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Capitulo 1

O_PARTO SOB O

PONTO DE VISTA MECANICO!

O feto e os anexos (placenta e membranas)
parecem participar ativamente do inicio do trabalho
de parto, produzindo e interagindo com substancias
que determinam o inicio do trabalho de parto.

Entretanto, depois de comecado o parto, os
movimentos experimentados pelo feto sdo passivos,
determinados pela forca motriz da contragdo uterina
que empurra o feto através do canal do parto. Essa
passagem, no entanto, ndo ocorre de forma direta.
Ele deve desempenhar, passivamente, uma série de
movimentos, para adequar seus didmetros aos dia-
metros da bacia 0ssea.

Desta forma, do ponto de vista mecénico, sao
quatro os elementos basicos para o estudo do par-
to:

e trajeto - a bacig;
* Objeto - o feto;

e motor - as contragdes uterinas e a pren-
sa abdominal;

® mecanismo - o conjunto de movimentos pas-
sivos desempenhado pelo feto para que possa nas-
cer.

B O TRAJETO

O trajeto é o percurso a ser percorrido pelo
feto de dentro do Utero materno até o mundo exteri-
or. E constituido por uma parte mais externa, ¢ssea,
denominado trajeto duro, e por todos os demais te-

cidos interpostos entre o feto e o trajeto duro, deno-
minados de trajeto mole.

TRAJETO DURO

Os o0ssos da bacia

O trajeto duro diz respeito a bacia 6ssea, cons-
tituida basicamente por 4 ossos: os 2 iliacos, o sa-
Cro e o cOccix.

Os iliacos s80 0ssos pares que se articulam
anteriormente na sinfise pubica. Existem quatro li-
gamentos que unem os dois iliacos na sinfise pubica:
anterior, posterior, superior e inferior. O ligamento
inferior € também denominado ligamento arcuatum.
Posteriormente, os iliacos se articulam com o sacro.
O osso iliaco resulta da unido de 3 ossos, o ileo, o
fsquio e o pube (Figura 1).

O sacro se articula como a 52 vértebra lombar.
Esta articulacao resulta numa protruséo anterior que
se denomina promontoério. Na extremidade caudal, o
sacro se articula com o coccix.

Os estreitos: entrada, saida e escavacao

O estreito superior (ES)

O estreito superior € um anel irregular, em for-
ma de coracéo, limitado pelo promontdrio, asas do
sacro, linha arqueada (também chamada inominada),

! Este volume de “Obstetricia”, O Parto, teve como referéncias principais as publicagdes: Brasil, Ministério da Satde.
Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia: Ministério da Sadde, 2001. Chaves Netto, H.
Obstetricia basica. 1 ed. Sao Paulo: Atheneu, 2004. Cunningham, FG, et al. Williams Obstetrics. 21. ed. New York:
McGraw-Hill, 2001. Rezende, J. Obstetricia. 9 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. Agradecemos especialmente

a colaboracao do Prof. Hermoégenes Chaves Netto.
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OBSTETRICIA

Praigusne
kgamanio
satrodiice

Crss0 Mlacn

Grande kgamanin
SECICIARon

- Puguads lyemein
SaCmoalicn

Grande igamanin
SACTOGALLD

Corte sagital

Figura 1. Os ossos da bacia.

eminéncia ileo-pectinea, borda superior do corpo do
pube e sinfise pubiana. Abaixo do ES encontra-se a
pequena bacia, ou a verdadeira bacia. O ES pode
ser considerado, do ponto de vista 6sseo, a entrada
do canal do parto. As caracteristicas do ES e da pe-
quena bacia tém grande importancia na evolugéo do
trabalho de parto’. O ES mede 13 cm (didmetro trans-
verso) x 11 cm (didmetro antero-posterior).

O estreito inferior (El)

O estreito inferior é a saida da pequena bacia
e ndo é plano. Tem aproximadamente a forma de dois
tridngulos unidos pelas bases, na linha imaginaria
entre as duas tuberosidades isquiaticas. O triangulo
anterior tem como vértice a parte inferior da sinfise

Figura 2. Os estreitos da bacia.

1. Estreito superior, visto de cima; 2. O plano das maiores
dimensoes pélvicas, visto de baixo; 3. O plano de menores
dimensdes, visto de baixo; 4. O estreito inferior, visto de
baixo. Ao centro, os planos indicados em 1, 2, 3 e 4
(Redesenhado de Beck & Rosenthal, Obstetrical Practice,
62 Ed., 1955).

pubica e como lados adjacentes, os ramos isquio-
pubianos que vao da sinfise pubiana até a tubero-
sidade isquiatica. O triangulo posterior tem como vér-
tice a articulacado sacrococcigeana? e como lados
adjacentes, os grandes ligamentos sacro-ciaticos
gue também terminam na tuberosidade isquidtica. O
El mede 11x11cm.

Escavacao

Entre 0 ES e 0 El estd a escavacao. A escava-
c¢édo é limitada pela face posterior da sinfise pubiana,
pela face interna do osso iliaco e pelo sacro.

E importante salientar que a escavacdo nao
tem a forma de um cilindro oco ou um de um tubo
reto. Quando observamos o canal doimportantes
estruturas da bacia 6ssea que sao as espinhas ciati-
cas ou isquiaticas. Estas espinhas s&o acidentes

' Acima do ES encontra-se a grande ou falsa bacia, que ndo tem maior importancia obstétrica. F limitada posteriormente
pela coluna lombar, lateralmente pelas fossas iliacas internas e anteriormente pela parede abdominal. O limite inferior
da grande bacia é o ES. Superiormente tem como limites a base do sacro, a crista ifaca e a borda superior do pube.
2Rigorosamente, o vértice deste tridangulo posterior seria a ponta do céccix. Entretanto, como normalmente o céccix é
retropulsatil, o limite real passa a ser a articulacdo sacrococcigeana.

'
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

6sseos do isquio e protruem para dentro do canal
do parto. Sua identificagdo é importante na pratica
obstétrica uma vez que, por estarem no meio do ca-
nal do parto, se forem muito proeminentes, podem
configurar um obstaculo para a progressédo. Também
pelo fato de estarem no meio do caminho a ser per-
corrido durante o parto, sdo importantes pontos de
referéncia para se avaliar a progressdo como sera
descrito mais adiante. Também sao ponto de refe-
réncia para o bloqueio troncular do nervo pudendo
interno que passa por baixo e por tras das espinhas
ciaticas (veja “Assisténcia ao Periodo Expulsivo -
Anestesia do Perineo”).

Na escavagéao temos o plano dos maiores dia-
metros (12,5 x 12,5 cm), logo abaixo do promonto-
rio, € o plano dos menores didmetros ou Estreito
Médio , passando pelas espinhas ciaticas. Mede 12,5
no didmetro anteroposterior, porém 10,5 cm entre as
espinhas.

Os diametros anteroposteriores da bacia séo
denominados conjugatas (Figura 3). Existem 4
conjugatas, a saber:

e conjugata vera anatébmica — do promontério
a face superior do pube — 11,5 cm;

e conjugata vera obstétrica — do promontério
a face posterior do pube — 10,5 cm;

¢ conjugata diagonalis — do promontério a face
inferior do pube — 12 cm;

e conjugata exitus — da articulacao sacro-cia-
tica a face inferior do pube — 11 cm®,

Exame clinico da bacia?

O exame clinico da bacia consiste na medida
ou na estimativa de alguns didmetros assim como a
avaliagdo da sua forma.

Exame do estreito superior

Pelo toque pode-se estimar a medida da
conjugata vera obstétrica que é o didmetro antero-
posterior mais importante. Isto é possivel subtrain-
do-se 1,5 cm do valor da conjugata dia-gonalis que

Figura 3. Corte sagital da bacia mostrando as conjugatas
(diametros anteroposteriores).

1. conjugata vera anatdbmica; 2. conjugata vera obstétrica;
3. conjugata diagonalis; 4. conjugata exitus.

pode ser efetivamente medida (Figura 4)3. De ma-
neira mais subjetiva, pode-se também avaliar atra-
vés do toque a forma do arco anterior do ES (que
deve descrever um arco com raio de 6 cm), assim
como o didmetro transverso maximo que tem 13 cm
em média.

Exame da escavacao

Na escavacao ndo € possivel realizar uma me-
dida direta como a da conjugata diagonalis. Deve-
se, entretanto, avaliar a proeminéncia das espinhas
ciaticas e estimar o diametro interespinhoso (10,5
cm). Deve-se também avaliar o grau de curvatura do
sacro.

Exame do estreito inferior

Pelo toque pode-se medir a conjugata exitus.
O angulo sub-pubico pode ser avaliado estimando-
se 0 angulo formado pelos ramos isquiopubianos,

! Antes da retropulsdo do céccix, que se verifica no periodo expulsivo, a conjugata exitus mede 9,5 cm.
2Embora seja possivel a avaliagdo da bacia por Raio-x, tomografia computadorizada, ultra-sonografia e ressonancia
nuclear magnética, o exame da bacia é essencialmente clinico, mesmo em locais onde estes métodos sdo amplamente

disponiveis.

3Este valor, no entanto, pode variar entre 0,5 e 3 cm, dependendo da alteragdo anatomica da bacia.
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OBSTETRICIA

Figura 4. Estimativa da dimensado da conjugata diagonalis
pelo exame vaginal.

que deve ser de 90°. Dois dedos devem caber fol-
gadamente abaixo do ligamento arcuatum. O punho
fechado deve caber entre as tuberosidades isquia-
ticas que distam cerca de 11 cm.

Os tipos de bacia

Em funcao das caracteristicas morfolo-gicas,
as bacias séo classificadas em 4 tipos basicos (Fi-
gura 5):

e ginecdide — é a bacia normal feminina, pos-
suindo formato arredondado (grandes diametros
anteroposterior e biisquiatico);

e antropdide — € a bacia dos macacos, com
formato eliptico as custas da reducdo do didametro
biisquiatico;

e andrdide — € a bacia masculina, levemente

triangular, com os didmetros anteropos-teriores e la-
terais reduzidos;

e platipeldide — bacia achatada, ovalada, com
didmetro anteroposterior diminuido, e biisquiatico
aumentado.

O TRAJETO MOLE

O trajeto mole é constituido pelos tecidos in-
terpostos entre o feto e o trajeto duro. Entre o Utero e

G« 6
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Figura 5. Os quatro tipos fundamentais de bacia (segundo
Caldwell e Moloy), com as respectivas freqiéncias
encontradas nas mulheres.

Apkoprds - I

o anel vulvar o feto passara pelas seguintes estrutu-
ras:

e segmento inferior do Utero;
e colo uterino;
e vagina.

Em torno da vagina existem 3 sistemas mus-
culares capazes de algum grau de constricéo:

e musculo elevador do anus, que possui 0s
feixes pubo-retal, pubo-coccigeo, ileo-coccigeo
(musculo mais interno, constituindo o diafragma
pélvico);

e musculo transverso do perineo ou transver-
so profundo do perineo (musculo intermediario, cons-
tituindo o diafragma urogenital);

e musculos superficiais do perineo: triangulo
formado em cada um dos lados da vulva pelos mus-
culos isquio-cavernoso, bulboca-vernoso (ou
bulboesponjoso) e transverso superficial do perineo
(Figura 6).

Diversas condi¢6es ou anomalias do trajeto
mole podem comprometer a evolugdo do parto. Es-
tas condicdes podem estar localizadas em quaisquer
porgbes do canal do parto (colo, vagina, vulva, Ute-
ro). Podem também ocorrer por tumores extra-
uterinos que obstruam o canal do parto (tumores “pré-
vios”, ou seja, que se interpdem entre a apresenta-
cdo e o canal do parto). A Tabela 1 registra as com-
plicagbes mais comuns.

Aol ila |:|1cq,



Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Figura 6. Musculatura perineal (vista de baixo).

Tabela 1. Principais causas de dist6cia do trajeto mole.

Anomalias vulvares

Atresia da vulva
Rigidez vulvovaginal
Hematomas e trombos
Lesbes e tumores inflamatorios
Condiloma acuminado
Cistos
Anomalias vaginais

Atresia vaginal

Septos logitudinais e transversais

Constricgao anular congénita

Cisto do ducto de Gartner

Cistocele e retocele

Neoplasias (mioma, carcinoma, sarcoma)

Contracdo tetanica do elevador do anus
Anomalias cervicais

Atresia e estenose
Carcinoma do colo uterino
Anomalias uterinas e tumores prévios

Anteflexdo e retroflexdo uterina exageradas
Miomas uterinos

Tumores ovarianos

Bexiga distendida

Rim pélvico

B OFETO

Para estudarmos o feto como objeto da
parturicao, é importante conhecermos alguns aspec-
tos sobre a sua forma, dimensbes, assim como al-
guns conceitos basicos que caracterizam a estatica
fetal, que se refere as relacdes dos diversos seg-
mentos fetais entre si e com as estruturas maternas.

PARAMETROS DA ESTATICA FETAL

E fundamental o conhecimento da seguinte ter-
minologia para entendermos a estatica fetal e o me-
canismo do parto™

e atitude;

e situacéao;

® POSIcEao;

e apresentacéo;

¢ variedade de posicéo;
e altura;

e sinclitismo.

Atitude

E arelagdo das diversas partes fetais entre si.
Assim, no final da gravidez o feto apresenta uma ati-
tude de flexdo dos membros superiores sobre o t6-
rax, flexdo das coxas sobre o ventre e flexdo das
pernas. A coluna vertebral também se encontra dis-
cretamente curvada. Antes da insinuacao (ver adi-
ante em Mecanismo do Parto), a cabeca se encon-
tra em atitude indiferente ou discretamente fletida no
sentido antero-posterior (Figura 7). A medida que se
aproxima o final da gravidez e, em especial, durante
o trabalho de parto, a cabeca flete-se intensamente
fazendo com que o queixo se aproxime do térax. Al-
guns autores restringem o emprego do termo atitude
apenas para a relacdo da cabeca fetal com o pes-
COGO, ou seja, o grau de flexdo ou deflexao da cabe-
¢a. Como veremos adiante, o grau de flexdo da ca-
beca ira caracterizar o tipo de apresentacao cefalica.
O grau de flexado da cabeca do feto é da maior im-
portdncia na evolucao do parto.

" Estes parametros descritos neste capitulo sdo também estudados mais adiante no capitulo sobre Mecanismo do Parto

e também no capitulo Assisténcia Clinica ao Parto.
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OBSTETRICIA

Figura 7. A atitude fetal é de flexao.

Situacao

E a relagdo entre o maior eixo fetal (que é o
eixo longitudinal do feto) com maior eixo uterino (que
também € o longitudinal). Desta forma o feto pode
estar em 3 situacgdes: longitudinal, transversa e obli-
qua (Figura 8).

Posicao
E a relagao do dorso fetal com o lado materno

(também denominado dimidio materno). As posicoes
podem ser direita ou esquerda (Figura 9).

Apresentacao

De uma maneira simplificada, podemos dizer
que apresentacao ¢é a parte fetal que esta em conta-
to com o estreito superior da bacia'. Assim, na situa-
¢ao longitudinal temos duas apresentacgoes, cefalica
e pélvica.

Apresentacdo cefalica —acabecgado feto esta
para baixo, em contato com o estreito superior da
bacia. A pelve fetal estd em contato com o fundo
uterino. Esta presente em cerca de 96% dos partos

Cbliqua

Figura 8. A situacdo fetal pode ser longitudinal, transversa
ou obliqua.

PosicGo esquerda Pﬁal;E;EIIrlHn

Figura 9. A posicdo é a relagdo do dorso do feto com o
lado da mae.

a termo. Na maioria dos casos (95% dos partos) a
apresentacao cefalica esté fletida. Em 1% dos par-
tos, a apresentacéo cefélica é defletida. Pequena
deflexdao, ou de 12 grau, leva a apresentacgao

"Uma definicdo mais precisa de apresentagdo é a parte fetal que esta em contato com o estreito superior, que o ocupa
totalmente e que tende a insinuar-se pelo estreito superior através de um mecanismo bem definido.

I
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

bregmatica. A deflexdo moderada ou de 2° grau leva
a apresentacdo de fronte. A apresentacao de fronte
é a de pior prognodstico. A deflexdo total ou de 3°
grau leva a apresentacéo de face (Figura 10). A apre-
sentacdo bregmatica pode ser considerada uma va-
riacao da apresentacéo cefélica fletida sendo a evo-
lucdo do parto semelhante, havendo tendéncia a
flexao em maior ou menor grau no evoluir do parto.
As apresentacOes de face e, em especial, a de fron-
te, s&o distocicas.

Apresentagdo pélvica - quando a cabega
esta para cima e a pelve fetal estd em contato com o
estreito superior (Ver Apresentacao Pélvica no capi-
tulo de Operatdria Obstétrica). A frequéncia da apre-
sentacdo pélvica na gravidez a termo é de 3 a 4%.

I
o2
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Apresentagdo cormica - quando a situacéo
é transversa ou obliqua (Figura 8) s existe uma apre-
sentacdo que é a Cérmica ou de Espaduas. Neste
caso é o ombro fetal que ocupa o estreito superior. A
sua frequéncia na gestacao a termo é de aproxima-
damente 0,5%.

As apresentacdes tém uma linha de orienta-
¢do e um ponto de referéncia. O ponto de referéncia
é a estrutura da apresentagdo que ¢ identificada, ao
toque, com maior facilidade. Na apresentacédo
cefdlica a linha de orientacdo é a sutura sagital. A
Figura 11 mostra as principais estruturas do polo
ceféalico assim como os diametros de maior interes-
se obstétrico. A Tabela 2 mostra as diversas situa-
¢Oes, apresentacoes, linhas de orientacdo, pontos
de referéncia.

Il";"-
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Lamnbeia Bregma Raiz do nanz ,‘-
9.5cm 12cm 13,5¢m 9,5cm
suboccipilo-bregmilico pecipiin-frontal DECipin-meninmang submanto-hragmatica
Cefdlica fletid Deflexdo do 17 grau Deflexdo do 2° grau Deflexdo do 3* grau
T o (bregma) (fronte) {face)

Figura 10. Atitudes da cabeca do feto na apresentagdo cefalica, segundo o eixo anteroposterior. Sdo mostrados os

pontos de referéncia e os diametros de insinuagao.

Tabela 2. Diversas situacdes apresentagoes, linhas de orientagao e pontos de referéncia.

Apresentacao Ponto de referéncia Letra utilizada Linha de orientacao
Cefalica fletida Fontanela labdéide O (occipital) Sutura sagital
Bregma Bregma B Sutura sagital
(cefélica defletida de 12 grau)
Fronte Glabela ou raiz do nariz N (naso) Sutura sagital e metdpica
(cefalica defletida de 2° grau)
Face Mento M Linha facial
(cefalica defletida de 3° grau)
Pélvica Crista sacrococigea S (sacro) Sulco interglateo
Coérmica Acrémio ou espadua AouE -

Autenticihned,
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Figura 11. Principais estruturas do cranio fetal e diametros
com maior interesse obstétrico. Legenda dos diametros:
BP — biparietal; BT — bitemporal; OM - occipito-
mentoniano. OF — occipitofrontal; SOB — suboccipito-
bregmatico; SOF — suboccipitofrontal; SMB — submento-
bregmaético.

Variedade de posicao

E a relacdo do ponto de referéncia da apre-
sentacdo com os pontos de referéncias maternos,
da bacia.

As variedades de posicdo nomeiam-se pelo
emprego de letras. A primeira refere-se ao feto, e as
demais ao ponto de referéncia materno. Assim, OEA
significa que a apresentacao é cefdlica fletida, o
ponto de referéncia é o occipital (O), que esta em
correspondéncia com o estreito superior da bacia a
esquerda (E) e anteriormente (A). MDP significa que
a apresentacao é de face e o ponto de referéncia
(mento — M) esta em relagdo ao estreito superior a
direita (D) e posteriormente (P). Alguns acrescentam
uma quarta letra (I): OIEA (occipito-iliaca esquerda
anterior), que ¢ o mesmo que OEA (occipito esquer-
da anterior).

Tomando-se como exemplo a apresentacao
cefédlica fletida, as variedades de posicdo séo as
seguintes (Figura 12):

e OP - occipito-pubica

e OEA - occipito-esquerda-anterior

e OET - occipito-esquerda-transversa
e OEP - occipito-esquerda-posterior

¢ ODA - occipito-direita-anterior

Figura 12. As 8 variedades de posicdo na apresentagdo
cefélica fletida.

e ODT - occipito-direita-transversa
¢ ODP - occipito-direita-posterior
¢ OS - occipito-sacra

Os pontos da estatica fetal mais comumente
encontrados na gravidez a termo estdo expressos
na Tabela 3.

Altura’

A altura é expressa pela distancia entre o ponto
de maior declive da apresentagcao (ou vértice da
apresentacao) e o plano das espinhas ciaticas (dia-
metro biciatico). Pelo método de Delee, quando o
vértice atinge o diametro bi-ciatico, dizemos que a
altura é ZERO (Figura 13).

"Embora apresentada aqui como um parametro da Estatica Fetal, as modificagdes da altura da apresentagcdo constituem
um dos principais indicadores da dinamica e da progressao do parto, como sera descrito adiante.
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Tabela 3. Definicdo e parametros da estatica fetal mais comuns na gravidez a termo.

Definicao Mais comum na gravidez a termo
Situacao Relacdo entre os eixos longitudinais fetal e uterino Longitudinal
Atitude Relacdo das diversas partes fetais entre si Fletida
Apresentacao Regido fetal que se loca na area do estreito superior da bacia, Cefalica

ocupando-a em seu todo, af tende a insinuar-se e, durante
o parto, é sede de mecanismo de parto bem determinado

Posicao Relagdo entre o dorso fetal e o lado direitoou Esquerda
esquerdo da mae
Variedade de Relagdo entre o ponto de referéncia da apresentagao e o Occipito-ilfaca esquerda
posicao ponto de referéncia da pelve materna transversa ou esquerda anterior

4° plano — paralelo ao 19, passando pelo céc-
cix (articulagao sacrococcigeana).

Assim, o plano zero de Delee corresponde,
em altura, ao 3° plano de Hodge' (Figura 14).

Sinclitismo e assinclitismo

Quando a linha de orientagdo da apresenta-
¢&o passa pelo meio do canal do parto, dizemos que
a apresentacdo é SINCLITICA. Na apresentacéo
cefdlica, a linha de orientag&o é a sutura sagital e,
tomando como exemplo a variedade de posicéo
occipto esquerda transversa (OET) dizemos que a

Figura 13. Os planos de Delee.

1 cm acima a altura é —1
2 cm acima a altura é -2
3 cm acima a altura € -3
1 cm abaixo a altura é +1

3 cm abaixo a altura é +3, etc.

Outra maneira de expressar a altura é através
dos 4 planos de HODGE:

¢ 12 plano — estreito superior;

e 22 plano — paralelo ao 1°, passando pelo
subpube;

e 3° plano - paralelo ao 1°, passando pelas

espinhas ciaticas; Figura 14. Os planos de Hodge.

' A critica aos Planos de HODGE é que por serem paralelos sio menos adequados ao canal do parto que é curvo. Esta
notagdo vem gradativamente caindo em desuso, embora ainda seja adotado em alguns servigos. Os planos de Delee
sdo mais precisos para a avaliacdo da progressdao do parto e mais facilmente identificaveis.
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OBSTETRICIA

cabeca esta sinclitica quando passa pelo meio do
canal do parto e a sutura sagital estd a mesma dis-
tancia do pube e do sacro.

Se ocorrer inclinagdo lateral da cabeca, para
trés, na direcdo do sacro, apesar da sutura sagital
se deslocar posteriormente, dizemos que se trata de
assinclitismo anterior, uma vez que o parietal anteri-
or estd descendo antes do parietal posterior. O
assinclitismo anterior & também conhecido como
obliquidade de Nagele.

Se a sutura sagital se desloca em diregdo do
pube, o assinclismo é posterior (obliquidade de
Litzman), j& que o parietal posterior entrou primeiro
no canal do parto (Figura 15).

O assinclitismo anterior € mais freqlente que
o posterior. Quando o assinclitismo é transitério, pode
representar a acomodacao da cabeca no canal do
parto. Quando ndo se corrige, pode estar demons-
trando algum grau de desproporcao céfalo-pélvica.

AVALIACAO CLINICA DOS
PARAMETROS DA ESTATICA FETAL

Manobra de Leopold’

A manobra de Leopold-Zweifel é uma forma
de sistematizacdo da palpacdo abdominal, com o

Emd cafaico (EC)

Plano do estreio
suparior PES)

A Eiip 00 @sineso
sup=rior [EEE)

objetivo de se avaliar os pontos da estatica fetal. E
dividida em 4 tempos (Figura 16):

primeiro tempo - delimitagcdo do fundo
uterino, realizada através de sua palpacdo com
ambas as maos. Na maior parte das vezes, perce-
be-se ai o pdélo pélvico, que se caracteriza por ser
mais volumoso, pouco rigido € menos regular que a
cabeca do feto;

segundo tempo - com o deslizamento das
m&os do fundo uterino em direcdo ao pdlo inferior
do utero, procura-se sentir o dorso fetal (na ilustra-
cao, estd para a esquerda) e a regido das pequenas
partes fetais, que s&o os bracos e as pernas (na ilus-
tracdo, estdo para a direita). O dorso é uma regido
resistente e continua;

terceiro tempo - procuramos sentir a mobili-
dade do polo que se apresenta em relacdo ao es-
treito superior da bacia. Apreende-se a apresenta-
¢&o entre o polegar e os dedos e imprimem-se movi-
mentos laterais. Se a apresentacao nao estiver en-
caixada, sera palpado um corpo moével, geralmente
a cabeca fetal. Se estiver encaixada, a mobilidade é
pequena;

quarto tempo - o examinador fica de frente
para o dorso dos pés da gestante e, com a ponta
dos dedos, exerce pressado em direcado ao eixo da
entrada pélvica. Procura-se sentir a apresentacao,
bem como seu grau de penetragcdo na pelve, além
do seu grau de flexdo.

EGC

Figura 15. Atitudes da cabeca fetal na apresentacao cefalica segundo o eixo latero-lateral.
A — Sinclitismo; B — Assinclitismo anterior; C - Assinclitismo posterior.

" Alguns autores, em vez de se referirem a uma manobra com 4 tempos, preferem consignar 4 manobras de Leopold-

Zweifel, cada manobra correspondendo a um tempo.
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Primeiro tempo segundo tempao
Figura 16. A manobra de Leopold-Zweifel.

Verificamos assim que a manobra de Leoplod-
Zweifel, pelo geral, esclarece qual a situacéo, posi-
¢cao e apresentagdo. Possibilita também que se faca
uma estimativa da variedade de posi¢cdo, grau de
flexdo e altura. Entretanto, estas ultimas caracteristi-
cas sado mais bem avaliadas através do toque obsté-
trico.

O TOQUE OBSTETRICO (EXAME
VAGINAL)

Antes do trabalho de parto, em especial quan-
do o colo uterino estéa fechado, o toque traz pocas
informacdes adicionais ao que foi avaliado pela ma-
nobra de Leoplod.

No final da gravidez, antes do trabalho de par-
to, pode haver dilatag&o cervical de 1,5 ou 2 cm,
que permite o toque intracervical. Este exame, se
nao houver contra-indicagdes para a sua realizagao,
trard algumas informacdes, apesar das limitacdes da
peqguena dilatagao.

Entretano, € durante o trabalho de parto que o
toque obstétrico possibilitara a avaliagcao de diver-
sS0s aspectos da progressao do parto, inclusive a
identificacdo de parametros da estatica fetal: varie-
dade de posicao, grau de flex&do, altura, sinclitismo
e assinclitismo.

Ao se tocar a apresentacéo cefélica, a pri-
meira percepg¢do é a consisténcia dura dos 0ssos
do craneo. Passando-se os dedos sobre a apresen-
tacdo, procura-se a sutura sagital e define-se a sua
orientacéo (obligla, transversa ou anteroposterior).

Terceiro |EI'I'I.|;EI_

Guarto lempo

Nas extremidades da sutura sagital serao encontra-
das as fontanelas.

A peqguena fontanela, occiptal ou lambddide,
se encontra entre 0 0sso occiptal € os dois parietais.
Tem forma triangular (ou da letra grega lambda) e
nela convergem 3 suturas: a sutura sagital e os dois
lados da sutura occiptal (ou sutura lambddide — Fi-
gura 11).

A grande fontanela, anterior ou bregmatica, se
encontra entre os dois parietais e os frontais. Tem a
forma aproximada de um losango e para ela conver-
gem 4 suturas: a sagital, a metépica (entre os fron-
tais) e os dois lados da sutura coronaria (entre os
parietais e os frontais — Figura 11).

Variedade de posicao

A pequena fontanela € o ponto de referéncia
da apresentacdo cefalica fletida. Assim, apds a sua
localizacéo, ela devera ser relacionada as estrutu-
ras da bacia para definir-se a variedade de posicéo
(Figura 12).

Flexao

Na presentacao cefdlica fletida, a pequena
fontanela estd mais baixa e é tocada bem mais facil-
mente do que a grande fontanela. Quando as duas
s&o atingidas com a mesma facilidade fica caracte-
rizada alguma deflex8o, mas a apresentacdo ainda
é denominada de cefdlica fletida. Quando a grande
fontanela é atingida com grande facilidade, nas pro-
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OBSTETRICIA

ximidades do centro do canal do parto, fica caracte-
rizada a deflexdo de 1° grau ou apresentacéo
bregmatica (Figura 10).

Assinclitismo

O assinclitismo é reconhecido quando a sutu-
ra sagital ndo passa pelo centro do canal do parto
(Figura 15).

E importante ressaltar que, em funcédo do
assinclitismo, a identificacdo da pequena fontanela
num determinado ponto da bacia pode levar a um
diagnostico errébneo. Por exemplo, a pequena
fontanela de uma apresentagdo sinclitica em OEP
coincide com a mesma posicdo da pequena
fontanela de uma apresentagcdo em OET, porém com
assinclitismo anterior.

B O MOTOR: CONTRATILIDADE
UTERINA NORMAL E ANORMAL

Para que haja o parto é necessario que o feto,
realizando movimentos caracteristicos (0 mecanis-
mo de parto) e impulsionado pelas contracdes
uterinas, desca pelo canal do parto e se desprenda.
O colo uterino sofre 0 apagamento e se dilata duran-
te o trabalho de parto, como que “tracionado” pelas
contracdes uterinas. Estes fendbmenos sdo seguidos
pelo descola-mento e expulsdo da placenta,
hemostasia puerperal e involugcdo do utero. Todos
estes acontecimentos ocorrem pela acédo das con-
tracdes uterinas.

A ATIVIDADE UTERINA

Métodos de avaliacao das contracdes
uterinas

A tocometria é o nome que se da a mensu-
racao da intensidade, da duragdo e do ritmo das
contracées uterinas. E Gtil no acompanhamento do
trabalho de parto, permitindo o diagndéstico e a cor-
recao precoce dos disturbios da atividade do utero.
Os métodos mais precisos s&o 0s que registram a
pressao intra-uterina, hoje reservados a pesquisa por
serem procedimentos invasivos (utilizando microba-
|6es introduzidos na cavidade uterina e em varios
pontos do miométrio). Atualmente, a tocometria ex-
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terna, método sem riscos e de facil manuseio, em-
bora menos preciso, € o procedimento utilizado quan-
do se pretende monitorizar a contratilidade uterina
no acompanhamento rotineiro do trabalho de parto.
Utiliza-se um transdutor colocado na parede abdo-
minal, sobre a pele. A palpacdo da contracdo uterina
pelo examinador é o método utilizado com maior fre-
quéncia, através do exame clinico da parturiente.

Fisiologia da contracao uterina

O miométrio é constituido por células de mus-
culo liso que se comunicam entre si através de gap-
junctions, canais transcelulares formados pela jun-
cdo de secbes simétricas das membranas de duas
células adjacentes. No mio-métrio de pacientes nao
gravidas ou no inicio da gestagédo observa-se pe-
queno numero de gap-junctions, enquanto nas ges-
tantes préoximas ao termo as gap-junctions se tornam
maiores € mais numerosas. O incremento destas
pontes coincide com o aumento na frequéncia das
contragcdes uterinas incoordenadas (contracdes de
Braxton-Hicks), tipicas da gestagcdo em evolucgao, o
que acaba por coordena-las e desencadear o traba-
lho de parto.

A contracdo da célula miometrial se da pela
interacdo da actina e da miosina contidas nos
miofilamentos, interacdo que resulta da reacéo de
fosforilagdo ativada pelo calcio. Ja o relaxamento
da fibra muscular do miométrio € favorecido pelas
condi¢cdes que diminuem a concentragdo intracelular
de calcio. H& ainda o papel decisivo que os
estrogénios, a progesterona e as prostaglandinas
exercem sobre a contratilidade uterina. Acredita-se
que a agdo dos estrogénios sobre o miométrio seja
mediada pelas prostaglandinas, em especial pela
prostaglandina F,a (Pg,a), que tem sua sintese e li-
beracdo aumentadas pela atuacédo do estradiol. A
PgF.,a, por sua vez, desempenha importante papel
durante o trabalho de parto, talvez por facilitar o
transporte celular de calcio, etapa fundamental da
contragdo muscular. Sabe-se ainda que os estrogé-
nios atuam sensibilizando os receptores alfa-
adrenérgicos, efetores do estimulo contratil, e que a
progesterona age aumentando a reatividade dos re-
ceptores beta-adrenérgicos, responsaveis pelo re-
laxamento da fibra uterina. O papel que o sistema
nervoso central desempenha sobre a atividade
uterina é relevante; seu mecanismo de acéao, toda-
via, € pouco conhecido.
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Desencadeamento do trabalho de parto

N&o se chegou ainda a uma conclusao defini-
tiva quanto a causa do inicio do parto. Parece que
diversos fatores podem estar relacionados ao
desencadeamento e determinismo do parto, haven-
do diversas teorias para explica-lo. Sumariamente,
a reducao do bloqueio das contracdes uterinas pela
reducdo dos niveis de pro-gesterona pode desem-
penhar algum papel no inicio das contracdes
uterinas, assim como alterag8es nas concentracdes
de estrogénio e prostaglandinas, além do aumento
dos receptores de ocitocina no miométrio.

Caracteristicas das contracoes uterinas

Para a analise da atividade do utero, diversos
parametros sdo considerados. Para a avaliacdo dos
valores relacionados a amplitude da dinamica
uterina, como o seu ténus e a intensidade das con-
tracdes, os melhores métodos s&o invasivos
(tocometria interna), utilizados, atualmente, apenas
em trabalhos experimentais. Os parametros expres-
sos em unidades de tempo, como a freqténcia e a
duracdo das contracdes, sdo bem avaliados pela
tocometria externa. As principais caracteristicas das
contragdes uterinas sao (Figura 17 e Tabela 4):

ténus uterino - corresponde a pressao do Ute-
ro quando em repouso (pressao uterina basal). E me-
dido em milimetros de mercurio (mmHg) e represen-
ta o menor valor da pressé&o uterina registrado entre
duas metrossistoles. Normalmente, o tbnus uterino é
de 10 mmHg;

intensidade da metrossistole —¢é a elevacéo
da pressdo amniética acima do ténus uterino. Uma
contracao uterina que atinja os 50 mmHg (Figura 17)
possui uma intensidade de 40 mmHg (50 mmHg -
10 mmHQ);

duracdo da metrossistole - ¢é otempo trans-
corrido ente o inicio e o final da contracao uterina. A
duracdo da metrossistole, medida em segundos,
pode variar em dependéncia dos critérios que foram
utilizados para o seu diagnéstico. Maior, se a infor-
macéo foi obtida por registro grafico; intermediario,
se foi a palpacdo abdominal que diagnosticou a
contracao do uUtero; menor, se esta informacéo de-
pendeu da observacao materna (Figura 18).

freqiiéncia das metrossistoles - a freqtén-
cia das contracBes uterinas é contada, por conven-
¢éo, em intervalos de 10 minutos. E, portanto, o nu-
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Figura 17. Caracteristicas das contragdes uterinas.

mero de contracdes que ocorrem em 10 minutos de
exame;

atividade uterina - conceitua-se como ativi-
dade uterina o produto da intensidade pela frequén-

Tabela 4. Principais caracteristicas das contragoes
uterinas.

Tonus uterino

E a pressao do (tero quando em repouso (pressao
uterina basal), o menor valor da pressao uterina
registrado entre duas contragdes. Normalmente, o
tonus uterino é de 10 mmHg

Intensidade

Elevacao da pressdao amnidtica acima do ténus uterino
Duracao

Tempo transcorrido ente o inicio e o final da contracao
uterina

Freqiiéncia

Numero de contracées em 10 minutos
Atividade uterina

Produto da intensidade pela freqtiéncia, expresso em
mmHg/10 minutos (Unidades Montevidéu)

Trabalho uterino

Soma das intensidades de todas as contracoes durante
o trabalho de parto.

Triplice gradiente descendente

Principal caracteristica das metrossistoles durante o
trabalho de parto. As metrossistoles comegam e
duram mais tempo no fundo uterino, sao mais
intensas no fundo e se propagam do fundo para o
colo uterino: propagacao, intensidade e duragdo do
fundo para o colo
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Figura 18. Correlagdo entre o registro da contracao uterina
e o exame clinico.

cia das metrossistoles. O resultado pode ser expres-
so emmmHg/10 min ou unidades Montevidéu (UM);

trabalho uterino - € o somatério das intensi-
dades de todas as contra¢8es uterinas ocorridas du-
rante todo o trabalho de parto ou em parte dele. S6
pode ser avaliado pela tocometria interna, sendo,
portanto, um dado restrito aos trabalhos experimen-
tais;

triplice gradiente descendente - é a carac-
teristica mais importante da contracédo uterina, res-
ponsavel pela dilatacdo do colo e descida do feto.
Durante o parto, a onda contratil € originada em um
dos dois marcapassos situados nos cornos uterinos,
direito e esquerdo, proximos as implantacdes
tubarias, e se propaga por todo o utero de modo
coordenado. Pode haver dominédncia de um dos
marcapassos ou alternéncia entre eles, sem que um
interfira sobre o outro. A partir dos marcapassos, a
onda se propaga para o restante do Utero no sentin-
do predominantemente descendente, na velocidade
de 2cm/segundo, percorrendo todo o 6rgdo em apro-
ximadamente 15 segundos. A intensidade e a dura-
¢&o das contragdes sao maiores na proximidade dos
marcapassos, provavelmente pela maior massa mus-
cular af observada, diminuindo de intensidade e de
duracdo a medida que ela caminha em direcdo ao
colo uterino. E chamado de triplice gradiente des-

cendente o conjunto destes aspectos que caracteri-
zam a onda contratil coordenada, efetiva e adequa-
da, ou seja: a metrossistole se inicia, € mais intensa
e tem maior duracdo nas partes superiores do Utero,
dirigindo-se para as partes inferiores (propagacéo,
intensidade e duracgao). O triplice gradiente descen-
dente faz com que todas as partes do Utero atinjam
0 maximo da forga contratil ao mesmo tempo, con-
forme é mostrado na Figura 19.

Correlacao clinica

A contracdo uterina passa a ser percebida pela
palpagédo abdominal quando sua intensidade exce-
de 10mmHg; a mée refere dor quando ela ultrapas-
sa 15mmHg e ndo se consegue mais deprimir a pa-
rede do Utero quando ela excede 40mmHg (Figura
18). E provavel que a dor apareca somente apos as
metrossistoles terem alcancado 15mmHg por ser esta
a intensidade minima necessaria para distender o
seguimento uterino e tracionar a cérvice, fatores pro-
vavelmente envolvidos na génese da dor. A hipoxia
miometrial observada durante a contracéo, o
estiramento do peritbnio sobre o fundo do utero e a
compresséo de nervos da cérvice e do seguimento
inferior sdo também hipdteses formuladas para ex-
plicar os sintomas dolorosos que acompanham as
contracdes.
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Figura 19. Representacdo esquematica da onda contratil
no trabalho de parto, observando-se o Triplice gradiente
descen-dente, ou seja, a capacidade da contragao ser mais
intensa no fundo uterino (intensidade), propagar-se do
fundo em direcao ao colo (propagagéo? e durar mais
tempo no fundo que nas partes inferiores do Utero
(duragdo). Observe também o registro da contragao
através da tocometria interna, com microbaldes introduzi-
dos em diversas partes do miométrio e na cavidade
uterina.
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

FUNCOES E EVOLUCAO DA
CONTRATILIDADE UTERINA

Na gestacao

O utero contrai-se durante toda a gravidez em
resposta a distensédo que ocorre pelo ovo em cresci-
mento e, segundo alguns, em rejeicdo ao aloenxerto
(o saco gestacional). A producdo de progesterona
pela placenta diminui a sensibilidade da fibra uterina
e a propagacéo do estimulo contratil. Este fenéme-
no, conhecido como bloqueio progesterénico
subplacen-tario, é mais intenso no corpo do utero,
regido de maior massa. Assim, a atividade uterina
observada durante a gestacao, além de impedir o
descolamento placentéario precoce, auxilia, por pa-
radoxal que pareca, na manutencdo da gestacao ao
possibilitar que as regides inferiores do Utero tenham
maior poder contratil do que o seu corpo. Até 30 se-
manas de gravidez, as contragdes uterinas séo fra-
cas (baixa intensidade), freqlentes (uma metrossis-
tole a cada minuto), focais (circunscritas a pequena
area do Utero) e incoordenadas (surgidas de diver-
sos focos independentes).

No pré-parto

Na preparag¢éo do utero para o parto, surgem
as contragcdes de Braxton-Hicks, metros-sistoles de
baixa frequéncia (duas por hora ao redor de 30 se-
manas de gravidez) e de maior intensidade (10 a 20
mmHg). No entanto, estas contragdes ainda ndo séo
bem coordenadas, ndo desencadeando o trabalho
de parto. As contracfes vao se tornando mais fre-
quentes, intensas e coordenadas, até caracterizar-
se o periodo tipico das ultimas semanas de gravi-
dez, chamado de periodo de pré-parto ou periodo
premunitério do parto. Nesta fase observa-se a tran-
sicdo das contracgfes uterinas que, de ocasionais e
ndo dolorosas, tornam-se mais frequentes e por ve-
zes dolorosas, tracionando longitudinalmente as fi-
bras miometriais e promovendo o apagamento do
colo do utero (redugao da espessura do colo - Figu-
ra 20), a formagado do segmento uterino inferior (ex-
panséo e afinamento do istmo uterino) e até mesmo
discreta dilatacao do colo.

No periodo de dilatacao do trabalho de
parto

O trabalho de parto se inicia quando as con-
tracOes uterinas apresentam frequéncia, intensida-
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Figura 20. Funcgoes da contratilidade uterina na gravidez,
trabalho de parto e puerpério imediato.

de e duragéo adequadas para a progresséo do apa-
gamento e para a completa dilatagdo do colo uterino
e se encerra com a expulsao do feto e de seus ane-
x0s. A transicdo do periodo premunitério para o pe-
riodo de dilatacdo, primeira fase clinica do parto, se
faz gra-dativamente, sendo impossivel determinar o
momento exato do inicio do trabalho de parto. Para
que as contracdes sejam eficazes, além de freqtén-
cia, duracéo e intensidade adequadas, é necessa-
rio o triplice gradiente descendente. Além das con-
tracGes uterinas, a pressao exercida pela apresen-
tacao fetal e pela bolsa amniética também contribui
para o amadurecimento e para a evolugédo do colo
uterino durante o trabalho de parto.

Diagnostica-se o trabalho de parto quando se
reconhece o inicio do seu primeiro estagio, o perio-
do de dilatacao. Nesta ocasi&do sé&o observadas, além
da dilatacao do colo uterino igual ou superior a 2cm,
2 a 3 metrossistoles a cada 10 minutos, de intensi-
dade média de 30mmHg e duracao clinica (pela
palpacéo) entre 30 e 40 segundos (cerca de 80UM —
Figura 21). Esta atividade uterina promove o estira-
mento das fibras musculares da cérvice que estimu-
la a contratilidade miometrial, provavelmente pela li-
beracdo de ocitocina - reflexo de Ferguson |. Soma-
se a isto o descolamento espontaneo das membra-
nas fetais que parece favorecer o aumento na pro-
ducéo das prostaglan-dinas, processo que também
incentiva a atividade uterina.

Segue-se rapida dilatagdo cervical — fase ati-
va do periodo de dilatagdo — acompanhada por au-
mento das contragdes uterinas. Na fase final do pe-
riodo de dilatacao pode-se constatar, em média, 4
contragdes a cada 10 minutos, de intensidade de
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Figura 21. Evolugdo das contragdes uterinas na gravidez, parto e 24 horas apds o parto.

40mmHg e duragdo de 50 segundos (cerca de
160UM). O tébnus miometrial, que antes era de
8mmHg, eleva-se para 12mmHg (Tabela 5).

Durante a contracao, observa-se hipoxe-mia
fetal transitéria motivada pela queda da perfusdo do
espaco interviloso conseqlente a compressao tem-
poraria dos vasos que atravessam o miométrio. Na
mae, ocorre aumento do retorno venoso causando
elevacdo do débito cardiaco e da presséao arterial.
Lembrar que o decubito dorsal comprime a veia cava
inferior e diminui o débito cardiaco, levando a hipo-
tens&o arterial e aos disturbios da contratilidade
uterina (aumento da freqténcia e diminui¢cdo da in-
tensidade das metrossistoles).

Com o encurtamento do corpo uterino provo-
cado pela contragcdo miometrial, a apresentacao fetal
€ empurrada em direcdo a pelve materna e ai se in-
sinua (comum nas multiparas), caso ja ndo o tenha
feito no periodo premunitério (freqUente nas
primiparas). A tracdo dos ligamentos redondo e
uterossacro que acompanha as metrossistoles pro-
jeta o fundo do Utero para a frente e direciona o seu
eixo longitudinal para a pelve materna, fato que au-
xilia a descida fetal.

No periodo expulsivo

O periodo expulsivo comega com a dilatacdo
total do colo uterino e termina com a expulsdo do
feto. Nele, a atividade uterina alcanca seu maximo:
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Tabela 5. Caracteristicas das contra¢des uterinas durante o
trabalho de parto.

Periodo de Dilatacao

Tonus: de 8 a 12 mmHg
Intensidade: de 25 a 50 mmHg
Duracao pela palpacao: de 30 a 60 segundos
Freqiiéncia: de 2 a 5 contragdes em 10 minutos
Atividade uterina: de 100 a 250 UM

Periodo expulsivo

Tonus: 12 mmHg

Intensidade: 50 a 60 mmHg

Duracao pela palpacao: de 60 a 80 segundos
Freqiiéncia: 5 a 6 contracdes em 10 minutos
Atividade uterina: 250 UM

5 a 6 contragcBes a cada 10 minutos, de intensidade
entre 40 e 50 mmHg e duracéao clinica de 60 a 80
segundos (média de 250 UM). A esta presséo
miometrial somam-se, no periodo expulsivo avanga-
do, 0s puxos, contrag8es da musculatura abdominal
materna conseqlientes a compressao do sigmadide e
do reto da parturiente pela apresentagédo fetal. Os
puxos tém intensidade média de 50 mmHg, produ-
zindo presséao intra-uterina final de 100 mmHg. Livre
de obstaculos para a sua progressao (colo uterino
completamente dilatado, pelve proporcional ao
concepto) o feto, empurrado pela intensa atividade
contratil do miométrio, desce pelo canal de partoe é
expulso do utero materno.
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

No secundamento

Assim que o feto é expulso inicia-se o
secundamento, processo que termina com a saida
da placenta e das membranas. As contracdes per-
sistem ritmadas e intensas, porém indolores, razao
pela qual ele é conhecido como periodo do repouso
fisioldgico. A placenta é descolada do seu sitio de
insercéo pela atividade uterina e pela acentuada re-
ducao volumétrica do utero, tempo que se comple-
ta, em média, 2 a 3 contracdes apos a expulsao fetal.
Permanece ela no interior do uUtero — tempo corporal
— por cerca de 6 a 10 minutos, necessitando de au-
xilio externo para que seja retirada do canal de par-
to, j& que as contragbes miometriais no segmento
inferior sdo fracas e escassas. Metrossistoles ocasi-
onalmente dolorosas que podem ocorrer neste peri-
odo do parto e no puerpério inicial sdo chamadas
de tortos.

No puerpério

No puerpério, a reducéo na velocidade de pro-
pagacao da onda contratil faz com que o Utero nao
se contraia todo ao mesmo tempo, mas de modo
sucessivo segundo os diferentes segmentos do 6r-
gao, de forma semelhante a ondas peristélticas.

Dentre as principais fungfes da atividade
miometrial no puerpério destacam-se a involucédo do
utero, a eliminagcdo de codagulos e ldéquios € a
hemostasia do pds-parto. A primeira etapa da
hemostasia da ferida uterina resultante do descola-
mento placentario se faz pela contracdo das
miofibras em torno dos vasos sangulineos que atra-
vessam o miométrio (tamponamento pelo miométrio
ou miotampona-gem) € que se abrem na cavidade
do utero, fendmeno conhecido como ligaduras vivas
de Pinard.

A involugdo do utero nas mées que amamen-
tam ocorre de modo mais rapido, consequUéncia do
aumento da atividade miometrial decorrente da se-
crecédo de ocitocina induzida pela sucgdo do mami-
lo materno pelo recém-nascido (reflexo de Ferguson
I1). N&o é raro a mae queixar-se de cdlica uterina (tor-
tos) enquanto amamenta seu filho.

INDUCAO DO PARTO

Quando o parto é artificalmente iniciado, diz-
se que € induzido. Algumas contra-indicagfes para

ainducgédo do parto sdo: desproporcao cefalopélvica,
gestagdes multiplas, apresentagdes andmalas, Ute-
ros com cicatrizes corporais (cesariana ou miomec-
tomia), grande multiparidade.

Os trés métodos atualmente usados para a
inducdo do parto sédo a infusdo de ocitocina, a utili-
zac8o de prostaglandinas (por via venosa ou vagi-
nal/cervical) e a amniotomia. A grande desvantagem
da rotura artificial das membranas (amniotomia) é que
exp0de o feto a infeccao, por quebrar a barreira natu-
ral de protegcédo — a bolsa das aguas. Quanto mais
proximo do final da gestacédo e quanto mais “madu-
ro” o colo uterino, maior a chance da inducéao ter su-
cesso. Quanto mais prematura a gestagdo, maior a
dificuldade da inducao e maiores as necessidades
de medicamentos. Os partos induzidos devem ser
monitorizados de forma mais cuidadosa pela maior
possibilidade de contragdes muito intensas que po-
dem levar ao sofrimento fetal agudo.

INIBICAO DA CONTRACAO UTERINA

Varios grupos de medicamentos possuem a
capacidade de inibir a contracao uterina. Esses me-
dicamentos sdo usados para a inibig&o do trabalho
de parto prematuro em casos selecionados (ver o
capitulo de Prematuridade na apostila “O Feto”). Es-
ses medicamentos chamam-se tocoliticos ou
uteroliticos. Os mais empregados na pratica sdo os
estimulantes beta-adrenérgicos (salbutamol, terbuta-
lina, ritodrina, orciprenalina etc.). Também podem ser
usados os inibidores da sintese de prostaglandinas
(indometacina, por exemplo), desde que antes das
32-34 semanas de gravidez (ha risco de fechamen-
to precoce intra-Utero do duto arte-rioso). Outros
medicamentos menos usados mas que também atu-
am como uteroliticos sdo o alcool (inibem a secre-
cdo de ocitocina), o sulfato de magnésio e os
bloqueadores do canal de célcio. Recentemente
desenvolveu-se nova droga uterolitica, ainda nao
disponivel no Brasil, o atosiban (antagonista perifé-
rico da ocitocina, atuando em seus receptores).

ALTERACOES DA CONTRACAO UTERINA
E DISCINESIA UTERINA

Disturbios observados na contratilidade
miometrial — discinesias, distocia funcional, distocia
dindmica - resultardo em trabalho de parto prolon-
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gado ou interrompido, placenta retida ou hemorra-
gia pos-parto.

As discinesias uterinas podem se apresentar
isoladamente — discinesia ou distocia funcional
idiopéatica — ou estar associadas a outras morbidades
como a polidramnia — discinesia por sobredistenséo
— ou a desproporcao fetopélvica — discinesia por
obstrucdo. Os disturbios da contratilidade uterina
complicam de 1 a 2% dos partos, numero que cres-
ce para proximo de 4% nas primigestas.

Etiologia

Analgesia peridural - a analgesia peridu-ral
pode retardar a progressdo do parto por atuar na
dindmica uterina, estando relacionada ao prolonga-
mento do periodo de dilatagcdo e do periodo
expulsivo. Embora possa parecer paradoxal, a redu-
¢&o da dor do trabalho de parto é medida eficaz no
tratamento das discinesias uterinas.

Corioamnionite - observa-se significati-va as-
sociagado entre a infecgdo amnidtica intra-parto e o
prolongamento do trabalho de parto. Considerada
por alguns como causa das discinesias, a corioamni-
onite é entendida por outros como conseqUéncia do
parto prolongado e, por conseguinte, do disturbio
da dindmica uterina.

Administracdo inadequada de ocitocina -
causa comum de hipertonia uterina, a administracéo
de ocitocina em doses elevadas decorre, na maioria
dos casos, de assisténcia inadequada ao parto.

Pré-eclampsia — este disturbio hipertensivo se
acompanha de atividade uterina usualmente eleva-
da.

Parto obstruido - decorre de obstaculo me-
canico no canal do parto, frequentemente relaciona-
do a desproporcao fetopélvica ou a obstrugdes no
canal do parto, ou da macros-somia fetal, sistémica
ou restrita a 6rgéos especificos deformados por anor-
malidades, como na hidrocefalia.

Descolamento prematuro da placenta - ob-
serva-se, no descolamento prematuro da placenta,
hipertonia auténtica por elevagcéo primaria do ténus
uterino em consequéncia da agressdo miometrial
pelo hematoma retroplacentario.

Sobredistensédo uterina - acredita-se que o
rapido e desproporcional crescimento do volume
uterino, como na polidramnia, favorega o surgimento

de hipertonia e de hipersistolia. Ja quando ele ocor-
re de forma lenta, como na gemelidade, geralmen
te se acompanha de hiperplasia e de hipertrofia do
miomeétrio.

Idiopatica —em proporgéo expressiva dos ca-
s0s, proxima de 50%, n&o se consegue identificar a
causa da discinesia, freqUentemente atribuida a se-
crecdo drenérgica exacerbada exibida pela gestan-
te. Neste mecanismo fisiopatolégico pode estar im-
plicado um circulo vicioso de tensdo emocional,
medo e dor, cada um destes fatores exacerbando o
outro e culminando na alteracdo da contratilida-de
uterina. Pode estar associado a liberagdo anormal
de adrenalina e noradrenalina pela mae.

Os desvios da contratilidade uterina podem ser
quantitativos ou qualitativos. Nas altera¢c6es quanti-
tativas, o triplice gradiente descendente esta manti-
do, porém as metrossistoles s&do hipoativas ou
hiperativas. Nas alterac6es qualitativas, o triplice
gradiente descendente perde suas caracteristicas,
estando presentes ondas contrateis incoordenadas,
multifocais, assincrénicas ou com gradiente inverti-
do.

Alteracoes quantitativas (Figura 22)

Hipoatividades

Hipossistolia - metrossistoles com inten-
sidade inferior a 25mmHg.

Bradissistolia - freqUéncia inferior a 2 con-
trac6es em 10 minutos.

As causas do trabalho de parto hipoativo ndo
s8o bem esclarecidas e frequentemente respondem
a administragdo de ocitécitos. A hipos-sistolia, que
geralmente cursa com ténus uterino normal, pode ser
primaria ou auténtica, quando nao se identificam
causas especificas, e secundaria, quando a
disfuncdo contratil € consequlente a disturbios co-
nhecidos, como as incoordenacdes € a taquissistolia.

Hiperatividades

Hipersistolia — metrossistoles com intensida-
de superior a 50mmHg.

Polissistolia ou taquissistolia - freqténcia
superior a 5 contragdes em 10 minutos.

Py
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Normal

Hipersistolia

Hipertonio

Toquissistolia  auténtica
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Figura 22. Algumas alteragdes qualitativas da contratilidade uterina.

A hiperatividade uterina é ocorréncia frequen-
temente associada ao parto obstruido, a administra-
cdo de ocitécitos em doses elevadas ou a pré-
eclampsia.

Alteracées do tonus uterino
Hipotonia - tonus uterino inferior a 8BmmHg.
Hipertonia — pode ser dividida em:
e leve — tobnus entre 12 e 20mmHg;
e moderada — tonus entre 20 e 30mmHg;
e grave — tbnus superior a 30mmHg;

Dentre os disturbios do tbnus uterino, a
hipotonia é o menos frequente e, durante o trabalho
de parto, de pouca gravidade. J4 a hipertonia, o mais
comum, pode causar sérios danos ao concepto, in-
clusive sua morte, pela hipoxemia que ela provoca
no espaco interviloso placentario e, consequente-
mente, no feto. A hipertonia pode ser classificada
em:

e hipertonia por sobredistensdo — na so-
bredistens&o uterina, como a que ocorre na poli-
dramnia, a elevacao anormal do volume ovular nao
€ acompanhada pelo aumento progressivo da mas-
sa miometrial. Disto decorre estiramento das fibras
musculares acima dos seus limites fisioldgicos, fato
que eleva o tébnus uterino. Normalmente sé&o
hipertonias de leve a moderada;

e hipertonia por taquissistolia — devido ao au-
mento da frequéncia das metrossistoles, o Utero nao
disp&e do tempo necessario para completar o perio-
do de relaxamento entre as contracdes, determinan-
do, geralmente, hipertonia leve ou moderada;

e hipertonia auténtica ou essencial — a
hipertonia auténtica esta associada ao descolamento
prematuro da placenta, a administracédo de elevadas
doses de ocitocina ou a incoordenacgéo uterina. Ge-
ralmente sao hipertonias graves.

Alteracoes qualitativas

Inversao do triplice gradiente descendente

Total — os trés componentes do triplice gradi-
ente descendente estdo alterados: intensidade, du-
ragcado e propagacgao da onda contratil. As metros-
sistoles se iniciam, sdo mais fortes e duram mais nas
partes inferiores do Utero, se propagando em senti-
do ascendente. S&o contracles ineficazes para a
dilatac&o cervical.

Parcial — observa-se disfuncao de um ou dois
dos componentes do triplice gradiente descenden-
te. A alteracdo da intensidade das metrossistoles nos
diferentes segmentos uterinos € a mais comum, pro-
vocando lenta dilatagdo do colo uterino. A associa-
¢&o do toque vaginal com a palpag¢édo abdominal ira
mostrar que o orificio interno do canal cervical con-
trai antes do fundo uterino.
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Incoordenacoes

As metrossistoles incoordenadas se originam
da atuacédo independente e assincronica dos
marcapassos uterinos, tépicos e/ou ectdpicos, e
podem ser classificadas em:

incoordenacdo de primeiro grau - entre as
incoordenagdes, as de primeiro grau sdo as mais fre-
quentes e as de menor gravidade. Decorrem da atu-
acdo ndo coordenada dos dois marcapassos
uterinos, o que faz o parto progredir mais lentamen-
te que o habitual. A primeira onda contratil, origina-
da de um dos marcapassos, difunde-se por maior
area do Utero, enquanto a segunda, mais localizada,
€ débil e ineficaz. Cria-se, como conseqUléncia, ima-
gem tocografica caracteristica, o bigeminismo (Fi-
gura 23), onde uma contracao mais intensa é segui-
da de outra mais fraca;

incoordenacdo de segundo grau - na
incoordenacdo de segundo grau, mais grave por
possibilitar o surgimento de hipertonia uterina, vari-
0S marcapassos ectopicos se somam aos dois habi-
tuais para produzirem contracdes uterinas focais,
independentes e assincrénicas que resultam em
metrossistoles de alta freqléncia (taquissistolia) e
baixa intensidade (hipossistolia). Geralmente estas
contragdes ndo sao palpaveis e o tbnus uterino esta
elevado (Figura 24).

Distocia cervical

A distocia cervical ativa se caracteriza por qua-
dros marcantes que se associam frequentemente a

Incoordenachio de 1° grau
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Figura 23. A incoordenacdo uterina do primeiro grau.
Neste caso, existem 2 marca-passos atuando alterna-
damente.
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Figura 24. Incoordenacdo uterina do segundo grau. Neste
caso varios marca-passos atuam desordenadamente,
causando a chamada “fibrilagdo uterina” e conseqlente
hipertonia.

inversao do triplice gradiente descendente. Na rea-
lidade ndo € um problema do colo uterino, mas sim
uma consequéncia da disci-nesia uterina, por isso
esta denominacao nos parece inadequada, embora
seja utilizada por alguns autores. O orificio interno
do colo uterino, Unico setor da cérvice provido de
musculatura, contrai-se em demasia, a ponto de for-
mar anel de constricdo que impede a distensdo do
segmento uterino, a descida da apresentacao fetal
e a dilatacéo cervical. J& a distocia cervical passi-
va, quadro que acompanha as seqUelas de lesdes
da cérvice, como a fibrose cicatricial, € menos fre-
quente e determina dificuldades de dilatacao do ori-
ficio externo do colo uterino.

Diagnéstico clinico

Para o diagndstico das discinesias faz-se ne-
cessario o reconhecimento das fases clinicas do
periodo de dilatacdo do trabalho de parto discuti-
das no capitulo Assisténcia Clinica ao Parto.

Em resumo:

fase latente - classificada por alguns como
periodo prodrémico do trabalho de parto, a fase la-
tente dura, em média, de 6 a 8 horas, por vezes al-
cangando 20 horas, e € definida como o periodo entre
o inicio das contragdes uterinas regulares e a dilata-
¢do cervical de 2cm.

fase ativa — determina a descida da apresen-
tacao fetal no canal de parto e termina com a dilata-
c¢éo cervical total. Nesta fase, o colo uterino dilata-
se ao ritmo de 1 a 2cm/hora.

el
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Além da descida da apresentacgéo fetal, a di-
latacdo cervical € importante marcador da adequa-
da progresséao do trabalho de parto, ja que traduz o
resultado das contracdes sobre o0 Utero e sobre o seu
conteudo. Dilatagdo deficiente diagnostica o parto
disfuncional e indica, na maioria dos casos, distur-
bios da contra-tilidade uterina e, excepcionalmente,
alteragbes intrinsecas do colo do Utero. O parto
disfuncional pode ser divido em trés padrdes distin-
tos:

fase latente prolongada - daracteriza-da por
durar mais de 13 horas, nas primiparas, e 14 horas,
nas multiparas;

fase ativa protraida - diagnosticada quando
o ritmo de dilatagdo do colo uterino é inferior a 1,2
cm/h, nas primiparas, e 1,5 cm/h, nas multiparas;

parada secundéria da dilatacdo - a pro-
gressao da dilatacao cervical cessa, uma vez inicia-
da a fase ativa do parto.

Outros parametros também podem denunciar
discinesias, em especial aquelas ligadas ao parto
obstruido, como o sinal de Bandl — anel de constricéo
que se forma entre 0 corpo e 0 segmento uterino e
que se apresenta proximo a cicatriz umbilical mater-
na pelo excessivo estiramento do segmento inferior
do utero — e o sinal de Frommel — ascensao dos liga-
mentos redondos que se tornam tensos, dolorosos e
facilmente palpaveis.

Complicacoes

Durante as contrag6es uterinas, observa-se
reducao do fluxo sanguineo placentario e da oferta
de oxigénio ao concepto pela compressao dos seg-
mentos intramiometriais dos vasos uterinos, fluxo e
oferta que se normalizam durante o repouso do ute-
ro. Nos disturbios hiper-cinéticos da atividade
miometrial, esta reducao se acentua e o intervalo de
tempo destinado ao restabelecimento das reservas
fetais diminui, processo que pode comprometer a
oxigenacado do concepto além da sua capacidade
de defesa a hipoxia e levar ao sofrimento fetal agu-
do. Quanto maior a intensidade, freqléncia e dura-
céo das contragfes uterinas, maior o grau de aco-
metimento fetal.

No parto obstruido, ocorre inicialmente aumen-
to daintensidade e da freqléncia das metrossistoles
(hipersistolia e taquissistolia). A partir dai, o traba-
Iho de parto pode seguir dois caminhos distintos:

evoluir para a hipoatividade — inércia secundaria —,
prolongando a parturicdo e determinando danos a
oxigenacédo fetal, ou caminhar para a hipertonia
uterina por taquissistolia, situac&o que potencializa
em muito o sofrimento fetal e que agrava o prognds-
tico do concepto. Na presenca de hipertonia grave,
tébnus uterino maior que 30mmHg, o utero se torna
tdo rigido que ndo se consegue perceber as
metrossistoles pela palpagdo abdominal. Se negli-
genciado, evolui para a rotura uterina, quadro que
se acompanha de elevada mortalidade fetal e
morbidade materna.

Conduta

O correto tratamento das discinesias &, fun-
damentalmente, a resolug&o de suas causas, atra-
vés de medidas especificas. Na presenca de ativi-
dade uterina anormal, ha que se questionar sempre
a desproporgao fetopélvica, indicacao de operacao
cesariana, pois tanto as hipercinesias quanto as
hipocinesias podem acompanhar o parto obstruido.

Tratamento das hipotonias e das
hipoatividades

As disfuncoes hipotdnicas estao habitualmente
associadas a hipoatividade uterina (hipossistolia e
bradissistolia) sédo tratadas com medidas que esti-
mulam as contragBes uterinas. A ocitocina é
hormonio liberado pela neuro-hipdfise que estimula
a contratilidade uterina. No entanto, o seu uso
intempestivo aumenta a morbidade e a mortalidade,
tanto materna quanto fetal. Podem ocorrer compli-
cacBes como hiperestimulacao uterina, descola-
mento placentério, laceragdes cervicais, hipoxia fetal
e rotura do utero. Na presenca de metrossistoles de
duracao superior a 1 minuto ou de desaceleracdes
significativas da freqUéncia cardiaca fetal, a admi-
nistracdo da ocitocina deve ser imediatamente inter-
rompida, conduta que habitualmente corrige estes
disturbios, ja que a meia vida da droga é de aproxi-
madamente cinco minutos.

A dose de ocitocina necesséria para inducao
ou aceleragéo do trabalho de parto € bastante varia-
vel. Fatores como idade gestacional, dilatag&o
cervical e paridade influenciam diretamente na res-
posta a droga. A Unica via de administracao reco-
mendada para o farmaco é a endovenosa. A dose
inicial de ocitocina a ser prescrita deve serde 1a 2
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mUIl/min, ndo devendo ultrapassar, em condigdes
normais, 10 mUI/min. Eventualmente pode ser ne-
cessario o uso de doses de 30 a 40 mUl/min na
inducao do trabalho de parto. Se essas doses nao
produzirem padrdo contratil satisfatério, doses mai-
ores provavelmente ndo o fardo.

As prostaglandinas F,a (PgF,a) e E, (PgE,) séo
agentes uterotbnicos que tém sido amplamente es-
tudados, tanto na indugédo quanto na conduc¢éo do
trabalho de parto. As vias preferenciais de adminis-
tracdo dos farmacos séo a via vaginal e a intracer-
vical. Sao relatados alguns efeitos indesejados, den-
tre eles 0 mais grave a se destacar € a rotura uterina.

O descolamento das membranas ovulares con-
siste na separacao digital da bolsa amnidtica do seg-
mento interior do Utero. Este procedimento provoca
a liberagéo de PgF,a, fosfolipase A, e ocitocina na
circulacdo materna e resulta no inicio da fase ativa
do trabalho de parto em 70% das pacientes, no pra-
zo méaximo de 48 horas.

A rotura das membranas ovulares esta asso-
ciada a elevacao da concentragcdo plasmatica de
PgF,a, nédo alterando porém a concentragéo de
ocitocina. Observa-se aumento significativo na inten-
sidade e na frequUéncia das contracdes uterinas em
66% das pacientes submetidas a amniotomia. As
complicacdes do procedimento, quando criteriosa-
mente indicado e corretamente praticado, s&o raras,
listando-se entre elas o prolapso de cordao, a com-
pressdo do corddo umbilical, as desaceleracao da
freqUéncia cardiaca fetal e 0 aumento na taxa de in-
feccao amnidtica.

Tratamento das hipertonias e das
hiperatividades

As hipertonias e as hiperatividades (hipersis-
tolia e taquissistolia) coexistem com freqléncia, ora
a hipertonia como manifestagdo primaria, como no
descolamento prematuro da placenta, ora a hipera-
tividade surge primeiro, como quando do parto
obstruido.

Quando as hiperatividades se manifestam com
maior énfase, é fundamental a exclusdo do parto
obstruido. Na hipertonia, as metrossistoles s&o inefi-
cazes para promover a dilatacdo cervical e fazer pro-
gredir o parto, apesar de intensas e dolorosas. Em
ambos 0s casos, quando o sofrimento fetal se faz
presente, a operacao cesariana € mandatoria. Nas
demais situagGes aconselha-se:

descontinuar o uso de uterotdnicos - a
ocitocina, se porventura em uso, deve ser desconti-
nuada ou ter sua velocidade de perfusdo reduzida
significantemente;

alteracdo de decubito — o decubito lateral es-
querdo melhora a perfusao uterina pela descompres-
sdo da veia cava inferior, diminui a acidose miometrial
e corrige certas discinesias;

prescricdo de meperidina - o uso da meperi-
dina pode ser Util, tanto para o alivio da dor materna
quanto para a coordenacdo das metrossistoles. Acre-
dita-se que a acdo da meperidina sobre a cinética
uterina se faca indiretamente através do seu poder
analgeésico;

uso de tocoliticos - o emprego de farmacos
inibidores das metrossistoles é aconselhado nos
casos de hipertonia uterina por taquissistolia para
tentar corrigir a discinesia e prosseguir no parto
transpélvico ou, presente o sofrimento fetal agudo,
enquanto se aguarda a operagéo cesariana indicada
em carater de emergéncia;

operacdo cesariana - as hipertonias auténti-
cas por aumento do ténus uterino primario, relacio-
nadas ao descolamento prematuro da placenta ou
ao uso abusivo de ocitocina, ndo respondem a trata-
mento clinico, estando indicado, nestes casos, 0
parto abdominal.

Tratamento das incoordenacoes e da
inversao do triplice gradiente descendente

Acredita-se que as incoordenacoes € a inver-
s8o do triplice gradiente descendente estejam pri-
mariamente relacionadas a liberacdo de hormdénios
adrenérgicos, em especial quando se observa o pre-
dominio da dor, do medo, da emoc¢é&o e da ansieda-
de. Assim, além do apoio psicolégico a parturiente,
aconselha-se:

e decubito lateral esquerdo para melhorar a
perfuséo uterina. O decubito lateral reduz a frequén-
cia e aumenta a intensidade das contracdes;

e prescrever ocitocina em doses fisioldgicas
para que 0S marcapassos uterinos passem a atuar
de maneira sincrénica e para que a propagacao da
onda contratil se faga no sentido correto;

e praticar a amniotomia com objetivos simi-
lares ao da administracdo da ocitocina;
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

e prescrever meperidina ou, de preferéncia,
instalar a analgesia peridural. Sdo condutas que su-
primem a dor e corrigem a incoordenag¢do por blo-
quear a inervacao simpatica do Utero e reduzir a pro-
ducéo de catecolaminas, sabidamente envolvidas na
génese das discinesias por incoordenagao.

B MECANISMO DO PARTO NA
APRESENTACAO CEFALICA FLETIDA

Para progredir através do canal do parto, o feto
€ compelido a realizar diversos movimentos que pos-
sibilitam, da melhor maneira possivel, a sua trajeto-
ria. Isto € necessario porque o canal do parto tem
forma irregular e as dimensdes da cabeca do feto a
termo sao relativamente grandes. E preciso que, a
cada momento da progressdo, a apresentacéo se
ajuste e se acomode de forma passiva aos diame-
tros mais favoraveis de cada segmento da pelve.
Estes movimentos constituem o mecanismo do par-
to.

O mecanismo do parto é conseqUéncia das
contracdes uterinas que durante o trabalho de parto
impelem a apresentacdo do concepto de encontro
aos planos diversamente inclinados que constituem
0s acidentes topogréaficos da pelve. Por meio de
flexdes, rotacdes e aconchegos, as diversas partes
fetais encontram a melhor maneira de passar pelo
canal do parto. Os movimentos préprios do meca-
nismo de parto concorrem para que haja adaptacao
aos pontos mais estreitos e as diferencas de forma
deste canal. O trajeto, bastante irregular, é represen-
tado por canal cilindrico de concavidade anterior (co-
tovelo do canal), terminando em curvatura suave,
quase em linha reta (Figura 25). A finalidade primor-
dial do mecanismo do parto € adaptar os didmetros
do feto em concordancia com os didmetros da pelve.

As caracteristicas gerais do mecanismo de
parto podem apresentar algumas variagdes que obe-
decem a morfologia da pelve e as caracteristicas da
apresentacao fetal. Neste momento, serao descritos
os tempos do mecanismo de parto na apresentacéo
cefdlica fletida, variedade que constitui 95% do total
de partos esponténeos.

A decomposicdo em tempos é meramente di-
datica, ndo existindo separacio entre os diversos
movimentos. Uns seguem 0s outros continuamente
e sem transi¢coes, possibilitando a progressao do feto
(objeto) através do canal do parto (trajeto), devido a

Bl g decrandimenio
Figura 25. O canal de parto.

acado das contragdes uterinas (motor). Assim, pode-
se dividir o mecanismo de parto em trés tempos prin-
cipais: insinuacao, descida e desprendimento. Es-
tes tempos sdo complementados por trés tempos
acessorios que séo a flexao, a rotacéo e a deflexéo.
Em outras palavras, a cabeca fetal se insinua fletindo,
desce rodando e se desprende defletindo (Tabela
6). Depois do desprendimento da cabeca ocorre a
rotacéo externa do pélo cefalico (restituicdo), impor-
tante para o desprendimento dos ombros.

INSINUACAO

Define-se como insinuacdo a passagem do
maior didmetro transverso (ou da maior circunferén-
cia) da apresentacdao fetal pelo estreito superior da
bacia materna. Para a acomodacgé&o e a insinuacao
da cabeca do concepto no estreito superior, faz-se
necessario que ela execute dois movimentos funda-

Tabela 6. Principais tempos do mecanismo de parto na
apresentacdo cefalica fletida.

Tempo principal Tempo acessorio

Insinuagdo Flexdao

Descida Rotacdo interna
Desprendimento Deflexao
Restituicao (rotagdo externa) Desprendimento dos

ombros
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mentais no sentido de diminuir os seus didmetros:
movimento de flexao e orientacdo dos diametros.

Movimento de flexdao

A flexdo da cabeca fetal € o movimento com-
plementar que permite a redugéo dos didmetros da
apresentacgéao (Figura 26). Ocorre pela impulsdo das
contragcdes uterinas obrigando que a cabecga sofra
movimento de bascula. Como conseqUéncia da
flexdo, o diametro occipito-frontal (12 cm) é substi-
tuido por outro menor, o suboccipito-bregmatico (9,5
cm). O diagndstico da flexdo pode ser feito pelo to-
que vaginal, ao se reconhecer pequena fontanela
préxima ao centro do canal do parto, estando a gran-
de fontanela inacessivel. Quando a grande fontanela
se mostrar td4o ou mais acessivel que a pequena
fontanela, faz-se o diagnostico de flexdo anormal ou
ausente.

Figura 26. Flexdo da cabeca fetal mostrando o diametro
de insinuacdo.
A — cabega em posicdo indiferente. B — cabeca bem fletida.
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Orientacao dos diametros

A orientacdo dos diametros da apresentacao
fetal se fard segundo o didametro da bacia materna
mais facil de ser franqueado. A insinuagdo ocorre,
na maioria das vezes (60%), com a cabeca do
concepto na variedade de posicao occipito-esquer-
da-anterior (OEA) ou occipito-esquerda-transversa
(OET). Menos frequente € a insinuagdo em occipito-
direita-transversa (ODT) ou occipito-direita-posteri-
or (ODP). Mais rara € a insinuagdo em occipito-direi-
ta-anterior (ODA). A insinuagdo com a sutura sagital
coincidente com o didmetro antero-posterior da ba-
cia — occipito-pubica (OP) ou occipi-to-sacra (OS) —
€ ainda mais rara, sugerindo a existéncia de vicio
pélvico.

Ainsinuacao da cabeca fetal geralmente ocor-
re durante o periodo de dilatacdo do trabalho de
parto, embora possa estar presente ja nas ultimas
semanas de gestacdo das primiparas e s6 aconte-
cer no final do trabalho de parto de grandes
multiparas. Entretanto, como a insinuacdo indica que
o primeiro obstaculo para a progressdo do parto foi
vencido, a sua verificagdo, embora nao garanta par-
to vaginal descomplicado, € sinal de boa evolugéo.
Em algumas circunstancias, a auséncia de insinua-
¢ao sugere desproporcéo céfalo-pélvica. A aplica-
¢édo do fércipe, por sua vez, s6 deve ser considera-
da quando a cabeca fetal estéd insinuada. Desta for-
ma, o diagndstico de insinuagéo € essencial para a
adequada assisténcia ao trabalho de parto.

Pode-se constatar a auséncia de insinuacao
pela palpacao externa, quando se verifica que a ca-
beca do concepto estda movel sobre o estreito supe-
rior — terceiro tempo da Manobra de Leopold. Quan-
do ela esta fixa, deve-se recorrer ao quarto tempo
da referida manobra. Os dedos de uma das maos
quase tocam os dedos da outra, quando a cabeca
esta alta. J& quando insinuada, mal se percebe o
occipital com uma das mé&os enquanto a outra palpa
a proeminéncia frontal (Figura 27).

O diagnéstico mais preciso da insinuagéo é
conseguido quando se verifica, pelo toque vaginal,
que a parte mais baixa da apresentacéao fetal ultra-
passou o plano das espinhas ciaticas. A Figura 28
mostra como o toque bidigital permite ao examina-
dor diagnosticar a insinuacéo fetal e verificar a altu-
ra da apresentacao ao estimar a distancia em centi-
metros do plano das espinhas ciaticas, reparado pelo
dedo médio, e o vértice da apresentacédo fetal,
tangenciado pelo indicador — planos de Delee. Me-
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Capitulo 1 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA MECANICO

Figura 27. Terceiro (A) e quarto (B) tempos da manobra
de Leopold.

H

L] B

Figura 28. Dia%néstico da insinuacdo e da altura da
cabeca fetal pelo toque vaginal bidigital. A — cabeca
insinuada. B — cabeca ndo insinuada.

nos preciso é o método de Farabeuf que manda ob-
servar, também pelo toque vaginal, se a cabeca fetal
dista menos de dois dedos transversos do assoalho
perineal (Figura 29). Lembrar que o diagndstico da
insinuacdo pelo toque vaginal pode ser falseado pela

presenca de bossa serossanguinea, por vezes volu-
mosa.

DESCIDA

Movimento de descida € o prosseguimento da
insinuagdo, ou a insinuacao mais profunda, meca-
nismo pelo qual a cabega do concepto continua na
sua progressao pelo canal do parto. O movimento
complementar da descida € a rotagdo interna da
apresentacdo fetal e, simultaneamente, a penetra-
cdo das espaduas no estreito superior da bacia.

Rotacao interna

A rotagédo interna visa colocar o occipital do
concepto sob o pube materno e assim possibilitar a
deflexdo da cabeca fetal. InUmeras teorias tentam
explicar o determinismo deste movimento. Na prati-
ca, observa-se que a cabecga do feto encontra-se,
uma vez terminado o periodo de dilatagao, na varie-
dade de posi¢éo occipito-pubica (OP) ou proxima
dela.

A rotacéo interna se processa de maneira se-
melhante a um movimento turbinal, comparavel com
0s movimentos rotativos de uma bala forcada pelas
raias de uma arma de fogo. Outra teoria para a ex-
plicacdo da rotacé&o interna é a impuls&o da apre-
sentacdo de encontro a um plano inclinado formado
pelo musculo elevador do &anus e ligamentos sacro-
ciaticos, plano que se dirige de cima para baixo, de
tras para diante e de fora para dentro, formando uma
goteira mediana.

A melhor explicacéo para a rotacéo interna é
baseada na “lei do menor esforco”. A teoria de

Figura 29. Método de Farabeuf mostrando a cabeca fetal ndo insinuada (A) e insinuada (B).
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Sellheim diz que “um cilindro de flexibilidade desi-
gual (o feto), colocado de maneira que possa girar
sobre seu eixo em um canal curvo (o canal do par-
to), ao ser submetido a uma forgca que determine seu
encurvamento, realizara um movimento de rotacéao
até dispor seu plano mais flexivel (a parte posterior
do pescoco) na direcdo em que tem de se realizar o
encur-vamento (a sinfise pubica)”.

Quando a insinuagao se da nas variedades de
posicéo anteriores (OEA ou ODA), a rotac&o para OP
é de apenas 45° (Figura 30) e se faz com maior faci-
lidade se comparada as variedades de posi¢&o pos-

teriores (ODP ou OEP), ja que estas necessitam ca-
minhar 135¢ (Figura 31). Nestes casos, pode-se ob-
servar o que se conhece como parada de progres-
sdo em transversa (OET ou ODT), comumente asso-
ciada a partos laboriosos. Em raros casos, a rotacéo
pode seguir caminho oposto, terminando na varie-
dade de posicdo occipito-sacra (OS). O desprendi-
mento fetal, espontaneo ou operatério, nesta varie-
dade de posicdo, se associa a maior morbidade
materna e neonatal decorrente, geralmente, de peri-
odo expulsivo prolongado e de lesGes do perineo
posterior (Figura 32).

Figura 30. Rotagdo da cabeca fetal nas variedades de posicao anteriores.

direita-anterior.

Figura 31. Rotacdo da cabeca fetal nas variedades de
posicdo posteriores.

A-occipito-direita-posterior. B — occipito-esquerda-
posterior.
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Figura 32. Desprendimento da cabeca fetal na variedade
de posicdo occipito-sacra.
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Desta forma, uma vez ocorrida a insinuacao,
o0 acompanhamento da descida fetal pela estimativa
da altura da apresentacéao e da sua rotacdo através
do diagnostico da variedade de posi¢do, dindmica
exemplificada na Figura 33, é da maior relevancia
na avaliagdo da progresséo do parto.

Ao longo da descida fetal, outro mecanismo
redutor de didmetros pode ser observado: a flexao
lateral da cabeca. Este processo, assinclitismo, faz
com que um parietal desca pelo canal do parto an-
tes do outro. Quando a sutura sagital se desloca para
atras, é o parietal anterior 0 que primeiro penetra no
canal do parto, configurando o assinclitismo anteri-
or (ou obliqtidade de N&agele). Quando o desloca-
menquidade de Litzman). A auséncia de flexao late-
ral, mantendo a sutura sagital equidistante do sacro
e do pube, condiciona o sinclitismo (Figura 15). Caso
0 assinclitismo seja discreto e transitério, deve ser
considerado processo fisioldégico do mecanismo do
parto. Se intenso e persistente, sugere distocia.

DESPRENDIMENTO

O terceiro e ultimo tempo do mecanismo do
parto € o desprendimento da cabeca fetal, cujo mo-
vimento acessorio € a deflexao, inverso ao da insi-
nuacgéo, terminando com o movimento de restituicao
ou rotagé&o externa da cabeca do concepto.

1]
L
B
L]
Figura 33. Descida e rotagdo interna da cabeca fetal na

apresentacdo cefélica fletida. As letras apontam o occipital
do feto.

Movimentos de deflexao e restituicao

Durante todo o tempo da descida, a cabeca
fetal permaneceu fletida. No desprendimento da va-
riedade de posi¢do occipito-pubica (OP), a cabecga
do concepto toma como ponto de apoio a sinfise
pubica materna e desliza ao seu redor em movimen-
to de deflexao, tracando um arco, o que distende o
plano musculo-aponeurético perineal. Segue-se a
retropulsdo do coccige e surge, sucessivamente, o
bregma, a fronte, a face e o mento. Uma vez fora da
genitdlia, a cabeca do feto realiza movimento de 1/4
a 1/8 de circunferéncia, voltando o occipital, geral-
mente, para o lado onde se encontrava quando da
insinuacé&o. Por este motivo, o movimento € denomi-
nado de restituicdo ou rotacdo externa da cabeca
(Figura 34).

Em alguns casos, a rotagdo externa da cabe-
ca pode se dar no sentido contrario, para o lado opos-
to em que se encontrava quando da insinuacéo. E
como se ela continuasse 0 movimento de rotacéo
observado durante a descida. Na assisténcia ao des-

Figura 34. O desprendimento da cabeca fetal mostrando
os movimentos de deflexdo (A a C) e de restituicdo (D).
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prendimento, é importante n&o forgar a rotacéo ex-
terna da cabeca para o lado contrario ao seu movi-
mento natural. Em qualquer dos casos, ela € moti-
vada pela rotacé&o interna das espaduas.

Desde a penetragdo na pelve, o didmetro
biacromial do feto se adapta ao didmetro obliquo ou
transverso da bacia materna. Quando as espaduas
chegam ao assoalho pélvico, rodam até orientar o
biacromial no sentido anteroposterior da saida do
canal de parto. O ombro anterior vai se colocar sob

a arcada pubica e o posterior voltado para o assoalho
pélvico, impelindo para tréds o coccige da mée. Pri-
meiro se desprende o ombro anterior, sob o pube.
Para o desprendimento do ombro posterior, o tronco
sofre movimento de flexao lateral, continuando a pro-
gredir em direcéo a saida do canal do parto (Figura
35). O restante do corpo do feto ndo oferece resis-
téncia para o nascimento, ndo havendo mecanismo
especifico para o desprendimento do tronco e mem-
bros fetais.

Figura 35. Desprendimento do ombro anterior (A) e do ombro posterior (B).
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