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RESUMO 

 

A indução por misoprostol é uma das formas mais utilizadas na prática clínica nas maternidades 

quando o objetivo é promover o trabalho de parto. Entretanto, a indução nem sempre progride 

para um parto vaginal. O acompanhamento fisioterapêutico através da cinesioterapia é uma 

estratégia que pode ser utilizada nesse período e que apresenta diversos benefícios, contudo o 

estudo da aplicação da cinesioterapia em mulheres induzidas ainda não é conhecido. Analisar 

a efetividade da cinesioterapia no trabalho de parto de gestantes induzidas por misoprostol 

quanto à realização de partos vaginais quando comparado ao grupo de cuidados usuais. Trata-

se de um ensaio clínico realizado na Maternidade do Hospital Universitário Lauro Wanderley 

da Universidade Federal da Paraíba HULW no período de janeiro a dezembro de 2021 com 

gestantes induzidas farmacologicamente por misoprostol (25µg, via vaginal). As gestantes 

foram randomizadas em dois grupos: Grupo Intervenção (GI): gestantes induzidas que 

realizaram cinesioterapia durante a fase ativa do trabalho de parto; Grupo Controle (GC): 

gestantes induzidas que não tiveram o acompanhamento fisioterapêutico na fase ativa do 

trabalho de parto. As variáveis estudadas foram: parto vaginal (desfecho primário), tempo de 

indução, duração da fase ativa de trabalho de parto, duração do período expulsivo de trabalho 

de parto, número de doses de misoprostol, nível de dor, laceração grau 3 ou 4 e Apgar de 5º 

minuto (desfechos secundários). Os dados foram coletados através de fichas de coletas pré-

estabelecidas e posteriormente analisados pelo programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS 20.0) para realização de testes estatísticos. A amostra de gestantes do grupo 

intervenção obtiveram um maior quantitativo de partos vaginais (p=0,016). Já as variáveis 

tempo de indução, duração da fase ativa e período expulsivo, nível de dor, presença de 

laceração, Apgar e peso fetal não tiveram diferença entre os grupos.  A cinesioterapia durante 

a fase ativa do trabalho de parto de mulheres induzidas por misoprostol foi efetiva para a 

realização de mais partos vaginais apesar de não demonstrar diferença nas demais variáveis 

estudadas.  

Palavras-chaves: gravidez; misoprostol; trabalho de parto.  
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ABSTRACT 

 

Misoprostol induction is one of the most used forms in clinical practice in maternity hospitals 

when the objective is to promote labor. However, induction does not always progress to a 

vaginal delivery. Physiotherapeutic monitoring through kinesiotherapy is a strategy that can be 

used in this period and has several benefits, however the study of the application of 

kinesiotherapy in induced women is not yet known. To analyze the effectiveness of 

kinesiotherapy in the labor of pregnant women induced by misoprostol regarding the 

performance of vaginal deliveries when compared to the usual care group. This is a clinical trial 

carried out at the Maternity Hospital of the Lauro Wanderley University Hospital of the Federal 

University of Paraíba HULW from January to December 2021 with pregnant women 

pharmacologically induced by misoprostol (25µg, vaginally). The pregnant women were 

randomized into two groups: Intervention Group (IG): induced pregnant women who 

underwent kinesiotherapy during the active phase of labor; Control Group (CG): induced 

pregnant women who did not physical therapy during the active phase of labor. The variables 

studied were: vaginal delivery, induction time, duration of the active phase of labor, duration 

of the expulsive period of labor, number of misoprostol doses, pain level, grade 3 or 4 laceration 

and 5th minute Apgar . Data were collected through pre-established collection forms and later 

analyzed by the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) program to perform 

statistical tests. The sample of pregnant women in the intervention group had a greater number 

of vaginal deliveries (p=0.016). The variables induction time, duration of the active phase and 

expulsive period, pain level, presence of laceration, Apgar and fetal weight had no difference 

between groups. Kinesiotherapy during the active phase of labor in women induced by 

misoprostol was effective for performing more vaginal deliveries despite not showing any 

difference in the other outcomes studied 

Keywords: pregnancy; misoprostol; obstetic labor.  

 

 

 

 

 

 

 



  8 

 

   

 

LISTA DE FIGURAS  

 

Figura 1 - Movimento de contranutação sacral..........................................................................16 

Figura 2 - Movimento de nutação sacral....................................................................................17 

Figura 3 - Movimentos de báscula.............................................................................................17 

Figura 4 - Posição de agachamento de cócoras..........................................................................18 

Figura 5 - Protocolo    de      orientação  dos     exercícios    utilizados   segundo    altura fetal, 

posicionamento fetal e fase do trabalho de parto.......................................................26 

Figura 6 - Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes.................................53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  9 

 

   

 

LISTA DE TABELAS  

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados               

usuais em gestantes induzidas por misoprostol.......................................................41 

Tabela 2 - Comparação do processo de indução entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de 

cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol (Número de doses de 

misoprostol e tempo total de indução)....................................................................42 

Tabela 3 - Comparação do tempo da fase ativa e período expulsivo de trabalho de parto entre o  

grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por 

misoprostol.............................................................................................................43 

Tabela 4 - Análise da dor a partir da Escala Análogica Visual (EVA) entre o grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por 

misoprostol.............................................................................................................43 

Tabela 5 - Comparação da via de parto, parto instrumental e laceração do grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais induzidas por misoprostol..................44 

Tabela 6 - Comparação dos desfechos fetais entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de 

cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol........................................44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  10 

 

   

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  

DP        Desvio Padrão  

EVA     Escala Visual Analógica  

IC         Intervalo de Confiança  

IG         Idade Gestacional  

IMC      Índice de Massa Corpórea  

p           Erro-alfa  

RR        Risco Relativo  

TCLE   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

TP        Trabalho de Parto 

GI        Grupo Intervenção 

GC       Grupo controle 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  11 

 

   

 

SUMÁRIO 

 

1       INTRODUÇÃO..............................................................................................................13 

1.1    INDUÇÃO DO PARTO...................................................................................................13 

1.2    CINESIOTERAPIA NO TRABALHO DE PARTO........................................................14 

1.2.1 Deambulação..................................................................................................................15 

1.2.2 Mobilidade pélvica.........................................................................................................16 

1.2.3 Agachamento..................................................................................................................18 

1.2.4 Bola Suíça........................................................................................................................19 

2       OBJETIVOS...................................................................................................................20 

2.1    OBJETIVO GERAL........................................................................................................20 

2.2    OBJETIVO ESPECÍFICO...............................................................................................20 

2.2.1 Desfecho Primário..........................................................................................................20 

2.2.2 Desfechos Secundários...................................................................................................20 

3       METODOLOGIA..........................................................................................................21 

3.1    DESENHO DO ESTUDO...............................................................................................21 

3.2    LOCAL DO ESTUDO.....................................................................................................21 

3.3    PERÍODO DE COLETA DE DADOS.............................................................................21 

3.4    POPULAÇÃO DO ESTUDO..........................................................................................21 

3.5    AMOSTRA......................................................................................................................21 

3.6    CRITÉRIOS E PROCEDIMENTOS PARASELEÇÃO DOS SUJEITOS......................21 

3.6.1 Critérios de inclusão......................................................................................................21 

3.6.2 Critérios de exclusão......................................................................................................22 

3.7 PROCEDIMENTOS PARA CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DOS                            

PARTICIPANTES............................................................................................................22 

3.7.1 Seleção da amostra.........................................................................................................22 

3.7.2 Procedimentos para randomização..............................................................................23 



  12 

 

   

 

3.8    VARIÁVEIS DE ANÁLISE............................................................................................23 

3.8.1 Variável Independente...................................................................................................23 

3.8.2 Variáveis Dependentes...................................................................................................23 

3.9    DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DE VARIÁVEIS........................................24 

3.9.1 Critérios de Inclusão......................................................................................................24 

3.9.2 Critérios de Exclusão.....................................................................................................24 

3.9.3 Variáveis do Estudo........................................................................................................24 

3.10  PROCEDIMENTOS, TESTES, TÉCNICAS E EXAMES..............................................26 

3.10.1 Avaliação do Escore da Dor.........................................................................................26 

3.10.2 Protocolo de orientação dos exercícios utilizados segundo altura fetal, 

posicionamento fetal e fase do trabalho de parto.......................................................26 

3.11    CRITÉRIOS PARA DESCONTINUIDADE DO ESTUDO..........................................30 

3.12    PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS........................................................30 

3.13     ASPÉCTOS ÉTICOS....................................................................................................31 

4          RESULTADOS............................................................................................................32 

5          CONSIDERAÇÕES FINAIS.....................................................................................33 

            REFERÊNCIAS..........................................................................................................34 

            APÊNDICE A — ARTIGO.........................................................................................37 

            FIGURAS E TABELAS..............................................................................................49 

            APÊNDICE B — LISTA DE CHECAGEM.............................................................57 

            APÊNDICE C — FICHA DE COLETA...................................................................58 

            APÊNDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO..........................................................................................................60 

            ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP...................................63 

ANEXO B – ESCALA VISUAL ANALÓGICA........................................................65 



  13 

 

   

 

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 INDUÇÃO DO PARTO  

O processo de indução do trabalho de parto atua produzindo um estímulo externo ao 

amadurecimento cervical e ao desencadeamento das contrações uterinas antes do seu início de 

forma espontânea, reproduzindo de maneira mais real o trabalho de parto (LARA e OLIVEIRA, 

2019).  Esse processo pode acontecer a partir da 22ª semana de gestação (DE JESUS et al., 

2017).  

As indicações para a indução do trabalho de parto podem ser classificadas de duas formas: 

eletivas ou terapêuticas. São eletivas aquelas determinadas por conveniência do médico e/ou da 

gestante. Já as indicações terapêuticas são motivadas por maior risco fetal e/ou materno se não 

ocorrer a interrupção da gestação, como por exemplo, rotura prematura das membranas 

ovulares, diabetes, Síndromes Hipertensivas da Gestação e gravidez prolongada (SOUZA, et.al 

2010; CUNHA, 2010). 

A utilização do fármaco misoprostol (análogo da prostaglandina E1) é uma das formas de 

indução farmacológica mais conhecidas e pesquisadas, sendo de fácil acesso e de baixo valor 

(DA CORREGGIO et al., 2014; PUNDEK; ROHRBACHE, 2013). O misoprostol foi o método 

para indução do trabalho de parto mais utilizado entre os anos de 2005 e 2015, seguida da 

utilização da ocitocina como fármaco indutor (DE JESUS, 2017). 

Inicialmente o misoprostol foi desenvolvido para tratamento e prevenção de úlceras 

gástricas. Em seguida foi descoberta sua ação abortiva, pois o medicamento atuava também no 

útero e no colo do útero. Atualmente o misoprostol é utilizado na ginecologia e obstetrícia para 

o abortamento legal, indução do trabalho de parto e prevenção e tratamento das hemorragias 

obstétricas (SILVA et.al, 2017). 

O mecanismo de ação do misoprostol acontece basicamente na matriz extracelular, o 

ácido misoprostol exerce ação direta nos receptores das prostaglandinas E, atua no colágeno 

cervical provocando mudanças na sua estrutura físico-química como dissolução das fibras 

colágenas, uma elevação dos níveis de ácido hialurônico e de água da cérvice. Além de permitir 

um relaxamento do músculo liso da cérvice, facilitando assim o processo de dilatação. 

Simultaneamente permite a adição do cálcio intracelular, promovendo uma contração da 

musculatura uterina de maneira eficaz e suave, promovendo assim um progressivo 

esvaecimento e dilatação cervical, juntamente com um leve aumento inicial da atividade uterina 

(SOUZA, 2009).  
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As vias de administração do misoprostol mais conhecidas são a via vaginal e oral. A  via 

vaginal está associada a uma absorção mais lenta, níveis plasmáticos mais baixos e maior 

biodisponibilidade, oferecendo assim maiores efeitos no útero e no colo uterino (Kumar et.al, 

2021). 

Analisando o seu uso, foi criado pelo Ministério da Saúde um protocolo de indução por 

Misoprostol, onde estabelece regras básicas a serem seguidas de acordo com o tempo 

gestacional para garantir a qualidade do atendimento e sua eficácia. Para a maturação do colo 

uterino na indução de trabalho de parto utiliza-se um comprimido de 25 µg via vaginal a cada 

6 horas, sendo recomendado que as doses sejam utilizadas durante o dia, caso não haja resultado 

repetir no dia seguinte (BRASIL, 2012).  

O Ministério da Saúde estabelece como necessário uma vigilância cuidadosa nos casos 

de gestantes induzidas por misoprostol, a avaliação das contrações uterinas a cada 30 minutos, 

como também a monitorização das funções vitais da mulher e do bebê (BRASIL, 2012). Quanto 

a eficácia do misoprostol no processo de indução, foi observado que provavelmente ele resulta 

em mais partos vaginais nas primeiras 24 horas quando comparado a outros fármacos como a 

dinoprostona (KUMAR et.al, 2021), e também a outras vias de administração como a via oral 

(Handal-Orefice, et.al, 2019). 

Entretanto as gestantes induzidas por misoprostol ainda apresentam uma porcentagem 

significativa de 31 a 44,3% que evoluem para cirurgia cesariana (SILVA et.al, 2017; 

HOKKILA et.al, 2019; GIROTTO et.al, 2013; PFUTZENREUTER, GLAUCIA REGINA 

et.al, 2019). As principais indicações para a realização dessas cesarianas nas gestantes induzidas 

são a falha na indução e estado fetal não tranquilizador durante a cardiotocografia (CTG) 

(SILVA et.al, 2017; HOKKILA et.al, 2019; MACEDO, 2016). 

 

1.2 CINESIOTERAPIA NO TRABALHO DE PARTO 

O profissional fisioterapeuta pode atuar facilitando o processo do trabalho de parto, pois 

dispõe de técnicas que auxiliam a parturiente a manter-se ativa durante esse período, como a 

cinesioterapia, que permite adotar diversas posturas verticais como de pé, sentada, ajoelhada, 

de cócoras e em quatro apoios. A movimentação proporciona uma contração uterina mais 

eficaz, aumenta o fluxo sanguíneo uteroplacentário, diminui a sensação dolorosa como também 

o tempo de trabalho de parto (Silva et.al 2017). Além de proporcionar uma maior liberdade para 

a realização dos movimentos durante esse período ajudando no encaixe do bebê na pelve da 

mãe bem como ao canal de parto (Da SILVA, LUZES. 2015).  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1521693421001267?casa_token=L2Qo6RhdOwUAAAAA:VPQAGsttm8B0I1JxE1e59_LFnYSctLBOMhkru1sF6i7jAXyoR8cXcIpoyHcHrzKk4wZvDk8P1CEC#!
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Alguns fatores como a movimentação corporal materna e a atitude corpórea assumida 

pela gestante podem interferir na progressão do trabalho de parto, pois atuam nos mecanismos 

de ação da gravidade, no tamanho dos diâmetros do canal de parto e do ângulo de encaixe da 

cabeça fetal, bem como na compressão dos grandes vasos maternos, fluxo sanguíneo para a 

pelve e os rins, ventilação pulmonar e equilíbrio ácido-base (FERRÃO 2017, DA SILVEIRA e 

CARVALHO, 2016). 

Uma das formas de promover uma maior mobilidade materna durante o trabalho de parto 

é a realização das posturas verticalizadas, em que a força da gravidade acrescenta uma pressão 

de 10-35 mmHg sobre a apresentação fetal (TORRES, et.al, 2018). Nessas posturas ocorrem 

diversas alterações ósseas e musculares, dentre as ósseas ocorre o deslocamento dos ossos 

sacroilíacos a fim de promover um aumento do diâmetro dos estreitos da pelve favorecendo a 

descida fetal (NOGUEIRA, 2012). Já nas alterações musculares, a posição verticalizada impõe 

sobre os músculos do assoalho pélvico (MAP) uma tensão prévia, que somada a relaxina, atuam 

sobre o relaxamento da sínfise pública e dilatação do colo uterino, favorecendo o estiramento 

dos tecidos moles (YAN et.al., 2016).  

A partir da verticalização, diversas posições podem contribuir para a redução do tempo 

de trabalho de parto, minimizar as taxas de partos cirúrgicos (KIBUKA M. et.al, 2021), bem 

como diminuir as lacerações perineais graves em partos por via vaginal e maior tolerância 

materna a dor durante as contrações uterinas, essa verticalização pode ocorrer em diversas 

posições, como por exemplo de pé e de cócoras (GIZZO, 2014).   

A cinesioterapia favorece posturas que possibilitam maior verticalização materna visto 

que é uma terapia que utiliza o movimento, tal prática emprega princípios da anatomia, 

fisiologia e biomecânica (LIPPERT, 2003). Um ensaio clínico mostrou que a cinesioterapia 

quando bem orientada durante o trabalho de parto, pode auxiliar em uma maior tolerância 

materna a dor, diminuição do uso de analgésicos e melhora no desconforto materno durante o 

trabalho de parto (DE SOUZA SANTOS e OLIVEIRA, 2014). A cinesioterapia durante o parto 

pode ser realizada a partir da deambulação, exercícios com bola, exercícios de anteversão e 

retroversão pélvica (CASTRO et al., 2012). 

 

1.2.1 Deambulação 

Quando a gestante está realizando a deambulação ocorre a incorporação de movimentos 

suaves de balanço que quando associada ao estímulo gravitacional, pelo fato de estar 

verticalizada facilita a descida da cabeça fetal (PRABHAKAR et al. 2015). 
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Além dos aspectos motores, a deambulação interfere positivamente na resposta hormonal 

materna, pois promove uma sensação de maior segurança durante o trabalho de parto 

(JOHNSON 2017). No estudo de Buckley (2015) foi possível observar que a deambulação 

interferiu positivamente nos níveis de hormônios como a ocitocina, beta-endorfinas e 

adrenalina-noradrenalina. Assim, a partir disso a mulher pode se concentrar completamente no 

trabalho de parto e seus hormônios atuam adequadamente.   

Um estudo avaliou a interferência da deambulação na percepção de dor das gestantes no 

primeiro estágio do trabalho de parto utilizando a Escala Analógica Visual para quantificar o 

nível de dor, diante disso concluiu que a deambulação foi eficaz na redução da dor no trabalho 

de parto (MEENA, 2017). Uma revisão da Cochane mostrou que a realização da deambulação 

e da adoção de posturas verticais no primeiro estágio do trabalho de parto diminuem a duração 

do trabalho de parto e o risco de cesariana (LAWRENCE et.al, 2013). 

Foi possível observar em outro estudo com gestantes que praticavam a deambulação 

durante o trabalho de parto que o uso de anestésico foi bem inferior quando comparado ao grupo 

controle que não deambulava (FRENEA et al 2004). 

1.2.2 Mobilidade pélvica 

A mobilidade pélvica por meio de movimentos específicos promove alterações sacrais 

que favorecem a abertura dos estreitos e a descida fetal, além de proporcionar uma ação 

analgésica durante o parto (BIO et al 2006).  

Durante o movimento de contranutação (Figura 1), a base do sacro se direciona para trás 

promovendo um distanciamento do promontório e o púbis e com isso uma maior abertura do 

estreito superior, já no movimento de nutação (Figura 2), a base do sacro se direciona para cima 

e para frente, aproximando promontório da sínfise púbica e distanciando o sacro do púbis 

proporcionando maior abertura do estreito inferior (CALAIS-GERMAIN e PARÉS., 2013). 

                

  Figura 1 - Movimento de contranutação sacral. 
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Fonte: Modificada de CALAIS-GERMAIN, B; PARÉS, N.V.2013, p.58. 

 

 

 

 

Figura 2 - Movimento de nutação sacral. 

 

Fonte: Modificada de CALAIS-GERMAIN, B; PARÉS, N.V.2013, p.62. 

 Os movimentos de báscula como, anteroversão, retroversão, lateroversão e circundução 

(Figura 3) modificam os estreitos (principalmente o estreito superior) e facilitam a decida fetal, 

pois promove uma adaptação fetal a pelve materna (CALAIS-GERMAIN e PARÉS, 2013). 

 

Figura 3 - Movimentos de báscula. 
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Fonte: Modificada de CALAIS-GERMAIN, B; PARÉS, N.V.2013, p.151. 

 

 1.2.3 Agachamento  

Na posição de agachamento de cócoras (Figura 4), ocorre uma flexão do tronco para 

frente, alongando os músculos posteriores do tronco que posiciona o sacro posteriormente 

favorecendo uma nutação sacral e a abertura do estreito inferior, importante para a descida fetal 

(CALAIS-GERMAIN, 2005). Quando comparado ao decúbito dorsal, os diâmetros pélvicos da 

posição de cócoras apresentam aberturas bem maiores (TORRES M, et.al 2018).  

Figura 4 - Posição de agachamento de cócoras. 

 

Fonte: Modificada de CALAIS-GERMAIN, 2005, p.78. 

Em um estudo realizado por Hemmeirriche (2019) a partir de uma simulação 

computacional das atividades dinâmicas da pelve feminina, os resultados mostraram que em 

mulheres grávidas os diâmetros pélvicos nas direções ântero-posterior e transversal na postura 

final do agachamento aumentaram 6,1 mm e 11,0 mm respectivamente. 
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1.2.4 Bola Suiça 

Outra forma que o fisioterapeuta pode auxiliar durante o trabalho de parto é com a 

utilização da bola suíça, já que o uso da mesma facilita a descida fetal, minimiza as dores e o 

esforço materno no parto por meio do controle biomecânico (LEUNG et al, 2013). 

As suas principais indicações são: promover a descida da apresentação fetal, proporcionar 

o relaxamento materno, auxiliar na progressão do trabalho de parto, alívio da dor, benefícios 

psicológicos e promover a movimentação materna (MOTA et al, 2011).  

A utilização da bola suíça durante o trabalho de parto é uma prática comum nos hospitais 

que visam promover a humanização e a participação materna no parto. Por ser um recurso de 

baixo custo econômico, reutilizável e não farmacológico, tem se tornado cada vez mais habitual 

a sua utilização nesse ambiente (GOIS, et al. 2020).  

Estudos demonstram ainda que a utilização da bola suíça no trabalho de parto pode 

promover um aumento da dilatação cervical e das contrações uterinas (HENRIQUE et al, 2016). 

Em uma revisão sistemática foi possível verificar que o uso da bola suíça durante o trabalho de 

parto é capaz de reduzir a dor em até -1,95 após 60 minutos de utilização (DELGADO et al, 

2019).  Também, proporciona a redução da ansiedade e desconfortos maternos e 

consequentemente auxilia no processo de evolução para o parto vaginal (GOIS et.al 2020). 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a efetividade da cinesioterapia no primeiro período do trabalho de parto de gestantes 

induzidas por misoprostol quanto à realização de partos vaginais quando comparado ao grupo 

de cuidados usuais.  

2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

Em gestantes induzidas por misoprostol durante o primeiro período de trabalho de parto 

utilizando cinesioterapia ou não, comparar:  

2.2.1 Desfecho Primário 

a) Parto vaginal. 

2.2.2 Desfechos Secundários   

a) Número de doses de misoprostol usadas; 

b) Tempo de indução; 

c) Duração da fase ativa e do período expulsivo do trabalho de parto; 

d) Tempo de dilatação cervical; 

e) Dor materna; 

f) Ocorrência de laceração grau 3 ou 4; 

g) APGAR de 5º minuto. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo do tipo ensaio clínico randomizado, registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (REBEC) sobre identificador RBR-3mvj4m7.  

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado na maternidade no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) 

localizado no município de João Pessoa-PB. 

 

3.3 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro à dezembro de 2021. 

 

3.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Gestantes internas na Maternidade do Universitário Lauro Wanderley induzidas pelo fármaco 

misoprostol e selecionadas de acordo com os critérios de elegibilidade.  

 

3.5 AMOSTRA 

O cálculo para o tamanho da amostra foi realizado utilizando como parâmetro os dados do 

estudo piloto realizado anteriormente com 30 gestantes, no qual 100% das pacientes evoluíram 

para parto vaginal após a realização da cinesioterapia no primeiro período do parto e 60% das 

que não receberam a cinesioterapia evoluíram para parto vaginal. Para este cálculo foi utilizado 

o programa Open-epi 3.0. Para um erro alfa de 0,05 e um erro beta de 0,20 obteve-se uma 

amostra de 32 pacientes, 16 randomizadas para o grupo intervenção e 16 randomizadas para 

grupo controle. 

 

3.6 CRITÉRIOS E PROCEDIMENTOS PARA SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

 

3.6.1 Critérios de inclusão 

a) Gestantes que apresentarem idade igual ou superior a 18 anos;  

b) Trabalho de parto induzidos pelo fármaco Misoprostol (25µg, via vaginal); 

c) Gestação única; 

d) Gestante de feto vivo;  
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e) Dilatação cervical maior ou igual a 5 cm no início da intervenção. 

 

3.6.2 Critérios de exclusão 

a) Deficiência física e/ou mental materna; 

b) Má formação fetal; 

c) Mulheres em período expulsivo de trabalho de parto. 

 

3.7 PROCEDIMENTOS PARA CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DOS 

PARTICIPANTES 

 

3.7.1 Seleção da amostra 

Antes do processo de coleta dos dados iniciar, foi realizada uma sensibilização de dos 

profissionais de saúde da maternidade onde foi promovida a divulgação do projeto por meio da 

comunicação oral, explicando os objetivos, justificativa e métodos do mesmo. 

Esses profissionais auxiliaram na identificação das possíveis gestantes elegíveis ao 

estudo. Posteriormente o pesquisador aplicou uma lista de checagem (Apêndice B) com o 

objetivo de confirmar os critérios de elegibilidade. Após verificar o enquadramento da gestante 

no perfil da amostra proposta, ela recebeu as informações sobre a pesquisa e foi convidada a 

participar. 

Todas as gestantes incluídas no estudo foram devidamente esclarecidas sobre os 

objetivos, justificativa, métodos e as possíveis consequências de sua participação. Foram 

informadas que caso não aceitassem participar da pesquisa, o seu acompanhamento seria 

realizado de acordo com a rotina habitual do serviço por uma equipe capacitada para tal. 

Após o processo de randomização, as gestantes do grupo controle foram atendidas de 

acordo com os cuidados habituais do serviço. O setor de pré-parto da Maternidade do Hospital 

Universitário Lauro Wanderley, local em que a pesquisa foi desenvolvida, não apresenta como 

rotina oferecer o serviço de fisioterapia para as gestantes internas. 

Para as pacientes randomizadas no grupo intervenção, foi oferecido um 

acompanhamento pelo pesquisador que realizou as técnicas cinesioterapêuticas de acordo com 

o protocolo estabelecido pelo estudo. As gestantes tiveram livre decisão para realizar ou não os 

exercícios propostos, podendo mudar de exercícios ou até mesmo parar a realização dos 

mesmos quando achar necessário. 
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3.7.2 Procedimentos para randomização 

A randomização para a aplicação das técnicas cinesioterapêuticas ou controle foi 

realizada de acordo com uma tabela de números randômicos que foi previamente gerada em 

computador utilizando-se o programa Random Allocation Software versão 1.0 por uma terceira 

pessoa não envolvida na pesquisa. 

A partir dessa lista, foram preparados envelopes opacos, selados, numerados 

sequencialmente, sendo que cada número, de acordo com a tabela de randomização, 

correspondeu à colocação da gestante no grupo intervenção ou controle. Tais envelopes foram 

preparados por um pesquisador não envolvido na pesquisa, garantindo assim o sigilo de 

alocação.  

 

3.8 VARIÁVEIS DE ANÁLISE 

 

3.8.1 Variável Independente  

a) Cinesioterapia.  

 

3.8.2 Variáveis Dependentes  

3.8.2.1 Desfecho primário  

a) Parto vaginal 

3.8.2.2 Desfechos secundários  

a) Número de doses; 

b) Tempo de indução; 

c) Duração da fase ativa e do período expulsivo; 

d) Tempo de dilatação; 

e) Nível de dor materna; 

f) Laceração grau 3 ou 4; 

g) APGAR de 5º minuto. 

3.8.2.3 Variáveis descritivas  

a) Idade materna;  

b) Estado Civil;  

c) Índice de massa corpórea; 

d) Índice de massa corpórea;  

e) Procedência;  
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f) Escolaridade;  

g) Ocupação;  

h) Idade gestacional (semanas). 

 

3.9 DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DE VARIÁVEIS  

 

3.9.1 Critérios de Inclusão  

a) Maiores de 18 anos - Gestantes que apresentavam idade igual ou superior a 18 anos 

segundo o prontuário (Lei nº 10.406, de 10 de janeiro de 2002);  

b) Trabalho de parto induzido – Uso do misoprostol, dosagem de 25cmg, via vaginal com o 

objetivo de indução do trabalho de parto em gestantes a partir da 22ª semana de gestação (Brasil, 

2001); 

c) Gestação única - Gestantes que apresentam o desenvolvimento de apenas um embrião no 

útero (Brasil, 2021); 

d) Gestante de feto vivo – Gestantes que apresentavam feto com presença de batimentos 

cardíacos, caracterizando vitalidade fetal (Nomura, RMY; et.al 2009);  

e) As gestantes  do grupo intervenção deveriam apresentar dilatação cervical maior ou igual 

a 5 cm no início da intervenção.  

 

3.9.2 Critérios de Exclusão 

a) Deficiência física e/ou mental materna - Indivíduos que tem impedimento de longo prazo 

de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação com uma ou mais 

barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições 

com as demais pessoas (Lei Federal n° 13.146/2015, Art. 2º). 

b) Má formação fetal – Presença de anomalia funcional ou estrutural no desenvolvimento do 

feto, decorrente de fatores genéticos, ambientais ou desconhecidos (Organização Panamericana 

de Saúde, 1994). 

c) Mulheres em período expulsivo de trabalho de parto – Gestantes que apresentavam 

dilatação cervical completa (10 cm) (Hofmeyr GJ, Vogel JP, Cuthbert A, Singata M, 2017).  

 

3.9.3 Variáveis do Estudo  

a) Idade materna (anos) – variável numérica discreta, expressa em anos completos, conforme 

informação da paciente, no momento de sua seleção para ingressar no estudo; 
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b) Estado civil – variável categórica policotômica, expressando o estado civil da mãe, 

categorizada em (1) solteira, (2) casada, (3) divorciada, (4) viúva e (5) união consensual; 

c) Procedência – variável categórica policotômica, indicando o lugar onde a mulher reside, 

categorizado em (1) João Pessoa e região metropolitana (2) interior da Paraíba e (3) outros 

estados; 

d) Escolaridade - variável categórica policotômica, expressando o tempo de estudo da 

parturiente, categorizado em (1) Fundamental incompleto (de 1 a 7 anos de estudo), (2) 

Fundamental completo (8 anos de estudo), (3) Médio incompleto (de 9 a 10 anos de estudo), 

(4) Médio completo (11 anos de estudo), (5) Superior incompleto (de 12 a 14 anos de estudo), 

(6) Superior completo (15 anos ou mais de estudo); 

e) Ocupação – variável categórica dicotômica expressando qual a ocupação que a parturiente 

desempenhava antes da licença maternidade categorizada em (1) do lar e (2) outras; 

f) Idade gestacional – variável numérica discreta, expressa em semanas completas, calculada 

conforme definido no critério de inclusão; 

g) Paridade – variável categórica dicotômica expressando a paridade materna categorizada em 

(1) Nulípara (2) Multípara. 

h) Índice de massa corpórea (IMC) – variável categórica policotômica, expressando o IMC da 

gestante com relação a idade gestacional, categorizando em (1) baixo peso, (2) peso adequado, 

(3) sobrepeso e (4) obesidade; 

i) Número de doses – variável numérica contínua, expressando o quantitativo de doses de 

misoprostol administrada durante todo o trabalho de parto categorizando em (1) 1 dose, (2) 2 a 

3 doses, (3) 4 doses, (4) 5 a 7 doses, (5) 8 doses, (6) 9 ou mais doses. 

j) Tempo de indução - variável numérica contínua expressa em horas. 

k) Duração da fase ativa de trabalho de parto - variável numérica contínua expressa em horas. 

l) Duração do período expulsivo de trabalho de parto - variável numérica contínua expressa em 

horas. 

m) Evolução da dilatação cervical – variável numérica contínua expressa em horas. 

n) Nível de dor - variável numérica contínua, expressando o grau de dor segundo a Escala 

Visual Analógica (EVA) por hora. 

o) Tipo de parto – variável categórica dicotômica, expressando o tipo de parto realizado, 

categorizando em (1) vaginal e (2) cirúrgico. 

p) Incidência de parto instrumental- variável categórica dicotômica, expressando a utilização 

de fórceps ou vácuo durante o parto, categorizando em (1) sim e (2) não. 
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q) Incidência de cesariana – variável categórica policotômica, expressando o motivo pelo qual 

houve a realização da cirurgia cesariana, categorizando em (1) falha na indução, (2) 

intercorrências maternas e (3) intercorrências fetais. 

r) Laceração grau 3 ou 4 – variável categórica dicotômica, expressando se houve laceração grau 

3 ou 4 no período expulsivo do trabalho de parto vaginal, categorizada em (1) sim e (2) não. 

s) APGAR no quinto minuto – variável categórica dicotômica, expressando o APGAR do 

recém-nascido no quinto minuto, categorizando em (1) 1-5 e (2) 6-10. 

t) Peso do recém-nascido – variável numérica contínua, expressando o peso do recém-nascido 

em gramas (g). 

 

3.10 PROCEDIMENTOS, TESTES, TÉCNICAS E EXAMES  

Foram registrados por meio de uma ficha de coleta pré-definida os dados 

sociodemográficos maternos, características do processo de indução, características do trabalho 

de parto, variáveis relacionadas ao parto e intercorrências maternas pós-parto (Apêndice C). As 

gestantes foram avaliadas primeiramente logo após a randomização e, posteriormente, a cada 1 

hora, nessa avaliação foram verificados os níveis de dor a partir da Escala Visual Analógica 

(EVA). A avaliação da dilatação cervical segundo toque vaginal era realizada pelo(a) médico(a) 

de plantão. 

 

3.10.1 Avaliação do Escore da Dor 

Para a avaliação dos níveis de dor da gestante foi utilizada a EVA (Anexo B) a qual 

varia em número de zero a 10, sendo o zero a ausência total de dor e 10 a presença extrema de 

dor. Foi observada a EVA no início da fase ativa do trabalho de parto (5-6 cm de dilatação), no 

meio da fase ativa (7-8 cm) e fim da fase ativa (9-10 cm). 

 

3.10.2 Protocolo de orientação dos exercícios utilizados segundo altura fetal, 

posicionamento fetal e fase do trabalho de parto.  

Figura 5 - Protocolo de orientação dos exercícios utilizados segundo altura fetal, 

posicionamento fetal e fase do trabalho de parto.  

ALTURA FETAL 

ESTREITO SUPERIOR: 

- Deambulação: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 
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- Translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento por 3 minutos 

e descansar por 1 minuto; 

- Em pé com rotação lateral do quadril: Realizar a posição por 3 minutos e descansar por 

1 minuto; 

- Movimentos de anteroversão pélvica: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar por 5 minutos e descansar 

por 2 minutos;  

- Em pé realizar elevação unipodal com apoio: Realizar por 5 minutos o posicionamento 

com a elevação de cada MMII e descansar por 2 minutos.  

 

ESTREITO INFERIOR: 

- Postura de quatro apoios com assimetria de membros inferiores com ou sem apoio na 

bola suíça: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 

- Em pé com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 3 minutos e descansar por 

1 minuto; 

- Translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento por 5 minutos 

e descansar por 2 minutos. 

- Movimentos pélvicos (anteroversão e retroversão) com ênfase na retroversão na 

posição de pé ou sentada com a bola suíça: Realizar o movimento por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

- Agachamento com rotação medial do quadril: Realizar o movimento por 3 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

POSICIONAMENTO FETAL 

 

OCCÍPITO ANTERIOR ESQUERDA (OAE): 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de retroversão pélvica na posição de pé ou sentada com a bola suíça: 

Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Assimetria de MMII com flexão do MIE em posição de pé: Realizar o posicionamento 

por 3 minutos e descansar por 1 minuto. 
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OCCÍPITO POSTERIOR ESQUERDA (OPE): 

- Postura de quatro apoios com ou sem apoio da bola suíça: Realizar a postura por 3 

minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior do tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos.  

- Movimento de anteroversão pélvica na posição de pé ou sentada com a bola suíça: 

Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de inclinação lateral do tronco na posição de pé: Realizar o movimento por 

3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

OCCÍPITO ANTERIOR DIREITA (OAD): 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de retroversão pélvica na posição de pé ou sentada na bola suíça: Realizar 

o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Assimetria de MMII com flexão do MID em posição de pé: Realizar o posicionamento 

por 3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

OCCÍPITO POSTERIOR DIREITA (OPD): 

- Postura de quatro apoios com ou sem apoio da bola suíça: Realizar a postura por 3 

minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior do tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos.  

- Movimento de anteroversão pélvica em pé ou sentada com a bola suíça; Realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de inclinação lateral do tronco na posição de pé: Realizar o movimento por 

3 minutos e descansar por 1 minuto. 
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FASE DO TRABALHO DE PARTO 

 

Fase ativa inicial (5-6 cm): 

- Deambulação: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Em pé com rotação lateral do quadril: Realizar o movimento por 5 minutos e descansar 

por 2 minutos. 

- Movimentos de anteroversão e retroversão pélvica em pé ou na bola suíça; realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Em pé realizar elevação unipodal com apoio: Realizar a posição por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos em cada MMII.  

 

Fase ativa (7-8 cm): 

- Postura de quatro apoios com assimetria de membros inferiores com ou sem apoio da 

bola suíça: Realizar a posição por 5 minutos e descansar por 2 minutos em cada MMII. 

- Em pé com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 5 minutos e descansar por 

2 minutos. 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé ou sentada na bola 

suiça: Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimentos de anteroversão e retroversão pélvica em pé ou na bola suíça: Realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Agachamento com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 2 minutos e 

descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

 

Fase de transição (9-10 cm): 

- Postura de agachamento de cócoras: Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 

minuto. 

- Agachamento de cócoras com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 2 

minutos e descansar por 1 minuto. 
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- Postura de quatro apoios com ou sem assimetria de membros inferiores: Realizar a 

posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a posição por 3 minutos e 

descansar por 1 minutos. 

- Postura semissentada: Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura Genupeitoral (caso apresentar desejo de puxo prematuro): Realizar a posição 

por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

-Postura sentada com inclinação anterior do tronco (caso apresentar desejo de puxo 

prematuro): Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura de quatro apoios com a bola suíça (caso apresentar desejo de puxo 

prematuro): Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

 

 

3.11 CRITÉRIOS PARA DESCONTINUIDADE DO ESTUDO  

Impossibilidade de acesso ao local de coleta dos dados, intercorrência materna e/ou fetal 

durante o trabalho de parto que impossibilite a realização das intervenções e decisão voluntária 

da gestante em sair do estudo.  

 

3.12 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Foram registrados por meio de uma ficha de coleta pré-definida os dados 

sociodemográficos maternos, características do processo de indução, características do trabalho 

de parto, variáveis relacionadas ao parto e intercorrências maternas pós-parto. 

Os dados coletados foram digitados num banco de dados do software estatístico 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0, onde foi realizada a análise 

estatística dos resultados atribuindo um nível de significância de 95% (p<0,05). 

  A análise estatística descritiva foi realizada através de medidas de média, desvio padrão 

e intervalo de confiança para as variáveis quantitativas contínuas e percentagem para as 

variáveis qualitativas, como também as análises categóricas de Risco Relativo, Chi Quadrado 

e Fisher.   

Para testar a hipótese de normalidade de cada variável quantitativa foi utilizado o teste 

de aderência Kolmogorov-Smirnov. 
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Em seguida foi avaliado o comportamento das variáveis quantitativas para comparação 

de médias usando o teste t- student de amostras independentes, se distribuição normal, ou o 

teste de Mann-Whitney, se distribuição não normal dos dados. Foi analisado o risco relativo 

das variáveis categóricas dicotômicas com respectivos intervalos de confiança e calculado o 

número necessário para tratar e trazer um benefício (NNTB). 

 

3.13 ASPÉCTOS ÉTICOS 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco que seguem os termos preconizados pelo Conselho 

Nacional de Saúde (Resolução 466 de 2012) para pesquisa em seres humanos, sob o número 

0109320.0.0000.5208 e está registrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) 

RBR-3mvj4m7. 

Os riscos foram mínimos, a prática de alguma posição pode proporcionar algum 

constrangimento e desconforto, para minimizar tal efeito, os exercícios cinesioterapêuticos 

propostos foram de fácil realização, acompanhados por uma pesquisadora treinada e respeitado 

os desejos maternos, fornecendo suporte durante o trabalho de parto. Além de ter sido 

explicitado para a parturiente todos os procedimentos que foram realizados, nos casos onde 

durante os exercícios a parturiente sentiu algum incomodo, o exercício foi interrompido. 

Quando se sentiu confortável, os exercícios foram retomados. No entanto, na persistência do 

desconforto a pesquisa era interrompida definitivamente. O estudo apresenta benefícios como 

promover uma maior humanização durante o trabalho de parto e facilitar a evolução para o 

parto vaginal.  

Todas as pacientes foram devidamente informadas sobre os objetivos e métodos do estudo 

e só foram incluídas aquelas que concordaram em participar, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice D). Ficou claramente resguardado o 

direito de qualquer paciente se recusar a participar do estudo e foi assegurada a garantia de 

tratamento para todas, independentemente de sua participação.  
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4 RESULTADOS  

Os resultados da pesquisa resultaram no seguinte artigo científico original que foi 

submetido ao Periódico: Journal of Obstetrics and Gynaecology (Apêndice A). Este artigo 

seguiu a normatização internacional preconizada pelo CONSORT Statement: Updated 

Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised Trials (SCHULZ ; ALTMAN & 

MOHER, 2010). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados obtidos através deste estudo mostraram que após a aplicação da 

cinesioterapia, durante a fase ativa do trabalho de parto de gestantes induzidas por misoprostol, 

o quantitativo de partos vaginais aumenta. Não foram encontradas diferenças estatísticas nos 

resultados das variáveis tempo de indução, duração da fase ativa e período expulsivo, nível de 

dor, presença de laceração, Apgar e peso fetal. 
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APÊNDICE A — ARTIGO 

COMPARAÇÃO ENTRE A CINESIOTERAPIA E OS CUIDADOS USUAIS 

DURANTE O PRIMEIRO PERÍODO DO TRABALHO DE PARTO DE GESTANTES 

DE ALTO RISCO INDUZIDAS POR MISOPROSTOL: UM ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO 

 

Introdução 

A indução do trabalho de parto tem como objetivo estimular o amadurecimento cervical 

e proporcionar o início das contrações uterinas naqueles casos onde tal processo não se iniciou 

espontaneamente, reproduzindo de maneira mais real o trabalho de parto e favorecendo a 

realização de um parto via vaginal (LARA e OLIVEIRA, 2019).  

Uma das formas de indução farmacológica que tem sido amplamente pesquisada e 

utilizada na prática obstétrica é o misoprostol, um análogo sintético da prostaglandina E1 

(KUMAR, 2021). Por ser um fármaco estável à temperatura ambiente e de baixo valor 

comercial, o misoprostol ganhou popularidade como agente indutor nos últimos anos 

(DADASHALIHA,2021). As atuais diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

recomendam que, para administração via vaginal, deve ser realizada uma dose de 25 mg de 

misoprostol administrada de 6 em 6 horas (OMS, 2011).  

A literatura demostra que mesmo após o processo de indução, boa parte das gestantes (31 

a 44,3%) ainda evoluem para cirurgia cesariana (SILVA et.al, 2017; PFÜTZENREUTER et.al, 

2019). Observou-se ainda que as principais indicações descritas para a intervenção cirúrgica 

foram a falha na indução e estado fetal não tranquilizador (SILVA et.al, 2017; 

PFÜTZENREUTER et.al, 2019).   

 A via de parto cesariana continua crescendo em todo o mundo. De acordo com uma 

pesquisa recente da Organização Mundial de Saúde (OMS), nos últimos anos cerca de 21,1% 

das mulheres obtiveram seus partos via cesariana porcentagem esta que pode chegar até 42,8% 

em algumas regiões do mundo (BETRAN, Ana Pilar et.al, 2021). Segundo as diretrizes da 

própria OMS a taxa de cesariana considerada ideal não deveria ser superior a 15% (OMS, 

2015).  

Intervenções que permitem a verticalização e mobilidade materna podem atuar 

positivamente no trabalho de parto, visto que essas posturas contribuem para a diminuição do 

tempo de trabalho de parto e no quantitativo de cesarianas (KIBUKA M. et.al, 2021). 
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O fisioterapeuta dispõe de técnicas que auxiliam a parturiente a manter-se ativa durante 

esse período, como a cinesioterapia, que permite adotar diversas posturas verticais como de pé, 

sentada, ajoelhada, de cócoras e em quatro apoios, proporcionando uma contração uterina mais 

eficaz (SILVA et.al 2017).  

A partir da adoção de posturas verticais durante o trabalho de parto é possível uma 

diminuição na duração do segundo estágio do trabalho de parto, como também nas taxas de 

episiotomia (GUPTA, JANESH K. et al, 2017). Posturas como a de agachamento favorece um 

aumento nos diâmetros pélvicos nas direções anteroposterior e transversal de até 6,1 mm e 11,0 

mm respectivamente (HEMMEIRRICHE, 2019).  

 A bola suíça é um recurso de baixo custo econômico que pode ser utilizada pelo 

profissional durante o trabalho de parto, onde promove uma diminuição do nível de dor materna 

e consequentemente auxilia no processo de evolução para o parto vaginal (GOIS et.al 2020). 

Ao verificar o uso da bola suíça durante o trabalho de parto foi observado que tal recurso pode 

reduzir a dor após 20 a 90 minutos de utilização (DELGADO et.al, 2019).  

Apesar dos efeitos do posicionamento e movimentação materna durante o trabalho de 

parto serem reconhecidos (KIBUKA M. et.al, 2021; GUPTA, JANESH K. et al, 2017; GOIS 

et al. 2020), as evidências disponíveis não apresentam resultados clínicos com relação ao 

trabalho de parto em gestantes induzidas. 

Considerando-se os efeitos dilatadores da indução por misoprostol como também dos 

efeitos mecânicos provenientes da cinesioterapia, o objetivo deste estudo foi analisar a 

efetividade da cinesioterapia no primeiro período do trabalho de parto de gestantes induzidas 

por misoprostol quanto à realização de partos vaginais quando comparado ao grupo de cuidados 

usuais. 

Metodologia 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado com gestantes em trabalho de parto induzido 

por misoprostol, que compara um grupo de gestantes submetidas a orientações 

cinesioterapêuticas durante a fase ativa do trabalho de parto com um grupo controle de gestantes 

que seguiram os cuidados usuais do serviço durante a fase ativa do trabalho de parto. O estudo 

foi realizado no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), na cidade de João Pessoa, 

Brasil, no período de janeiro a dezembro de 2021. 

Foram considerados como critérios de inclusão: gestantes que apresentaram idade igual 

ou superior a 18 anos, trabalho de parto induzidos pelo fármaco Misoprostol (25µg, via 

vaginal), gestação única com feto vivo. Excluiu-se aquelas mulheres com diagnóstico de 
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deficiência física e/ou mental, má formação fetal e mulheres em período expulsivo de trabalho 

de parto. 

Foi aplicada pelos pesquisadores uma lista de checagem com a finalidade de confirmar 

os critérios de elegibilidade para o estudo. Caso a gestante fosse elegível, ela recebeu 

informações sobre a pesquisa e foi convidada a participar. As gestantes que concordaram em 

participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi 

aprovada pelo comitê de ética e pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco que seguem os termos preconizados pelo Conselho Nacional de Saúde 

(Resolução 466 de 2012) cujo CAEE: 40109320.0.0000.5208 e está registrada no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) RBR-3mvj4m7. 

O cálculo para tamanho da amostra foi realizado utilizando como parâmetro os dados do 

estudo piloto realizado anteriormente, no qual 100% das pacientes evoluíram para parto normal 

após a realização da cinesioterapia no primeiro período do parto e 60% das que não receberam 

a cinesioterapia evoluíram para parto vaginal. Para este cálculo foi utilizado o programa Open-

epi 3.0. Para um erro alfa de 0,05 e um erro beta de 0,20 obteve-se uma amostra de 32 pacientes, 

16 randomizadas para o grupo estudo e 16 randomizadas para grupo controle. 

A randomização para a classificação em grupo intervenção (GI: Cinesioterapia) ou grupo 

controle (GC: Cuidados habituais) foi realizada de acordo com uma tabela de números 

randômicos que foi previamente gerada em computador utilizando-se o programa Random 

Allocation Software versão 1.0. Foram preparados envelopes opacos e numerados 

sequencialmente, sendo que cada número, de acordo com a tabela de randomização, 

correspondeu à alocação da gestante no grupo estudo ou controle. Para garantir o sigilo de 

alocação, tanto a randomização quanto a preparação dos envelopes foram realizadas por um 

pesquisador sem envolvimento com a pesquisa. 

As pacientes que após a randomização foram alocadas no grupo controle foram atendidas 

de acordo com os cuidados habituais do hospital. Aquelas gestantes randomizadas para o grupo 

intervenção foram acompanhadas por um único pesquisador que avaliou e aplicou os exercícios 

de acordo com o protocolo estabelecido pelo estudo (Figura 5), durante a realização dos 

exercícios as gestantes tinham livre escolha de quando iniciar ou parar os movimentos 

sugeridos. Os exercícios foram utilizados segundo o período de dilatação, posição fetal e altura 

fetal. Caso houvesse alguma intercorrência materna e/ou fetal durante o trabalho de parto que 

impossibilite a realização das intervenções ou a gestante decidisse voluntariamente sair do 
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estudo os exercícios seriam interrompidos, no entanto, não houve nenhuma dessas situações 

(Figura 6).  

As gestantes foram avaliadas por um único pesquisador após a randomização e 

posteriormente a cada 1 hora. A avaliação foi composta por um questionário sociodemográfico 

elaborado pelos autores para caracterização da amostra com informações sobre as 

características do processo de indução, características do trabalho de parto, variáveis 

relacionadas ao parto, intercorrências maternas pós-parto e nível de dor materna. Foi 

considerado como desfecho primário o parto vaginal e desfechos secundários número de doses 

de misoprostol usadas, tempo de indução, duração da fase ativa e do período expulsivo do 

trabalho de parto, tempo de dilatação cervical, dor materna, ocorrência de laceração grau 3 ou 

4 e APGAR de 5º minuto. 

Para determinar o nível de dor materna foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA) a 

qual varia em número de zero a 10, sendo o zero a ausência total de dor e 10 a presença extrema 

de dor. A avaliação da dilatação cervical a partir do toque vaginal foi realizado pelo(a) 

médico(a) de plantão. Para determinar o tempo de trabalho de parto, foram coletadas as 

informações presentes no partograma. Os dados referentes ao processo de indução como 

número de doses, tempo de indução e uso de Ocitocina foram coletados a partir da ficha de 

indução anexada ao prontuário da paciente. O tipo de parto e ocorrência de laceração foi 

verificada no momento do parto. A avaliação do APGAR de 5º minuto foi realizada pelo(a) 

pediatra de plantão e foi coletada mediante a avaliação.  

Os dados coletados foram digitados num banco de dados do software estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences versão 20.0, onde foi realizada a análise estatística dos 

resultados atribuindo um nível de significância de 95% (p<0,05). A análise estatística descritiva 

foi realizada através de medidas de média, desvio padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis quantitativas contínuas e percentagem para as variáveis qualitativas, como também as 

análises categóricas de Risco Relativo, Chi Quadrado e Fisher. 

Para testar a hipótese de normalidade de cada variável quantitativa foi utilizado o teste de 

aderência Kolmogorov-Smirnov. Em seguida foi avaliado o comportamento das variáveis 

quantitativas para comparação de médias podendo ser utilizado o teste t- student de amostras 

independentes, se distribuição normal, ou o teste de Mann-Whitney, se distribuição não normal 

dos dados. Foi analisado o risco relativo das variáveis categóricas dicotômicas com respectivos 

intervalos de confiança e calculado o número necessário para tratar e causar benefício (NNTB). 

Resultados 
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No período de coleta dos dados, 103 gestantes foram avaliadas para a verificação da 

elegibilidade. Dessas, apenas 32 foram elegíveis e randomizas, 16 delas foram alocadas para o 

grupo intervenção (GI) e 16 para o grupo controle (GC) (Figura 6).  

As gestantes da pesquisa tinham média de idade de 29 anos (GI: 28,09 ± 6,24; GC: 30,20 

± 6,64) e apresentavam idade gestacional média de 39,2 semanas.  

 Não foi observado diferença no que se refere às características sociodemográficas entre 

os grupos (Tabela 1). Do mesmo modo, não houve diferença entre os grupos estudados quanto 

a média de tempo de indução (p=0,164); em relação ao número de doses de misoprostol 

administradas durante o trabalho de parto, não houve diferença estatística entre os grupos (p= 

0,537), entretanto a maior parte da amostra de gestantes do GI (62,5%) precisou de apenas uma 

dose para a evolução do trabalho de parto (Tabela 2).  

Tabela 1 - Caracterização da amostra entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados 

usuais em gestantes induzidas por misoprostol. 

 Grupo intervenção Grupo controle 
 

N = 16 100 % N = 16 100 % 

Estado civil     

Solteira 2 12,5 (%) 5 31,2 (%) 

Casada 4 25 (%) 3 18,8 (%) 

Divorciada 0 0 (%) 0 0 (%) 

Viúva 0 0 (%) 0 0 (%) 

União consensual 10 62,5 (%) 8 50 (%) 

Procedência     

João Pessoa e região 

metropolitana 

16 100 (%) 15 93,8 (%) 

Interior da Paraíba 0 0 (%) 1 6,2 (%) 

Outros estados 0 0 (%) 0 0 (%) 

Escolaridade     

Fundamental 

incompleto 

1 6,2 (%) 0 0 (%) 

Fundamental 

completo 

8 50 (%) 7 43,8 (%) 

Médio incompleto 0 0 (%) 1 6,2 (%) 

Médio completo 3 18,8 (%) 6 37,5 (%) 
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 Tabela 2 - Comparação do processo de indução entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de 

cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol (Número de doses de misoprostol e 

tempo total de indução). 

p = Mann-Whitney. 

Quando analisado o desfecho duração da fase ativa do trabalho de parto, medido em 

horas, (GI: 6,37 ± 4,03; GC: 9,16 ± 16,4) e duração do período expulsivo (GI: 0,32 ± 0,40; GC: 

0,48 ± 1,13) não houve diferença entre os grupos estudados (Tabela 3). 

Superior incompleto 2 12,5 (%) 0 0 (%) 

Superior Completo 2 12,5 (%) 2 12,5 (%) 

Ocupação     

Do lar 2 12,5 (%) 3 18,8 (%) 

Outras 10 62,5 (%) 8 50 (%) 

Ausente 4 25 (%) 5 31,2 (%) 

Paridade     

Nulípara 7 43,8 (%) 8 50 (%) 

Multípara 9 56,2 (%) 8 50 (%) 

IMC     

Baixo peso 2 12,5 (%) 0 0 (%) 

Adequado 3 18,8 (%) 2 12,5 (%) 

Sobrepeso 6 37,5 (%) 3 18,8 (%) 

Obesidade 4 25 (%) 6 37,5 (%) 

Ausente 1 6,2 (%) 5 31,2 (%) 

 Grupo intervenção Grupo controle   

Tempo de 

indução 

Média ± DP Média ± DP p Diferença entre 

as médias 

IC 95%  

Tempo (Horas) 11:27 ± 12:07 16:46 ± 14:40 0,164 -5,300 (-15,0 - 4,4) 

Doses de 

misoprostol 

administradas 

N = 16 100 (%) N = 16 100 (%)  

  

1 dose 10 62,5 % 5 31,2 %    

2 - 3 doses 4 25,0 % 6 37,5 %    

4 doses 1 6,2 % 2 12,5 %    

5 - 7 doses 1 6,2 % 2 12,5 %    

8 doses 0 0 % 1 6,2 %    
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Tabela 3 - Comparação do tempo da fase ativa e período expulsivo de trabalho de parto entre 

o grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol   

 p = Mann-Whitney. 

Quanto a análise do tempo entre o início da dilatação até a dilatação completa, medido 

em horas (GI: 20,22 ± 10,25; GC: 21,6 ± 14,13), não foi observado uma diferença estatística 

entre as médias (p=0,92).  

Não foi possível observar diferença quanto ao nível de dor materna no início da fase ativa 

(5-6 cm de dilatação), no meio da fase ativa (7-8 cm de dilatação) e no fim da fase ativa (9-10 

cm de dilatação) (Tabela 4). Como também na realização de parto instrumental, presença de 

laceração, e grau de laceração (Tabela 5). Contudo houve diferença quanto à via de parto, onde 

a maior parte dos partos vaginais foram realizados no grupo intervenção (RR=11,6; IC95% 

[1,2-110,9] p= 0,016), com um número necessário para tratar um indivíduo para se beneficiar 

(NNTB) de 2 (IC 95% 1 a 5) Tabela 5.  

 

Tabela 4 - Análise da dor a partir da Escala Análogica Visual (EVA) entre o grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol. 

 Grupo intervenção Grupo controle   

Tempo  Média ± DP Média ± DP p Diferença entre 

as médias 

IC 95% 

Duração da fase 

ativa (horas) 

6,37 ± 4,03 9,16 ± 16,4 0,440  -2,641  (-11,0 – a 5,7) 

Duração do período 

expulsivo (horas) 

0,32 ± 0,40 0,48 ± 1,13 0,340  -0,235  (-1,0  a 0,5) 

 Grupo intervenção Grupo controle    
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p = Mann-Whitney. 

Tabela 5 - Comparação da via de parto, parto instrumental e laceração do grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais induzidas por misoprostol  

RR = Risco Relativo; IC = Intervalo de Confiança 

pa = Mann-Whitney 
b Os ns faltantes são referentes aos partos via cesárea.  

 

 Quanto aos desfechos fetais, o peso fetal não houve diferença entre os grupos e todos os 

nascidos tiveram APGAR entre 6 e 10 no 5º minuto (Tabela 6). 

Tabela 6 - Comparação dos desfechos fetais entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de 

cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol;  

Dilatação 

cervical (cm) 

Média ± DP Média ± DP p Diferença entre 

as médias 

IC 95% 

 

Inicial  

(5-6 cm) 

6,1 ± 1,9  7,06 ± 3,27 0,276 -0,875 (-2,8 - 1,0) 

Meio 

(7-8 cm) 

7,68 ± 1,19 8 ± 2,68 0,172 -0,313 (-1,8 - 1,1) 

Fim 

(9-10cm) 

9 ± 1,41 8,56 ± 2,78 0,595  0,438 (-1,1 - 2,0) 

 Grupo intervenção Grupo controle    
 

N = 16 % N = 16 % RR IC95% pa 

Via de Parto        

Vaginal 15 93,8 (%) 9 56,2 (%) 
11,6 (1,2-110,9) 0,016 

 Cesárea 1 6,2 (%) 7 43,8 (%) 

Parto instrumental b         

Sim 1 6,7 (%) 0 0 (%) 
0,9 (0,8-1,0) 0,453 

Não 14 93,3 (%) 9 100 (%) 

Presença de laceração b         

Sim 11 73,3 (%) 5 55,6 (%) 
2,2 (0,3-12,5) 0,381 

Não 4 26,7 (%) 4 44,4 (%) 

Grau de laceração b        

1 e 2 9 84,6 (%) 5 100% (%) 
0,8 (0,6-1,06) 0,324 

3 ou 4 2 15,3 (%) 0 0 (%) 
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p = Mann-Whitney  

 

Discussão 

A implementação de exercícios terapêuticos é um importante recurso de intervenção nas 

salas de parto, no entanto sua efetividade ainda é pouco explorada, sendo este estudo pioneiro 

na sua análise aliada ao uso do fármaco indutor misoprostol. Conforme nossas observações, é 

possível afirmar que foi observado uma diferença significativa na efetividade da cinesioterapia 

quanto à via de parto, mostrando-se eficaz na evolução do desfecho do tipo parto vaginal. Tal 

diferença não foi evidenciada nas demais variáveis estudadas. 

 O sucesso da indução por misoprostol está diretamente relacionado ao número de doses 

administradas (SILVA et.al 2017), entretanto, os custos com a internação materna em trabalho 

de parto induzido ainda são em média 16,9% maior em comparação com o trabalho de parto 

espontâneo (EINERSON et.al 2020). Logo, é de fundamental importância a adoção de medidas 

que procurem minimizar este impacto financeiro sobre o sistema de saúde. Nesta perspectiva, 

este estudo não encontrou uma associação estatística entre a cinesioterapia e o número de doses 

de misoprostol, porém, foi necessário a administração de apenas um comprimido para a maior 

parte (62,5%) das gestantes do GI evoluírem o trabalho de parto, o que traz um benefício tanto 

financeiramente como clinicamente. 

Isoladamente, a indução por misoprostol, apesar de largamente utilizada, não garante a 

evolução para o parto de via vaginal, estudos demonstram um elevado número de cesarianas 

em mulheres induzidas (SILVA et.al 2017; PFÜTZENREUTER et.al 2019), tal tipo de parto 

está relacionado à elevados custos, os quais podem ser superiores em até 32% em comparação 

ao parto vaginal, resultantes das despesas com procedimento e maior período de permanência 

hospitalar (ENTRINGER et al, 2019). À vista disso, nossa pesquisa demonstrou que ao ser 

associado a cinesioterapia, a indução por misoprostol resulta em um quantitativo amplamente 

maior de partos vaginais. 

                  Grupo intervenção                        Grupo controle  

  Média ± DP  Média ± DP p 

Peso fetal (kg)  3,34kg ± 0,53  3,26kg ± 0,36 0,366 

APGAR 5 min N=16 100 % N=16 100 %  

1-5 0 0 (%) 0 0 (%)  

6-10 16 100 (%) 16 100 (%)  
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 A cinesioterapia aplicada apenas durante a fase ativa, como apresentada neste estudo, 

não é a maneira ideal de prevenir a ocorrência de lacerações, sendo indicada a fisioterapia prévia 

ao parto, durante todo o pré-natal, a qual resulta em alta incidência de mulheres com períneo 

intacto após o parto (UGWU et al, 2018). Além de diminuir a ocorrência de traumas perineais 

graves, o treinamento prévio do assoalho pélvico durante o pré-natal pode ainda ser eficiente 

na redução do segundo estágio do trabalho de parto (SOBHGOL SS, SMITH CA, DAHLEN 

HG. 2020). 

 Durante a cinesioterapia, os exercícios executados foram feitos na posição ortostática, sendo 

esta comprovadamente benéfica na redução do tempo da fase ativa do trabalho de parto 

(KIBUKA et al, 2021), contudo a implicação desse resultado em mulheres induzidas ainda não 

era conhecida. No estudo atual, não foi encontrada diferença estatística entre os grupos 

analisados quanto à duração da fase ativa do trabalho de parto e do período expulsivo. 

A presença de um fisioterapeuta acompanhando a gestante pode ter um efeito importante na 

satisfação materna, uma vez que propicia menor ocorrência de sentimentos negativos quanto à 

experiência do parto (BOHREN, et al,2017). 

Em relação à dor vivenciada durante o trabalho de parto, a aplicação de técnicas 

fisioterapêuticas demonstra, em sua maioria, benefício para alívio da dor das parturientes 

(ANGELO, et.al 2016), no entanto, nenhum estudo sobre a dor no trabalho de parto induzido 

foi realizado. No estudo atual, dentro do grupo de gestantes induzidas, foi averiguado o nível 

de dor, porém, não identificou diferença em relação aos grupos estudados. 

O acompanhamento durante o trabalho de parto pode interferir em melhores resultados tanto 

maternos quanto fetais, como por exemplo índices de APGAR de cinco minutos mais 

adequados (BOHREN et al., 2017), nos grupos observados pelo nosso estudo foi possível 

verificar que todos os nascidos tiveram APGAR entre 6 e 10 no 5º minuto.  

O programa de exercícios terapêuticos é um componente fundamental e exclusivo do 

fisioterapeuta que aplica conceitos da fisiologia, anatomia e cinesiologia no qual combinados, 

culminam em resultados funcionais para os pacientes (KISNER, 2016), resultados esses 

observados na pesquisa atual pela eficácia no aumento de partos vaginais no GI. Diversos 

estudos já evidenciaram a influência benéfica da presença de um fisioterapeuta durante o 

trabalho de parto (BIO et al., 2006; DELGADO et al., 2019; BIANA et al., 2021; DE 

SANTANA et al., 2019), no entanto, a presença desse profissional nas maternidades ainda não 

é algo concreto em diversos países. Tornando-se assim necessária a implementação de políticas 
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de incorporação do fisioterapeuta na equipe multiprofissional para atenção integral nas 

maternidades.  

Conclusão 

Os achados deste estudo indicam que após a aplicação da cinesioterapia, durante a fase 

ativa do trabalho de parto de gestantes induzidas por misoprostol, o número de partos vaginais 

aumenta. Não foram encontradas diferenças estatísticas nas demais variáveis estudadas, como 

tempo de indução, duração da fase ativa e período expulsivo, nível de dor, presença de 

laceração, Apgar e peso fetal. 
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FIGURAS E TABELAS 

Figura 5 - Protocolo de orientação dos exercícios utilizados segundo altura fetal, 

posicionamento fetal e fase do trabalho de parto.  

ALTURA FETAL 

ESTREITO SUPERIOR: 

- Deambulação: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 

- Translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento por 3 minutos 

e descansar por 1 minuto; 

- Em pé com rotação lateral do quadril: Realizar a posição por 3 minutos e descansar por 

1 minuto; 

- Movimentos de anteroversão pélvica: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar por 5 minutos e descansar 

por 2 minutos;  

- Em pé realizar elevação unipodal com apoio: Realizar por 5 minutos o posicionamento 

com a elevação de cada MMII e descansar por 2 minutos.  

 

ESTREITO INFERIOR: 

- Postura de quatro apoios com assimetria de membros inferiores com ou sem apoio na 

bola suíça: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos; 

- Em pé com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 3 minutos e descansar por 

1 minuto; 

- Translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento por 5 minutos 

e descansar por 2 minutos. 

- Movimentos pélvicos (anteroversão e retroversão) com ênfase na retroversão na 

posição de pé ou sentada com a bola suíça: Realizar o movimento por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

- Agachamento com rotação medial do quadril: Realizar o movimento por 3 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 

POSICIONAMENTO FETAL 

 

OCCÍPITO ANTERIOR ESQUERDA (OAE): 
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- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de retroversão pélvica na posição de pé ou sentada com a bola suíça: 

Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Assimetria de MMII com flexão do MIE em posição de pé: Realizar o posicionamento 

por 3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

OCCÍPITO POSTERIOR ESQUERDA (OPE): 

- Postura de quatro apoios com ou sem apoio da bola suíça: Realizar a postura por 3 

minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior do tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos.  

- Movimento de anteroversão pélvica na posição de pé ou sentada com a bola suíça: 

Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de inclinação lateral do tronco na posição de pé: Realizar o movimento por 

3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

OCCÍPITO ANTERIOR DIREITA (OAD): 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de retroversão pélvica na posição de pé ou sentada na bola suíça: Realizar 

o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Assimetria de MMII com flexão do MID em posição de pé: Realizar o posicionamento 

por 3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

OCCÍPITO POSTERIOR DIREITA (OPD): 

- Postura de quatro apoios com ou sem apoio da bola suíça: Realizar a postura por 3 

minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior do tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos.  
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- Movimento de anteroversão pélvica em pé ou sentada com a bola suíça; Realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de inclinação lateral do tronco na posição de pé: Realizar o movimento por 

3 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

FASE DO TRABALHO DE PARTO 

 

Fase ativa inicial (5-6 cm): 

- Deambulação: Realizar por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé: Realizar o movimento 

por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Em pé com rotação lateral do quadril: Realizar o movimento por 5 minutos e descansar 

por 2 minutos. 

- Movimentos de anteroversão e retroversão pélvica em pé ou na bola suíça; realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos.  

- Em pé realizar elevação unipodal com apoio: Realizar a posição por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos em cada MMII.  

 

Fase ativa (7-8 cm): 

- Postura de quatro apoios com assimetria de membros inferiores com ou sem apoio da 

bola suíça: Realizar a posição por 5 minutos e descansar por 2 minutos em cada MMII. 

- Em pé com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 5 minutos e descansar por 

2 minutos. 

- Movimento de translação pélvica em círculos na posição de pé ou sentada na bola 

suiça: Realizar o movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Movimentos de anteroversão e retroversão pélvica em pé ou na bola suíça: Realizar o 

movimento por 5 minutos e descansar por 2 minutos. 

- Agachamento com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 2 minutos e 

descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a postura por 5 minutos e 

descansar por 2 minutos. 
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Fase de transição (9-10 cm): 

- Postura de agachamento de cócoras: Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 

minuto. 

- Agachamento de cócoras com rotação medial do quadril: Realizar a posição por 2 

minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura de quatro apoios com ou sem assimetria de membros inferiores: Realizar a 

posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura bípede com inclinação anterior de tronco: Realizar a posição por 3 minutos e 

descansar por 1 minutos. 

- Postura semissentada: Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura Genupeitoral (caso apresentar desejo de puxo prematuro): Realizar a posição 

por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

-Postura sentada com inclinação anterior do tronco (caso apresentar desejo de puxo 

prematuro): Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

- Postura de quatro apoios com a bola suíça (caso apresentar desejo de puxo 

prematuro): Realizar a posição por 2 minutos e descansar por 1 minuto. 

 

Fonte: Milene Almeida, 2022. 
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Figura 6 - Fluxograma de captação e acompanhamento das participantes 

 

 

Fonte: Milene Almeida, 2022. 

  

Tabela 1 - Caracterização da amostra entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados 

usuais em gestantes induzidas por misoprostol  

 Grupo Intervenção Grupo controle 
 

N = 16 100 % N = 16 100 % 

Estado civil     

Solteira 2 12,5 (%) 5 31,2 (%) 

Casada 4 25 (%) 3 18,8 (%) 

Divorciada 0 0 (%) 0 0 (%) 

Viúva 0 0 (%) 0 0 (%) 

União consensual 10 62,5 (%) 8 50 (%) 

Procedência     

João Pessoa e região 

metropolitana 

16 100 (%) 15 93,8 (%) 

Interior da Paraíba 0 0 (%) 1 6,2 (%) 

Outros estados 0 0 (%) 0 0 (%) 

Escolaridade     
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Fonte: Milene Almeida, 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fundamental 

incompleto 

1 6,2 (%) 0 0 (%) 

Fundamental 

completo 

8 50 (%) 7 43,8 (%) 

Médio incompleto 0 0 (%) 1 6,2 (%) 

Médio completo 3 18,8 (%) 6 37,5 (%) 

Superior incompleto 2 12,5 (%) 0 0 (%) 

Superior Completo 2 12,5 (%) 2 12,5 (%) 

Ocupação     

Do lar 2 12,5 (%) 3 18,8 (%) 

Outras 10 62,5 (%) 8 50 (%) 

Ausente 4 25 (%) 5 31,2 (%) 

Paridade     

Nulípara 7 43,8 (%) 8 50 (%) 

Multípara 9 56,2 (%) 8 50 (%) 

IMC     

Baixo peso 2 12,5 (%) 0 0 (%) 

Adequado 3 18,8 (%) 2 12,5 (%) 

Sobrepeso 6 37,5 (%) 3 18,8 (%) 

Obesidade 4 25 (%) 6 37,5 (%) 

Ausente 1 6,2 (%) 5 31,2 (%) 
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Tabela 2 - Comparação do processo de indução entre o grupo de cinesioterapia e o grupo de 

cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol (Número de doses de misoprostol e 

tempo total de indução). 

  

 

p = Teste U de Mann-Whitney 

Fonte: Milene Almeida, 2022. 

 

Tabela 3 - Comparação do tempo da fase ativa e período expulsivo de trabalho de parto entre 

o grupo de cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol   

 p = Mann-Whitney. 

Fonte: Milene Almeida, 2022. 

 

Tabela 4 - Análise da dor a partir da Escala Análogica Visual (EVA) entre o grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais em gestantes induzidas por misoprostol. 

 Grupo Intervenção Grupo controle Mann-Whitney 

Tempo de indução Média ± DP Média ± DP U p 

Tempo (Horas) 11:27 ± 12:07 16:46 ± 14:40 92,500 0,184 

Doses de misoprostol 

administradas 
N = 16 100 (%) N = 16 100 (%)  

 

1 dose 10 62,5 % 5 31,2 %   

2 - 3 doses 4 25,0 % 6 37,5 %   

4 doses 1 6,2 % 2 12,5 %   

5 - 7 doses 1 6,2 % 2 12,5 %   

8 doses 0 0 % 1 6,2 %   

 Grupo intervenção Grupo controle   

Tempo  Média ± DP Média ± DP p Diferença entre 

as médias 

IC 95% 

Duração da fase 

ativa (horas) 

6:37 ± 4:03 9:16 ± 16:4 0,440  -2,641  (-11,0 - 5,7) 

Duração do período 

expulsivo (horas) 

0,32 ± 0,40 0,48 ± 1,13 0,340  -0,235  (-1,0 -0,5) 
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p = Mann-Whitney. 

Fonte: Milene Almeida, 2022. 

 

Tabela 5 - Comparação da via de parto, parto instrumental e laceração do grupo de 

cinesioterapia e o grupo de cuidados usuais induzidas por misoprostol  

RR = Risco Relativo; IC = Intervalo de Confiança 

pa = Mann-Whitney 
b Os ns faltantes são referentes aos partos via cesárea.  

Fonte: Milene Almeida, 2022. 

 

 Grupo intervenção Grupo controle    

Dilatação 

cervical (cm) 

Média ± DP Média ± DP p Diferença entre 

as médias 

IC 95% 

 

Inicial  

(5-6 cm) 

6,1 ± 1,9  7,06 ± 3,27 0,276 -0,875 (-2,8 - 1,0) 

Meio 

(7-8 cm) 

7,68 ± 1,19 8 ± 2,68 0,172 -0,313 (-1,8 - 1,1) 

Fim 

(9-10cm) 

9 ± 1,41 8,56 ± 2,78 0,595  0,438 (-1,1 - 2,0) 

 Grupo intervenção Grupo controle    
 

N = 16 % N = 16 % RR IC95% pa 

Via de Parto        

Vaginal 15 93,8 (%) 9 56,2 (%) 
11,6 (1,2-110,9) 0,016 

 Cesárea 1 6,2 (%) 7 43,8 (%) 

Parto instrumental b         

Sim 1 6,7 (%) 0 0 (%) 
0,9 (0,8-1,0) 0,453 

Não 14 93,3 (%) 9 100 (%) 

Presença de laceração b         

sim 11 73,3 (%) 5 55,6 (%) 
2,2 (0,3-12,5) 0,381 

não 4 26,7 (%) 4 44,4 (%) 

Grau de laceração b        

1 e 2 9 84,6 (%) 5 100% (%) 
0,8 (0,6-1,06) 0,324 

3 ou 4 2 15,3 (%) 0 0 (%) 
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APÊNDICE B - LISTA DE CHECAGEM 

 

“Comparação entre a cinesioterapia e os cuidados usuais no trabalho de parto de 

gestantes induzidas por misoprostol: um ensaio clínico pragmático” 

 

Registro nº____________ Formulário nº________ 

Paciente: _______________________________________________________________ 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ( )SIM ( ) NÃO 

Trabalho de Parto induzido por misoprostol ( ) SIM ( ) NÃO 

Idade igual ou superior a 18 anos ( ) SIM ( ) NÃO  

Gestação única ( ) SIM ( ) NÃO 

Feto vivo ( ) SIM ( ) NÃO 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO ( ) SIM ( ) NÃO 

Deficiência física e/ou mental materna ( ) SIM ( ) NÃO 

Má formação fetal ( ) SIM ( ) NÃO 

Gestante em período expulsivo ( ) SIM ( ) NÃO 

SE ELEGÍVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR? 

( )  SIM 

( )  NÃO 
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APÊNDICE C - FICHA DE COLETA 

LEITO:_______________ DATA: _______________ GRUPO:_______________ 

I- IDENTIFICAÇÃO 

Nome:___________________________________________  

Data de nascimento:__________                                 Idade:________  

Estado Civil:_____________________ Ocupação:_____________________ 

Procedência:_______________________________  

Escolaridade:______________________________  

Renda familiar: ____________________ 

Data e hora da internação: _________________ 

II – DIAGNÓSTICO CAUSA DA INTERNAÇÃO: 

______________________________________________________________________ 

III – DOENÇAS/COMPLICAÇÕPES ASSOCIADAS: 

______________________________________________________________________ 

IV – DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Altura:_______________ Peso:________________ IMC:________________  

V – ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

Gesta:__________ Para:___________ Aborto:___________ 

*Aborto: ( ) Espontâneo ( ) Provocado 

Tipo de parto anterior: _______________________________________ 

VI – GESTAÇÃO ATUAL 

DUM:___________IG:___________DPP:______________ 

Tipo de Gravidez: Única (    ) Dupla (    ) Tripla (    ) 

Faz pré-natal? (    ) Sim (    ) Não Número de Consultas:____________ 

Houve alguma intercorrência durante a gestação?   (    ) Não (    ) Sim 

Qual? ________________________________________________________________ 

VII – INDUÇÃO 

 

Motivo da indução:___________________________________________________________ 

Fármaco usado: Misoprostol (  )  Miso e Ocitocina (  )   

Quantidade de ciclos: 1 (  )       2 (  )      3 (  )  

Horário da administração:  
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Ciclo 1- 1º dose:___________ 2º dose: ___________ 3º dose:___________ 4º dose:________ 

Ciclo 2- 1º dose:___________ 2º dose: ___________ 3º dose:___________ 4º dose:________ 

Ciclo 3- 1º dose:___________ 2º dose: ___________ 3º dose:___________ 4º dose:________ 

Tempo total de indução:___________________ 

VIII – SÚMULA DO PARTO ATUAL 

Nível de dor por hora: 1º________ 2º________ 

3º________4º________5º________6º________ 7º_________  8º_________ 9º________ 

10º________ 

Semanas gestacionais: ___________ 

(    ) Pré-termo (até 37 sem)  (    ) A termo (de 38 -42 sem)  (    ) Pós-termo  (> 42 sem) 

Início da fase ativa:_________________ Início do período 

expulsivo:___________________ 

Duração total da fase ativa:___________ Duração total do período expulsivo:___________ 

Tempo de duração até a dilatação completa:_____________ 

Data e hora do parto:_________________ 

(    ) Eutócico   (    ) Cesárea  (    ) Fórceps ou vácuo 

Justificativa da cesárea: 

________________________________________________________ 

Laceração natural: Grau 1 (  )  Grau 2  (  )  Grau 3 (  ) Grau 4 (  ) 

Episiotomia: Sim (  )  Não (  ) 

X – DADOS DO BEBE 

 

APGAR: 1’:______       5’: ________   PESO:_______________ TAMANHO:____________ 

 

 

Condutas realizadas com a paciente: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Universidade Federal de Pernambuco 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa Comparação 

entre a cinesioterapia e os cuidados usuais no trabalho de parto de gestantes induzidas 

por misoprostol: um ensaio clínico pragmático randomizado, que está sob a 

responsabilidade do (a) pesquisador (a) Milene de Oliveria Almeida, Rua José Souto Diniz nº26 

Cuiá, João Pessoa-PB CEP:58077028, (83) 98733-4792 Email: milenealmeidaa0@gmail.com. 

Também participam desta pesquisa os pesquisadores: Thais Josy Castro Freire de Assis 

Telefones para contato: 83 9666-7400 e está sob a orientação da Professora Andréa Lemos 

Bezerra de Oliveira Telefone: 81 9232-5707, e-mail andrealemos4@gmail.com. 

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. 

Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do 

estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas 

vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

O (a) senhor (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite 

participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível 

retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

            Os objetivos do estudo são analisar a efetividade da assistência fisioterapêutica no 

trabalho de parto de gestantes induzidas por misoprostol quanto à realização de partos vaginais 

quando comparado ao grupo de cuidados usuais, averiguar a influência da cinesioterapia na 

duração da fase ativa e período expulsivo do trabalho de parto, incidência de partos vaginais, 

incidência de cesariana, evolução da dilatação cervical, número de doses de misoprostol, tempo 

de indução, uso de ocitocina, nível de dor, laceração grau 3 ou 4, APGAR do recém-nascido e 

peso do recém-nascido. 

mailto:milenealmeidaa0@gmail.com
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            Serão realizados exercícios cinesioterapêuticos presencialmente de forma individual 

seguindo um protocolo pré estabelecido nas participantes do grupo estudo, nesse grupo será 

solicitado a realização de exercícios de mobilidade na bola, em pé, caminhar e agachar. Já as 

participantes do grupo controle serão acompanhadas pela equipe de cuidados usuais da própria 

maternidade. A coleta será realizada na maternidade do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley e os dados serão coletados durante o trabalho de parto. Os exercícios 

cinesioterapêuticos são de fácil realização, porém podem proporcionar constrangimentos e 

desconforto durante a prática de alguma posição, caso ocorra, a gestante tem livre decisão de 

mudar de posicionamento. Tendo em vista a possibilidade de infecção pelo novo corona vírus, 

serão adotados os seguintes cuidados para proteger o pesquisador e as gestantes da pesquisa: 

Lavar com frequência as mãos até a altura dos punhos, com água e sabão, ou então higienização 

com álcool em gel 70%; Utilização de máscara a todo momento em todos os ambientes; 

Higienização com álcool em gel 70% do material usado (Bola suíça) antes de cada paciente; 

Não compartilhar objetos de uso pessoal para a coleta (Caneta e Ficha de coleta); Verificar a 

temperatura corporal da pesquisadora e das gestantes e Uso do jaleco e capote pela 

pesquisadora. Apresenta benefícios de promover uma maior humanização durante o trabalho 

de parto, menor sensação dolorosa, tempo de trabalho de parto, facilitar a evolução para o parto 

vaginal, além dos benefícios da indução farmacológica de proporcionar a realização do parto 

vaginal. Caso ocorra alguma intercorrência materna e/ou fetal durante o trabalho de parto que 

impossibilite a realização das intervenções, as condutas serão imediatamente suspensas.  

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se recusar a 

participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte dos pesquisadores. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais 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 por meio da ficha de coleta, ficarão armazenados em pastas de 

arquivos, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima informado, pelo período 

de mínimo 5 anos após o término da pesquisa. 

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 extra-judicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação).  
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Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a)  

poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 

endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-

PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br). 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

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 o pesquisador responsável, concordo em 

participar do estudo Comparação entre a cinesioterapia e os cuidados usuais no trabalho 

de parto de gestantes induzidas por misoprostol: um ensaio clínico pragmático 

randomizado, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) 

pesquisador (a) 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 ou interrupção do 

meu acompanhamento.  

 

Local e data __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  

e o aceite do voluntário em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

 

 

Impressão 

digital 

(opcional) 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B - ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
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