RR 1,0; IC95% 1,0 a 1,2), parto instrumental (RR 1,1; IC95%1,0 a 1,2), assim como 

na dor (Md (IQ) GI: 10(9-10); GC: 10(8-10 p:0,404)), fadiga (Md (IQ) GI: 35(25-39); 

GC: 38(29-51) p:0,145) e satisfação materna (Md (IQ) GI: 10(6-10); GC: 10(10-10) 

p:0,262). Não houve alterações na pressão arterial materna (RR 1,033; IC95% 0,969 

a 1,102), bem como nos casos de hemorragia pós-parto e desfechos neonatais: 

admissão do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia hipóxico-isquêmica, 

baixo Apgar do 5° minuto e reanimação do neonato. Porém, o GI apresentou uma 

diminuição na duração do puxo materno em 3,2 minutos (DM 3,2; IC95% 1,4 a 5,1) e 

diferença na ansiedade materna (Md (IQ) GI 46 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049). 

Concluímos que o puxo espontâneo com o freno labial não se mostrou eficaz na 

diminuição da episiotomia nem nos demais desfechos maternos e neonatais. Porém, 

mostrou-se eficaz na redução da duração do puxo e na ansiedade materna. 

 
 
Palavras-chave: Trabalho de parto. Segunda Fase do Trabalho de Parto. 
Respiração.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

 

Maternal push in association with breathing patterns during the second stage of 

labor has been considered a challenge as to the actual maternal-fetal effects. The 

objective of this study was to evaluate the efficacy of spontaneous pushing in 

association with the lip brake compared to directed pushing during the second stage 

of the PT, in the occurrence of episiotomy. This is a randomized clinical trial involving 

62 low-risk parturients in the second period of labor, with gestational age between 37 

and 42 weeks and age between 19 and 42 years. Thirty-one pregnant women were 

allocated to the Intervention Group (IG), who performed free breathing incursions 

between the pulls, encouraging the use of vocalizations and expiratory delays, 

associated with expulsive efforts according to spontaneous demands, positive 

feedbacks and explanations about body sensations. during parturition. The Control 

Group (CG) was composed of 31 pregnant women who performed Valsava Maneuver 

(MV) with directed push, prolonged for 10 seconds or more in respiratory apnea 

associated with expulsive effort, regardless of maternal desire, according to the service 

routine. Maternal outcomes were episiotomy, duration of the second stage of labor and 

maternal push, perineal laceration, vaginal delivery and cesarean section, postpartum 

hemorrhage, maternal blood pressure and levels of pain, anxiety, fatigue and maternal 

satisfaction. Neonatal outcomes were: admission to intensive care, hypoxic-ischemic 

encephalopathy, 5-minute Apgar score, and resuscitation. Measurements were made 

from the follow-up of the second stage of labor, with application of the instruments: 

Visual Analog Scale (VAS), Maternal Fatigue Perception Questionnaire (LMFQ) and 

Inventory of State-Trait Anxiety (IDATE). The Kolmogorov-Smirnov test was used to 

compare categorical variables. Fisher's chi-square or exact tests were used for 

continuous variables, the independent Student's t-test or Mann-Whitney test. For the 

magnitude of the effect, continuous variables were expressed as mean and standard 

deviation, mean difference (DM) and 95% confidence interval (CI). Median (Md) and 

interquartile range (IQ) (25% - 75%) were also used. Categorical variables were 

expressed as absolute and relative frequency and relative risk (RR). There was no 

difference between the groups regarding the occurrence of episiotomy (RR 1.1; 95% 

CI 1.0 to 1.2), perineal laceration (RR 1.1; 95% CI 0.9 to 1.2), duration of second stage 

of labor (DM 12.8; 95% CI -1.3 to 26.9), vaginal delivery (RR 1.0; 95% CI 1.0 to 1.1), 



 

 

or Cesarean (RR 1.0 ; 95% CI 1.0 to 1.2), instrumental delivery (RR 1.1; 95% CI 1.0 to 

1.2), as well as pain (Md (IQ) GI: 10 (9-10); GC : 10 (8-10 p: 0.404)), fatigue (Md (IQ) 

IG: 35 (25-39); CG: 38 (29-51) p: 0.145) and maternal satisfaction (Md (IQ) IG: 10 (6-

10); CG: 10 (10-10) p: 0.262). There were no changes in maternal blood pressure (RR 

1.033; 95% CI 0.969 to 1.102), as well as in cases of postpartum hemorrhage and 

neonatal outcomes: admission of the neonate to intensive care, hypoxic-ischemic 

encephalopathy, low 5-minute Apgar score and resuscitation of the newborn. However, 

GI showed a decrease in maternal push duration by 3.2 minutes (MD 3.2; 95% CI 1.4 

to 5.1) and difference in maternal anxiety (Md (IQ) IG 46 (35-52) CG 51 (44-56) p: 

0.049). We concluded that spontaneous pushing with the lip brake was not effective in 

reducing episiotomy or in other maternal and neonatal outcomes. However, it was 

effective in reducing push duration and maternal anxiety. 

 
Keyworks: Labor, Obstetric. Labor Stage, Second. Respiration.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Esta dissertação faz parte da linha de pesquisa “Instrumentação e Intervenção 

Fisioterapêutica” do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, Nível Mestrado, da 

Universidade Federal de Pernambuco. Os estudos realizados nesta linha de pesquisa 

têm direcionado a atenção para: (I) estudar em nível individual e coletivo, os métodos 

e recursos que são utilizados durante intervenções fisioterapêuticas envolvendo 

desde a prevenção, avaliação e tratamento de disfunções orgânicas, analisando 

também a influência de fatores de riscos para a ocorrência de doenças, (II) construção, 

aplicação e aperfeiçoamento de instrumentos de avaliação e tratamentos utilizados 

dentro das áreas de fisioterapia.  

A presente dissertação enquadra-se no primeiro tópico, já que se propôs a 

avaliar a eficácia do puxo espontâneo com o freno labial, comparado ao puxo 

direcionado durante o segundo período do Trabalho de Parto (TP) na necessidade da 

episiotomia. 

Atendendo às normas vigentes do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 

Fisioterapia da UFPE para a elaboração da dissertação, no presente exemplar os 

resultados obtidos são apresentados no formato de artigo original que será submetido 

ao Periódico Complementary Therapies in Clinical Practice (Qualis A2 para a área 21 

do CAPES, Fator de Impacto: 1.587). 

 

1.1 CONCEITOS INTRODUTÓRIOS 

 

O Trabalho de Parto é um evento singular a cada mulher e é caracterizado por 

diversas modificações fisiológicas, o qual interagem com os aspectos clínicos, 

mecânicos, sociais e psicológicos, bem como aos fatores peculiares da assistência 

prestada (BRÜGGEMANN; PARPINELLI, OSIS, 2005, p.1326; MANOZI; CARVALHO; 

SANTOS, 2013, p. 90). 

 Neste contexto, e na busca das boas práticas para o nascimento saudável, 

existem alguns métodos não farmacológicos que favorece uma boa experiência do TP 

para a mulher. Dentre esses, destaca-se a respiração materna, que, coordenadas com 

a as pressões torácicas e abdominais, auxilia na expulsão do feto. (MORENO, 2008, 

p. 226; GILBOA et al, 2017, p. 94; WHO, 2018, p. 8).  
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A mecânica de expulsão fetal, é impulsionada pela contração uterina e 

coordenadas com a musculatura abdominal e respiração. A respiração que ocorre de 

maneira espontânea e inconsciente, torna-se uma atividade voluntária e controlada 

durante o parto, afim de facilitar a parturição (SAMPSELLE et al, 2005, p.700; LEMOS 

DEAN, ANDRADE, 2011, p.70; LEMOS et al, 2017, p. 15). 

Esses esforços expulsivos, aumentam a pressão sobre os Músculos do Assoalho 

Pélvico (MAP) e estruturas pélvicas, o que ocorre em resposta reflexa, através do 

desejo involuntário de empurrar o feto para baixo, conhecido como puxo 

materno. Pode definido como puxo espontâneo e dirigido (SAMPSELLE et al, 2005, 

p.700; LEMOS et al, 2017, p.20).  

O puxo espontâneo, ocorre de maneira autodirigida e utiliza padrão de respiração 

livre durante as contrações uterinas, ocorre com a glote aberta, permitindo a 

realização de grunhidos e gemidos, e curtos episódios com o fechamento da glote 

entre 4 a 6 segundos. É um método capaz de fornecer o controle de algumas 

condições maternas, como auxiliar no controle da dor e por consequência da 

ansiedade e fadiga (ROBERTS et al, 1987, p.50; PARNELL et al, 1993, p.30; 

SAMPSELLE et al, 2005, p.701; AHMAD et al, 2017, p.60; KOYUCU; DEMIRCI, 2017, 

p.600; WHO, 2018, p.8; LEE et al, 2018, p.430).  

O uso desses padrões respiratórios no puxo espontâneo, vem sendo estimulado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma ferramenta importante para o 

TP, uma vez que é capaz de influenciar na autonomia materna, gerando condições de 

empoderamento e autoconhecimento do seu corpo, uma vez que tem influência 

diretamente nos fatores emocionais, físicos e psicológicos (LEMOS et al, 2017, p.600; 

WHO, 2018, p.7). 

O puxo dirigido é direcionado pelo prestador de cuidados a mulher na parturição, 

o qual orienta a mulher a realizar a Manobra de Valsalva (MV), em apneia prolongada 

em 10 segundos ou mais independente do desejo materno de maneira extenuante 

(YALE, 1984, p.35; ROBERTS, 2001, p.22). 

 Os malefícios associados ao puxo dirigido são: a sobrecarga cardiovascular e 

respiratória materna e fetal, com repercussão no fluxo sanguíneo uteroplacentário, 

que pode levar ao sofrimento fetal com a hipóxia, além de interferir na integridade 

perineal pois gera maior sobrecarga na MAP por estar relacionado ao maior tempo 

em realização do esforço (KOYUCU; DEMIRCI, 2017, p.610).  
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Existem outras maneiras para estimular o puxo espontâneo como o uso do 

padrão respiratório denominado freno labial, que pode atuar como auxílio no controle 

da oxigenação durante o puxo. Esse tipo de padrão é muito utilizado em pacientes 

com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. É realizado por meio da inspiração nasal 

e exalação pela boca em um fluxo lento e progressivo com os lábios franzidos que 

produz uma contrapressão nas vias aéreas, gerando uma pequena quantidade de 

pressão expiratória final positiva. Isso contribui para uma melhor abertura das vias 

aéreas e alvéolos, aumentando a área de superfície e recrutando alveolar das trocas 

gasosas pela melhor distribuição da ventilação colateral, através dos poros de Kohn 

e canais de Lambert, sendo também favorável aos ajustes dos sinais cardiovasculares 

como a Pressão Arterial (PA) (OLSÉN; LANNEFORS; WESTERDAHL, 2015, 

p.300; SAKHAEL et al, 2018, p.30).  

Ainda há controvérsias qual o tipo de puxo materno associado aos padrões 

respiratórios, comparados ao puxo dirigido sobre os desfechos maternos e neonatais, 

uma vez que a qualidade de evidencia disponível é considerada moderada a muito 

baixa devido a inconsistência, imprecisão e limitações dos estudos (LEMOS et al, 

2017, p.500). Desta forma, torna-se necessária a contínua discussão sobre a eficácia 

dos tipos de puxo sobre os desfechos maternos e fetais. 
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a eficácia do puxo espontâneo com o freno labial, comparado ao puxo 

direcionado, durante o segundo período do TP, na ocorrência da episiotomia. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Em mulheres durante o segundo período de TP utilizando puxo espontâneo 

com o freno labial comparado com o puxo direcionado, comparar:  

2.2.1 Desfecho Primário 

 
2.2.1.1 Materno 

 

 Episiotomia. 

 

2.2.2 Desfechos Secundários 

 
2.2.2.1 Maternos 

 

 Lesão perineal grau 3 e 4; 

 Duração do segundo período do TP;  

 Duração do puxo; 

 Parto vaginal; 

 Parto instrumental; 

 Cesárea; 

 Hemorragia pós-parto; 

 Pressão arterial materna (PAS e PAD); 

 Nível da dor; 

 Nível da fadiga materna; 

 Nível de ansiedade materna; 

 Nível de satisfação materna. 
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2.2.2.2 Neonatais 

 

 Admissão do neonato para os cuidados intensivos; 

 Encefalopatia hipóxico-isquêmica; 

 Apgar do 5° minuto; 

 Reanimação neonatal. 
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3 HIPÓTESES 

 

3.1 DESFECHO PRIMÁRIO 

 

O uso do puxo espontâneo com o freno labial durante o segundo período do 

TP, diminui a incidência da episiotomia, quando comparado ao puxo dirigido. 

 

3.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

O uso do puxo espontâneo como freno labial durante o segundo período de TP 

comparada ao grupo controle com puxo dirigido: 

a) Diminui a presença da laceração perineal; 

b) Diminui a duração do segundo período do TP;  

c) Diminui a duração do puxo materno; 

d) Aumenta o parto vaginal; 

e) Diminui a ocorrência de Cesária; 

f) Diminui a ocorrência de parto Instrumental; 

g) Diminui a hemorragia pós-parto; 

h) Não interfere na Pressão Arterial materna (PAS e PAD); 

i) Diminui a dor materna; 

j) Diminui a fadiga materna; 

k) Diminui a ansiedade materna; 

l) Aumenta a satisfação materna; 

m) Diminui a necessidade admissão do neonato para os cuidados intensivos; 

n) Diminui o risco de encefalopatia hipóxico-isquêmica neonatal; 

o) Não diminui o Apgar do 5° minuto;  

p) Diminui a necessidade de reanimação neonatal. 

 

 

 

 

 

 



22 

 

4 REFERENCIAL TEÓRICO 

   

4.1 TRABALHO DE PARTO E PARTO 

 

Clinicamente dividido em quatro fases, o TP inicia-se pelas contrações uterinas 

o qual promove o nascimento fetal findando-se na vigilância da primeira hora após a 

dequitação placentária. É constituindo de eventos passivos e ativos da mobilidade 

fetal junto a contração uterina em conjunto com as musculaturas respiratórias, 

abdominais e perineais com intima relação ao estado emocional da parturiente (SPICE 

et al, 2009, p.170; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.376).  

O TP pode ser ainda dividido em duas fases principais: fase latente e ativa. Na 

fase latente, o colo uterino dilata lentamente até atingir os 6 centímetros através das 

contrações uterinas de baixas frequências e intensidades (FRIEDMAN, 1978, p.820; 

LIAO; BUHIMSCHI; NORWITZ, 2005, p.160; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, 

p.380).  A fase ativa inicia-se com aproximadamente seis centímetros e termina com 

a dilatação completa do colo uterino, sendo caracterizado por contrações efetivas, e 

dividida em duas outras fases: dilatação, caracterizada pela evolução gradual da 

dilatação do colo uterino; e a pélvica, que se inicia com a dilatação completa e 

expulsão fetal (FRIEDMAN, 1978, p.824). 

O primeiro período do TP, inicia-se com as contrações uterinas rítmicas, que 

levam a apagamento e dilatação da cérvice de maneira lenta e progressiva, 

aumentando a velocidade da abertura cervical a partir dos 6 centímetros de dilatação 

finalizando-se em 10 centímetros (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.350). 

Na segunda fase do TP, iniciada em 10 cm, as contrações uterinas tornam-se 

mais intensas e frequentes, sendo marcada pela presença da contração abdominal 

em decorrência da ação reflexa de estiramento promovido pelo feto nas estruturas 

vaginais e perineais (ROBERTS; WOOLLEY, 1996, p.420; ROBERTS et al, 2003, 

p.22; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.355).  

Essas adequações gradativas através dos mecanismos de adaptações dos 

eixos fetais aos maternos no canal de parto ocorrem pela descida e rotação do feto, 

que gera respostas maternas passivas e ativas para expulsão e nascimento do bebê. 

Após o nascimento fetal, inicia-se a terceira fase do TP, que se caracteriza pela 

dequitação placentária e a quarta fase definida pela primeira hora após o nascimento 
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(MOREIRA DE SÁ; OLIVEIRA, 2015, p.225; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, 

p.378).  

 

4.2 PADRÃO RESPIRATÓRIO NO TRABALHO DE PARTO E TIPOS DE PUXO 

 

A respiração que normalmente é considerada um ato inconsciente, torna-se um 

importante componente para a mulher no controle e autonomia do parto uma vez que, 

em resposta ao estresse, pode se tornar controlada, voluntária e ritmada, de acordo 

com a resposta da fisiologia, característica de cada fase do parto bem como, os fatores 

emocionais que podem influenciar o desempenho da mulher na parturição 

(WUITCHIK, 1989, p.1040; ALMEIDA, 2005, p.56).  

O alto nível de estresse gerado a partir desse mecanismo, pode resultar na 

maior produção de níveis de catecolaminas e hormônios, incluindo endorfinas, além 

de ácidos graxos livres e lactato, que reduzem a eficácia das contrações uterinas e 

podem levar à distócia, exaustão materna e sofrimento fetal (HAWKINS, 2010, p.1509; 

ROOKS, 2012, p.320). Desta forma pode haver o aumento do tempo de TP e uma 

diminuição na pontuação nos escores do Apgar do recém-nascido (ROOKS, 2012, 

321; LEE et al, 2018, p.438).  

As orientações para controle da respiração materna são comuns na rotina 

obstétrica, apesar de não se ter evidências claras quanto as indicações, efeitos e quais 

as melhores formas de conduzi-las. A adoção autocontrolada da respiração pela 

mulher, permite sua autonomia, facilitando o processo de controle de sua dor, 

resiliência e satisfação ao parto, bem como as adaptações necessárias a cada fase 

da parturição, devendo ser adotada pela livre demanda da parturiente, respeitando 

seu estado físico-emocional e clínico. (READ, 1947, p.708; LEVENTHAL, 1992, p.209; 

LOWE, 2002, p.23; ESCOTT et al, 2005, p.290; JONES et al, 2012, p.164; LEMOS et 

al, 2011, p.71; WHO, 2018, p.7).  

Desde o primeiro período do TP a respiração desempenha um importante papel 

na manutenção da oxigenação materna e fetal, bem como auxilia na diminuição da 

resposta fisiológica ao estresse, aumenta a capacidade de concentração e inibi 

padrões inadequados como a hiperventilação que pode ocorrer em resposta ao 

estímulo doloroso ou emocional como o medo e ansiedade materna (BOAVIAGEM et 

al, 2016, p.34). 
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No primeiro período do TP, o uso da respiração toracoabdominal lenta e 

profunda são recomendadas uma vez que esses padrões respiratórios permitem um 

controle da ansiedade e atua no sistema autonômico, melhorando a complacência 

pulmonar e a ventilação basal, que prolonga o estado de repouso do sistema 

respiratório (TIEP; BURN; KAO, 1986, p.; BRESLIN, 1992, p.77; SPAHIJA; 

GRASSINO, 1996, p.1780; FREGONEZI, et al, 2004, p.280; NIELD et al, 2007, p.240; 

BOAVIAGEM et al, 2016, p.35).  

No segundo período do TP, tem como principal característica, a presença dos 

esforços expulsivos materno, chamado de puxo, ocorre através do forte desejo 

materno de “empurrar o feto para baixo” que está relacionado com a descida e rotação 

do feto no canal de parto, em resposta reflexa dos receptores de estiramento na 

parede posterior da vagina, pelo reflexo de Ferguson, que promove a liberação da 

ocitocina endógena, e as contrações uterinas efetivas (ADERHOLD; ROBERTS, 

1991, p.274; COSNER; DEJONG, 1993, p.40; ROBERTS, 2001, p.22).  

Foi pioneiramente empregada a discussão por Beynon (1957) com a expressão 

“segundo período espontâneo”, e conhecido mais tarde como puxo espontâneo, 

através da análise entre diferentes padrões respiratórios espontâneos e o uso da MV 

em associação aos esforços expulsivos, porém, sendo melhor definido e caracterizado 

após o estudo realizado por Caldeyron-Garcia (1981). Após diversas discussões o 

puxo materno pode ser definido como espontâneo e dirigido (LEMOS et al, 2017, 

p.505). 

O puxo espontâneo naturalmente, acontece sobre o controle do padrão 

respiratório de maneira autodirigida, (ROBERTS et al, 1987, p.50; PARNELL et al, 

1993, p.22; SAMPSELLE et al, 2005, p.700; AHMAD et al, 2017, p.60; KOYUCU; 

DEMIRCI, 2017, p.610; WHO, 2018, p.6; LEE et al, 2018, p.437).  A realização do puxo 

ocorre em volume respiratório residual, com inspirações em volume corrente e 

esforços associada a glote aberta e semiaberta fechada de duração mais curtas, em 

geral 4 a 6 segundos que permite a realização de diversas incursões respiratórias 

entre os puxos (ROBERTS et al, 1987, p.48; PARNELL et al, 1993, p.20; SAMPSELLE 

et al, 2005, p.690; BARASINSKI, 2016, p.102). 

  O puxo espontâneo, possibilita ainda, o recrutamento da musculatura 

abdominal profunda, permitindo o comprimento diafragmático por contração 

excêntrica, e melhor relação força e comprimento, aumentando a capacidade de gerar 

força na inspiração seguinte após o término do esforço expulsivo (NOBLE, 1981; 
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MCKENZIE, 1994, p.635; ABE et al, 1996, p.1380; FREGONEZI; RESQUETI; ROUS, 

2004, p.280; KOPAS, 2014, p.270). 

Os mecanismos fisiológicos do nascimento fetal, geram por si, sobrecarga 

mecânica nas estruturas perineais, principalmente, na parede anterior da vagina, 

ligamentos cervicais e no tecido conjuntivo vaginais. Porém, quando o esforço 

materno é realizado de forma espontânea, permite uma a descida fetal prolongada e 

passiva, em planos mais baixos, junto com a distensão lenta da musculatura perineal, 

que permite o relaxamento e menor distensão das estruturas pélvicas, diminuindo o 

risco de lesão perineal (BEYNON, 1957, p.818; HANDA; OSTERGARD, 1996, p.468; 

SAMPSELLE, 2005, p.700; LEE et al, 2018, p.439; AHMADI et al, 2019, p.63).  

Neste contexto, o uso da técnica de respiração freno labial, pode atuar como 

auxílio no controle da oxigenação durante o puxo espontâneo. Ela é realizada por 

meio da inspiração nasal e exalação pela boca em um fluxo lento e progressivo com 

os lábios franzidos que produz uma contrapressão, produzindo uma pequena 

quantidade de pressão expiratória final positiva. Este fato permite melhor abertura das 

vias aéreas e alvéolos, aumentando a área de superfície e recrutando alveolar das 

trocas gasosas pela melhor distribuição da ventilação colateral, através dos poros de 

Kohn e canais de Lambert. Apresenta também efeito direto sobre o sistema 

cardiovascular, permitindo, por exemplo, o ajuste da pressão sanguínea 

(OLSÉN; LANNEFORS; WESTERDAHL, 2015, p.293; SAKHAEL et al, 2018, p.302).  

Além disso melhora a pressão parcial de Oxigênio (PaO2) e saturação do O2, o 

controle da ventilação, diminuindo a frequência respiratória e a relação de tempo 

inspiratório e tempo total do ciclo respiratório. Esta relação reduzem a frequência de 

trabalho dos músculos respiratórios permitindo maior tempo para descansos 

inspiratórios entre as contrações uterinas (TIEP; BURN; KAO, 1986, p.220; BRESLIN, 

1992, p.76; SPAHIJA; GRASSINO, 1996, p.1780; FREGONEZI et al, 2004, p.280; 

NIELD et al, 2007; AHMADI et al, 2019, p.64). 

O puxo direcionado, que é orientado por terceiros, geralmente de maneira 

impositiva e incisiva, utiliza-se da MV em apneia prolongada em 10 segundos ou mais 

independente do desejo materno de maneira extenuante (ROBERTS, 2002, p.22; 

YALEI, 2005, p.37). Esse uso da MV é potencializado pela característica fisiológica 

própria ao período gestacional, ou seja, a baixa capacidade de apneia da mulher e a 

menor capacidade de reserva de O2 pela menor capacidade residual funcional e maior 

consumo de O2 pulmonar (AWE et al, 1979, p.184; WARD; PIPKIN, 1993, p.385).  
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A apneia prolongada por mais de 7 segundos, como adotada pela MV, gera 

interferência na perfusão útero- placentária reduzindo a oxigenação fetal, o pH e 

conteúdo de oxigênio sanguíneo no cordão umbilical, que pode favorecer a baixa 

pontuação do Apgar do 5° minuto e aumentar o risco de admissão do neonato aos 

cuidados intensivos (CALDEYRON-BARCIA, 1979, p.20; CALDEYRON-BARCIA, 

1981, p.2; LEMOS et al, 2011, p.70; BARASINSKI et al, 2016, p.35.; 

KOYUCU; DEMIRCI, 2017, p.610; SANDSTRÖM et al, 2017, p.240). 

Assim, esse padrão respiratório de MV prolongada por 10 segundos ou mais, 

gera grandes repercussões cardiovasculares, devido as altas pressões nos 

compartimentos toracoabdominais. Incialmente, a MV aumenta a Pressão Arterial 

(PA) de forma súbita, e que, devido a pressão intratorácica, durante a realização da 

manobra, ocorre diminuição do Retorno Venoso (RV) e do Débito Cardíaco (DC) 

seguida de uma queda da PA. A fim de prevenir maior queda dessa pressão e manter 

o DC na presença do RV acontece uma descarga eferente simpática, através de um 

estímulo barorreflexa para aumentar a Frequência Cardíaca (FC) e promover uma 

vasoconstricção periférica. Imediatamente após a liberação da MV, há uma queda 

súbita da PA que acontece pela diminuição da pressão intramural do lado esquerdo 

do coração e na aorta. Ao final, ocorre um aumento do RV, ainda sob a presença da 

vasoconstricção que leva a um aumento maior da PA entre 3 a 8 segundos após o 

esforço. Sendo responsável pelo estímulo reflexo vagal que aumenta a FC (PORTH 

et al, 1984, p.516; DENQ; O’BRIEN; LOW, 1998, p.538; LOOGA, 2005, p.47). Descrita 

na literatura pela primeira vez em 1497, a MV foi estipulada como 

método diagnóstico para o escoamento do líquido cérebro-espinhal em fratura 

craniana (JUNQUEIRA, 2008, p.104), sendo denominada e preconizada pelo médico 

Antônio Valsalva em 1704, para a expulsão de pus do ouvido médio. Foi estipulada 

para diagnóstico cardíaco, hérnias abdominais, entre outros usos, não 

havendo, na literatura, qualquer indicação de seu uso ao processo da parturição 

(YALE, 2005, p.37; GARCIA; GARCIA, 2006, p.1066). 

Fisiologicamente, ao realizar o esforço expulsivo antes do desejo ao puxo, a 

musculatura perineal é submetida a um súbito e forte alongamento, que desencadeia 

um reflexo de estiramento e consequente contração reflexa da musculatura 

(MCCOMAS, 1996, p.180).  

Outras as consequências do direcionamento do puxo associada à Valsalva, é 

o maior risco de um parto distócico e prolongamento na duração do segundo período 
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do TP, que aumenta o risco de hemorragias pós-parto e está associado ao aumento 

da fadiga materna em consequência a produção do ácido lático. (SCHAFFER et al, 

2005, p.1690; NORDSTROM et al, 2001, p.260; QUENBY et al, 2004, p.720; LOOFT 

et al, 2017, p.130; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.820). Além do mais, o esforço 

expulsivo direcionado aumenta o risco de alterações urodinâmicas significativas como 

a diminuição da capacidade vesical, e tendência aumentada a desenvolver 

hiperatividade detrusora (SCHAFFER et al, 2005, p.1694; PRINS et al, 2011, p.660). 

   

4.3 EPISIOTOMIA 

 

A episiotomia é definida na literatura como aumento cirúrgico da dimensão 

posterior da vagina através de uma incisão no períneo, com uma tesoura ou bisturi 

normalmente na linha média ou mediolateral durante a fase final da expulsão fetal. A 

realização deste procedimento é definida para aumentar o diâmetro de saída do parto 

e facilitar o nascimento do bebê (MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.818). 

O objetivo da técnica da incisão perineal do canal do parto, diante das 

condições clínicas desfavoráveis o qual a parturiente está em alto risco de laceração 

de grau 3 ou 4 e lesões no esfíncter anal ou quando ocorre o sofrimento cardíaco fetal 

(KAPOOR; THAKAR; SULTAN, 2015, p.83; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.819).  

A OMS em suas novas diretrizes, estabelece como condição para a prática 

obstétrica a redução das intervenções médicas desnecessárias, nas quais recomenda 

que as equipas médicas e de enfermagem não interfiram no TP, principalmente com 

o objetivo de acelerá-lo. Desse modo o uso rotineiro ou liberal de episiotomia não é 

recomendado para mulheres submetidas a parto vaginal espontâneo já que as 

evidências disponíveis não sustentam da sua realização. Apesar desta orientação e 

da redução do número de episiotomia no Brasil, ainda são realizadas 

aproximadamente em 40% das mulheres na assistência obstétrica privada e estima-

se que em um terço no serviço público (WHO, 2018, p.10; LEAL et al, 2019, p.12). 

Quando feita a relação entre a episiotomia quando relacionada ao puxo 

materno, o direcionamento do mesmo aparece como um dos principais fatores.  Fato 

este que pode estar ligado principalmente quanto a duração do segundo período do 

TP, gerando uma reflexão maior sobre os reais benefícios do direcionamento dos 

esforços expulsivos e a probabilidade de danos perineais a curto e longo prazo que 
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podem desencadear intervenções evitáveis (GELLER et al, 2014, p.630; MOYA; 

JIMENEZ et al, 2018, p.818; LEE et al, 2018, p.437). 

 

4.4 EVIDÊNCIAS SOBRE O PUXO MATERNO 

 

Atualmente não há diretrizes quanto a condução específica do tipo de puxo 

materno no segundo período do TP, e na prática estas intervenções ainda estão 

relacionadas ao treinamento e crenças dos profissionais, sem evidências específicas 

quanto as práticas adotadas, sendo muitas vezes, realizadas de maneira rotineira e 

empírica (LEMOS et al,2017, p.935; WHO, 2018, p.22; LEE et al, 2018, p.435).  

Na revisão sistemática realizada por Prins e colaboradores (2011), através de 

3 ensaios clínicos randomizados, contendo 425 mulheres de baixo risco, foi 

encontrado menor duração do segundo estágio do TP, nas mulheres que realizaram 

o puxo direcionado com MV, assim como achados urodinâmicos foram associadas as 

mulheres que realizaram o mesmo tipo de esforço expulsivo. 

Os autores afirmam que, o significado clínico referente a menor duração do 

segundo período do TP deve ser interpretado com cautela, uma vez que foram 

extraídos de dados heterogêneos e tendenciosos (PRINS et al, 2011, p.668). 

Na metanálise da Cochrane, realizada por Lemos e colaboradores (2017) com 

total de 21 ensaios clínicos randomizados e quase-randomizados e 3.763 gestantes, 

avaliou a qualidade das evidências disponíveis, sobre os efeitos do puxo espontâneo 

versus o dirigido, realizados no segundo período do TP nos desfechos maternos e 

neonatais.  

Na avaliação quanto ao nível de evidência, a classificação geral foi de 

moderada a muito baixa qualidade, devido à baixa qualidade metodológica dos 

estudos incluídos e pelas limitações e imprecisões para a estimativa de efeito, e 

variaram em seu risco de viés, sendo a maioria julgada como alto risco de viés. 

Os desfechos maternos e neonatais comparados e avaliados pela metanálise 

(LEMOS et al, 2017, p.550) foram: a duração do segundo período do parto; duração 

do puxo; grau de laceração perineal 3 e 4; episiotomia; via de parto vaginal, Cesário 

e instrumental; hipertensão materna; hemorragia pós-parto; níveis de dor, fadiga e 

satisfação materna. E para os desfechos neonatais: Apgar no 5° minuto menor que 7; 

o número de admissão do neonato aos cuidados intensivos; encefalopatia hipóxico-

isquêmica. 
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Estes desfechos não apresentaram diferenças significativas entre o tipo de 

puxo materno realizado no segundo período do TP, e a não ocorrência do evento 

encefalopatia hipóxico-isquêmica, sendo recomendado pelos autores da metanálise, 

cautela quanto as recomendações a qualquer tipo de puxo materno, uma vez que, 

existe forte ausência de evidências que os apoiem, sendo a preferência, conforto e 

contexto clínico as matrizes para orientar as decisões na prática clínica, 

correspondendo as novas recomendações da OMS quanto a assistência ao parto e o 

puxo materno (LEMOS et al, 2017, p.835; WHO, 2018, p.25). 

Após a última atualização da metanálise de Lemos e colaboradores (2017) 

alguns estudos evidenciam que o uso do puxo direcionado pode não reduzir o tempo 

do período expulsivo, bem como pode estar associado ao aumento da necessidade 

de episiotomia e incidência de resultados neonatais deletérios o qual podem ser 

evitáveis. Outro fator importante levantado foi que, o fornecimento do suporte as 

mulheres para o puxo espontâneo, conforme suas necessidades ao esforço 

expulsivos, com alguns estímulos verbais e incentivo parecem ser mais benéficos para 

a mãe e o bebê do que o uso rotineiro do comando direcionado ao puxo (LEE et al, 

2018, p.439; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.817; AHMADI et al, 2019, p.64). 

Diante das lacunas de conhecimento decorrente do alto risco de viés dos 

estudos quanto o tipo de puxo a ser indicada e conduzido ainda presente na literatura, 

o presente estudo teve como objetivo, avaliar a eficácia do puxo espontâneo com o 

uso do freno labial, comparado ao puxo direcionado durante o segundo período do 

TP, e os desfechos maternos e neonatais. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Ensaio clínico randomizado, registrado no Registro de Ensaios Clínicos 

Brasileiros (ReBEC), sob o identificador RBR- 556d22. 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na Maternidade de média complexidade localizada no 

município de Recife-PE, caracterizado por ter uma média de atendimentos mensal de 

260 partos por mês, possui 7 leitos na sala de pré-parto, 1 sala de recuperação 

cirúrgica, 2 salas de parto normais e 2 salas cirúrgicas operacionais. A maternidade 

tem o serviço de doulas voluntárias o qual fazem acompanhamento intermitente das 

parturientes internadas, em dias alternativos.  

5.3 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de julho de 2018 a janeiro de 

2019.  

 

5.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Parturientes de alto e baixo risco na segunda fase do TP, admitidas no centro 

obstétrico e selecionadas, de acordo com os critérios de elegibilidade. 

 

5.5 AMOSTRA 

 

5.5.1 Tamanho amostral 

 

A amostra do estudo para o desfecho primário (episiotomia) foi obtida a partir 

do resultado de uma metanálise (LEMOS et al 2017) que obteve um RR de 0,51 e 

uma incidência no grupo controle de 71%, através do programa Open-epi versão 3.0, 

considerando um erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20. Foi prevista uma taxa de perda 
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de 20%. Adotou-se uma confiabilidade de 95% e um poder de 80%. Desta forma foram 

necessárias 62 gestantes, sendo 31 gestantes no grupo intervenção (puxo 

espontâneo) e 31 no grupo controle (puxo dirigido).  

 

5.6 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

5.6.1 Critérios de Inclusão 

 

 Mulheres no segundo período do TP; 

 Gestação de baixo e alto risco; 

 Primíparas e Multiparas; 

 Idade gestacional entre 37 e 42 semanas; 

 Idade entre 19 a 45 anos. 

 

5.6.2 Critérios de Exclusão 

 

 Gestação múltipla; 

 Gestação com feto morto; 

 Parto induzido; 

 Uso de Ocitocina; 

 Uso de drogas psicoativas; 

 Uso de analgesia farmacológica. 

 

5.7 PROCEDIMENTOS PARA CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO 

 

5.7.1 Seleção da amostra 

 

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizada uma sensibilização de todos os 

profissionais de saúde do setor da coleta promovendo a divulgação do projeto pelas 

pesquisadoras responsáveis, por meio comunicação oral, explicando os objetivos, 

justificativa e métodos do mesmo.  

Estes profissionais auxiliaram na identificação das possíveis parturientes 

elegíveis ao estudo. Uma vez observado um possível enquadramento, o pesquisador 
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aplicava uma lista de checagem (Apêndice 2) para confirmar os critérios de 

elegibilidade. Visto que a parturiente se enquadrou no perfil da amostra proposta, essa 

paciente recebeu informações sobre a pesquisa e foi convidada a participar.  

Todas as mulheres incluídas no estudo foram devidamente esclarecidas sobre 

os objetivos, justificativa, métodos e as possíveis consequências de sua participação 

no estudo. As parturientes foram ainda informadas que, caso não aceitassem 

participar do ensaio, o seu acompanhamento seria realizado segundo a rotina habitual 

do serviço por uma equipe capacitada, sem nenhum prejuízo de qualquer ordem.  

Posteriormente à randomização, as gestantes que foram alocadas no grupo 

controle, foram atendidas de acordo com os cuidados habituais do serviço. Os setores 

de pré-parto e sala de parto, a maternidade não apresenta como rotina oferecer 

orientações sobre a realização do puxo espontâneo para as parturientes internadas, 

no entanto, houve dias em que algumas parturientes internadas tiveram o 

acompanhamento de doulas, que ofereciam massagens, técnicas de relaxamento, 

respiratórias associado ao puxo e posturas durante o TP, contudo, tal 

acompanhamento não foi sistematizado. Entretanto, as participantes do estudo não 

foram acompanhadas pelas mesmas e não foram notificadas ou determinadas 

posturas durante a parturição. 

Para as pacientes que foram randomizadas no grupo intervenção, foi oferecido 

um acompanhamento pelo pesquisador que aplicou as técnicas respiratórias de 

acordo com o protocolo estabelecido pelo estudo descrito na seção de protocolo. 

 

5.7.2 Procedimento para randomização 

 

A randomização para uso da aplicação da intervenção ou controle foi realizada 

de acordo com uma tabela de números randômicos previamente gerada em 

computador, utilizando-se o programa Random Allocation Software versão 1.0. 

A partir dessa lista, foram preparados envelopes opacos, lacrados e numerados 

sequencialmente de um a sessenta e dois, sendo que cada número, de acordo com a 

tabela de randomização, correspondendo à colocação da paciente no grupo 

intervenção ou controle. Tais envelopes foram preparados por um pesquisador não 

envolvido na pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocação (Figura 1). 
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5.7.3 Fluxograma de captação e acompanhamento das participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.8 VARIÁVEIS DE ANÁLISE 

  

5.8.1 Variável independente 

 

 Tipo de puxo 

 

5.8.2 Variáveis dependentes 

5.8.2.1 Desfecho primário 

 

 Episiotomia 

 

5.8.2.2 Desfechos secundários 

 

5.8.2.2.1 Maternos 

 Traumatismo perineal (grau 3 e 4); 

Inclusão Avaliado para elegibilidade = 786 

EXCLUÍDAS 
Não atendem aos critérios de inclusão (n= 576) 

 Primeiro período do TP (n=52) 

 Idade gestacional não correspondente(n=45) 

 Idade materna não correspondente(n=135) 

 Gestação gemelar (n=5) 

 Gestação de feto morto(n=14) 

 Parto induzido(n=233) 

 Não grávidas/Condições 
ginecológicas(n=92) 

 

Randomização = 210 

Figura 1 - Fluxograma de captação e acompanhamento das participantes do estudo 
 

Alocação 

Seguimento 

Receberam alocação para controle 
com puxo direcionado com a MV 

 (n= 99) 

 
Total de perda de seguimento: (n=68) 

 Indução de parto – Aminiotomia (n=45) 

 Analgesia farmacológica (n=1) 

 Uso de Ocitocina (n=21) 

 Desistiu de participar (n=1) 

Análise de protocolo Analisados (n= 31) 

Total de perda de seguimento: (n=80) 

 Indução de parto – Aminiotomia 
(n=79) 

 Desistiu de participar (n=1) 

Receberam alocação para 
intervenção do puxo espontâneo 

com o freno labial (n= 111) 

Analisados (n= 31) 

Fonte: Produzido pelos autores 
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 Duração do segundo período do TP;  

 Duração do puxo; 

 Parto vaginal; 

 Parto Cesária; 

 Parto instrumentalizado; 

 Hemorragia pós-parto; 

 Pressão Arterial Materna; 

 Nível da dor materna; 

 Nível da satisfação materna; 

 Nível da fadiga materna; 

 Nível da ansiedade materna. 

 

5.8.2.2.2 Neonatais 

 

 Admissão do neonato aos cuidados intensivos; 

 Encefalopatia hipóxico-isquêmica; 

 Apgar do 5° minuto; 

 Reanimação neonatal. 

 

5.8.3 Variáveis descritivas 

 

 Idade materna; 

 Estado Civil; 

 Altura; 

 Índice de Massa Corpórea (IMC);  

 Procedência; 

 Escolaridade; 

 Renda familiar; 

 Ocupação; 

 Idade gestacional (semanas); 

 Paridade. 
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5.8.4 Variável de confusão 

 

 Multiparidade 

 Presença da Doula 

 Postura materna adotada no trabalho de parto 

5.9 DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

 Segundo período do TP: Refere-se ao final da dilatação máxima de 10 cm e 

completo apagamento do colo uterino, seguida da apresentação do feto no canal 

do parto através dos mecanismos de adaptação dos eixos fetais aos maternos até 

o nascimento do neonato (RESENDE; MONTENEGRO, 2017, p.355). 

 Gestação de alto risco: Situação limítrofe, o qual pode implicar riscos para a mãe 

e ou feto. Mulheres que apresentam maior probabilidade de condições 

desfavorável, geralmente estão associadas a alguns marcadores, como: idade 

materna menor que 15 anos ou maior que 35 anos, abortamento habitual, morte 

perinatal, hipertensão arterial, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, entre 

outras condições. Sendo classificadas como “gestantes de alto risco” 

(CALDEYRO-BARCIA, 1973, p.20; BRASIL, 2010, p.55). 

 Gestação de baixo risco: Quando não é necessário aplicar intervenções de maior 

complexidade, e quando a morbidade e mortalidade materna e perinatal são 

menores do que as da população geral (BRASIL, 2012, p.34).  

 Gestação a termo: Gestantes entre a 37ª e 42ª semana de gravidez (REZENDE; 

MONTENEGRO, 2017, p.365). 

 Gestação Múltipla: Gestantes que apresentavam desenvolvimento simultâneo de 

dois ou mais fetos no útero (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.365). 

 Gestação com feto morto: Gestantes que apresentavam feto com ausência de 

batimentos cardíacos, pulsação do cordão umbilical, ou movimentos definidos pela 

musculatura voluntária, caracterizando a morte fetal (REZENDE; MONTENEGRO, 

2017, p.366);  

 Parto induzido: A indução do parto pode ser realizada a partir de estímulos 

naturais como por acupuntura, relação sexual, enemas e soluções homeopáticas. 

Através de estímulos exógenos diretos ou mecânicos, por descolamento digital das 

membranas ovulares, amniotomia, introdução de cateter extra amniótico e 
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laminaria, e por estímulos exógenos indiretos ou farmacológicos com ocitocina, 

prostaglandinas, dinoprostona e hialuronidase (SOUZA et al, 2013, p.38).  

 Uso de Ocitocina: O uso da ocitocina é o método utilizado para indução do parto 

por sua ação rápida, age em menor frequência de hiperestimulação uterina e é 

rapidamente eliminada após a sua suspensão (SOUZA et al, 2013, p.37). 

 Uso de drogas psicoativas: Gestantes que fizeram uso de drogas para o controle 

de condições psiquiátricas, seja de forma contínua ou temporária.  

 Uso de analgesia: É a supressão da dor obtida por meio de fármacos ou 

procedimentos físicos, pode ser local ou geral. Definida por gestantes que fizeram 

uso de analgésico ou anestésico para o controle da dor (CUNHA, 2010, p.22). 

VARIÁVEIS 

 Idade materna: avaliado conforme informação da paciente, no momento de sua 

seleção para ingressar no estudo. Variável numérica, contínua, racional expressa 

em anos completos. 

 Estado civil: avaliado conforme registro em prontuário no momento de sua 

seleção para ingressar no estudo. Variável categórica policotômica, expressando 

o estado civil da mulher, categorizada em (1) solteira, (2) casada, (3) divorciada, 

(4) viúva, (5) união consensual.  

 Altura: avaliado conforme registro em prontuário no momento de sua seleção para 

ingressar no estudo. Variável numérica contínua racional, expressa em 

centímetros. 

 Índice de Massa Corporal (IMC): avaliado conforme informações da paciente 

contidas em prontuário, no momento de sua seleção para ingressar no estudo. 

Variável numérica, contínua, expressa em kg/m2. 

 Procedência: avaliado conforme expresso pela parturiente. Variável categórica 

policotômica, indicando o lugar onde a mulher reside, categorizada em (1) Recife 

e região metropolitana (2) outras regiões.  

 Escolaridade: avaliado conforme expresso pela parturiente. Variável categórica 

policotômica, expressando o nível de escolaridade da mãe, categorizado em (1) 1 

a 3 anos de estudo, (2) 4 a 7 anos de estudos, (3) 8 a 11 anos de estudos, (4) mais 

que 12 anos de estudos.  

 Renda familiar: avaliado conforme expresso pela parturiente, em referência a 

renda por Salário Mínimo (SM), pessoa da família em que a mãe está inserida, 
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estipulado a partir do valor de R$ 954,00 correspondente ao salário mínimo do ano 

de 2018. Variável categorizada em: (1) < 1 SM; (2) 1 a 3 SM; (3) 4 a 6 SM; (4) >7 

SM. 

 Ocupação: atividade laborativa exercida pela mulher. Avaliado conforme expresso 

pela parturiente. Variável categórica policotômica expressando qual a ocupação 

que a parturiente desempenhava antes da licença maternidade categorizada em 

(1) do lar e (2) outras. 

 Idade gestacional: avaliado de acordo com registro em prontuário, conforme 

análise por exame ultrassonográfico ou pela Data da Última Menstruação, no 

momento de sua seleção para ingressar no estudo. Variável numérica, contínua, 

racional expressa em semanas completas. 

 Paridade: número de partos prévios. Avaliado conforme informações contidas em 

prontuário, no momento de sua seleção para ingressar no estudo. Variável 

numérica, discreta, expressa pela quantidade de partos da mulher. 

 Episiotomia: incisão no períneo (envolvendo pele, mucosa, músculos perineais), 

ao final do segundo período do parto vaginal, realizado com tesoura ou bisturi 

sendo necessário, como finalização da técnica, a sutura (REZENDE; 

MONTENEGRO, 2017, p.370). Avaliado conforme registro em prontuário. Variável 

categórica dicotômica, expressa em (1) sim, (2) não. 

 Laceração perineal: Lesão na genitália que ocorre espontaneamente, durante o 

parto vaginal, podendo ser graduada em: laceração de primeiro grau, lesão de pele 

do períneo e/ou da mucosa vaginal; segundo grau, lesão do períneo envolvendo 

os músculos, mas não o esfíncter anal; terceiro grau, lesão do períneo envolvendo 

esfíncter anal; quarto grau, envolve o esfíncter anal (externo e interno) e a mucosa 

anorretal (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.368). Avaliado conforme 

registrado em prontuário. Variável categórica, policotômica, expressando o nível 

de traumatismo perineal, categorizada em (1) Laceração grau 1, (2) Laceração 

grau 3, (3) Laceração grau 3, (4) Laceração grau 4.  

 Duração do segundo período do TP: definido como o tempo de deslocamento e 

descida fetal pelo canal de parto, iniciando após a dilatação completa do colo 

uterino e finalizando ao nascimento (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.352). 

Cronometrado a partir dos 10 cm de dilatação completa até o nascimento fetal. 

Variável numérica, contínua, expressa em minutos.  
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 Duração do puxo materno: definido pela duração do esforço materno para 

empurrar o feto para baixo. Cronometrado no momento da parturição conforme 

informado pela parturiente. Variável numérica, contínua, expressa em minutos. 

 Parto vaginal: via de parto de nascimento do neonato, resultante dos mecanismos 

de mobilidade fetal ao canal de parto (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p,359). 

Registrado conforme o nascimento fetal. Variável categórica, dicotômica, expressa 

em (1) sim, (2) não.  

 Parto Instrumental: procedimento realizado durante a expulsão fetal, associado 

ao uso de elementos externos, podendo ser o fórceps ou vácuo-extrator, do 

concepto no canal de parto (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.354). Registrado 

conforme informação contida em prontuário. Variável categórica, dicotômica, 

expressa em (1) sim, (2) não.  

 Cesária: definido como um procedimento cirúrgico obstétrico, baseia-se na incisão 

dos tecidos que vão da pele ao corpo uterino, para a retirada do concepto 

(REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.377). Registrado conforme o nascimento 

fetal. Variável categórica, dicotômica, expressa em (1) sim, (2) não.  

 Hemorragia pós-parto: perda de volume sanguíneo de mais de 500 mL de 

sangue nas primeiras 24 horas, após o parto vaginal e maior que 1.000 mL após 

cesariana (WHO, 2018, p.12). Avaliada nas 24 horas pós-parto, com perda maior 

ou igual a 500 mL durante o período de internação. Conforme registro em 

prontuário. Variável categórica, dicotômica, expressa em (1) sim, (2) não.  

 Pressão arterial materna: A pressão arterial é a pressão sanguínea exercida nas 

paredes arteriais e são medida em milímetros de mercúrio. A pressão arterial é 

transcrita com o valor da pressão sistólica, seguido pelo valor da pressão 

diastólica. Avaliada através da mensuração das pressões arteriais sistólica (PAS) 

e diastólica (PAD) em mmHg, durante o TP. Variável numérica, contínua, expressa 

em mmHg. Conforme registro em prontuário. 

 Nível de dor materna: definida como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável, associada a um dano tissular real ou potencial. Pode ser 

classificada em dor nociceptiva visceral e somática quando associada ao TP 

(LOWER, 2002, p.50). Avaliada pela escala visual analógica (EVA). Variável 

ordinal, descrevendo qual o nível da dor referida pela paciente, podendo variar 

entre zero e dez, sendo 0 a ausência total de dor/leve, e 10 moderada/intensa 
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(BOAVIAGEM et al, 2016, p.33). Mensuradas até uma hora pós-parto, conforme 

informação da mulher.  

 Nível de fadiga materna: percepção opressiva e sustentada de exaustão, com 

comprometimento da concentração e desempenho das capacidades física e 

mental (NANDA, 2010, p.22). Avaliada através do Questionário de Fadiga Materna 

no Trabalho de Parto (QFM-TP). Contém 15 afirmações, valor de até cinco pontos 

(0 a 4) para cada item. Escore total variando de 0 a 80 pontos, o qual os valores 

mais altos indicam um maior nível de fadiga materna. Sendo categorizada em leve 

fadiga (15-50 pontos) e alta fadiga (51-75 pontos) (DELGADO et al, 2018, p.126). 

Variável numérica ordinal, mensuradas até uma hora pós-parto, conforme 

informação da mulher. 

 Nível de ansiedade materna: A ansiedade é um estado emocional com 

componentes psicológicos e fisiológicos, pode ser patológica quando é 

desproporcional à situação que a desencadeia (BIAGGIO et al, 1977, p.40). 

Avaliada através do inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) que foi 

validado e adaptado para TP e parto (DELGADO et al, 2018, p.530). Contém 19 

afirmações, cada uma com quatro possibilidades de concordância, e pontuadas de 

1 a 4, sendo a pontuação 1 uma resposta indicativa de um grau mínimo de 

ansiedade e a 4 um grau máximo. Esta pontuação foi invertida para os itens que 

estão presentes a ansiedade (itens 1, 2, 4, 7, 9, 10, 14, 15, 18, 19) (SPIELBERGER 

et al, 1983, p.2). Com escore total de 19 a 76 pontos, sendo categorizados como 

ansiedade leve ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade moderada (37 a 56 

pontos) e ansiedade alta (57 a 76 pontos). Variável numérica ordinal, mensuradas 

até uma hora pós-parto, conforme informação da parturiente. 

 Nível de satisfação materna: Definido como experiência vivenciada e relatada 

pela mulher relacionada ao TP e parto associadas as experiências e expectativas 

pessoais (HINIC et al, 2017, p.31). Avaliada pela escala visual analógica (EVA). 

Variável ordinal, descrevendo qual o nível da satisfação da gestante referida pela 

paciente a cada avaliação, podendo variar entre zero e dez, sendo 0 ausência total 

de satisfação e 10 a máxima satisfação. Mensuradas até uma hora pós-parto, 

conforme informação da parturiente. 

 Admissão do neonato aos cuidados intensivos: A admissão do neonato a 

unidade de terapia intensiva se dá pelos aspectos clínicos críticos com alto risco 

para mortalidade neonatal (BRASIL, 2012, 55). Avaliado conforme registro em 
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prontuário do neonato. Variável categórica dicotômica, expressa em (1) sim, (2) 

não. 

 Encefalopatia hipóxico-isquêmica neonatal: Ocorre quando há uma diminuição 

da oferta de oxigênio, decorrentes das mais diversas etiologias pela hipoperfusão 

tecidual significativa, tornando-se insuficiente para suportar as necessidades 

mínimas de oxigênio do neonato, com consequente disfunções orgânicas 

(PROCIANOY et al, 2001, p.28). Conforme registro em prontuário do neonato. 

Variável categórica dicotômica, expressa em (1) sim, (2) não.  

 Apgar do 5° minuto: Método para avaliar a condição de vitalidade do neonato 

logo após o nascimento, avaliados através da frequência cardíaca, respiração, 

tônus muscular, cor, irritabilidade reflexa determinados aos cinco minutos após o 

parto é utilizado para a predição de asfixia, bem como a encefalopatia hipóxico-

isquêmica e a paralisia cerebral (OLIVEIRA et al, 2012, p.26). Avaliado conforme 

registro em prontuário do neonato. Variável categórica dicotômica, expressa em 

(1) < 7 minutos, (2) > 7 minutos.  

 Reanimação neonatal: É uma estratégia para diminuir a mortalidade infantil em 

nível mundial, o qual fornece o apoio especializado para uma transição bem-

sucedida ao nascer (BRASIL, 2012, p.39). Avaliado conforme registro em 

prontuário do neonato. Variável categórica dicotômica, expressa em (1) sim, (2) 

não.  

 

5.10 PROCEDIMENTOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

 

As parturientes foram acompanhadas em três momentos, primeiro logo após a 

randomização e, posteriormente, avaliadas em até uma hora após o nascimento do 

neonato e 24 horas após o parto.  

Nesse acompanhamento inicial realizado no pré-parto e sala de parto, durante 

a parturição, após diagnóstico da equipe do serviço, a dilatação e apagamento 

completo do colo uterino (10 centímetros), foram mesurados o tempo do segundo 

período do TP e dos puxos maternos e em seguida, finalizado a coleta dos dados: 

pessoais e socioeconômicos (nome, telefone, idade e estado civil, escolaridade, renda 

familiar e ocupação laboral), clínicos e obstétricos (peso, altura, Índice de Massa 

Corpórea (IMC), Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD), 

laceração perineal, episiotomia, idade gestacional, paridade, via de parto, parto 
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instrumental), foram avaliados os níveis de dor, ansiedade, fadiga materna e 

satisfação da gestante. Notificado também, os dados neonatais (admissão do neonato 

aos cuidados intensivos, encefalopatia hipóxico-isquêmica, APGAR de 5° minuto e 

reanimação neonatal), e por fim, após 24 horas, no centro obstétrico ou alojamento 

conjunto, ocorrência da hemorragia pós-parto (Figura 2).  

 

Figura 2 – Acompanhamento das participantes do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.10.1 Procedimentos para os tipos de puxo 

 

Para a realização da intervenção a voluntária era orientada quanto ao tipo de 

respiração a ser feito junto aos esforços expulsivos, após diagnóstico da equipe do 

serviço, a dilatação e apagamento completo do colo uterino (10 centímetros), onde se 

iniciava a abordagem às pacientes. O puxo espontâneo foi orientado com respiração 

associada a abertura da glote e em volume corrente, controlada pela mulher, junto ao 

esforço direcionado para a musculatura abdominal e relaxamento perineal. Foram 

ainda realizadas estratégias de comunicação fornecendo feedbacks positivos e 

informações sobre a evolução do TP e suas possíveis sensações. O grupo controle 

seguiu a rotina habitual da equipe do serviço, com o uso do direcionamento do puxo, 

independente do desejo materno, iniciado logo após a contração uterina, através da 

orientação para realizar uma inspiração profunda, iniciando o esforço com a glote 

fechada por 10 segundos ou mais. Sendo utilizadas orientações como: “Faça força 

comprida para baixo”; “Faça força de cocô”; “Inspire fundo, prenda a respiração e faça 

força para baixo sem parar”; “Quando começar a contração, faça força de cocô sem 

Após randomização  
(Pré-parto e sala de 

parto) 

Até 1 hora pós-parto 

(Centro obstétrico ou 

alojamento conjunto) 

24 horas após o parto 
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 Duração do puxo 

materno 
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Fonte: Produzido pelos autores 
 

parar”; “Não corte a força para empurrar”. Todo o protocolo dos puxos está descrito 

na figura 3. Apesar de ocasionalmente haver a presença de doulas, no nosso estudo 

elas não estavam presentes no grupo controle. 

 

Figura 3 - Protocolo de atendimento das participantes 

 

 

5.10.2 Avaliação do escore da dor e satisfação da parturiente 

 

Para avaliação dos níveis de dor e satisfação da gestante foi utilizada a Escala 

Visual Analógica (EVA) (Figura 4), com números variando de 0 a 10 para avaliar a dor 

e a satisfação da mãe, correspondendo 0 a ausência/leve dor e satisfação baixa, e 10 

moderada/ intensa dor e satisfação alta (BOAVIAGEM et al, 2016, p.33). 

 

                                 PROCEDIMENTOS 

Grupo 
Intervenção 

(Puxo 
espontâneo) 

• Não estimular uma inspiração profunda e sim um padrão confortável em volume 
corrente, sem o uso excessivo da musculatura acessória inspiratória; 

• Orientar para iniciar o puxo quando o desejo for aumentado e não apenas durante a 
contração uterina, bem como realizar vários puxos durante as mesmas; 

• Incentivar ao uso de respiração livre entre os puxos, estimulando a realização de 
diversas incursões inspiratórias antes da realização do próximo puxo e podendo ser 
encorajado o retardo expiratório;  

• Contraindicar o uso da respiração do tipo “cachorrinho” ou padrões respiratórios com 
aumento da frequência respiratória ou apneia prolongadas entre 6 a 8 segundos; 

• Estimular os esforços como a glote aberta e com eventuais vocalizações como 
grunhidos, gemidos, arquejos e rugidos; 

• Focar o puxo com direcionamento da força expulsiva à região abdominal com a 
orientação de “umbigo em direção às costas” se necessário, bem como orientar o 
relaxamento da região dos ombros, tórax e cervical durante o esforço; 

• No momento da força para empurrar o bebê não orientar “força para evacuar “e sim 
“relaxar como se fosse fazer xixi”; 

• Fornecer feedbacks positivos aos esforços expulsivos por meio de estímulos como: 
“você está indo muito bem”, “muito bem! ”, “você está ótima”, “o bebê está vindo! ”, 
“parabéns! ”, assim como orientações sobre as possíveis sensações da mulher: “você 
vai sentir sua vagina abrindo-se”, além de pedir feedbacks a mulher sobre suas 
sensações em seu corpo. 

Grupo 
Controle 

(Puxo dirigido) 

• Direcionamento do puxo, realizado independente do desejo para realizar o puxo. Logo 
no início da contração uterina, através de uma inspiração profunda entre os puxos e 
logo iniciar o esforço com a glote fechada, prolongado por 10 segundos ou mais. Sendo 
utilizadas orientações como: “Faça força comprida para baixo”; “Faça força de cocô”; 
“Inspire fundo, prenda a respiração e faça força para baixo sem parar”; “Quando 
começar a contração, faça força de cocô sem parar”; “Não corte a força para empurrar”. 
Conforme condução da equipe do serviço. 
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Figura 4 - Escala Visual Analógica para avaliar dor e satisfação materna  

 

5.10.3 Avaliação da fadiga materna 

 

Para avaliação da fadiga materna foi utilizado o Questionário de Percepção 

Materna de Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP), resultante de uma dissertação de 

mestrado concluída, do Programa de Pós-Graduação de Fisioterapia da Universidade 

Federal de Pernambuco (DELGADO et al, 2018, p.128). Foi aplicado sob a forma de 

entrevista com técnicas padronizadas. O QFM-TP baseia-se na tentativa de medir a 

natureza, a intensidade da fadiga materna durante o parto, com o intuito de refletir a 

percepção da mulher quanto à fadiga associada ao TP.  

Composto por 15 questões, o instrumento apresenta equivalência semântica, 

idiomática e conceitual ao contexto da percepção da fadiga materna no TP. Com 

consistência interna da versão brasileira, foi avaliada por meio do coeficiente Alpha 

de Cronbach de 0,85, demonstrando que o instrumento é capaz de identificar o 

constructo proposto (Anexo 1). As opções de resposta são apresentadas em uma 

escala Likert de 5 pontos: 0 - Nem um pouco, 1- um pouco, 2 -Mais ou menos, 3 - 

Muito e 4 - Extremamente. A escala usa uma pontuação de até 4 pontos em cada item 

para verificar ao nível da fadiga, sendo categorizado em leve fadiga (15-50 pontos) e 

alta fadiga (51-75 pontos) (DELGADO et al, 2018, p.130). 

 

5.10.4 Avaliação da ansiedade materna 

 

Para avaliação da ansiedade foi utilizado Inventário de Ansiedade Traço-

Estado (IDATE), de Spielberguer e colaboradores (1983), por entrevistadores 

treinados e técnicas padronizadas. O IDATE foi traduzido, adaptado e validado para 

o Brasil por Biaggio et al. (1977, p.40) e baseia-se na concepção dualística proposta 

por Cattell e Scheier (1961, p.22) que distingue a ansiedade em dois conceitos: traço 

de ansiedade (a-traço) e estado de ansiedade (a-estado).  

Fonte: BOAVIAGEM et al, 2016, p.33 
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Em um estudo realizado por Delgado e colaboradores (2016, p.534) o IDATE 

(Anexo 2) foi analisado quanto à consistência interna e validade de constructo para 

gestantes em TP, o qual, constatou-se que no contexto de parto, “Estado de 

Ansiedade” requer que o participante descreva como se sente “agora, neste momento” 

20 itens relacionados ao grau de ansiedade, o qual 19 foram utilizados, com exclusão 

do item 4 ("Eu me arrependo”) excluído por não apresentar carga representativa maior 

que 0,3 para as mulheres em TP.   

Os itens foram classificados em uma escala Likert de 4 pontos: 1 - 

absolutamente não; 2 - um pouco; 3 - bastante; 4 - muitíssimo. Os pesos de pontuação 

para os itens presentes na ansiedade são os mesmos que estão presentes na 

subescala. Sendo a pontuação para os itens relacionados a ausência de ansiedade 

invertidos, isto é, as respostas marcadas como 1, 2, 3 ou 4 são pontuadas como 4, 3, 

2 ou 1, respectivamente. Os itens que serão alterados serão os das seguintes 

questões: 1, 2, 4, 7, 9, 10, 14, 15, 18, 19. A variação para o escore total é de 19 a 76 

pontos, sendo categorizados como ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade 

moderada (37 a 56 pontos) e ansiedade alta (57 a 76 pontos) (SPIELBERGUER et al, 

1983, p.2; DELGADO et al, 2016, p.535). 

 

5.11 CRITÉRIOS DE DESCONTINUIDADE DO ESTUDO 

 

 A intervenção foi realizada de acordo com aceite da mulher em relação às 

orientações fornecidas, no entanto, foram interrompidas, quando as mesmas 

desistiam de participar ou caso fossem identificadas intercorrências secundárias 

provenientes do método que causasse algum prejuízo psíquico (qualquer 

descompensação de ordem psicológica associada a parturição ou qualquer 

comportamento sugestivo de síndromes psicóticas avaliadas pela equipe do serviço), 

moral (como constrangimento a respeito de qualquer orientação a respeito do seu TP 

e suas sensações corporais) ou físico (alterações dos sinais vitais maternos de 

pressão arterial sistêmica (PAS >130 mmHg e PAD >90mmHg), frequência 

respiratória, aumento significativo da ansiedade ou fadiga materna, qualquer quadro 

psiquiátrico decorrente do trabalho de parto) para a parturiente ou o neonato, como a 

redução dos batimentos cardíacos fetais durante a monitorização fetal pela equipe do 

serviço. As mulheres que passaram por métodos induzidos durante o 

acompanhamento da pesquisa, foram excluídas da análise do estudo, porém, 
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seguiram sob assistência dos pesquisadores e equipe do serviço. Foi respeitado o 

bem-estar da paciente, e a sua vontade em sair do ensaio em qualquer fase deste 

estudo, foi soberana e inquestionável. 

 

5.12 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para comparação das variáveis contínuas entre os grupos foi utilizado o teste t 

Student independente ou o teste de Mann-Whitney. Para comparação das variáveis 

categóricas foi realizado o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. 

Para determinação da magnitude do efeito da intervenção as variáveis contínuas 

foram expressas em média e desvio padrão, diferença de média e intervalo de 

confiança de 95%, ou mediana e intervalo interquartil (25% - 75%). As variáveis 

categóricas foram expressas em número de casos e frequência e, quando pertinente 

fora calculado o risco relativo. Para análise de distribuição dos dados foi realizado o 

teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada análise de protocolo. 

Adotou-se um p <0,05 para significância. 

A análise estatística foi realizada com o SigmaPlot 12.0 (Systat Software, Inc., 

Germany) e o IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences). Foi realizada análise de protocolo. 

 

5.13 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os pesquisadores aplicaram uma lista de checagem para confirmar os critérios 

de elegibilidade. Caso a parturiente fosse elegível, recebia informações sobre a 

pesquisa e era convidada a participar. Às parturientes maiores de idade, que 

concordaram em participar voluntariamente, foi solicitada a assinatura de um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolução 466/12 do 

Conselho Nacional da Pesquisa. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética e 

pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco com o número de parecer 

2.885.560 e CAEE: 81405717.7.0000.5208, está registrado no Registro de Ensaios 

Clínicos Brasileiros (ReBEC) sob o identificador RBR- 556d22. 
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5.14 CONFLITO DE INTERESSES 

 

 O presente Projeto de Pesquisa não tem conflitos de interesses. 
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6 RESULTADOS 

 
Os resultados da pesquisa resultaram no seguinte artigo científico original que 

será submetido ao Periódico Complementary Therapies in Clinical Practice (Qualis A2 

para a área 21 do CAPES, Fator de Impacto: 1.587): Eficácia do puxo espontâneo 

com o uso do freno labial comparado ao puxo direcionado nos desfechos 

maternos e neonatais: um ensaio clínico randomizado (APÊNDICE A). A 

descrição deste artigo seguiu a normatização internacional preconizada pelo 

CONSORT Statement: Updated Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised 

Trials (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010, p.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

7 CONCLUSÃO 

 

Diante dos achados do presente estudo, pode-se concluir que a adoção do 

puxo espontâneo associado ao freno labial durante o segundo período de TP quando 

comparado ao grupo controle: 

Quanto aos desfechos maternos:  

Não houve diferença: 

 Na ocorrência de episiotomia (RR 1,107; IC95% 0,987 a 1,242; p:0,119). 

 No grau de laceração perineal (RR 1,071; IC95% 0,939 a 1,223; p:0,612). 

 Na duração do segundo período do TP (DM 12,8; IC95% -1,3 a 26,9; p:0,025). 

 Na via de parto vaginal (RR 1,033; IC95% 0,969 a 1,102; p:1,000). 

 Na via de parto Cesária (RR 1,033; IC95% 0,969 a 1,102; p:1,000). 

 Na instrumentalização do parto (RR 1,107; IC95% 0,987 a 1,242; p:0,119). 

 Na Pressão Arterial materna (RR 1,033; IC95% 0,969 a 1,102; p:1,000). 

 Na dor materna (Md (IQ) GI:10 (9-10); GC:10 (8-10) p:0,404). 

 Na fadiga materna (Md (IQ) GI: 35(25-39) p:0,145). 

 Na satisfação materna (Md (IQ) GI:10 (9-10); GC:10 (10-10) p:0,262).  

Não houve casos de hemorragia pós-parto em ambos os grupos. 

Porém, houve diferença entre os grupos na ansiedade materna (Md (IQ) GI 46 (35-

52) GC 51 (44-56) p:0,049) e diminuiu a duração puxo materno em 3,2 minutos (DM 

3,2; IC95% 1,4 a 5,1; p:<0,001). 

Quanto aos desfechos neonatais, não houve ocorrência em nenhum dos grupos 

 Na Admissão do neonato aos cuidados intensivos. 

 Na Encefalopatia hipóxico-isquêmica. 

 No Apgar do 5° minuto. 

 Na Reanimação neonatal.  
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7.1 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA 

 

Esses resultados sugerem que a adoção do puxo espontâneo com o uso do 

freno labial durante o segundo período do TP não apresentou diferença para a 

episiotomia. No entanto, reduziu a duração do esforço expulsivo e mostrou uma 

mediana menor significativa na ansiedade materna. Esse resultado pode ser um 

indicativo do uso do puxo espontâneo com freno labial para controle emocional 

quando comparado ao puxo dirigido.  

Esses resultados favorecem a prática fisioterapêutica na sala de parto, através 

dos manejos relacionados às orientações respiratórias, como o freno labial durante o 

período expulsivo, e levantam questionamentos quanto as perspectivas dos 

benefícios desta atuação para o parto, de maneira ainda mais significante, quando 

iniciada a conscientização prévia ainda no período gestacional. Todavia, estas 

intervenções durante a parturição, devem ser realizadas de maneira criteriosa e 

cautelosa, respeitando-se as preferências da paciente e ao cenário clínico materno-

fetal, até que se possa obter evidências melhores.  

 
7.2 IMPLICAÇÕES PARA PESQUISA 

 

Como perspectivas futuras, recomenda-se para as próximas pesquisas, que 

sejam mensuradas a função perineal e suas repercussões a longo prazo, como a dor 

perineal, dispaurenia, achados urodinâmicos e disfunções do assoalho pélvico como 

a incontinência urinária, fecal, avulsão do músculo levantador do ânus e prolapsos de 

órgãos pélvicos em associação ao tipo de puxo materno durante a parturição. Além 

disso, é importante que sejam verificadas a influência da postura adotada pela 

parturiente em conjunto com o uso dos puxos.  
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RESUMO 
Objetivo: avaliar a eficácia do puxo espontâneo com o uso do freno labial comparado ao puxo 
direcionado durante o segundo período do Trabalho de Parto (TP), na ocorrência da episiotomia. 
Métodos: trata-se de um ensaio clínico randomizado. Envolvendo 62 gestantes de baixo risco, no 
segundo período do TP, com idade gestacional entre 37 a 42 semanas e faixa etária entre 19 a 42 
anos. Alocadas em grupo controle (GC) (n = 31) e intervenção (GI) (n = 31) aleatoriamente. O qual o 
GI realizou respiração em volume corrente, e incursões respiratórias livres entre os puxos, bem como 
o uso de vocalizações e retardos expiratórios, associados aos esforços expulsivos de acordo com as 
demandas espontâneas ao puxo, além de receber feedback positivo e explicações sobre as sensações 
corporais durante a parturição. O GC foi orientado ao puxo direcionado, associado a Manobra de 
Valsalva (MV), o qual prolongou-se por 10 segundos ou mais em apneia respiratória associada ao 
esforço expulsivo, independente do desejo materno em inicia-lo, conforme rotina do serviço. Durante o 
segundo período do TP foram registradas duração do segundo período do TP e do puxo, 1 horas após 
o parto, registradas a ocorrência da episiotomia, laceração perineal, pressão arterial materna e os níveis 
da dor, ansiedade, fadiga e satisfação materna e os desfechos neonatais: admissão aos cuidados 
intensivos, encefalopatia hipóxico-isquêmica por hipóxia, Apgar do 5° minuto e ocorrência de 
reanimação. Após 24 horas do nascimento, foi registrada a hemorragia pós-parto. 
Resultados: Não houve diferença entre os grupos quanto à: ocorrência de episiotomia (RR 1,1; IC95% 
1,0 a 1,2). No entanto, houve diminuição na duração do puxo materno em 3,2 minutos (DM 3,2; IC95% 
1,4 a 5,1) e diferença na ansiedade materna (Md (IQ) GI 46 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049) ambos 
favorecendo o GI. Não houve diferença na laceração perineal, duração do segundo período do TP, via 
de parto vaginal, ou Cesária, parto instrumental, assim como na dor, fadiga e satisfação materna. Não 
houve alterações na pressão arterial materna, bem como nos casos de hemorragia pós-parto e 
desfechos neonatais: admissão do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia hipóxico-isquêmica, 
baixo Apgar do 5° minuto e reanimação do neonato. 
Conclusões: o puxo espontâneo com o freno labial foi eficaz na redução da duração do puxo e mostrou 
diferença na ansiedade materna, mas não diminuiu a ocorrência de episiotomia, nem alterou os outros 
desfechos maternos e neonatais estudados.  
Palavras-chave: Trabalho de Parto, Segunda Fase do Trabalho de Parto, Respiração.  
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1 Introdução 

O puxo materno vem sendo discutido há décadas, principalmente em relação a 

sua relevância na facilitação da assistência na segunda fase do TP, e os resultados 

maternos fetais [1,2]. Em 1957, Beynon foi pioneira comparar o padrão realizado de 

maneira espontânea com a Manobra de Valsalva (MV), levando a discussão sobre os 

padrões respiratórios impositivos associado aos esforços expulsivos e sua relação 

com a integridade do assoalho Pélvico (AP), bem como gerar a reflexão sobre a 

importância das mudanças na atuação obstétrica [3,4]. 

O puxo direcionado, é comum na prática obstétrica mundial e é realizado 

independente do desejo materno ao esforço expulsivo. Normalmente está associado 

a realização da manobra de Valsalva (MV) sustentada por 10 segundos ou mais, e 

orientado por terceiros. Já o puxo espontâneo, é realizado naturalmente pela mulher, 

de acordo com o desejo inevitável de empurrar para baixo de maneira progressiva e 

está associada a padrões respiratórios em níveis basais, como o freno labial, que 

permite melhor oxigenação materna e fetal além de melhor controle materno sobre o 

parto, podendo ocorrer de maneira espontânea ou conforme orientações de suporte 

psicoprofilático [4-6]. 

Por sua relevância na facilitação da assistência na segunda fase do TP, o tipo 

de puxo materno permanece em discussão quanto seus benefícios e possíveis 

desvantagens e influências sobre os resultados maternos e fetais com grandes 

lacunas quanto às evidências que respaldem sua indicação e condução [1,2]. 

Quanto aos níveis gerais de evidências associado as repercussões desta 

prática, atualmente ainda são consideradas de moderada a muito baixa qualidade [2]. 

Devendo ser considerado pelo profissional que a assistência seja conduzida pela 

parturiente, conforto e o seu contexto clínico e do neonato, incluindo a reflexão da 

prática baseada nas evidências, de acordo com a análise dos riscos e benefícios 

envolvidos no tipo de puxo no período expulsivo [7]. 

Diante das lacunas de conhecimento decorrente do alto risco de viés dos 

estudos quanto ao tipo de puxo a ser indicada e conduzido, o presente estudo teve 

como objetivo, avaliar a eficácia do puxo espontâneo com o uso do freno labial, 

comparado ao puxo direcionado sobre os desfechos maternos e neonatais. 
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2 Metodologia  

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado que compara um grupo de 

parturientes no segundo período do TP submetidas a orientações quanto ao puxo 

espontâneo com o freno labial, e um grupo controle de parturientes que seguiram os 

cuidados usuais do serviço com puxo direcionado. 

2.2 Definições e Participantes 

O estudo foi conduzido em uma maternidade, localizada em Recife, Brasil, no 

período de julho de 2018 a janeiro de 2019. 

Foram considerados como critérios de inclusão parturientes de baixo e alto 

risco, no segundo período do TP, entre 19 e 45 anos e com idade gestacional entre 

37 e 42 semanas. Excluiu-se do estudo mulheres com gestação múltipla, com feto 

morto, uso de analgesia, sob parto induzido e em uso de drogas psicoativas. 

2.3 Randomização e Intervenções 

Os pesquisadores aplicaram uma lista de checagem para confirmar os critérios 

de elegibilidade. Caso a parturiente fosse elegível, recebia informações sobre o 

estudo e era convidada a participar voluntariamente, foram solicitadas a assinatura de 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolução 466/12 

do Conselho Nacional da Pesquisa. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco sob o número de parecer 2.885.560 e CAEE: 

81405717.7.0000.5208, e está registrado no Registro de Ensaios Clínicos Brasileiros 

(ReBEC) sob o identificador RBR- 556d22. A descrição deste artigo seguiu a 

normatização internacional preconizada pelo CONSORT Statement: Updated 

Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised Trials [8]. 

A amostra do estudo para o desfecho primário (episiotomia) foi obtida a partir 

do resultado de uma metanálise [2] que obteve um RR de 0,51 e uma incidência no 

grupo controle de 71%, através do programa Open-epi versão 3.0, considerando um 

erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20. Foi prevista uma taxa de perda de 20%. Adotou-

se uma confiabilidade de 95% e um poder de 80%. Desta forma, foram necessárias 

62 gestantes, sendo 31 gestantes no grupo intervenção e 31 no grupo controle.  

A randomização para uso da aplicação da intervenção ou controle foi realizada 

de acordo com uma tabela de números randômicos previamente gerada em 

computador, utilizando-se o programa Random Allocation Software versão 1.0. 
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A partir dessa lista, foram preparados envelopes opacos, lacrados e numerados 

sequencialmente de um a sessenta e dois, sendo que cada número, de acordo com a 

tabela de randomização, correspondendo à colocação da paciente no grupo 

intervenção ou controle. Tais envelopes foram preparados por um pesquisador não 

envolvido na pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocação. 

As parturientes foram acompanhadas em três momentos, primeiro logo após a 

randomização e, posteriormente, avaliadas em até uma hora após o nascimento do 

neonato e 24 horas após o parto.  

Nesse acompanhamento inicial realizado no pré-parto e sala de parto, durante 

a parturição, foram mesurados o tempo do segundo período do TP e dos puxos 

maternos e em seguida, coletados os seguintes dados: pessoais e socioeconômicos 

(idade, estado civil, escolaridade, renda familiar e ocupação laboral), clínicos e 

obstétricos (peso, altura, Índice de Massa Corpórea (IMC), Pressão Arterial Sistólica 

(PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD), hemorragia pós parto, laceração perineal, 

episiotomia, idade gestacional, paridade, via de parto, parto instrumental), foram 

verificados os níveis de dor, ansiedade, fadiga materna e satisfação da gestante. Por 

fim, os dados neonatais (admissão do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia 

hipóxico-isquêmica, APGAR de 5° minuto e reanimação neonatal), dados coletados 

ainda no centro obstétrico ou alojamento conjunto.  

Para a realização da intervenção, a voluntária era orientada quanto ao tipo de 

respiração a ser feito junto aos esforços expulsivos, após diagnóstico da equipe do 

serviço, a dilatação e apagamento completo do colo uterino (10 centímetros), 

baseadas na fisiologia do puxo espontâneo, com respiração associada a abertura da 

glote com padrões respiratórios usando o freno labial durante o TP, em volume 

corrente, controlada pela mulher, junto ao esforço direcionado para a musculatura 

abdominal e relaxamento perineal. Foram ainda realizadas estratégias de 

comunicação fornecendo feedback positivo e informações sobre a evolução do TP e 

suas possíveis sensações. O grupo controle seguiu a rotina habitual da equipe do 

serviço, com o uso do direcionamento do puxo, independente do desejo materno, 

iniciado logo após a contração uterina, através da orientação para realizar uma 

inspiração profunda, iniciando o esforço com a glote fechada por 10 segundos ou 

mais. Sendo utilizadas orientações como: “Faça força comprida para baixo”; “Faça 

força de cocô”; “Inspire fundo, prenda a respiração e faça força para baixo sem parar”; 

“Quando começar a contração, faça força de cocô sem parar”; “Não  
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corte a força para empurrar”. Todo o protocolo dos puxos está descrito na figura 1. 

Figura 1. Protocolo de atendimento das participantes 

 

2.4 Coleta de dados 

Em até 1 hora após o nascimento do bebê, foi avaliado os desfechos maternos 

e fetais, sendo a dor e satisfação materna, mensuradas através da escala visual 

analógica (EVA) que varia em número de zero a 10, correspondendo sendo 0 a 

ausência total de dor/dor leve e da satisfação baixa, e 10 moderada a extrema dor e 

satisfação alta [9]. 

A avaliação do grau de ansiedade foi realizada através do Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado (IDATE) traduzido, adaptado e validado para o Brasil [10], 

adaptado e validado para gestantes em TP [11]. Contém 19 afirmações, cada uma 

com quatro possibilidades de concordância, e pontuadas de 1 a 4, sendo a pontuação 

1 uma resposta indicativa de um grau mínimo de ansiedade e a 4 um grau máximo. 

Esta pontuação foi invertida para os itens que estão presentes a ansiedade (itens 1, 

2, 4, 7, 9, 10, 14, 15, 18, 19). Com escore total de 19 a 76 pontos, sendo categorizados 

                                 PROCEDIMENTOS 

Grupo 
Intervenção 

(Puxo 
espontâneo) 

• Não estimular uma inspiração profunda e sim um padrão confortável em volume 
corrente, sem o uso excessivo da musculatura acessória inspiratória; 

• Orientar para iniciar o puxo quando o desejo for aumentado e não apenas durante a 
contração uterina, bem como realizar vários puxos durante as mesmas; 

• Incentivar ao uso de respiração livre entre os puxos, estimulando a realização de 
diversas incursões inspiratórias antes da realização do próximo puxo e podendo ser 
encorajado o retardo expiratório;  

• Contraindicar o uso da respiração do tipo “cachorrinho” ou padrões respiratórios com 
aumento da frequência respiratória ou apneia prolongadas entre 6 a 8 segundos; 

• Estimular os esforços como a glote aberta e com eventuais vocalizações como 
grunhidos, gemidos, arquejos e rugidos; 

• Focar o puxo com direcionamento da força expulsiva à região abdominal com a 
orientação de “umbigo em direção às costas” se necessário, bem como orientar o 
relaxamento da região dos ombros, tórax e cervical durante o esforço; 

• No momento da força para empurrar o bebê não orientar “força para evacuar “e sim 
“relaxar como se fosse fazer xixi”; 

• Fornecer feedbacks positivos aos esforços expulsivos por meio de estímulos como: 
“você está indo muito bem”, “muito bem! ”, “você está ótima”, “o bebê está vindo! ”, 
“parabéns! ”, assim como orientações sobre as possíveis sensações da mulher: “você 
vai sentir sua vagina abrindo-se”, além de pedir feedbacks a mulher sobre suas 
sensações em seu corpo. 

Grupo 
Controle 

(Puxo dirigido) 

• Direcionamento do puxo, realizado independente do desejo para realizar o puxo. Logo 
no início da contração uterina, através de uma inspiração profunda entre os puxos e 
logo iniciar o esforço com a glote fechada, prolongado por 10 segundos ou mais. 
Sendo utilizadas orientações como: “Faça força comprida para baixo”; “Faça força de 
cocô”; “Inspire fundo, prenda a respiração e faça força para baixo sem parar”; “Quando 
começar a contração, faça força de cocô sem parar”; “Não corte a força para 
empurrar”. Conforme condução da equipe do serviço. 

Fonte: Produzido pelos autores 
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ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade moderada (37 a 56 pontos) e ansiedade 

alta (57 a 76 pontos). 

Para avaliar a intensidade da fadiga materna, foi utilizado o Questionário de 

Percepção Materna de Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP). Composto por 15 

questões, cada uma com quatro possibilidades de concordância, pontuadas de 0 a 4, 

sendo a pontuação 0 uma resposta indicativa de um grau mínimo de fadiga e a 4 um 

grau máximo. Sendo categorizada como leve fadiga (15-50 pontos) e alta fadiga (51-

75 pontos) [12]. 

A mensuração dos dados sobre a presença de episiotomia, lacerações 

perineais, necessidade de instrumentalização do parto (fórceps ou vácuo), 

Hemorragia pós-parto (24 horas após o parto) e dados neonatais sobre a presença de 

encefalopatia hipóxico-isquêmica, o Apgar do 5° minuto e a admissão do neonato aos 

cuidados intensivos foram coletados conforme informações contidas em prontuário. 

Não foram notificados ou estabelecidas as posturas adotadas pelas mulheres em TP.  

2.5 Análise de dados 

Para comparação das variáveis contínuas entre os grupos foi utilizado o teste t 

Student independente ou o teste de Mann-Whitney. Para comparação das variáveis 

categóricas foi realizado o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. 

Para determinação da magnitude do efeito da intervenção as variáveis contínuas 

foram expressas em média e desvio padrão, diferença de média e intervalo de 

confiança de 95%, ou mediana e intervalo interquartil (25% - 75%). As variáveis 

categóricas foram expressas em número de casos e frequência e, quando pertinente 

fora calculado o risco relativo. Para análise de distribuição dos dados foi realizado o 

teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada análise de protocolo. 

Adotou-se um p <0,05 para significância. 

Toda análise desses dados foi realizada nos softwares SigmaPlot 12.0 (Systat 

Software, Inc., Germany) e o IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences). 

3 Resultados 

Durante a coleta de dados, foram avaliadas para a verificação da elegibilidade 

786 parturientes, sendo 210 elegíveis e randomizadas em dois grupos, no entanto, 

houve uma perda total de 148 voluntárias sendo 80 do grupo intervenção e 68 do 

grupo controle, pelos seguintes motivos: indução ao parto e desistência de participar 
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(Figura 2). Sendo assim a amostra final consistiu em 62 pacientes, 31 em cada grupo. 

Não houve inclusão de gestantes de alto risco no presente estudo. 

As voluntárias apresentavam mediana de idade de 23 anos (IQ GI: 21-28; 

GC:19-30) e mediana de idade gestacional, de 39 semanas (IQ GI:38-40; GC:38-40), 

não havendo diferença entre os grupos quanto as variáveis sociodemográficas e 

biológicas maternas (Tabela 1).  

Tabela 1 - Características sociodemográficas e biológicas maternas dos grupos 
. 

 
GI 

(n=31) 

 

GC  

(n=31) 

VARIÁVEIS Mediana (IQ25-75) Mediana (IQ25-75) 

Idade (anos) 23 (21 – 28) 23 (19 – 30) 

Altura (cm) 162 (159 – 167) 162 (157 – 166) 

Peso (kg) 69,9 (63,5 – 79,5) 69 (62,0 – 79) 

IMC (kg/m2) 26,6 (24,5 – 30,3)  26,4 (24,8 – 28,7) 

Idade Gestacional (semanas) 39 (38 – 40) 39 (38 – 40) 

VARIÁVEIS N (%) N (%) 

Paridade   

   Nulípara 0 (0) 0 (0) 

   Primípara 7 (22) 10 (32) 

   Multípara 24 (78) 21 (68) 

Procedência   

   Recife e região metropolitana 30 (97) 31 (100) 

   Outras regiões 1 (3) 0 (0) 
Estado civil   

   Solteira 19 (61) 18 (58) 

   Casada 8 (26) 2 (7) 

   Divorciada 1 (3) 0 (0) 

   Viúva 0 (0) 0 (0) 

   União consensual 3 (10) 11 (35) 

Escolaridade (anos)   

   1 a 3 0 (0) 2 (6) 

   4 a 7 27 (87) 27 (87) 

   8 a 11 4 (13) 2 (6) 

   > 12 0 (0) 0 (0) 

Renda per capita (SM)   

   <  1 8 (26) 3 (10) 

   1 a 3 23 (74) 28 (90) 

   4 a 6 0 (0) 0 (0) 

   > 7 0 (0) 0 (0) 
Ocupação   

   Do lar 24 (77) 21 (68) 

   Outras 7 (23) 10 (32) 

IQ – intervalo interquartil; N – número de casos. SM – Salário Mínimo R$954,00 (2018) 

Quanto aos desfechos maternos e neonatais foi observado que não houve 

diferença para as variáveis: episiotomia, lacerações perineais, duração do segundo 
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período do TP, via de parto vaginal, Cesária ou parto instrumentalizado. Não houve 

casos de hemorragia pós-parto e alterações da pressão arterial materna. Porém, 

houve uma diminuição no tempo de duração do puxo materno de 3.2 minutos (GI: 3,2 

± 3,5; GC: 6,5 ± 3,8; IC95% 1,4 a 5,1; p:<0,001) (Tabela 2), e diferença na ansiedade 

materna (Md (IQ) GI 46 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049) para o GI. Não houve diferença 

na dor, fadiga materna e satisfação (Tabela 3). 

Em relação aos desfechos neonatais não houve casos de admissão do neonato 

aos cuidados intensivos, encefalopatia hipóxico-isquêmica, Apgar menor que 7 

minutos e necessidade de reanimação neonatal. 

Tabela 2 - Desfechos maternos das parturientes submetidas ao puxo espontâneo e 
dirigido. 

 

VARIÁVEIS 

MATERNAS 
GI GC    

 X(DP) X(DP) DM IC 95% p-valor1 

Duração do segundo 

período do trabalho de 

parto (minutos) 

28,1 ± 26,3 40,9 ± 29,2 12,8 -1,3 a 26,9 0,025 

Duração do puxo 

materno (minutos) 
3,2 ± 3,5 6,5 ± 3,8 3,2 1,4 a 5,1 <0,001 

 N (%) N (%) RR IC 95% p-valor2 

Episiotomia 0 (0) 3 (10) 1,1 1,0 a 1,2 0,119 

Laceração perineal 30 (97) 28 (90) 1,1 0,9 a 1,2 0,612 

Parto vaginal 31 (100) 30 (97) 1,0 1,0 a 1,1 1,000 

Parto instrumental 0 (0) 3 (10) 1,1 1,0 a 1,2 0,119 

Cesária 0 (0) 1 (3) 1,0 1,0 a 1,1 1,000 

Hemorragia pós-parto 0 (0) 0 (0) - - - 

Pressão Arterial Materna 0 (0) 1 (0) 1,0 1,0 a 1,1 1,000 

Ocitocina 0 (0) 0 (0) - - - 

DP, desvio padrão; DM, diferença de média; N, número de casos; RR, Risco Relativo; IC95%, Intervalo 

de Confiança 95%. 
1 Teste de Mann-Whitney / 2 Teste Exato de Fisher 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



66 

 

 
Tabela 3 - Escores de dor, fadiga, ansiedade e satisfação materna dos grupos de 
parturientes ao puxo espontâneo e dirigido. 
 

VARIÁVEIS GI GC GI GC  

ESCORE EVA DE DOR N (%) N (%) Md (25%-75%) Md (25%-75%) p-valor1 

Ausência de dor / Leve 0 (0) 3 (10) 
10,0 (9,0 – 10,0) 10,0 (8,0 – 10,0) 0,404 

Dor moderada/intensa 31 (100) 28 (90) 
ESCORE DA FADIGA 

MATERNA 
N (%) N (%) Md (25%-75%) Md (25%-75%) p-valor1 

Fadiga leve 27 (87) 23 (74) 
35,0 (25,0 – 39,0) 38,0 (29,0 – 51,0) 0,145 

Fadiga intensa 4 (13) 8 (26) 
ESCORE IDATE DE 

ANSIEDADE 
N (%) N (%) Md (25%-75%) Md (25%-75%) p-valor1 

Ansiedade Leve 4 (12) 2 (6) 
46,0 (35,0 – 52,0) 51,0 (44,0 – 56,0) 0,049 Ansiedade Moderada 25 (81) 29 (93) 

Ansiedade Alta 2 (7) 0 (0) 
ESCORE DA 

SATISFAÇÃO 

MATERNA 

N (%) N (%) 
Md (25%-75%) Md (25%-75%) p-valor1 

Satisfação baixa 4 (13) 4 (13) 
10,0 (6,0 – 10,0) 10,0 (10,0 – 10,0) 0,262 

Satisfação alta 27 (87) 27 (87) 

GI, grupo intervenção; GC, grupo controle. 1 Teste de Mann-Whitney  

 
4 Discussão   

Nos resultados obtidos no presente estudo, o puxo espontâneo associado ao freno 

labial, comparado ao puxo dirigido, não apresentou diferença para: ocorrência de 

episiotomia, lacerações perineais, na duração do segundo período do TP, via de parto 

vaginal, instrumentalizado ou Cesária. Não houve casos de hemorragia pós-parto e 

alterações da pressão arterial materna. Porém, houve uma diminuição no tempo de 

duração do puxo materno e diferença na ansiedade materna. Não houve diferença na 

dor, fadiga e satisfação materna. Não houve eventos relacionados aos desfechos 

neonatais. 

O período expulsivo, é considerado como um forte indicador para o 

comprometimento das funções pélvicas e vesical a longo prazo para a mulher. Na 

prática, esta fase está fortemente associada a rotina do puxo direcionado com a MV, 

e consequentemente, com a ocorrência das lacerações perineais assim como as 

intervenções no momento da parturição como a instrumentação e a episiotomia. 

Esses fatores, tem como principal mecanismo, o aumento das pressões torácica e 

abdominal sobre o períneo durante a parturição, o qual através da rápida distensão 

desta musculatura, ativa o reflexo de estiramento e tem como resultado uma 

contração reflexa da mesma. Podendo levar a maior distensibilidade hiatal e 
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mobilidade dos órgãos pélvicos e consequente, uma maior instabilidade da mobilidade 

da uretra [13-16].  

No entanto, o presente estudo não houve diferenças entre os grupos quanto a 

episiotomia e lacerações perineais associado ao tipo puxo, corroborando achados da 

metanálise de Lemos e colaboradores (2017) [2] o qual, ao avaliar a tais desfechos, 

através de cinco estudos, com 2.320 mulheres, não observou diferença quanto a 

ocorrência da episiotomia (RR 0,95; IC95% 0,87 a 1,04), assim como nas lacerações 

perineais grau 3 ou 4 (RR 0,94; IC95% 0,78 a 1,14) analisados a partir de sete 

estudos, com 2.775 gestantes. 

Esses dados diferem de uma coorte prospectivo e ensaio clínico randomizado 

publicados após esta metanálise [17,18], o qual evidenciam a associação para as 

mulheres que realizaram o puxo dirigido com a MV mantida por 10 segundo ou mais, 

com o aumento significativo no número de episiotomia e de lacerações perineais grau 

3 e 4 [19]. 

A duração do segundo período do TP, vem sendo discutida como aspecto 

importante para a parturição, uma vez que se busca o estabelecimento de tempo ideal 

para tal condição. Aprofunda-se ainda a essa discussão, quanto aos fatores que 

influenciam a durabilidade desta fase, a fim de gerar recomendações nas condutas 

adotas na parturição, como os padrões respiratórios adotados aos esforços 

expulsivos. Ainda não há consensos quanto a estas condutas e o tempo ideal desta 

fase, porém, estima-se que, quanto mais longo, maior repercussão materno-fetal 

[13,19,20]. 

Ao avaliar a duração do segundo período do TP no presente estudo, não houve 

diferenças entre o tipo de puxo. Dado este, semelhante à metanálise de Lemos e 

colaboradores (2017) [2], a qual incluiu seis estudos. Comparando a duração do 

segundo período de TP com o puxo espontâneo ao dirigido associado a MV, com um 

total de 667 nulíparas, e inicialmente não mostrou diferença na duração do período 

expulsivo (DM 10,26 minutos; IC95% -1,12 a 21,64). No entanto, após análise de 

sensibilidade, por inadequada randomização, através de quatro estudos perfazendo 

494 mulheres, observou uma diminuição do tempo do período expulsivo com o puxo 

direcionado (DM:17,62; IC95% 5,28 a 29,95), porém, ainda assim, os achados foram 

considerados inconsistente, pois apresentam alta heterogeneidade, por limitações 

metodológicas, estatísticas e alta associação aos efeitos aleatórios para tais 

afirmações. 
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Em outro estudo de coorte retrospectiva [17] realizado na Austrália com 19.212 

mulheres observou maior duração da segunda fase para o puxo direcionado sendo 

14,4 minutos (IC 95% 12,0–16,8) em mulheres nulíparas e 8,0 minutos (IC 95% 6,8-

9,2) para multíparas quando comparados ao tempo realizado por mulheres em 

realização de puxo espontâneo. Um ensaio randomizado [13] com 108 mulheres 

corroborou o achado da metanálise [2] em relação ao período expulsivo. 

Permanecendo assim, a discussão quanto ao efeito do tipo de puxo sobre a duração 

do período expulsivo. 

A duração do puxo materno é outro um componente influente no bem-estar 

materno-fetal e que pode influenciar não apenas na integridade perineal, mas também 

no bem-estar materno fetal [19,21-23]. Uma vez que o puxo materno prolongado por 

mais de 8 segundos está associado ao aumento da ansiedade e fadiga materna, parto 

distócico, necessidade de instrumentalização ou via Cesária de nascimento; assim 

como, ao sofrimento fetal, pela alteração no equilíbrio ácido-base dos neonatos 

[19,24-27].  

As mulheres do nosso estudo que realizaram o puxo espontâneo com o freno labial 

apresentaram uma redução significativa na duração esforço expulsivo de 3,2 minutos 

quando comparadas aquelas que realizaram o puxo direcionado com a MV.  Achado 

esse semelhante a metanálise [2], a qual analisou o desfecho tempo de puxo através 

de dois estudos com um total de 169 mulheres, e observou uma diminuição na 

duração do mesmo, associado ao puxo espontâneo de 9,76 minutos (DM -9,76 

minutos; IC95% -19,54 a 0,02). Porém, após análise de sensibilidade, por inadequada 

randomização, através de um estudo com 69 mulheres, a redução foi de cerca de 15 

minutos para o grupo espontâneo (DM -15,22 minutos; IC95% - 21,64 a -8,80). Esta 

análise foi feita por apenas um estudo, com uma pequena amostra devendo ser 

interpretado com cautela [2].  

Em favorecimento a discussão sobre a importância destes desfechos, uma coorte 

[28] que analisou 57267 partos, concluiu que, a duração do puxo materno por mais de 

30 minutos durante o segundo período do TP e fase expulsiva maior que uma hora, 

são fatores potenciais para morbidades maternas e neonatais, principalmente a 

hemorragia pós-parto, assim como a atonia uterina e as lacerações cervicais e ou 

perineais. Recomendando cautela quanto as intervenções obstétricas e analisando 

melhor os manejos expectantes durante o segundo período do TP. 
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Não houve diferença entre os tipos de puxo e a via de parto vaginal ou Cesária e 

na necessidade de instrumentação. Dados estes, semelhantes ao encontrados na 

literatura [2]. Este achado provavelmente está associado a menor durabilidade do TP 

e dos tipos de puxo e padrões respiratórios adotados pelas parturientes, uma vez que 

estes fatores influenciam na relação da progressão ao TP nas indicações para o parto 

por via vaginal com ou sem instrumentalização, ou Cesária [7]. 

Quando analisada na literatura sobre os desfechos: dor, ansiedade e fadiga 

materna no segundo período do TP, não há evidências consistentes quanto 

associação direta com o tipo puxo [2]. Porém, entende-se que os níveis de dor, fadiga 

e ansiedade materna durante o TP podem influenciar na progressão do parto, uma 

vez que, o estresse gerado por estas sensações, resultam em maior liberação de 

catecolaminas, ácidos graxos e lactato, que podem reduzir a eficácia das contrações 

uterinas, podendo levar ao prolongamento do TP, consequentemente à distócia, 

trauma perineal, instrumentação do parto, risco aumentando para hemorragia pós –

parto, sofrimento fetal, além de influenciar na experiência da mulher ao parto 

[22,28,29]. 

No nosso estudo, as mulheres que tiveram o puxo espontâneo com o freno labial 

apresentaram diferença no nível de ansiedade quando comparadas ao grupo controle. 

Esse resultado foi esperado, pois quanto mais incentivado a realização do 

direcionamento do puxo com a MV, fisiologicamente, ocorre um aumento da pressão 

sanguínea e pressão intratorácica e abdominal, provocando uma maior liberação de 

catecolaminas, epinefrinas, noradrenalinas e cortisol o que contribui para o aumento 

da ansiedade materna [12].  

Os tipos de puxo materno não influenciaram na admissão do neonato e os 

cuidados intensivos, na presença da encefalopatia hipóxico-isquêmica, valores de 

Apgar ou na necessidade de reanimação neonatal entre os grupos no presente 

estudo. Dado este esperado, uma vez que a durabilidade do da apneia foi inferior ao 

encontrado na literatura o qual se estima que a partir de 7 a 8 segundos em apneia 

com altas pressões intratorácica e abdominal, já pode interferir na transferência do 

oxigênio uteroplacentária, podendo levar de maneira significativa ao sofrimento fetal 

[24,25,30-34].  

Como limitação do estudo podemos citar a ausência de coleta sobre a postura 

adotada pela parturiente. Esse dado pode influenciar na duração do segundo período 

do TP e na duração do puxo. As condições externas ligadas ao ambiente hospitalar, 
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como barulho, internamento coletivo, no serviço podem ter influenciado no desvio da 

atenção da parturiente quanto ao foco das orientações ao puxo espontâneo e os 

padrões respiratórios. Apesar disso é importante ressaltar que no nosso estudo não 

houve acompanhamento pelas doulas do serviço em nenhum dos grupos. 

5 Conclusões 

Os resultados mostram que o uso do puxo espontâneo associado com o freno 

labial, não se mostrou eficaz na diminuição da episiotomia, bem como no risco de 

traumatismo perineal, duração do tempo do segundo período do TP, na via de parto, 

na necessidade de instrumentalização, na dor, fadiga e satisfação materna, assim 

como não houve interferência na pressão arterial materna, ou eventos de hemorragia 

pós parto e nos desfechos neonatais Porém, diminuiu o tempo do puxo em 3,2 minutos 

e mostrou uma mediana menor significativa na ansiedade materna. Esse resultado 

pode ser um indicativo do seu uso para controle emocional quando comparado ao 

puxo dirigido. 

Conflito de interesses 

 O presente projeto de pesquisa não tem conflitos de interesses. 
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APÊNDICE B - LISTA DE CHECAGEM 

“EFICÁCIA DO PUXO ESPONTÂNEO COM O FRENO LABIAL COMPARADO AO 
PUXO DIRECIONADO NOS DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS: UM 

ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO” 
 

Registro nº____________ 

Formulário no. ___________ 

Paciente: 

_______________________________________________________________ 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  SIM  NÃO 

Mulheres no segundo período do trabalho de parto (   ) SIM (   ) NÃO 

Gestação de alto e baixo risco (   ) SIM (   )  NÃO 

Idade gestacional entre 37 e 42 semanas (   ) SIM (   )  NÃO 

Idade entre 19 e 45 anos (   ) SIM (   )  NÃO 

 

 
  

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  SIM  NÃO 

Gestação gemelar (   ) SIM (   ) NÃO 

Gestação com feto morto (   ) SIM (   ) NÃO 

Parto induzido (   ) SIM (   ) NÃO 

Uso de drogas psicoativas  (   ) SIM (   ) NÃO 

Uso de analgesia farmacológica (   ) SIM (   ) NÃO 

 

 

 

  

SE ELEGÍVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR?   

(   )  SIM    

(   )  NÃO   
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 
 

Convidamos a Sra. para participar como voluntária da pesquisa “Eficácia do puxo espontâneo com o freno 

labial comparado ao puxo direcionado nos desfechos maternos e neonatais: Um Ensaio Clínico 

Randomizado”, que está sob a responsabilidade da pesquisadora Andrea Lemos e equipe: Ana Eulina 

Araújo, Juliana Netto Maia e Caroline Wanderley. Endereço para contato: Av. Jorn. Aníbal Fernandes, s/n 

Cidade Universitária. CEP: 50740 - 560 - Recife - PE, Fone: (81) 2126-8937 / (81)99905-1578, e-mail: 

aeasfisio@gmail.com. Sob responsabilidade da Prof. Dra. Andrea Lemos, do Departamento de Fisioterapia 

da UFPE, telefone: (81) 9232-5707, e-mail: andrealemos4@gmail.com 

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tópicos que a senhora não entenda. Caso haja alguma 

dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe entrevistando, para que a senhora esteja bem esclarecida sobre 

tudo que está respondendo. Após ser esclarecido sobre as informações a seguir, caso aceite em fazer parte do 

estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra 

é do pesquisador responsável. Em caso de recusa a Senhora. Não será penalizada de forma alguma. Também 

garantimos que a Senhora tem o direito de retirar o consentimento da sua participação em qualquer fase da 

pesquisa, sem qualquer penalidade. 

INTRODUÇÃO/ OBJETIVOS E DESCRIÇÃO DO ESTUDO: A pesquisa a ser realizada no Centro 

Obstétrico da Maternidade Professor Barros Lima. Serão incluídas neste estudo, as mulheres em trabalho de 

parto, na fase de expulsão e nascimento do bebê, com idade gestacional a partir de 37° semanas, com gestação 

de um único bebê, na faixa etária de 19 a 45 anos de idade. Não participarão do trabalho: mulheres com 

gestação de gêmeos, com feto morto e mulheres no trabalho de parto induzido por medicação, que façam uso 

de drogas psiquiátricas, e também as mulheres que estejam em uso de analgesia e ocitocina durante o parto. 

O objetivo do estudo é avaliar a eficácia do puxo espontâneo comparado ao puxo direcionado durante o 

segundo período do trabalho de parto na necessidade da episiotomia. Serão realizadas algumas orientações 

quanto a tipos de respiração durante a expulsão do bebê. Você será sorteada a participar de um grupo de 

intervenção o qual será realizada orientação da respiração espontânea recebendo orientações para realizar o 

“empurrar o bebê para baixo” sem prender a respiração ou a um grupo controle com respiração gerenciada, 

o qual, será orientada a “empurrar o bebê para baixo” prendendo a respiração por dez segundos ou mais. Será 

realizado do questionário para identificação com dados sociais, demográfico, clínicos e obstétricos. As 

informações serão feitas durante sua admissão, 30 minutos após o início do segundo período do trabalho de 

parto, após o nascimento do bebê e por fim, seis meses depois do parto. 
BENEFÍCIOS, RISCOS E DESCONFORTOS: Você receberá orientações sobre a respiração para 

proporcionar mais conforto durante a parturição seja pela pesquisadora ou pela equipe do Centro Obstétrico. 

Além disso, se for identificado que você está com alguma condição desfavorável ao seu parto, os profissionais 

que estarão conduzindo seu parto agirão rapidamente. Os benefícios relacionados com a sua participação são 

a contribuição para verificar se esses padrões respiratórios são apropriados no parto junto a vontade de 

empurrar o feto para baixo, o que significa maior possibilidade de avanços científicos sobre o tema e 

consequentemente, num futuro, a melhoria da assistência à mulher no trabalho de parto. Além disso, as 

mulheres que forem identificadas com lacerações no períneo ou que necessitarem da episiotomia, será 

entregue folheto informativo contendo orientações sobre os cuidados necessários após o trauma perineal.  Os 

padrões respiratórios associados ao puxo (desejo de empurrar para baixo), são técnicas de fácil realização e 

que podem proporcionar riscos mínimos de constrangimentos durante o TP Poderá haver o risco de 

constrangimento após o parto quando será abordada a respeito de sua ansiedade, dor, fadiga/cansaço e 

satisfação ao responder formulários e questionários. 
CONFIDENCIALIDADE: As informações obtidas através deste estudo serão tratadas rigorosamente com 

confidencialidade. Os resultados desta pesquisa serão divulgados publicamente e poderão ser apresentados 

em publicações científicas ou congressos, porém, sua identidade jamais será revelada, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta 

pesquisa (entrevistas) ficarão armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador, no 

endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos.  Nada lhe será pago e nem será cobrado para 
participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos 

de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou 

extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação). 

mailto:aeasfisio@gmail.com
mailto:andrealemos4@gmail.com
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PARTICPAÇÃO VOLUNTÁRIA/RETIRADA: A sua participação nesse estudo é voluntária. Você pode 

recusar-se a participar ou parar de participar a qualquer momento da pesquisa. As informações desta pesquisa 

serão confidencias e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo 

identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a 

sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa através dos questionários ficarão armazenados em pastas 

de arquivo pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora Ana Eulina de Araújo e Silva, no endereço (acima 

informado), pelo período de (mínimo 5 anos). 

A senhora não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua 

participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). Fica também 

garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, 

conforme decisão judicial ou extrajudicial. Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, 

você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal 

de Pernambuco no endereço: (Situado na Av. das Engenharias, s/n. prédio do CCS - 1º andar, sala 4. Fone: 

81 2126.8588). 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIA 
Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após a 

leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as 

minhas dúvidas com a pesquisadora responsável, concordo em participar do estudo “EFICÁCIA DO PUXO 

ESPONTÂNEO COMPARADO AO PUXO DIRECIONADO NOS DESFECHOS MATERNOS E 

NEONATAIS: UM ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO”, como voluntária. Fui devidamente 

informada e esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 

os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

 

Recife,           ,                                      , 201  

 

Assinatura do participante: _________________________________ 

                                                                                                                    Impressão Digital 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário 

em participar. 

 

Testemunha 1:_______________________________________ 

 

 

Testemunha 2: _______________________________________ 
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APÊNDICE D -  FORMULÁRIO DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS, 

OBSTÉTRICOS E NEONATAIS 

“EFICÁCIA DO PUXO ESPONTÂNEO COM O FRENO LABIAL COMPARADO AO 
PUXO DIRECIONADO NOS DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS: UM 

ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO” 

Número do formulário:_______________           

Número no banco de dados:___________ 

Data da admissão: _____/____/_____ 

Pesquisador responsável pela aplicação _______________________________________ 

Randomização                        (     )  Puxo espontâneo              (     ) Puxo direcionado  

(Preencher somente depois da quebra do sigilo) 

IDENTIFICAÇÃO 

Registro no hospital: ____________________________________________________ 

Nome ________________________________________________________________ 

Endereço______________________________________________________________ 

Bairro ___________________ Cidade ___________________ Estado _____________ 

Telefones:______________________________________________________________ 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS / OBSTÉTRICAS 

Idade: _______ anos /Peso: ______ quilos  / Altura: _______cm / IMC:_________ 

Idade gestacional: _________ semanas  

Gestações:__________Paridade:__________Aborto:__________ 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Procedência: (     ) Recife e Região Metropolitana (     ) Outras regiões 

Estado civil: (    ) Solteira (    ) Casada (    ) Divorciada (    ) Viúva (    ) União Consensual  

Escolaridade: (    ) 1 a 3 anos (    ) 4 a 7 anos (    ) 8 a 11 anos (     ) mais que 12 anos  

Renda familiar per capita: (    ) > 1SM  (    ) 1 a 3 SM  (    ) 4 a 6 SM   (    ) < 7 SM 

Ocupação: (    ) do Lar (     ) Outra:___________________________________________ 
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CARACTERÍSTICAS DO TRABALHO DE PARTO 

Episiotomia: (      ) Sim (      ) Não 

Traumatismo perineal: (      ) Laceração grau 1, (      ) Laceração grau 2, (      ) Laceração grau 

3, (     ) Laceração grau 4 

Duração do trabalho de parto: __________ minutos. 

Duração do Puxo:________________minutos. 

Via de parto: (    ) Normal  (    ) Cesário  

Parto instrumental: (     ) Sim (     ) Não 

Hemorragia pós parto: (     ) Sim (     ) Não 

Pressão arterial materna: _____________________________________________________ 

Uso de ocitocina: (     ) Sim (     ) Não 

CARACTERÍSTICAS NEONATAIS  

Admissão do neonato aos cuidados intensivos: (     ) Sim (     ) Não 

Encefalopatia hipóxico-isquêmica: (     ) Sim (     ) Não 

APGAR de 5º minuto: (    )  <7   (    )  >7 

Reanimação neonatal: (     ) Sim (     ) Não 
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APÊNDICE E -  FOLHETO INFORMATIVO 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO MATERNA DE FADIGA NO 

TRABALHO DE PARTO (QFM-TP) 

Instruções: Esse questionário tem o objetivo de identificar sintomas de fadiga nesse momento tão 

especial que é o nascimento do seu filho (a), para que a equipe de saúde possa te dar a assistência mais 

adequada, de acordo com as suas necessidades, por isso, é importante que você responda todas as 

perguntas e seja a mais sincera possível. Você terá o tempo que precisar para responder. 

          Eu vou ler cada pergunta e você deverá responder numa escala de 0 (zero) a 4 (quatro) o quanto 

você está se sentindo em relação a cada estado que lhe for perguntado. Não existe resposta certa ou 

errada, apenas iremos graduar o quanto você percebe-se fadigada no seu trabalho de parto.  

          Escute atentamente cada pergunta e escolha o número que melhor se aproxima do modo como 

você está se sentindo nesse momento. 

01 Você está se sentindo cansada? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

02 
A dor está te impedindo de ajudar no trabalho 

de parto? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

03 Você está com sono, com os olhos pesados? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

04 
Você está conseguindo descansar entre as 

contrações? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

05 

Você consegue realizar atividades como mudar 

de posição, caminhar, ficar de cócoras ou tomar 

banho? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

06 
Você está sentindo o corpo ou as pernas 

tremendo? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

07 Você está com medo? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

08 
Você consegue prestar atenção no que as 

pessoas falam a sua volta?  

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

09 
Está difícil entender e seguir as orientações que 

você está recebendo? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 
Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

10 Você está se sentindo sem energia? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

11 Você está sentindo necessidade de descansar?  

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

12 Você está se sentindo fraca? 

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

13 Você acha que precisa de ajuda para parir?  

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

14 Você está sentindo angustiada?  

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 

 

15 Você está se sentindo desanimada, impaciente 

ou irritada?  

Nem um 

pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

menos 

Muito Extremamente 

0 1 2 3 4 
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ANEXO B - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE TRAÇO-ESTADO (IDATE) 

 

Muitíssimo = 4 / Bastante = 3 / Um pouco = 2 /Absolutamente não = 1 

 

01 Sinto – me calmo 
    

1 2 3 4 

02 Sinto – me seguro 
    

1 2 3 4 

03 Estou tenso 
    

1 2 3 4 

04 Sinto – me à vontade 
    

1 2 3 4 

05 Sinto – me perturbado 
    

1 2 3 4 

06 
Estou preocupado com possíveis 

infortúnios 

    

1 2 3 4 

07 Sinto – me descansado 
    

1 2 3 4 

08 Sinto – me ansioso 
    

1 2 3 4 

09 Sinto – me “em casa” 
    

1 2 3 4 

10 Sinto – me confiante 

    

1 2 3 4 

11 Sinto – me nervoso 

    

1 2 3 4 

12 Estou agitado 
    

1 2 3 4 

13 Sinto – me uma pilha de nervos 

    

1 2 3 4 

14 Estou descontraído 

    

1 2 3 4 

15 Sinto – me satisfeito 

    

1 2 3 4 

16 Estou preocupado 
    

1 2 3 4 

17 Sinto – me superexcitado e confuso 

    

1 2 3 4 

18 Sinto – me alegre 

    

1 2 3 4 

19 Sinto – me bem 

    

1 2 3 4 
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ANEXO C - ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
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ANEXO D - REGRAS PARA PUBLICAÇÃO REVISTA 
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