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Capitulo 2

O.PARTO SOB O PONTO DE VISTA
CLINICO: SINTOMATOLOGIA, CUIDADOS

E INTERVENCOES

Assim como conhecer o parto sob o ponto de
vista mecénico, o conhecimento dos aspectos clini-
COSs, emocionais, psicoldgicos e socioculturais € es-
sencial para o entendimento do processo e para o
planejamento da assisténcia.

B FASES CLINICAS DO PARTO

O parto é o processo através do qual, apoés
atingido o peso fetal de 500 g (o que corresponde a
idade gestacional de 20 a 22 semanas), 0s produtos
da concepcéo (feto, placenta e membranas) sao
expelidos do utero e da vagina para o ambiente ex-
terno. Antes desta idade gestacional este processo
€ denominado abortamento. Embora o parto ocorra
de forma continua, didaticamente é dividido em 3
periodos ou fases clinicas principais:

e primeiro periodo ou periodo de dilata-
¢éo — do inicio do trabalho de parto até a dilatacao
total do colo uterino;

e segundo periodo ou periodo expulsivo — da
dilatacdo total do colo até a expulsdo completa do
feto;

e terceiro periodo, secundamento ou delivra-
mento — inicia-se com a expulsdo do feto e termina
com a expulsdo da placenta e das membranas.

Dois outros periodos clinicos também devem
ser considerados:

¢ 0 periodo prodrémico, prédromos de traba-
Iho de parto ou falso trabalho de parto, que antece-
de o trabalho de parto franco;

e 0 quarto periodo, que constitui a primei-ra
hora do pds-parto imediato.

-

12 PERIODO: DILATACAO

Geralmente se inicia a partir do momento em
que a mulher apresenta contrac6es de trabalho de
parto (ver o capitulo Contratilidade Uterina). E ca-
racterizado pela dilatacdo e apagamento do colo
uterino e também pela formacéao da bolsa das aguas
e, na maioria dos casos, pela sua rotura esponténea
(amniorrexe). Nos casos de evolugdo normal ou
eutdcica, durante o periodo de dilatacdo a insinua-
¢&o geralmente € completada e ocorrera a rotagéo e
a descida da apresentacéo pelo canal do parto (ver
Mecanismo do Parto).

A dor constitui um dos aspectos mais emble-
maticos e clinicamente importantes do trabalho de
parto. Eventualmente, em raros casos, a parturiente
nao refere dor no inicio do trabalho de parto.

Alteracdes cervicais

Durante o periodo de dilatagcado ocorrem diver-
sas alteracoes cervicais.

Dilatacao
E 0 aumento de diametro do canal cervical.

No inicio do trabalho de parto a dilatacéo é de
2 a 3 cm, 0 que corresponde a introducdo de um a
dois dedos através do colo. Com o passar das ho-
ras, as bordas do colo continuam se afastando € a
dilatacdo progride até cerca de 10 cm. Quando o
colo ndo é mais identificado pelo toque dizemos que
a dilatacao é total. A partir de 5 - 6 cm a dilatacéo é
melhor avaliada estimando-se o quanto de colo ain-
da pode ser tocado entre a apresentacéo e a parede
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OBSTETRICIA

vaginal. Assim, guando se toca a orla de colo com 1
cm em toda volta, significa que a dilatagédo é de 8
cm.

Apagamento

E a reducao do comprimento do colo. Dize-
mos que 0 colo ndo apagado apresenta 3 cm de
comprimento. O colo totalmente apagado dizemos
medir 0,5 cm. Nas primiparas, tipicamente, o apa-
gamento ocorre ainda durante o final da gravidez,
antes do inicio do franco tra-balho de parto. Nas
multiparas o apagamento geralmente ocorre simul-
taneamente a dilatagdo (Figura 1). O apagamento
cervical decorre da incorporacao das fibras muscu-
lares cervicais ao segmento inferior do utero.

Figura 1. Dilatacdo, apagamento do colo e formacgao da
bolsa das aguas em primiparas (a esquerda) e em
multiparas (a direita).

Amolecimento

Fora da gravidez a consisténcia do colo € rija,
fibrosa comparada a do nariz. Durante a gravidez o
colo torna-se amolecido, sendo a consisténcia se-
melhante a do labio. Durante o trabalho de parto o
colo torna-se ainda mais embe-bido e amolecido.

Centralizacao

E a mudanca de orientagédo do colo que de
quase perpendicular ao eixo da vagina — colo poste-
rior - tende a coincidir a direcdo do canal cervical
com a do canal do parto — colo centralizado.

Bolsa das Aguas

Desde o inicio da gravidez, o feto se desen-
volve dentro da bolsa amniética que, por sua vez, é
revestida, externamente pelo saco corial. Este con-
junto — bolsa amnidtica e bolsa corial — é conhecido
como membranas ovulares.

A expressado bolsa das aguas se refere as
membranas ovulares percebidas durante o trabalho
de parto. E formada em conseqténcia da dilatacéo
cervical e das contracdes uterinas que favorecem a
protrusédo das membranas através do canal cervical.

A bolsa das aguas geralmente se rompe es-
pontaneamente durante o trabalho de parto (amnior-
rexe). Quanto a oportunidade da rotura, a amniorrexe
¢é classificada em:

e precoce — quando ocorre no inicio do perio-
do de dilatacéo;

¢ oportuna — quando ocorre no final do perio-
do de dilatacdo ou no inicio do periodo expulsivo;

¢ tardia — quando ocorre no final do periodo
expulsivo.

Quando a rotura das membranas é provocada
pelo parteiro € denominada de artificial ou provo-
cada. Nestes casos, o parteiro utiliza um ramo de
pinca cirdrgica ou um instrumento construido exclu-
sivamente para este fim que é o amniétomo. Como
veremos mais adiante, a amniotomia €& atualmente
um procedimento de exce¢ao sendo contra-indicada
a sua realizacao sistematica.

E importante observar que as expressdes
Amniorrexe Prematura ou Rotura Prematura das Mem-

iy
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Capitulo 2 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA CLINICO:
SINTOMATOLOGIA, CUIDADOS E INTERVENCOES

branas Ovulares (RPMO) se referem a rotura das
membranas que ocorre ANTES do inicio do trabalho
de parto. Alguns autores estipulam o prazo de uma
hora de laténcia para que se faca este diagnéstico.
O termo prematura se refere a oportunidade em re-
lacdo ao trabalho de parto e ndo a idade gestacional.
Assim a RPMO pode ocorrer na gravidez a termo,
pré-termo e pés-termo (ver o capitulo: Prematuridade
e RPMO).

22 PERIODO: EXPULSAO

O periodo expulsivo é caracterizado pela di-
latacao total e pela presenca de esforgos expulsivos,
voluntéarios e reflexos, realizados pela parturiente,
que se somam a intensa atividade uterina (5 contra-
¢6es em 10 minutos com 50 mmHg de intensidade —
5 x 50 = 250 unidades Montividéo de atividade
uterina).

Ao toque ndo se percebe mais o colo uterino,
passando a haver continuidade entre o segmento
inferior do Utero e a vagina. Excepcionalmente, du-
rante o segundo periodo, percebe-se orla de colo
que circunda total ou parcialmente a apresentacéo.
Em casos muito raros, € possivel a expulsao a des-
peito desta orla de colo, em especial em caso de
fetos pequenos. Em certas circunstancias, o parteiro
tenta reduzir a orla de colo, que é desalojada digi-
talmente para além da apresentagéo.

Os esforcos expulsivos correspondem a ati-
vacao da prensa abdominal que consiste na contra-
cdo da musculatura abdominal e no abaixamento do
diafragma (expiracdo forcada e mantida). Esta ativi-
dade muscular € em parte voluntaria e em parte re-
flexa, como conseqUléncia do estimulo resultante da
distenséo das paredes da vagina e do reto pela pre-
senca da apresentacao no final do canal do parto. O
esforco fisico e a atividade muscular apresentada
pela parturiente é similar aquela envolvida na eva-
cuacéo, porém de maior intensidade. Esse esforco
muscular é conhecido como “puxos”.

Na etapa final da expulsdo, ocorre o bombea-
mento do perineo decorrente da presenca da apre-
sentacdo distendendo intensamente o perineo pos-
terior.

3¢ PERIODO: SECUNDAMENTO

No terceiro periodo — secundamento ou
delivramento — ocorre a separagdo € a expulsao da
placenta e das membranas.

O processo de descolamento se inicia pela
formagdo de hematoma retroplacentario que, a me-
dida que se expande, leva ao descolamento com-
pleto da placenta. Este processo também denomi-
nado dequitadura se efetua de acordo com um dos
seguintes mecanismos:

mecanismo de Baudelocque-Schultze - pelo
qual o descolamento se da do centro para as bor-
das da placenta, fazendo com que seja exteriorizada,
primeiramente, a face fetal. E o mecanismo de
descolamento mais comum (75%) e ocorre com mais
freqUéncia nas placentas localizadas no fundo
uterino;

mecanismo de Baudelocque - Duncan —pelo
qual o descolamento se da na borda da placenta,
fazendo com que seja exteriorizada, primeiramente,
a face materna. A perda sanguinea se exterioriza logo
no inicio do descolamento é mais comum nas pla-
centas localizadas na parede lateral do utero.

Apds o descolamento da placenta, as contra-
¢Oes uterinas e a pressao do hematoma fazem com
que a placenta seja impulsionada para o segmento
inferior do Utero e porgdo proximal da vagina, movi-
mento que termina por descolar as membranas.

Durante o secundamento as contracdes
uterinas s&o geralmente indolores a despeito de se-
rem mais intensas que durante a expulséo.

Ao observarmos os aspectos clinicos do
secundamento, verificamos que logo depois da liga-
dura do cordé&o o fundo do Utero se localiza ao nivel
da cicatriz umbilical. A cada metros-sistole, o fundo
uterino sofre abaixamento, retornando a altura ante-
rior quando se relaxa.

Quando a placenta se desprende € alcanga o
segmento inferior o fundo uterino se eleva e ocorre
deslocamento para direita.

Apds a expulséo da placenta, o utero se con-
trai de maneira intensa e continuada ou teténica.
Adquire assim consisténcia lenhosa, configurando o
globo de segurancga de Pinard.

No que diz respeito aos processos hemos-ta-
ticos verifica-se primeiramente a miotampo-nagem —
ligadura dos vasos sanguineos que passam por en-
tre as fibras uterinas. Segue-se a trombotamponagem
— caracterizada pela formacgéao de trombos intravas-
culares, favorecida pela miotamponagem, e pela for-
macé&o de coagulos intrauterinos.
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B ASSISTENCIA CLINICA AO PARTO

Com vistas a uma assisténcia integral ao
binbmio mae-bebé, definimos 5 objetivos principais
na assisténcia ao parto:

e avaliar e promover o bem-estar materno;

e avaliar a progressao do parto;

avaliar e promover o bem-estar fetal,

e identificar fatores de risco, complicacdes e/
ou circunstancias que demandem inter-vencdes es-
pecificas;

e realizar e/ou operar as intervengdes especi-
ficas.

Estes objetivos deveréo ser considerados si-
multaneamente e devem resultar em ag¢des que fa-
vorecam a saude e o bem estar da mée e do
concepto e que o parto ocorra nas melhores condi-
¢cOes possiveis.

AVALIACAO E PROMOCAO DO BEM
ESTAR MATERNO

Acolhimento

Quando chegam a maternidade, a parturiente
e seu/sua acompanhante deveréo ser acolhidos pela
equipe que devera:

e identificar-se, informando a paciente quem
€ o0 obstetra responsavel pelo plantdo e quais o0s pro-
fissionais que irdo prestar assisténcia;

e confirmar o diagndstico de trabalho de par-
to identificando qual o periodo clinico e avaliando o
risco especifico daquele caso tanto para mae quan-
to para o concepto;

e planejar a assisténcia, informar e, sempre
que possivel, discutir com a parturiente os procedi-
mentos a serem adotados.

Alivio da dor

Constitui um dos aspectos mais importantes
na promog¢édo do bem estar materno sendo uma das
prioridades do Programa de Assisténcia Humanizada
a Mulher do Ministério da Saude, cujos conceitos e
recomendacdes apresentamos neste capitulo.
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A dor, pelo seu carater subjetivo, € um sinto-
ma de dificil avaliacdo que, independentemente de
influéncias sécio-culturais, pode ser considerada in-
suportavel para um grande numero de mulheres. A
possibilidade de controle da dor € um direito da
mulher brasileira garantida por portarias do Ministé-
rio da Saude (2.815 de 1998 e 572 de 2000). A
analgesia de parto € um procedimento obstétrico
remunerado pelo SUS.

Fisiologia

Um dos aspectos que deve ser observado € o
preparo psicolégico e a estabilidade emocional da
parturiente. O medo e a tensédo parecem constituir
elementos importantes no ciclo vicioso que exacer-
ba a dor no parto. O ciclo tensdo-medo-dor pode
culminar com a desorganizacao da atividade uterina
(discinesia uterina), prolongando ou mesmo impe-
dindo o parto normal.

Quanto aos estimulos fisicos, o componente
mais importante parece ser a dilatacdo do colo
uterino, somado a outros fatores como: a contracéo
e distensdo das fibras uterinas; distensédo do canal
do parto; tracdo de anexos e peritbnio; presséo na
uretra, bexiga e outras estruturas pélvicas; e pres-
s8o de raizes do plexo lombo-sacro.

Durante o periodo de dilatag&o, a dor tem ca-
racteristica visceral e os estimulos aferentes atingem
o Sistema Nervoso Central (SNC) em T10, T11, T12
e L1. No periodo expulsivo a dor assume caracteris-
ticas somaticas em decorréncia da distenséo
perineal.

Repercussoes materno-fetais associadas a
dor

Aumento do volume minuto e do consumo de
oxigénio a reducgéo da PaCO, materna em até 20
mmHg e elevacao do pH até 7,55-7,60 (descompen-
sacao da alcalose respiratéria da gravidez). A
hipocapnia pode diminuir o estimulo ventilatério e
reduzir a PaO, materna que, quando abaixo de 70
mmHg, pode levar a hipoxemia fetal e desace-
leracbes da sua frequéncia cardiaca (ver adiante
Avaliacdo do Bem Estar Fetal).

Aumento do débito cardiaco em relagéo ao fi-
nal da gravidez (quando o débito ja estava aumen-
tado em cerca de 40%):
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e 10 a 15% no periodo de dilatacgao;
* 50% no periodo expulsivo;
* 80% no pods-parto imediato.

Aumento dos niveis de adrenalina, nora-
drenalina, cortisol e ACTH no sangue materno. Es-
tas substancias estdo aumentadas em outros tipos
de estresses e de dores. Sdo reduzidas pelo bloqueio
peridural, mas nao pelos opiaceos.

Métodos de analgesia

Durante o pré-natal a gestante deve ser
esclarecida sobre as formas de analgesia disponi-
veis, suas vantagens e desvantagens. Existem trés
métodos basicos para controle da dor durante o par-
to: os farmacolégicos sistémicos, os farmacolégicos
regionais e os ndo farmacolégicos.

Métodos farmacoldgicos sistémicos

Os opidides sdo 0s agentes mais usados para
este fim, em especial a meperidina, que geralmente
€ empregada na dose de 50 mg (IV ou IM) nas fases
iniciais do trabalho de parto. Como efeitos colaterais
maternos, dose dependentes, podem ocorrer nau-
seas e vOmitos e, mais raramente, depressao respi-
ratoria. A meperidina pode ser associada a prome-
tazina (25 mg), que potencializa sua acéo analgési-
ca sem causar depressao respiratoria e tem proprie-
dades anti-eméticas.

A meperidina estd associada a depresséo
neonatal que é maxima quando administrada entre 2

e 3 horas (ou 1 a 4 horas) antes da expulsédo. O seu
emprego demanda a presenc¢a do neonatologista na
sala de parto e a disponibilizagdo de drogas anta-
gonistas como o naloxone.

Os benzodiazepinicos devem ser evitados no
pré-parto uma vez que comprometem a termo-
regulacéo fetal, reduzem a oscilacdo dos tracados
cardiotocogréficos, competem com a bilirrubina pela
albumina transportadora e por permanecerem por
mais de uma semana na circulagédo do recém-nasci-
do.

Métodos farmacologicos regionais

Bloqueio pudendo

O nervo pudendo tem a sua origem nas raizes
sacrais S2-S4 e a técnica mais empregada é o blo-
gueio troncular bilateral, ao nivel das espinhas ciati-
cas.

O blogueio do pudendo é empregado no peri-
odo expulsivo, em especial nos casos de parto ope-
ratério e/ou de episiotomia.

O acesso pode ser transvaginal ou transpe-
rineal, sendo este Ultimo o mais empregado no nos-
so meio. A agulha de 8 a 12 cm de comprimento é
introduzida a meia distancia entre a tuberosidade
isquiatica e o anus, e guiada na direcao da espinha
ciatica pelo toque vaginal (Figura 2). O anestésico é
depositado por baixo e por tras da espinha ciatica
apos perfurar-se o pequeno ligamento sacro-ciatico
(10 ml de lidocaina 1% com adrenalina 1:200.000).
Mais 5 ml do anestésico devem ser depositados na
face interna da tuberosidade isquiatica (canal de
Alcock). O procedimento é repetido do outro lado.

Figura 2. Bloqueio pudendo ao nivel da espinha ciatica pelo acesso perineal.
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Bloqueio peridural

Consiste na deposicdo do anestésico no es-
paco peridural e € um dos mais eficazes recursos
no controle da dor do parto. Pode ser empregado
desde o periodo de dilatacao e a técnica mais utili-
zada é o bloqueio continuo através de cateter geral-
mente aplicado através dos espacos L3-L4 ou L4-
L5. Uma droga fre-qlentemente empregada é a
Bupivacaina 0,125% até a dilatacdo de 7 cm € 0,25%
deste momento em diante.

A peridural tem como vantagem a aboli¢do da
dor, efeito prolongado, controle da in-tensidade e
extensdo do blogueio, auséncia de depresséo res-
piratéria materna e fetal e versatilidade em situagdes
especiais como cesarea de urgéncia e eclampsia.

Atualmente o bloqueio peridural é o proce-
dimento anestésico mais empregado para analgesia
de parto e para a cesariana.

Raquianestesia

Consiste na injecao do anestésico no liquido
cefalorraquidiano, através de puncao lombar. E ade-
guada no final da dilatag&o ou no periodo expulsivo.
E mais indicada quando se pretende um maior rela-
xamento perineal como nos casos de manobras
extrativas, aplicacdo do forcipe obstétrico e mano-
bras de revisdo do canal do parto. Tem como incon-
venientes a possibilidade de maior comprometimen-
to da prensa abdominal e a cefaléia pés-puncéo.

Geralmente emprega-se Lidocaina 5% hiper-
barica ou Bupivacaina 0,5% hiperbarica.

Bloqueio combinado raqui-peridural

Consiste na combinacao das duas técnicas
anteriores. Antes de se colocar o cateter de peridural,
passa-se uma agulha fina para perfurar a duramater
e fazer a raquianestesia.

Métodos nao farmacolégicos

Método psicoprofilatico

Introduzido em 1954 prepara a mulher para o
parto através de programa educacional sobre a fisi-
ologia do parto além de exercicios fisicos e respira-
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térios. Deve ser usado na fase inicial do parto e,
quando necessario, complementado por outros mé-
todos.

Acupuntura

Baseia-se na liberacdo de endorfinas para pro-
duzir a analgesia que geralmente é parcial e deman-
da métodos complementares no segundo estagio.

Estimulacdo elétrica transcutanea

Consiste na aplicagédo de dois eletrodos su-
perficiais nos dermatomos correspondentes a T10 a
L1 ao nivel das vértebras S2 a S4. O estimulo elétri-
co varia em amplitude e freqténcia, conforme a in-
tensidade da dor. Os resultados séo variaveis.

Outros procedimentos

Outros procedimentos pertinentes a admisséo,
como dieta, enterdclise e tricotomia sao discutidos
adiante em procedimentos especificos.

Estas medidas gerais de acolhimento, assim
como 0s procedimentos iniciais, sdo da maior im-
portancia para o estabelecimento de condi¢gdes que
favoregcam o bem estar materno.

A gestante deve ser informada sobre a evolu-
¢do do trabalho de parto e sobre as condi¢cdes do
feto. Os procedimentos que se fizerem necessarios
devem ser apresentados e discutidos com a parturi-
ente que deve sentir-se como sujeito e protagonista
da parturicéo.

AVALIACAO DA PROGRESSAO DO
PARTO

Os dois principais parametros para a avalia-
¢&o da progressdo do parto sdo a dilatagdo cervical
e a altura da apresentacao (polo cefélico — neste ca-
pitulo usamos como referéncia a apresentacao mais
comum que é a cefélica fletida. Algumas questdes
referentes a outros tipos de apresentacdo sao dis-
cutidos em em — Operatéria obstétrica — apresenta-
¢Bes andbmalas.). Na evolucao normal do trabalho de
parto, a medida que o colo dilata, a apresentacéo
desce.
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A dilatacdo se processa mais lentamente no
inicio do trabalho de parto e para progredir de 2 para
5 cm “gasta” 2/3 do tempo total. A progressao de 5
cm até a dilatagao total se da em 1/3 do tempo total
(Figura 3). A taxa média de dilatag&o do colo uterino
nesta ultima fase é em torno de 1,5 cm por hora.

A altura € avaliada pelo estadiamento da apre-
sentacdo pelo método de Hodge ou, preferencial-
mente pelo de DelLee, como descrito anteriormente
em estatica fetal.

Antes do inicio do franco trabalho de parto
ocorre a fase latente de duracgdo variada que, em
muitos casos, chega ser superior a 20 horas. E im-
portante salientar que durante a fase latente a ges-
tante de baixo risco ndo precisa ser internada. Deve-
se, entretanto, estar atento aos sinais de alerta como
perda de liquido amnidético, aumento da frequéncia
das contracfes (2/10 minutos), reducdo dos movi-
mentos fetais ou hemorragia transvaginal.

Para a notacdo da progressao do parto deve-
mos usar o partograma, que € um grafico onde se
faz o registro da dilatacédo do colo e altura da apre-
sentacdo (Figura 4). Neste grafico também se regis-
tra o tipo de apresentacéo, variedade de posicao e
grau de flexao, pelo desenho esquemaéatico da apre-
sentacdo. Sdo também registradas a atividade
uterina, a freqUéncia cardiaca fetal, as caracteristi-
cas da bolsa das aguas e do liquido amniético, e a
administracdo de fluidos e/ou medicamentos como
ocitoécicos, ocitocina ou anestésicos.

No gréfico referente a progressédo do parto,
observamos uma tabela em que cada linha horizon-
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Figura 3. Curva de evolucdo da dilatagdo cervical.
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Figura 4. Partograma com as linhas de alerta e agdo. O
registro corresponde a um trabalho de parto de evolucao
normal.

tal corresponde a 1 cm de dilatagao cer-vical, refe-
rente ao eixo da esquerda, e a 1 cm da escala de
Delee, referente a altura da apresentacéo. Cada li-
nha vertical corresponde ao intervalo de 1 hora.

Deve-se iniciar a notagdo do partograma ape-
nas a partir da fase ativa do trabalho de parto, ou
seja, apos a fase de laténcia. O registro prematuro
no partograma pode levar a interpretagdes errbneas
sobre a progressao do parto.

A andlise dos registros da altura e da dilata-
¢&o ajudam a identificar a evolugé&o distécica do tra-
balho de parto.

Uma vez na fase ativa do parto, duas horas
apos o registro da primeira medida da dilatagéo
cervical, marca-se uma linha diagonal ascendente
que corresponde a linha de alerta. Linha paralela a
esta, marcada quatro horas apds, corresponde a li-
nha de acéao.

Nas figuras 5, 6 e 7 s&o ilustradas evolugcdes
andbmalas do trabalho de parto e sua respectiva in-
terpretacéo.
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Figura 5. Partograma demonstrando progressdo lenta da
di%atagéo por bradissistolia e hipossistolia uterina.
Observar que as contragdes uterinas registradas apresen-
tam baixa freqiiéncia (2 a 3 em 10 minutos) para a fase
do trabalho de parto. Houve prolongamento da fase ativa
do parto. A dilatagdo cervical ultrapassou as linhas de
alerta e acdo.

Uma vez que haja disturbio da contra-tilidade,
devemos atuar corrigindo a dindmica uterina. Na Fi-
gura 5 esta ilustrado um caso de parada de progres-
s8o da dilatacao provavelmente por hipossistolia. Na
Figura 6 observamos que a parada de progressao
da dilatacao ocorreu a despeito da atividade uterina
ser intensa (intensidade e freqUéncia das contra-
cbes). Este caso nos faz inferir que esteja ocorrendo
algum disturbio da coordenacéo da contracao uterina
(ver discinesias por incoordena-céo e inversédo do
triplice gradiente descendente, no capitulo sobre
contratilidade uterina anormal).

Na Figura 7 encontramos parada de progres-
s8o da apresentagdo, que permanece na mesma al-
tura a despeito da atividade uterina adequada e da
boa dilatacdo cervical (o que indica que a contra-
cdo é coordenada). Esta situagdo provavelmente se
deve a desproporcao céfalo-pélvica (seja por
macrossomia, vicio pélvico ou ambos).
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Figura 6. Parada de progressdao da dilatagao a despeito
de contragdes uterinas com freqtiéncia e duragdo normais,
o que faz supor estar havendo incoordenacdo das
contracoes (discinesia uterina).

Outras circunstancias que podem levar a este
tipo de parada de progresséo séo:

e distUrbios do mecanismo;
e apresentacdes distdcicas;

¢ vicios posicionais.

AVALIACAO E PROMOCAO DO BEM-
ESTAR FETAL

Este € um objetivo que n&o esta presente em
alguns poucos casos que correspondem aos fetos
inviaveis, pela prematuridade extrema (menos de 24
semanas), anomalias fetais incompativeis com a vida
(como a anencefalia) e, obviamente, nos casos de
feto morto.

Para a parturiente que ndo apresenta qualquer
fator de risco ou qualquer indicio de comprometimen-
to do concepto, a avaliacdo do bem estar fetal pode

el

40

Aol il |:|1cq,

i



Capitulo 2 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA CLINICO:
SINTOMATOLOGIA, CUIDADOS E INTERVENCOES

ol A ¥ L Jalil=T I 1 1
: i ] -
= = -
LI N - | ,_‘{')/I ] i
B ' | I P = _.-r""r. 1 | i
E sf 1 Ll ot | | Jof @
5' 1! bl .-'"'T - ]
pfll I [ [ 0 | | o3
) W — -_— 1 4 o |
1 et ' ' ' ' +4
i
s e ik
i Pl
|..;-|;- ;' H] 1_1 L H
g
1L - - - - .
w1 | Z
FoE b :
(L] !
[ R N | s + = -+ -+ T
13 | L | ] - ] ||
| | Lt R
al 1 ] 4 |

LT

Figura 7. Parada de progressdo da descida da apresen-
tacdo, apesar de atividade uterina e progresso da dilatacao
adequados. Provavel desproporcao céfalo-pélvica.

ser realizada, com uma boa margem de seguranca,
pela ausculta freqlente dos batimentos cardiacos
fetais (BCF), antes durante e apds as contragdes
uterinas. Nestes casos parece nao haver vantagem
na monitoracao eletrbnica com a cardiotocografia
(CTQ) intraparto continua.

Nos casos de baixo risco, pelo geral é
satisfatéria a avaliagdo clinica dos BCFs ou pela CTG
INTERMITENTE. Devemos verificar:

e a frequéncia basal, que deve estar entre
120 e 160 bpm;

* a presenca de aceleracdes transitérias da
freqUéncia cardiaca fetal (AT). AS ATs falam a favor
do bem estar fetal;

e a presenca de desaceleracfes, em espe-
cial aquelas que se iniciam ap0s o apice da contra-
céo e persistem apds o relaxamento do Utero.

No caso de qualquer alteracdo da FCF, de al-
gum indicio de sofrimento fetal agudo e também nos
casos de disturbios da progressao do parto, deve-
mos realizar a monitoracéo eletrénica da FCF pela

cardiotocografia continua ou intermitente e, se ne-
cessario, por outros métodos complementares de
rastreamento do sofrimento fetal agudo como a
mensuracdo do pH fetal e a oximetria fetal (ver Gra-
videz de Alto Risco - Medicina Fetal, e Sofrimento
Fetal Agudo).

INTERVENCOES ESPECIFICAS

A identificacao de fatores de risco, complica-
¢Oes efou circunstancias que demandem interven-
¢Oes especificas constitui um objetivo da assistén-
cia que esta presente em todos 0os momentos do
parto. Na admissao, ao longo do periodo de dilata-
céo e, principalmente, no periodo expulsivo e no
secundamento, diversos procedimentos tém sido
propostos, mas nem todos tiveram a comprovacgéo
da sua utilidade.

Se por um lado é importante estar atento ao
excesso de medicalizagdo do parto, por outro é im-
portante ndo privar a mulher € o concepto de cuida-
dos que se fizerem necessarios.

Procedimentos na admissao e no pré-
parto

e Estimular a parturiente a tomar banho geral
e fornecer-lhe roupas limpas e con-fortaveis.

¢ O ambiente do pré-parto, idealmente, deve
ser refrigerado; permitir a deambulacao, repouso no
leito e em poltronas; permitir a presenca de acom-
panhante e possibilitar, em especial nos casos de
baixo risco, sua presenca no periodo expulsivo.
Quando a parturiente optar pelo repouso no leito,
deve-se recomendar o decubito lateral e evitar o
decubito dorsal que pode causar reducao do retor-
no venoso consequente a compressao da veia cava
pelo Utero (hipotensédo supina).

e As condi¢Oes clinicas gerais devem ser ava-
liadas na admissio e os sinais vitais verificados
freqUentemente (a cada 2 horas). Deve-se aferir e
registrar as freqUéncias cardiaca e respiratéria, pres-
sdo arterial, temperatura corporal, perdas vaginais
assim como qualquer outra queixa ou sintoma.

e O exame pélvico (toque vaginal) deve ser
feito a cada duas horas, podendo ser mais frequen-
te apods a dilatagéo de 7/8 cm.
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e A ausculta dos BCFs deve ser feita a cada
30 min, antes durante e apds as contracdes.

¢ Nao ha indicacao para a tricotomia do mon-
te de Vénus que, embora ainda muito praticada, pa-
rece ser desnecessaria ou mesmo prejudicial pelo
maior risco de infecgdes cutaneas.

e A enteroclise aumenta o risco de conta-
minagdo materna e do recém-nascido e nao deve
ser praticada rotineiramente.

e A dieta deve ser restrita a alimentos liqui-
dos e claros, oferecidos cerca de 150 ml a cada duas
horas. Deve-se estar sempre atento ao risco aumen-
tado de broncoaspiracdo devido ao retardo de es-
vaziamento gastrico e aumento do refluxo gastro-
esofagiano.

e Ainstalacdo de acesso venoso deve ser res-
trita aos casos que demandem hidratac&o parenteral
ou administracdo de medicacao intravenosa. Deve
ser considerada como procedimento de excecgao.

¢ A administracdo de ocitocina no pré-parto
deve ser restrita aos casos em que ha necessidade
correcao da contratilidade uterina, como por exem-
plo nas hipossistolias. Deve ser administrada em
doses iniciais de 1 a 2 um/min e aumentada progres-
sivamente até o maximo de 8 a 16 mU/min. A paci-
ente submetida a administragdo continua de
ocitocina deve ser objeto de constante vigilancia
meédica. A maioria das parturientes ndo necessita de
ocitécicos durante o pré-parto.

e A rotura artificial das membranas (am-
niotomia) deve ser procedimento de excecio no pré-
parto, sendo a sua indicacdo praticamente restrita
aos raros casos em que € necessaria a monitoracao
interna. N&o se justifica a amniotomia nas parturien-
tes de baixo risco. O maior risco de infec¢do suplan-
ta o discutivel beneficio da pequena reducao na du-
rac&o do parto.

Procedimentos no periodo expulsivo

Durante o periodo expulsivo o obstetra deve
continuar atento ao bem estar materno e fetal. Evo-
luindo naturalmente, na grande maioria dos casos, a
expulsao se daria sem qualquer intervencgéo. Isto faz
com que o obstetra deva estar seguro de que qual-
quer procedimento adotado devera trazer benefici-
0S para a mée ef/ou para o concepto.
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Ao longo da segunda metade do século pas-
sado, diversos procedimentos tradicionalmente
adotados na assisténcia ao parto tém sido revistos e
questionados fazendo com que a orientacao sobre
a melhor maneira de assistir a parturiente no século
XXIl ainda seja objeto de discusséo.

Um dos aspectos clinicos mais importantes na
assisténcia a expulséo é a nogcao de que a duragcao
média do periodo expulsivo é de 20 minutos para a
multipara e 40 a 50 minutos para a primipara. E im-
portante salientar que este € o tempo médio e nao o
tempo maximo. O periodo expulsivo sé deve ser con-
siderado como prolongado nos casos em que sua
duracao ultrapasse 2 horas. Diversos trabalhos indi-
cam que a duracao da expulsé@o pode ser maior que
a média sem que haja prejuizo para mée e/ou para o
concepto.

Desde que sejam observados os objetivos ge-
rais da assisténcia a parturiente - avaliar e preservar
0 bem estar materno e fetal - na maioria das vezes
nao seréo justificados procedimentos para abreviar
o periodo expulsivo.

Por outro lado, tdo ou mais importante quanto
nao adotar medidas desnecessérias, é deixar de
adotar os procedimentos necessarios e por vezes
indispensaveis para garantir a saude e, em casos
excepcionais, a vida da mae e do feto.

O ambiente onde se dara o periodo expulsivo
deve ser, sempre que possivel, tranquilo e o mesmo
onde a parturiente estava durante o pré-parto; dai
estas salas serem denominadas sala de parto e pré-
parto (SPP). Em paises tropicais, a refrigeracéo
ambiental é essencial para garantir o conforto da
parturiente, do acompanhante e da equipe profissi-
onal. Durante a expulséo, entretanto, visando a sau-
de do recém-nascido, deve-se atentar para que a
sala ndo esteja excessivamente fria, sendo adequa-
da temperatura préoxima de 25°C.

A posicao da parturiente tem sido motivo de
controvérsia. O Ministério da Saude, de acordo com
as orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude,
recomenda que tanto no primeiro quanto no segun-
do periodo, as mulheres devem adotar a posicao que
melhor |lhes agradar, desde que evitem longos peri-
odos em decubito dorsal. A despeito da controvér-
sia sobre o tema parece existir o consenso de que a
posicdo horizontal deve ser evitada por nao facilitar
os esforgos expulsivos, por nao favorecer a agcédo da
gravidade para propelir o feto para baixo, por facili-

Py

-._'_.- L i M

i



Capitulo 2 — O PARTO SOB O PONTO DE VISTA CLINICO:
SINTOMATOLOGIA, CUIDADOS E INTERVENCOES

tar a hipotensao supina e dificultar as trocas mater-
no-fetais. Acreditamos que a posicao cléassica de
litotomia em decubito dorsal deve ser evitada, a fa-
vor de postura semi sentada que possibilite boa
flexdo das coxas sobre o abdome. Nos casos de
baixo risco, dependendo do preparo da paciente, da
experiéncia do obstetra e da disponibilidade de me-
sas de parto adequadas para este fim, a parturiente
pode assumir posicdes mais verticalizadas ou de co6-
coras.

Entretanto, ainda encontramos na literatura na-
cional, textos que consideram estas recomendagoes
como anacronismo ou tentativa de imitar as socie-
dades primitivas, estatuindo que, durante o periodo
expulsivo, a parturiente devera ser colocada em
decubito dorsal, com flexdo maxima das coxas so-
bre 0 abdome e abducéao dos joelhos, adotando as-
sim a denominada “posicado de parir” ou Postura de
Laborie-Duncan.

A protec&o do perineo materno é um dos ob-
jetivos da assisténcia ao parto. No par-to sem inter-
vencdes, a ocorréncia de laceragdes perineais é fre-
quente, especialmente em primiparas’. As lacera-
¢coes de 1° grau podem ndo necessitar reparo. As de
2° grau devem ser reparadas, o que pode ser feito
sob anestesia local e, de um modo geral, ndo apre-
sentam complicacdes. As de 3° e 42 graus deman-
dam cuidadoso reparo cirdrgico para prevenirem-se
complica¢cBes como fistulas ou incontinéncia fecal,
raras complicagdes do parto. Dois procedimentos
distintos tém sido empregados com vistas a prote-
cédo do perineo: o desprendimento lento ou controla-
do e a episiotomia.

As laceracbdes geralmente ocorrem no exato
momento do desprendimento, pela rapida distensao
dos tecidos. Para evitar esta distensao rapida pode-
mos recorrer a dissociagdo das forgas expulsivas,
solicitando que a parturiente, imediatamente antes
do desprendimento, ative a prensa abdominal fora
das contracdes ou libere o ar dos pulmdes no apice
da contracéo. Estas manobras podem levar ao des-
prendimento mais lento.

Outro recurso é o controle do desprendimento
através da Manobra de Ritgen Modificada, pela qual
0s dedos de uma das maos apoiam o perineo en-
quanto a outra faz leve presséo sobre a cabeca para
controlar a velocidade da expulsdo com a finalidade
de evitar ou reduzir o trauma perineal (Figura 8).

Figura 8. Manobra de Ritgen modificada.

A episiotomia € o procedimento cirurgico que
consiste na incisdo do perineo posterior interessan-
do a pele, mucosa do vestibulo e da vagina e mus-
culatura perineal superficial (musculo bulbocaver-
noso? e transverso superficial do perineo). A incisao
deve ser feita a bisturi, no intervalo das contragdes.
O tipo de episiotomia mais empregado é a médio
lateral (Figura 9B) devendo a incis&o ser feita a par-
tir da furcula vaginal, a 45° da linha média. A
episiotomia, tradicionalmente realizada para o lado
direito, também pode ser realizada para o lado es-
querdo em funcao do habito do operador e pelo fato
de ser ou n&o destro.

Outro tipo de episiotomia é a mediana, tam-
bém realizada a partir da farcula vaginal, porém na
direc&o do anus. Este tipo de episiotomia é mais fa-
cil de ser realizado e mais facil de ser reparado.
Apresenta ainda como vantagens a menor perda
sanglinea e uma recuperacao pos-operatéria melhor,
com menor incidéncia de dor perineal, dispareunia,
hematomas e infec¢cdes. Entretanto sdo mais comuns
as laceracdes de 3% e 4° graus e por isso devem ser
restritas a casos nao complicados, com fetos de ta-
manho normal e a pacientes que apresentem como
caracteristica anatébmica distancia da furcula ao anus
maior que 4 cm.

Atualmente, a episiotomia tem sido questiona-
da como procedimento rotineiro, a ser efetuado em
todos os partos. A recomendacdo da OMS e do Mi-

"Laceragdo do 12 grau — pele e mucosa; 22 grau — musculatura perineal; 32 grau — esfincter anal; 42 grau - reto.

2Também denominado bulbo-enponjoso.
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Figura 9. Seqiiéncia de alguns eventos na assisténcia ao periodo expulsivo do parto. A — A apresentagdo atingiu a
musculatura perineal superficial. B — Efetuada a incisao da episiotomia na pele. Observa-se o tecido celular subcutaneo.
Esta incisdo sera prolongada para a mucosa vaginal e musculatura superficial com tesoura. C — Auxilio ao desprendimento
do ombro posterior. D — A expulsdo do tronco fetal. E - A exlpulséo se completou. F — A ligadura do corddao umbilical
deve ser feita a aproximadamente 8 cm de sua insercdo fetal. G — O recém-nascido em bom estado geral é colocado
logo em contato com a mama materna. H — Auxilio a dequitacdo com a manobra de Jacob-Dublin.
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nistério da Saude é que o emprego da episiotomia
ndo deve ser rotineiro. Seu uso deve ser restrito aos
casos com indicagado. Consideramos como algumas
indicac8es da episiotomia:

e prematuridade;

e histéria de laceracdo de 3° grau em parto
anterior;

¢ perineo pouco distensivel com a musculatu-
ra muito tensa;

e exaustdo materna;
e apresentacado pélvica;
¢ sofrimento fetal agudo;

e persisténcia de variedades de posicao pos-
teriores e desprendimento em OS;

¢ necessidades de operagdes transpélvi-cas
(manobras manuais, aplicacédo de fércipe, distécia
de espaduas etc.).

A episiotomia deve ser precedida pela
anestesia locoregional do perineo que consiste na
infiltragc&o do local da incisdo com 10 ml de lidocaina
1% com vasoconstritor, associada com o bloqueio
bilateral, troncular do pudendo, descrito anteriormen-
te.

Apo6s o desprendimento, a episiotomia deve
ser cuidadosamente reparada, procedimento deno-
minado episiorrafia. A sintese dos planos deve ga-
rantir, o mais possivel, a integridade anatébmica e fun-
cional do perineo.

Manobras extrativas com vistas a abreviar o
periodo expulsivo devem ser consideradas como
procedimentos de excecéo, devendo ser restritas aos
casos especiais e evitadas nos partos de evolucéo
normal ou eutécica (a maioria dos partos).

Entretanto, como apresentado no capitulo ope-
ratéria obstétrica, o conhecimento das diversas ma-
nobras extrativas constitui capacitagdo essencial
para o obstetra resolver distécias que podem por em
risco a vida do concepto.

Um procedimento freqientemente empregado
No Nosso meio é a pressao do fundo uterino com vis-
tas a facilitar a expulsdo — Manobra de Kristeller. Esta
manobra provoca grande desconforto materno sen-
do potencialmente perigosa para o Utero, para o
perineo e para o feto. Melhor seria ndo empregar esta
manobra, dando preferéncia a aplicacao do forcipe
baixo.

O periodo expulsivo é fase de mudancas no
comportamento da parturiente que se torna mais
vulneravel e dependente de quem a assiste. E tam-
bém periodo de aumento dos riscos fetais — a com-
pressdo do polo cefalico na passagem pelo canal
do parto, associada a diminuicdo da circulacao
uteroplacentéaria, pelas contracgdes uterinas, favore-
ce a hipdxia e a acidose fetais. Deve-se, portanto,
ser muito cuidadoso na monitoracdo do bem estar
fetal. A ausculta dos BCFs deve ser feita a cada 5
minutos ou a cada duas contra¢fes. O diagndstico
do sofrimento fetal agudo constitui uma das princi-
pais indicacdes da interrupcdo do parto por meio da
operagdo cesariana ou de manobras extrativas.

Ap0s o desprendimento da cabeca, na ausén-
cia de distécia de espaduas (ver operatéria obstétri-
ca), o desprendimento do restante do concepto ocor-
rerd espontaneamente sem qualquer interferéncia.
Entretanto, neste momento geralmente o obstetra in-
tervém, sendo recomendado logo apds a expulsdo
da cabeca, proceder-se a aspiragdo das vias aére-
as superiores com cateter de pressdo negativa ou
péra de borracha. A rotacdo externa da cabeca, na
maioria das vezes, se dara espontaneamente para o
lado onde estava o dorso (restituicdo). Em raros ca-
sos a rotacdo externa se dara espontaneamente para
0 lado contrario do dorso. Dai ser importante que
qualquer intervencéo do obstetra para facilitar a ro-
tacdo externa deva ser extremamente cuidadosa,
respeitando o0 mecanismo normal do parto.

Passo seguinte seria o abaixamento da cabe-
ca para facilitar o desprendimento do ombro anteri-
or, manobra esta que, se utilizada, deve ser feita com
delicadeza, sendo inaceitavel a pratica de tragcles
intensas e desnecessa-rias que podem traumatizar
o feto e distender o plexo braquial. Estas manobras
podem causar tocotraumatismos como a paralisa
braquial de Duchenne (ou de Erb).

Levantando-se o concepto ocorrera, sem difi-
culdades, o desprendimento do ombro posterior (Fi-
gura 10). O restante do corpo se desprende facil-
mente.

O recém-nascido deve ser mantido na altura
do corpo materno por cerca de 2 a 3 minutos 0 até o
cordao parar de pulsar, quando entdo deve ser feita
a ligadura. Este cuidado proporciona a passagem
de cerca de 80Uml de sangue para a circulacéo fetal.

A ligadura deve ser feita a cerca de 8 cm de
distancia da inserc&o do cordao no abdome (Figura
9F), o que evitaria trauma das alcas intestinais na
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Figura 10. Auxilio ao desprendimento. Liberacao do
ombro anterior (A) e posterior (B).

eventualidade de herniacdo (onfalocele). O RN nor-
mal, em boas condi¢cdes, pode ser imediatamente
colocado em contato com as mamas maternas,
idealmente sob a supervisdo do neonatologista.

Procedimentos no secundamento

Durante o terceiro periodo, antes mesmo de
se ocupar com o descolamento da placenta, o obs-
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tetra deve avaliar se houve alguma laceragao do tra-
jeto e se a perda sangulinea € normal.

O secundamento em geral ocorre espontane-
amente e dura de 10 a 30 minutos. Estando a partu-
riente deitada no leito ou na mesa de parto, geral-
mente é necessaria a intervencao do obstetra para
retirar a placenta da cavidade vaginal. Pode-se rea-
lizar a torcado axial da placenta visando a retirada
integral das membranas ovulares - Manobra de
Jacob-Dublin (Figura 9H). Nunca é demais enfatizar
que nao se deve tracionar o corddo umbilical enquan-
to ndo se tiver certeza que ja ocorreu o descolamento
da placenta. A tragdo no corddo pode causar o qua-
dro de inversdo uterina, grave complicacéo iatro-
génica do parto (ver Hemorragias da Gravidez-pato-
logia do Secundamento). Quando ha duvidas quan-
to ao descolamento ou ndo da placenta ou entéo nos
casos de demora na dequitagédo pode-se realizar a
elevacdo do corpo uterino seguida de compresséo
do utero contra a coluna enquanto o cordao € segu-
ro pelo obstetra, sem tracionar. Esta manobra visa
diagnosticar o descolamento da placenta que é
expelida do Utero para a cavidade vaginal. E conhe-
cida como manobra de Brandt. Variante desta ma-
nobra é a de Harvey em que o Utero, também artifici-
almente elevado, € comprimido entre o polegar e 0s
demais dedos da mdo do operador. Estas manobras
nao visam promover o descolamento da placenta e
em ambas ja deve ter ocorrido o descolamento da
placenta. A manobra de Credé consiste na expres-
s8o uterina ainda com a placenta aderida e por este
motivo ndo deve ser empregada. O Unico procedi-
mento que recomendamos para a extracao da pla-
centa ainda aderida a decidua € a extracdo manual
da placenta (ver apostila Hemorragias da Gravidez -
patologia do Secundamento).
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