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Capitulo 3

OPERATORIA OBSTETRICA

Em algumas circunstancias, emergenciais ou
nao, o obstetra é obrigado a langar mao de algumas
manobras e procedimentos para conseguir o objeti-
vo final de sua pratica: mée e filhos saudaveis e sem
lesbes. Estas manobras e procedimentos seréo ana-
lisados neste capitulo, constituindo os principais pro-
cedimentos operatérios em obstetricia.

B  OPERACAO CESARIANA

Cesariana é a operagdo em que se procede a
extracdo do feto da cavidade uterina através de aber-
tura da parede abdominal. Quando se extrai o feto
das trompas ou da cavidade abdominal, como nos
casos de gravidez ectdpica ou rotura uterina, a ope-
racao ndo pode ser nomeada de cesariana.

Esta cirurgia constitui o recurso mais podero-
so e eficiente que o obstetra dispde para lidar com
grande numero de complicagdes do parto, em espe-
cial na prevencao do tocotraumatismo. E também util
quando da necessidade de interrupcéo eletiva da
gravidez para resguardar a saude da mé&e e/ou do
filho, ausentes as condi¢8es exigidas para a inducéo
do parto. Entretanto, como a morbidade e a mortali-
dade materna é significativamente maior na cesaria-
na do que no do parto transpélvico, a indicacdo da
operacédo deve ser precisa e resultado de criteriosa
avaliac8o dos riscos e beneficios do procedimento.
A cesarea de urgéncia tem mortalidade materna cer-
ca de sete vezes maior que o parto vaginal. Ja a
cesarea eletiva parece ndo diferir do parto vaginal
quanto a mortalidade. Quanto a morbidade, o risco
da cesariana, eletiva ou de urgéncia, é indubita-
velmente maior.

Em paises com boa qualidade da assisténcia
meédica, a frequéncia de cesariana ndo ultrapassa
25-28% dos nascimentos, qualquer que seja o tipo
de clientela. No Brasil, assim como na maioria dos
paises da América Latina, a incidéncia de cesariana
no sistema publico de saude é da ordem de 30 a
40%. Em alguns hospitais privados a frequéncia che-
ga a numeros superiores a 90%, valores sem parale-
lo nos paises que apresentam os melhores indica-
dores de qualidade de assisténcia obstétrica, tais
como a morbidade e a mortalidade materna e
perinatal. Nos Ultimos anos o Ministério da Saude tem
assumido diversas medidas de natureza administra-
tiva, técnica, educacional e gerencial com vistas a
reduzir a alta incidéncia de cesariana no Brasil.

INDICACOES

A indicagc&o da operagdo cesariana constitui
aspecto complexo e controvertido da assisténcia
obstétrica, dai a importancia da cuidadosa anélise
do risco e do beneficio da intervencéao. Ela pode ser
indicada em beneficio da méae — indicacdo materna,
do feto — indicacao fetal, ou de ambos - indicacao
materno-fetal, existindo determinadas situacdes onde
pode haver conflito de interesses entre o que € me-
lhor para a mae e o que é melhor para o feto. Quanto
a real necessidade da operacdo pode-se falar em
indicacdo absoluta e relativa de cesariana. Quanto
a urgéncia, a cesariana pode ser de urgéncia abso-
luta ou urgéncia relativa. Quando nao ha urgéncia
diz-se que a cesdrea ¢ eletiva. E impossivel listar-se
todas as indicacdes de cesariana. Abaixo, exempli-
ficamos algumas indicacgdes, ou circunstancias es-
peciais que merecem ser enfatizadas.
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OBSTETRICIA

Placenta prévia total

Em qualquer caso de placenta prévia total, a
indicacdo da cesariana é absoluta. Estando o feto
vivo e viavel, a indicacao é materno-fetal; caso con-
trario, a indicacao € materna. A urgéncia, por sua
vez, depende da existéncia e da intensidade do
sangramento. Quando n&o ha histéria de sangra-
mento e a idade gestacional é superior a 36 sema-
nas, persiste a indicagao absoluta de cesariana que,
neste caso, podera ser realizada eletivamente.

Sofrimento fetal agudo

A indicacao é fetal e a necessidade da cirur-
gia depende da idade gestacional, da viabilidade
fetal e do estagio do trabalho de parto.

Feto viavel, fora do periodo expulsivo:  indi-
cacdao absoluta e urgéncia absoluta.
Feto viavel, no periodo expulsivo:  indicacéo

relativa, pois se pode optar pela extragdo do
concepto pela via vaginal com o emprego do fércipe.
Caso se opte pela cesariana, a urgéncia é absoluta.

Feto inviavel:
de cesariana.

ndo se configura a indicacéo

Prolapso de cordao

Para esta grave emergéncia, no que diz res-
peito a indicacéo da cesariana, deve-se observar os
mesmos critérios descritos para o sofrimento fetal
agudo. Estando o feto morto, assim como no caso
do feto inviavel, nao ha indicacao de cesariana.

Desproporcao cefalopélvica

Quando o tamanho do canal do parto nédo é
adequadamente proporcional ao tamanho do feto, ou
quando ha desproporgéo relativa (em apresentacées
andmalas ou defletidas quando nao for possivel cor-
rigi-las, por exemplo), opta-se pela operagao cesa-
riana, estando o feto vivo. E indicacao tanto materna
quanto fetal, configurando urgéncia relativa quando
a gestante estiver em trabalho de parto.

Descolamento prematuro da placenta

Feto vidvel, antes ou durante o trabalho de
parto inicial: indicacao absoluta materno-fetal e ur-
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géncia absoluta.

Feto viavel, durante o periodo expulsivo ou
pouco antes da expulsdo: indicagcéo relativa mater-
no-fetal, devendo ser considerada a possibilidade
do parto espontaneo ou a fércipe. Se indicada a
cesarea, a urgéncia € absoluta.

Feto morto ou inviavel: indicacgao relativa e
materna, na dependéncia do tempo de evolucao, do
estagio do trabalho de parto, do vulto do sangra-
mento e do grau de comprometimento da coagula-
¢&o sanguinea.

Prematuridade

Indicacao exclusivamente fetal e bastante con-
trovertida, mostrando maior consisténcia quando da
pré-maturidade extrema.

Infeccao

A infeccdo intra-uterina associada a alguma
situacdo em que se prevé expulsdo fetal traumatica,
embora possivel, pela via vaginal configura conflito
de interesses. A cesariana protegeria o feto do
traumatismo mas exporia a mae a um risco maior de
disseminacéo do processo infeccioso.

A OPCAO INDEVIDA PELA CESARIANA

Por sua praticidade, rapidez €, no caso da ci-
rurgia eletiva, previsibilidade, a cesariana ndo deve
ser indicada para atender os interesses do médico.
Também ndo se deve banalizar as suas indicacoes
como colos que ndo dilatam ou Uteros que nao con-
traem, circunstancias bastante raras na pratica obs-
tétrica. E ébvio que a tentativa de inducao do parto
que ndo obtém éxito por baixas dosagens de dro-
gas uterotbnicas nao constitui correta indicacéo de
cesariana.

A OPCAQ INDEVIDA PELO PARTO
TRANSPELVICO

Nao se pode deixar de realizar a operacéao ce-
sariana tao logo fique claro que o procedimento é a
melhor forma de interromper a gravidez ou de termi-
nar o parto. A opcao indevida pelo parto transpélvico
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

é exemplificada pela insisténcia na inducao do par-
to que, mesmo corretamente conduzida, néo resulta
na atividade uterina esperada. Outro exemplo é a per-
sisténcia na opgédo pelo parto vaginal quando se
configura quadro distécico melhor solucionado pela
cesariana, mesmo estando a paciente ja em periodo
expulsivo, por vezes com a episiotomia ja praticada.

A ESCOLHA DA PACIENTE

Nos casos em que a indicacao da cesariana é
relativa e que as circunstancias assim o permitam, o
desejo da paciente quanto a via de parto pode ser
levado em conta. Para tal, a gravida deve ser ade-
quadamente informada pelo médicos, de forma néo
tendenciosa, sobre os riscos e beneficios do parto
cesareo e do parto transpélvico. Nao se deve fazer
cesarianas desnecessarias e nao se pode deixar de
fazer aquelas necessarias.

SITUACOES ESPECIAIS

Parto normal pés-cesdrea

A cesariana, por si sO, nao constitui indicagéo
de repeticdo do procedimento. Quando o trabalho
de parto se inicia espontaneamente e as condicdes
sdo favoraveis — apresentacéo cefalica, peso fetal
estimado inferior a 3.800g, bacia normal e evolugéo
eutdcica — devemos acompanhar o parto por via va-
ginal. A adocao desta conduta implicara repeticao
da cesariana em cerca de 50% dos casos.

Cesdrea em gestantes HIV positivo

Até meados da década de 90, a sorologia po-
sitiva para o HIV nao constituia indicagé&o de opera-
cédo cesariana. Nos ultimos anos, entretanto, os tra-
balhos cientificos tém evidenciado que a cesarea tem
efetivo efeito protetor na transmissao vertical do vi-
rus. Assim, o parto abdominal é atualmente a con-
duta recomendada para as gestantes HIV positivo.
A operacédo deve ser eletiva, em torno de 38 sema-
nas de gravidez, para reduzir a probabilidade de
rotura das membranas. O parto transpélvico pode
ser considerado para as pacientes com baixa carga
viral — menos de 1.000 coépias/ml - quando aferida
depois de 35 semanas de gravidez.

Parto do segundo gemelar

Apos o parto transpélvico do primeiro gemelar,
caso se preveja dificuldades na expulsédo do segun-
do devido a apresentacado nao cefalica ou a demora
na sua insinuacao, é aceitavel a indicagéo de cesa-
riana como alternativa a conduta expectante ou a
extracado do segundo concepto.

Cesarea pos-morte

No caso da morte materna, imediatamente
apos a verificagcdo do obito, deve-se proceder a
cesareapos-morte na tentativa de salvar o concepto.
Obviamente, quanto menor o inter-valo entre a para-
da cardiaca e a extracado fetal, maiores sdo as
chances do recém-nascido sobreviver em boas con-
dicoes.

Além disso, protocolos de ressuscitacao
cardiopulmonar tém melhores resultados maternos
em algumas circunstancias, quando o Utero € esva-
ziado e o feto retirado. Se dentro de 4 a 5 minutos de
manobrasde reanimacao a gestante ainda permane-
cer em parada, indica-se a cesariana in extremis com
a retirada do feto, continuando a reanimacgé&o apos a
extracao fetal.

Ginecopatias

Infec¢des vaginais: na infecgdo pelo herpes
simpex virus (HSV), em sua fase ativa, a chance de
transmissdo para o recém-nascido é significativa-
mente menor no parto cesareo do que no parto
transpélvico. A infeccdo neonatal felo herpes pode
ser de extrema gravidade, motivo pelo qual se indi-
ca cesariana quando a mée apresenta lesées her-
péticas vulvares nas proximidades da época do par-
to.

Miomatose: 0s miomas uterinos tém a tendén-
cia a crescer durante a gravidez e, dependendo do
tamanho e da localizagcdo, podem dificultar ou im-
pedir o parto transpélvico. Nos casos mais graves, a
cesariana pode ser seguida de histerectomia. A reti-
rada de miomas durante a cesarea deve ser restrita
aos pediculados em que os pediculos sejam facil-
mente pingados e ligados. Aquele que necessita de
resseccado para a sua exérese deve ter sua extir-
pacao postergada para o pds-parto, apods cessadas
as alteracées gravidicas. E importante salientar que
0s miomas tendem a regredir apds o parto.
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OBSTETRICIA

Céancer do colo uterino: o tratamento do céan-
cer da cérvice uterina varia segundo com o
estadiamento da doenca e a idade gestacional. As
neoplasias intra-epiteliais tratadas apenas por pro-
cedimentos locais sdo compativeis com o parto
transpélvico. Nas formas mais graves da doenca,
caso nao se opte pela interrupcéo precoce da gravi-
dez, a melhor via do parto é a cesariana.

TECNICA PREFERENCIAL

Apds o preparo adequado da parede abdomi-
nal, procede-se a abertura da parede, geralmente
utilizando-se a laparotomia a Pfannenstiel (inciséo
suprapubica arciforme e abertura da parede por pla-
nos anatémicos). Em algumas circunstancias, pode-
se optar pela laparotomia mediana longitudinal infra-
umbilical. Atingindo-se o Utero, este € incisado, sen-
do a incisdo preferencial a efetuada no segmento
uterino inferior, de forma transversa, arciforme de
cavo superior, e realizada na altura ou cerca de 1cm
abaixo da prega vésico-uterina (incisdo uterina a
Fucks-Marshall). Excepcionalmente (em casos de
prematuridade extrema, gravidez multipla, apresen-
tac6es andbmalas, dificuldades ou complicagdes), a
incisdo uterina pode ser longitudinal. Nestes casos,
porém, o risco posterior de rotura uterina em gravi-
dez subsequente é maior.

A extracdo fetal é procedimento geralmente
simples, bastando ao cirurgido girar o occipital do
concepto na direcdo da histerotomia e, com ajuda
de leve pressdo exercida pelo auxiliar no fundo e na
parede lateral do Utero, fazer com que a cabeca fetal
deslize por sua mdo como em um plano inclinado
(Manobra de Geppert). Imediatamente apds o parto
do podlo cefdlico, o obstetra deve aspirar a orofaringe
do recém-nascido. A saida dos ombros geralmente
nao apresenta maiores dificuldades e, em nenhuma
hipotese, deve-se usar forca na tracdo da cabeca
fetal com vista a liberacao das espaduas (pelo risco
de lesdo do plexo braquial e paralisia tipo Erb-
Duchenne). A placenta ent&o é retirada por extracao
manual ou expelida espontaneamente pelas contra-
¢cbes uterinas. A parede uterina e os planos
anatdbmicos séo entdo suturados.

DIFICULDADES NA EXTRACAO FETAL

Em alguns casos a extracdo fetal pode ser difi-
cil, ou muito dificil, o que faz deste tempo cirdrgico
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0 mais critico da operagéo cesariana, sendo possi-
vel a ocorréncia de traumatismo fetal importante.

Cabeca profundamente insinuada,
encravada no canal do parto

Deve ser solicitado ao auxiliar que, apés os
cuidados de assepsia e anti-sepsia, proceda o to-
gue vaginal e empurre a cabega fetal para cima, fa-
cilitando a extrag&o do podlo ceféalico pelo cirurgido.

Cabeca muito alta, flutuante

Nesta condicéo, a apreensao da cabeca fetal
pode ser especialmente dificil. Alguns recursos para
facilitar a extracao incluem a histerotomia pouco mais
alta e 0 escoamento do liquido amnidtico antes da
completa abertura da parede uterina. A aplicagcéo
do forcipe obstétrico pode ser feita durante a opera-
¢do. Quando a cabegca mesmo assim persiste muito
alta e ndo se consegue extrair o poélo cefélico, o ci-
rurgiao pode apreender um pé do concepto, ou de
preferéncia ambos, e proceder a versao e extracao
fetal.

Apresentacao pélvica

Para extrair o feto em apresentacéo pélvica, o
cirurgido deve estar treinado na realiza¢gdo das ma-
nobras para auxiliar o parto pélvico por via vaginal.
A tracdo da pelve fetal deve ser exercida pelos de-
dos médios de ambas as maos do operador agindo
sobre as espinhas iliacas antero-superiores do feto,
di-recionando o seu sacro para a borda superior da
incisdo. Apds a extracao da pelve fetal, deve-se
apreendé-la de maneira que os polegares figuem em
relacao a face posterior das coxas fetais enquanto
0s demais dedos da mdo se posicionam na regiédo
para-sacral. Em seguida, o dorso fetal deve ser le-
vado em direcdo ao abdome materno até o despren-
dimento total da cabec¢a e das espaduas. Esta ma-
nobra, respeitadas as peculiaridades do parto ab-
dominal, reproduz o procedimento de Bracht.

Feto muito pequeno, situacao transversa
ou gravidez miiltipla

Nestes casos pode-se optar pela histerotomia
segmentar longitudinal. Quando na apresentacao
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

cormica o procedimento inicial escolhido for a extra-
cédo da pelve fetal, deve-se atentar aos cuidados e a
técnica descritas no item anterior.

Placenta prévia, de insercao baixa e
acreta

A placenta acreta é condicéao rara, ocorrendo
aproximadamente uma vez para cada 2.500 partos
(0,04%). Nos casos de placenta prévia este nimero
cresce para 4% e, se a isso se soma antecedente
de cesariana segmentar, a acretizagédo placentaria
pode ocorrer em 25% das oportunidades. Quando
durante a histero-tomia o obstetra encontra a placen-
ta inserida na parede anterior do Utero, ele pode
incisar a placenta até atingir a cavidade uterina ou
tentar descolar a sua borda para poder extrair o
concepto. Os dois procedimentos cursam com per-
da sanglinea importante, devendo a decisdo ser to-
mada taticamente, em funcdo da maior ou menor di-
ficuldade de cada uma das manobras. Nos casos
de placenta de insercdo baixa o obstetra deve estar
preparado para, além de executar estas manobras,
realizar a histerectomia puerperal que pode ser ne-
cessaria, em especial quando do acretismo placen-
tario.

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Parece haver vantagens na administracéo
profilatica de antibiéticos durante a operacao cesa-
riana. Aconselha-se a prescricdo de Cefalotina, 2 g
em dose unica administrada a méae, pela via
endovenosa, logo apods a extracao fetal. A ndo utili-
zacao de antibioticoprofilaxia somente deve ser con-
siderada quando estiverem presentes todas as con-
di¢cBes seguintes:

e 0 ambiente cirdrgico ndo oferecer risco de
contaminacéo e a operagédo ser realizada com todos
os cuidados de assepsia e anti-sepsia;

e a cirurgia ndo apresentar maiores dificul-
dades técnicas e transcorrer sem intercorréncias;

¢ a paciente ndo apresentar doenca que im-
plique risco adicional de infeccéo;

' Distocia significa, literalmente, “parto dificil”.

e as membranas ovulares estiverem integras.

COMPLICACOES

A operagé&o cesariana implica em risco supe-
rior a saude e a vida da gestante quando compara-
da com o parto por via vaginal. Durante a operacgéao
cesariana, a extracao fetal dificil (descrita acima),
as hemorragias e as aderéncias (vesicais, do epiplon,
intestinais) sdo as principais complicagées encon-
tradas. Podem ocorrer também lesdes as visceras
abdominais (algas intestinais, bexiga, ureteres) e
complicagbes anestésicas.

As complicacbes pos-operatérias podem ser
semelhantes as do parto normal (subin-volugéo
uterina, mastite, infeccao puerperal, tromboembolis-
mo, hemorragias do pos-parto etc.). Cabe enfatizar
que a operacao cesariana € o principal fator
predisponente da infeccdo puerperal, aumentando
0 seu risco em 5 a 30 vezes em relagédo ao parto
normal. Podem haver também hematomas da pare-
de abdominal (infectados ou n&o), abscessos, per-
furacdes espontaneas do ceco e complicacdes res-
piratérias (atelectasias, pneumonias, embolia pulmo-
nar etc.). Outras complicagfes incluem o choque
(hipovolémico ou séptico), o edema pulmonar agu-
do (principalmente nas cardiopatas, especialmente
na estenose mitral com hipertensao pulmonar), a in-
fecgdo urinaria (bastante comum, secundaria ao
cateterismo vesical), o fleo paralitico (metabdlico ou
secundario a peritonite) e a evisceracao.

B OBSTACULOS A PROGRESSAO
DO PARTO

O parto anormal (distécico)' pode estar rela-
cionado a anomalias da contracéo uterina (discinesia
uterina — abordada no capitulo de contratilidade
uterina), anomalias anatémicas ou de posi¢do do feto
ou a alteracbes no canal do parto (trajeto duro ou
mole). O diagndéstico correto e a conduta no parto
que tem progressa&o anormal requer uma avaliagéo
correta do mecanismo e da fisiologia do parto.
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OBSTETRICIA

DESPROPORCAO FETO-PELVICA

A desproporcgéo feto-pélvica € uma causa co-
mum de distocia. E um termo algo impreciso que
pode ser definido como uma dificuldade na acomo-
dacao do feto no canal do parto. A causa mais im-
portante de desproporgéo é a alteragcado na confor-
macgdo da pelve 6ssea, com diminuicdo dos seus
diametros em graus variaveis (vicio pélvico). No en-
tanto, o tamanho excessivo do feto, particularmente
da cabeca e dos ombros, pode também produzir
distocia. FreqlUentemente, graus leves de vicio
pélvico combinados com um feto grande ou com al-
guma anormalidade na apresentacao resultam em
desproporcao feto-pélvica.

A evidéncia clinica classica da desproporcéo
céfalo-pélvica (DCP) é a moldagem progressiva e
excessiva da apresentagcdo associada a progressao
lenta ou a parada de progressdo da cabeca. Se a
desproporc¢éo for absoluta, o parto vaginal é inacei-
tavelmente perigoso ou impossivel. As despropor-
¢Oes absolutas sdo, no entanto, incomuns. Seu di-
agnostico € quase sempre impossivel se néo for re-
alizada uma prova de trabalho de parto.

Vale lembrar que, nesses casos, a dilatagao
cervical geralmente continua ocorrendo, embora
possa haver lentificagdo no padrao de dilatagéo.
Quando estamos diante de uma parada na dilatac&o
cervical, o principal diagnéstico a ser considerado é
a discinesia uterina. A falta de descida da apresen-
tacao — e néo a falha na dilatag&o cervical — é o pon-
to diagndstico principal na desproporgéo.

As malformacdes abdominais ou ascites volu-
mosas podem, se ndo diagnosticadas durante o pré-
natal, apresentar-se pela dificuldade da extragdo do
feto apds o desprendimento cefélico. Quando o au-
mento de volume néo for excessivo, a tracdo do feto
poderé resolver o parto. Se permanecer muito tem-
po no canal do parto ou se forem feitas tragcdes ex-
cessivas, podera haver morte fetal, laceragcdes do
trajeto e do Utero. Pode-se tentar a pungédo evacua-
dora da massa ou a evisceracao, no feto morto. A
melhor conduta nestes casos, porém, é a operacao
cesariana, quando diagnosticados antes do parto.

Um julgamento razodvel da progressao e prog-
nostico do parto sé poderé ser conseguido com a
prova de trabalho de parto, utilizando-se ocitocina e
amniotomia quando necessario. O trabalho de parto
normalmente causa graus variaveis de moldagem e
adaptacdo da apresentacdo. Se a desproporcao
absoluta foi descartada, a melhor avaliacdo da
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adequacdo pélvica é a evolucdo dindmica do parto,
sob estrita vigilancia materna e fetal. A moldagem
excessiva da apresentagcdo, o acavalgamento das
suturas e a formacéo de bossa serosanguinolenta
volumosa podem dificultar a avaliagdo da variedade
de posicdo e da altura da apresentagdo e indicar
desproporcao importante.

OBSTACULOS DO TRAJETO MOLE

Véarias anomalias genitais e extragenitais
pélvicas podem causar impedimento ao parto vagi-
nal. Incluem-se nas alteragGes do trato genital os
tumores ovarianos, miomas uterinos, anomalias do
desenvolvimento uterino, cicatrizes ou estenoses do
colo uterino e atresia e cicatrizes vaginais € vulvares.
As estruturas extragenitais que ocasionalmente po-
dem dificultar o parto sao o rim pélvico, tumores retro-
peritoneais, tumores retais e impactagéo fecal. Uma
placenta baixa de implantag&o posterior pode cau-
sar atraso temporario na descida da apresentacgéo.
A bexiga excessivamente distendida também pode
ser causa de atraso na descida ou na insinuagéo da
apresentacéo.

A retrovers&o uterina com encarceramento ra-
ramente requer manipulagao na gestagdo mais inici-
al. O prolapso uterino € o relaxamento das paredes
vaginais podem interferir com a descida da apresen-
tacdo. Tumores e atresias vulvares como por exem-
plo volumosos condilomas acuminados ou cicatrizes
de linfogranuloma venéreo podem também dificultar
0s partos por via vaginal.

APRESENTACOES ANOMALAS

A apresentacao fetal mais favoravel para o par-
to vaginal sem complicagbes € a apresentagdo
cefdlica fletida, estando em variedades de posicao
anteriores. Todas as outras apresentacdes podem ser
identificadas como relativamente desfavoraveis.

O parto nas apresentagOes cefédlicas com va-
riedades de posicao posteriores ou transversas im-
plicam em dificuldades apenas quando s&o persis-
tentes, o que felizmente ndo ocorre na maior parte
dos casos. Estas dificuldades podem ser soluciona-
das com a aplicacéo criteriosa do fércipe ou com a
indicacdo de operacédo cesariana.

A apresentacdo pélvica é abordada mais adi-
ante neste capitulo.
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

A apresentagdo coérmica é quase sempre indi-
cacgdo de operacao cesariana, se for inexito-sa a ten-
tativa de versao externa. A excecéo principal se faz
no parto do segundo gemelar, quando € aceitavel a
versdo seguida de grande extragéo.

A apresentacdo de bregma (apresentacao
cefdlica com deflexdo do 1° grau) quase sempre é
uma fase transitéria e evolui espontaneamente para
a flexdo e transformacédo em apresentagdo bem
fletida. Raramente € persistente e, mesmo assim,
pode permitir o parto vaginal dependendo das di-
mensoes da bacia, do tamanho da cabeca fetal e do
grau de moldagem da apresentacdo. O acompanha-
mento preconizado € a prova de trabalho de parto.

Na apresentacdo de fonte (apresentacéo
cefdlica defletida do 2° grau) o feto persiste na en-
trada do canal do parto com o maior didmetro da
cabecga e nao pode atravessa-lo (didmetro occipito-
mentoniano com 13,5 cm). Sua ocorréncia felizmen-
te é rara (1:1000 partos). Pelo menos metade dos
casos de apresentacao de fronte ndo é reconhecida
até o trabalho de parto estar avangcado ou até o mo-
mento do nascimento. Havendo desproporgéo, es-
taré indicado o parto cesareo. No entanto, se a ba-
cia for normal e o parto progredir, pode n&o ser ne-
cessario intervir, jA que podera haver a flexdo ou
extensdo da cabeca e a transformacéo da apresen-
tacdo em cefalica fletida ou totalmente defletida (de
face). Ocasionalmente pode ocorrer parto esponta-
neo em fetos pequenos com apresentacéo de fron-
te, se houver moldagem da cabecga.

A apresentacdo de face representa o grau ma-
ximo de deflexdo da cabeca (deflexdo do 32 grau).
O maior diametro da apresentacdo € o submento-
bregmatico (9,5 cm) um pouco superior ao suboccipi-
tobregmatico da apresentacéo cefalica bem fletida.
Portanto, o parto por via vaginal € possivel. A distocia
poderé ocorrer se houver vicio pélvico, se o feto for
grande ou se 0 mento persistir em variedade de po-
sicao posterior. O desprendimento na apresentacéo
de face s6 podera ocorrer se o mento for anterior
pois para desprender-se a cabeca faz um movimen-
to de flexdo. A sua incidéncia € de 0,2% e esta asso-
ciada a multiparidade, vicio pélvico, tamanho fetal
excessivo e anencefalia.

B FORCIPE OBSTETRICO

O uso adequado do forcipe obstétrico perma-
nece sendo uma maneira segura e eficiente de as-

-

segurar, na assisténcia ao periodo expulsivo, o bem
estar tanto da mae como de seu filho. Embora seu
uso possa parecer traumatico, na realidade, quando
aplicado corretamente, dentro dos preceitos técni-
cos e com indicacao precisa, o fércipe pode ser a
melhor forma de terminar um parto. A opcéo pela
operacédo cesariana pode implicar risco materno ni-
tidamente superior ao parto vaginal instrumental a
forcipe. A freqléncia atual de utilizacao do fércipe
varia de 5 a 20% dos partos nos melhores centros
obstétricos mundiais.

PRE-REQUISITOS PARA O PARTO A
FORCIPE: CONDICOES DE _
PRATICABILIDADE E INDICACOES

Antes de se iniciar qualquer operagao a
forcipe, deve-se fazer 3 perguntas: A extracao é pos-
sivel? A operacéo esta indicada? E a melhor manei-
ra de terminar o parto? A presenca das condigdes
de praticabilidade responde a primeira pergunta. S&o
elas que garantem seguranga a operacgéo e, se ndo
estiverem satisfeitas, a operacdo nao deve ser efe-
tuada. A resposta a segunda pergunta, acerca das
indicagcdes, assegura que existe motivo para proce-
der-se a operacdo. A resposta a terceira pergunta
resulta da analise das possibilidades para termina-
cado do parto (forcipe, vacuo-extracao e cesariana),
indicando que o emprego do fércipe é a melhor al-
ternativa.

CONDICOES DE PRATICABILIDADE
Veja Tabela 1.

Tabela 1. Condicdes de praticabilidade.

Cabeca insinuada

Dilatacao total do colo uterino

Bolsa rota

Variedade de posicao precisamente diagnosticada
Avaliacao do tipo pélvico

Proporcionalidade

Feto vivo

Bexiga e reto vazios
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Cabeca insinuada

A néo insinuacdo da cabeca é contra-indica-
¢&o para a utilizacéo do fércipe em qualquer circuns-
tancia. A aplicagéo do fércipe em cabeca néo insi-
nuada ou no momento da insinuagéo (fércipe alto)
esta proscrita.

Dilatacao total do colo uterino

Se a dilatacao néo tiver se completado pode
haver traumatismos ao colo uterino e obstrucéo a
rotacdo e a descida da cabeca. Ndo se deve reali-
zar dilatagdo digital forcada do colo uterino ou inci-
s@es cervicais.

Bolsa rota

O fércipe s6 pode ser aplicado com a bolsa
rota. Se as membranas estiverem integras antes da
aplicacéo do fércipe, deverdo ser rompidas artifici-
almente.

Variedade de posicao precisamente
diagnosticada

O diagndstico preciso da posicao da cabecga

€ necessario para se conseguir a aplicagdo correta
das colheres do forcipe e a tragcdo adequada.

Avaliacao do tipo pélvico

A avaliacdo da pelve materna (exame clinico
da bacia) é importante para se ajuizar a praticabi-
lidade.

Proporcionalidade

Deve haver boa proporcionalidade entre o ta-
manho do feto e as dimensdes da pelve materna. A
desproporcédo cefalopélvica é contra-indicagao para
o parto a fércipe que de forma alguma pode ser usa-
do para reducao de didmetros da cabeca fetal.

Feto vivo

A morte fetal, por si s6, ndo é uma contra-indi-
cacdo para a aplicagao do féorcipe. Em fetos
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macerados, pode ndo se conseguir uma pegada fir-
me, ocasionando deslizamento do fércipe que pode
lacerar tecidos fetais e causar trauma materno. No
entanto, quando a morte fetal for recente, o fércipe
pode ser apli-cado sem dificuldades.

Reto e bexiga vazios

A possibilidade de traumas as visceras
pélvicas é maior se elas estiverem cheias. A bexiga
deve ser sempre esvaziada antes da aplicacao do
forcipe, com utilizacdo de sonda vesical se neces-
séario. O reto tem a tendéncia natural de esvaziar-se
quando ocorre a descida da apresentacdo e 0S puxos
maternos.

INDICACOES

Deve-se considerar a aplicagéo do forcipe em
qualquer circunstancia em que haja necessidade de
se terminar o parto, estando presentes todas as con-
di¢cOes de praticabilidade. As indicacdes podem ser
absolutas ou relativas; maternas ou fetais.

As indicac¢les absolutas do emprego do
fércipe sédo aquelas em que o uso do instrumento
expbe a mée e/ou o bebé a risco significativamente
menor do que qualquer outro procedimento. A indi-
cacao absoluta pode ser materna, como a existén-
cia de qualquer doenca associada que contra-indi-
que esforco fisico no periodo expulsivo e em que o
risco cirurgico seja muito alto, desaconselhando a
opcao pela cesariana (cardiopatia orovalvular, edema
pulmonar agudo, crise asmatica etc.). Outras condi-
¢bes maternas, que configuram indica¢cdes néo tdo
imperativas para o emprego do fércipe incluem a
exaustdo fisica materna, falha na progressao do parto
(por insuficiéncia das contracdes, da prensa abdo-
minal ou por rigidez perineal), sangramentos anor-
mais ou qualquer entidade morbida em que o encur-
tamento do segundo periodo do parto possa ser de-
sejavel. De maneira semelhante, outras intercor-
réncias como a histéria de pneumotérax espontaneo
ou descolamento da retina podem contra-indicar os
esforcos expulsivos. Em mulheres com cicatriz
uterina prévia (por exemplo, cesariana anterior) o
encurtamento do periodo expulsivo, reduzindo o nu-
mero de contragdes, diminui o risco de rotura uterina.

A indicacao do fércipe pode ser de natureza
fetal. Quando, por exemplo, na assisténcia ao parto
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

pélvico nos defrontamos com retencdo de cabeca
derradeira em que as manobras ndo resultaram na
extracao do feto, configura-se uma indicagéo abso-
luta de natureza fetal. Outro exemplo seria a presen-
¢ca de sofrimento fetal agudo no periodo expulsivo
quando, por questdes circunstanciais como indispo-
nibilidade imediata de anestesista ou de sala de ci-
rurgia, ndo seja possivel a cesariana de emergén-
cia.

Indicaces relativas ou controvertidas do uso
do fércipe dizem respeito ao seu emprego eletivo ou
no parto do pré-termo. O forcipe eletivo ou de alivio
€ a aplicacao do instrumento estando a cabeca ro-
dada e apoiada no perineo e é efetuada sem uma
indicacéo precisa de ordem materna ou fetal. Tem
como objetivo poupar a mée e o feto de algumas
contracdes uterinas e compressdo prolongada dos
tecidos. O fércipe pode reduzir a compresséo sobre
o encéfalo delicado do feto prematuro, reduzindo
também o tempo do periodo expulsivo. Pode ser usa-
do se a prematuridade nao for extrema (peso fetal
estimado superior a 1.000 g).

ANATOMIA DO FORCIPE

O fércipe obstétrico é um instrumento dese-
nhado para a extragdo da cabeca fetal. Os varios
modelos em uso atualmente variam consideravelmen-
te em tamanho e forma, mas basicamente consis-
tem de dois ramos cruzados. Cada ramo é manobra-
do mantendo uma relagéo apropriada com a cabeca
do feto, e entdo articulado. O ramo € direito ou es-
querdo quando, depois de aplicado, ficar no lado
direito ou esquerdo da mée. Cada ramo tem 4 com-
ponentes: colher, pediculo, articulacado e cabo.

Nos fércipes de modelo cléassico, cada colher
tem 3 curvaturas: a cefalica, a pélvica e a perineal
(Figura 1). A curvatura cefdlica adapta-se a cabeca
do feto, a curvatura pélvica a forma curva do canal
do parto e a perineal serve para reduzir o risco de
lesdo do perineo. Alguns tipos de colheres séo
fenestrados, e outros sdo macicos. Os jumélios s&o
as hastes que limitam as fenestras anteriormente e
posteriormente. A regido da juncao do jumélio pos-
terior com o pediculo é chamada de “calcanhar”.

TIPOS E USOS DO FORCIPE

O conhecimento dos tipos de instrumento com
suas vantagens, desvantagens técnicas e complica-

Colheres
——— - Aleta
;_.3-:':5':-‘_ —=%zx, Pediculos iy
e e A M e
Curvatura cefillca o —
el ___-_-';:._' i _.-"‘—-_ i e
g e |4
o p ,r
gy, Articulagio Cabo
:'-:J*}‘TH ““h‘b + .l,
o S et i S
Tl Ty T ]
‘-.In..-;,.h“r;— ——
a pefle“Ea‘

Figura 1. Anatomia do fércipe de Simpson.

¢Oes potenciais é necessario para a escolha e uso
adequados do fércipe obstétrico.

Os fércipes séo classificados em tipos classi-
cos e especiais. Os mais utilizados atualmente es-
tdo representados na Figura 2. Os 3 primeiros
(Tucker-MclLane, Simpson e Elliot) sdo classicos, e
os 3 ultimos (Kielland, Barton e Piper) sdo especiais.

Os forcipes classicos se prestam para a mai-
or parte das aplicacdes, enquanto 0s especiais sao
desenhados para circunstancias especificas. O
forcipe mais usado atualmente, em mais de 90% das
aplicagoes, é o forcipe de Simpson e suas modifica-
¢cbes por diversos autores (Braun, Delee, etc.).

O fércipe de Simpson serve para praticamen-
te todas as situacBes atualmente aceitas, exceto para
aplicacdo quando a apresentacéao esta em varieda-
de de posicédo transversa. A aplicacao do fércipe de
Simpson em variedades transversas encontra pon-
tos de obstrucéo pélvicas que praticamente impos-
sibilitam o posicionamento da colher anterior de for-
ma adequada quando se efetua a manobra de mi-
gracdo. Nas variedades de posi¢ao transversas,
quando a cabeca estiver profundamente insinuada,
o instrumento mais adequado é o fércipe de Kielland.
O forcipe de Kielland é também excelente instrumen-
to para conseguirem-se rota¢gbes mais amplas da
cabeca na pelve como em variedades de posicéo
posteriores. O fércipe de Barton também foi dese-
nhado para variedades de posicao transversas. No
entanto é indicado quando a apresentacédo encon-
tra-se mais alta na pelve, sendo, portanto, muito ra-
ramente indicado atualmente.

O forcipe de Piper € um instrumento especial-
mente desenhado para extracdo da cabeca derra-
deira na apresentacdo pélvica. Na falta do forcipe
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Figura 2. Principais modelos de fércipe usados atualmente. (Modificado de Zuspan FP & Quilligan EJ. Forceps. In

de Piper, pode-se utilizar, com algumas limitagoes
técnicas, o de Simpson ou o de Kielland.

FUNCOES DO FORCIPE: MECANISMO
DE ACAO

O fércipe € instrumento desenhado para de-
sempenhar a funcédo de apreender a cabega do feto
(preensdo ou pegada), roda-la, se necessario (rota-
¢ao0), e extrai-la por tragdo da pelve materna (tra-
¢cao).

A Unica posi¢céo considerada adequada atu-
almente para a preenséo (ou pegada) é a biparieto-
malomentoniana (Figura 3), ou seja, as colheres de-
vem tracionar o feto pelo mento, passando pelas
eminéncias malares e por ambos os parietais. Esta é
a pegada ideal e, se nao conseguida na aplicacao
do instrumento, o operador ndo deve prosseguir com
a operagéo.
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, Douglas-Stromme Operative Obstetrics. 5" ed. Appleton & Lange, Norwalk 1988.)

~ A~

Figura 3. A pegada correta € a biparietomalomentoniana.
(Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps Deliveries.
3ded. F. A. Davis Company, Philadelphia, 1989.)
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

A rotacdo deve seguir a conformagé&o do ins-
trumento usado, para ndo traumatizar os tecidos
moles maternos (Figura 4). O fércipe de Simpson,
por ter uma curvatura pélvica acentuada, deve ser
rodado amplamente nos cabos, para manter uma
area de rotagdo pequena dentro da vagina.

Atracéo deve ser feita sempre no eixo da pelve
materna. Devemos nos lembrar que o canal do parto
ndo € um cilindro com eixo reto, mas descreve uma
curvatura em formato de “J”. Um dos motivos que
tornaram as aplicag6es mais altas proscritas da pra-
tica obstétrica atual é a impossibilidade de se con-
seguir tracdo axial (no eixo da pelve) neste tipo de
aplicacdo (Figura 5). Por isso, e por necessitarem
de tracdes mais vigorosas e frequentemente amplas
rotacdes, os forcipes de aplicacdo mais alta s&o mais
traumaticos.

CLASSIFICACAO DAS OPERACOES
SEGUNDO A ALTURA DA CABECA NA
PELVE

A classificagcdo mais adequada é a do
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) de 1988 (Figura 6). A classificagdo do ACGO
guarda uma relagéo préoxima com a de Dennen (ain-
da muito usada no Brasil):

ACOG DENNEN
Desprendimento Baixo
(outlet forceps)
Baixo Médio-baixo
Médio Médio
Alto Alto

TR Incorreto

"N
L

I

e m—

Figura 5. A direcdo da tracdo axial deve ser sempre
erpendicular ao plano da pelve onde a cabeca se
ocaliza. 1 — Alta. 2 — Média. 3 — Baixa. 4 — Despren-
dimento. (Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps
Deliveries. 39 ed. F. A. Davis Company, Philadelphia,
1989.)

R S o]

Desprendimento

Fi%ura 6 . Classificacdo da aplicacdo segundo a altura da
cabeca na pelve.

Figura 4. A técnica incorreta (esquerda) e correta de rotacdo. (Modificado de Zuspan FP & Quilligan EJ. Forceps. In

& , Douglas-Stromme Operative Obstetrics. 5 ed. Appleton & Lange, Norwalk 1988.)
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Descricao da classificacao’

Desprendimento: o couro cabeludo é visivel
no intréito vaginal sem se separar 0s pequenos labi-
os. O cranio fetal atingiu o assoalho pélvico. A sutu-
ra sagital estd no didmetro antero-posterior do es-
treito inferior, ou proximo a ele. A cabeca do feto esta
no perineo. A rotacéo, se necessaria, ndo deve ex-
ceder 45 graus.

Baixo: o ponto de maior declive da apresen-
tac&o esta no plano +2 de Delee ou abaixo dele,
mas n&o no assoalho pélvico. As rotagcGes podem
ser inferiores ou superiores a 45 graus devendo ser
registrado no boletim operatério a amplitude da ro-
tac&o. A concavidade sacra esta preenchida.

Médio: a cabeca do feto estd acima do plano
+2, porém insinuada. A concavidade sacra nao esta
preenchida.

Alto: cabeca ndo insinuada ou no limite da in-
sinuacao (fércipe proscrito da pratica obstétrica atu-
al).

Quando respeitadas as condicbes de pratica-
bilidade, os partos a fércipe de desprendimento sao
seguros para o recém-nascido, embora possam im-
plicar em chance um pouco superior de lesées ma-
ternas do canal do parto quando comparado com
partos espontaneos. Os de aplicacao baixa implicam
risCoO um pouco superior ao recém-nascido, porém &
instrumento seguro quando realizado com indicagdes
precisas e sem dificuldades importantes.

Os partos a fércipe médio correspondem a
maior risco a mae e seu filho. As oportunidades para
aplicacdo sdo mais limitadas, devendo ser efetuada
com cautela, apenas quando houver facilidade su-
posta, e interrompida caso se evidencie dificuldade
na extragcdo do feto: devem ter carater de prova. As
paradas de progressdo nesta altura podem estar
associadas a vicio pélvico ndo detectado ou distur-
bios no mecanismo de parto de dificil solugédo. Nes-
sas circunstancias, a operacao cesariana pode ser
mais apropriada, possibilitando melhores resultados
maternos e neonatais.

Os partos a fércipe alto estdo proscritos da
pratica obstétrica atual, por apresentarem riscos
fetais nitidamente superiores aos da operacao ce-
sariana.

Técnica geral de aplicacao

A aplicacao do fércipe em situagfes especi-
ais e incomuns foge ao objetivo deste capitulo. Sera
descrita a técnica geral de aplicac&o do fércipe de
Simpson nas variedades de posigdo anteriores, o0 que
corresponde a maioria dos casos de indicacao do
forcipe atualmente.

Antes de utilizar-se o fércipe na pratica obsté-
trica é essencial que haja treinamento e simulacéo
das aplicagdes em manequim. Também é fundamen-
tal que as primeiras aplicagdes no vivo sejam feitas
com a supervisdo de um obstetra treinado.

A aplicacéo correta do fércipe antes da rota-
céo e extracdo fetal € mandatoria. As colheres de-
vem se adaptar corretamente a cabeca. Ndo deve
haver pressao excessiva em ponto algum da cabe-
¢a. Os cabos do forcipe ndo devem ser comprimi-
dos ou apertados pelo operador. A aplicagéo corre-
ta previne o trauma a cabeca porque as colheres
adaptam-se adequadamente e a pressao é distribu-
ida uniformemente. A presséo ¢é aplicada as estrutu-
ras menos vulneraveis. A aplicacéo, rotacao e extra-
céo devem ser feitas com suavidade e leveza.

A anestesia da regido perineal deve preceder
a operacédo. A anestesia minima adequada € o blo-
queio bilateral do nervo pudendo interno. A anestesia
de conducéo (raqui baixa ou peridural) é preferida
por muitos obstetras. Em algumas circunstancias,
uma anestesia geral rapida pode ser utilizada.

Passos da aplicacao

1. Verificar se as condicdes de praticabili-dade
estéo presentes.

' Esta classificacdo se adapta a maioria dos casos. Existem algumas excegdes nas quais o nivel do diametro biparietal
pode estar mais alto em relagdo ao ponto de maior declive da apresentagdao, como por exemplo quando encontramos
fetos muito grandes, cabecas muito moldadas, algum grau de deflexdo da apresentacdo, assinclitismo, algumas
deformagdes pélvicas ou a presenca de bossa occipital volumosa. Nesses casos a operacdo deve ser classificada em

um nivel superior.
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2. Colocar a paciente em posicdo adequa-da
(litotomia), assepsia e antissepsia da regido
vulvoperineal e vagina.

3. Esvaziamento da bexiga.

4. Exame vaginal para estabelecer a altura da
apresentacéo, variedade de posicéo, estado do colo
uterino e, se necessario romper a bolsa das aguas.

5. Apresentacao do fércipe a vulva, na posi-
cao em que iré ficar depois de aplicado (Figura 7).

6. Escolha da primeira colher a ser aplicada.
A primeira colher sera a esquerda quan-do a apre-
sentacéo estiver em OP, OS, OEA ou ODP. Quando a
variedade de posicdo for ODA ou OEP, aplica-se pri-
meiro a colher direita

7. Introdugc&o de 2 dedos-guia na vagina, o
indicador e o médio (direitos se o primei-ro ramo a
ser aplicado for o esquerdo e esquerdos se 0O pri-
meiro ramo for o direito), na regido da chanfradura
sacro-ciatica (esquerda ou direita, a depender do
primeiro ramo a ser aplicado).

Figura 7. Apresentacdo do fércipe a vulva na posicao em
que deveré ficar apos aplicado. Na variedade de posi¢do
OEA, a primeira colher a ser aplicada é a esquerda.
(Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps Deliveries.
3 ed. F. A. Davis Company, Philadelphia, 1989).

8. Aplicacao da primeira colher (Figura 8). O
dedo polegar da mao que tem os dedos-guia intro-
duzidos impulsiona o instrumento, atuando na regiéo
do “calcanhar” do fércipe. Os dedos-guia ajudam a
posicionar a colher sobre a orelha do feto. A mao
externa, que segura o cabo, ndo deve exercer forca,
servindo apenas para o apoio do instrumento: a mo-
vimentagdo e o posicionamento da colher deverdo
ser feitos com a mao e os dedos que servem como
guia.

9. Aplicacdo da segunda colher (Figura 9). E
realizada de forma semelhante a primeira colher,
porém trocam-se as maos que seguram o instrumento
e servem como guia. Nas aplicagbes com a apre-
sentacdo em variedade de posicdo obliqua seré ne-
cessdria maior migracao da segunda colher.

10.  Articulagcdo do forcipe em diregcédo a pe-
quena fontanela.

11.  Verificacao da pegada. Este é um dos
pontos mais importantes na aplicacao e serve para
assegurar que a pegada foi a ideal. Deve-se verifi-
car a pegada analisando-se 0s seguintes pontos:

¢ a pequena fontanela deve estar no maximo
a 1 dedo transverso acima do plano dos pediculos;

¢ a sutura sagital deve estar perpendicular ao
plano dos pediculos e equidistante destes;

e deve ser impossivel introduzir mais do que
a polpa digital entre a apresentagao e as caudas das
fenestras.

Figura 8. Aplicacdo da primeira colher na variedade de
posicdo OEA. (Modificado de Dennen PC. Dennen’s
Forceps Deliveries. 3 ed. F. A. Davis Company,
Philadelphia, 1989).
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Figura 9. Aplicagdo da segunda colher em OEA. O ramo
direito fara um amplo movimento em espiral. (Modificado
de Dennen PC. Dennen’s Forceps Deliveries. 3" ed. F. A.
Davis Company, Philadelphia, 1989).

A episiotomia pode ser feita antes da apli-
cagao do fércipe, apoés a verificagado da pegada ou
quando a cabeca do feto distender o perineo.

12. Rotacao da cabeca do feto. Este procedi-
mento deve ser efetuado durante as con-tragGes
uterinas. A rotacdo deve ser feita com suavidade,
tomando-se o cuidado de ndo provocar um movimen-
to amplo das pontas das colheres no interior da va-
gina (figuras 4 e 10).

Figura 10. Apds a aplicagdo (neste caso em OEA) e
verificacdo da pegada, roda-se a apresentacdo para OP,
tendo-se o cuidado de imprimir um grande arco aos cabos
do fércipe para que as pontas das colheres ndo lesem a
mae. (Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps
Deliveries. 39 ed. F. A. Davis Company, Philadelphia,
1989).
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13. Tracdo durante as contrag8es uterinas. A
tragdo deve ser feita sempre no eixo da bacia. Quanto
mais alta a cabeca, mais para baixo deve ser a for-
caresultante de tragao (Figura 5). Para se conseguir
uma tracdo axial adequada, no plano de menores
resisténcias, deve-se utilizar a manobra de Saxtorph-
Pajot (Figura 11). Esta manobra decompde as for-
¢as, conseguin-do uma forga resultante no eixo da
bacia. A for¢a empregada na tracdo deve ser a me-
nor possivel para se conseguir a descida.

14. Retirada do instrumento. A tracao deve ser
interrompida antes do desprendimento total da ca-
beca, pois se a cabeca for des-prendida com o
forcipe, ele pode escorregar e causar lesées no feto
e namae. As colheres sdo removidas com movimen-
to inverso da aplicacdo, seguindo a conformacao da
cabeca e do perineo, enquanto o desprendimento é
controlado com a manobra de Ritgen modificada (Fi-
gura 12).

15. Apds o nascimento e secundamento, a re-
visdo do canal do parto e do colo uterino deve ser
sistematica.

B DISTOCIA DE ESPADUAS

A distocia de espaduas ou distocia do ombro
€ uma das mais draméaticas emergéncias da pratica
obstétrica, freqientemente lembrada como “o pesa-
delo dos obstetras”. Ocorre quando a expulsdo da
cabeca se da sem a insinuacdo das espaduas, que
permanecem “ancoradas” no estreito superior — o
ombro do feto fica preso sobre a borda superior do

Figura 11. A tracdo manual (manobra de Saxtorph-Pajot).
(Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps Deliveries.
3 ed. F. A. Davis Company, Philadelphia, 1989).
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

Figura 12. Remocdo das colheres enquanto o despren-
dimento é controlado com a manobra de Ritgen
modificada. (Modificado de Dennen PC. Dennen’s Forceps
Deliveries. 3" ed. F. A. Davis Company, Philadelphia,
1989).

pube (Figura 13). A prevaléncia da distocia de es-
paduas varia de 0,5 a 1,7% dos partos vaginais.

DIAGNOSTICO E APRESENTACAO
CLINICA

Em casos de distocia de espaduas, no final
do periodo expulsivo a cabega geralmente progre-

Figura 13. Na distocia de espaduas, os ombros estdo no
diametro antero-posterior com o ombro anterior impactado
na sinfise pibica e o ombro posterior no nivel do
promontério (Modificado de Hibbard: Obstet Gynecol
34:424, 1969).

diu lentamente, retrocedendo alguns milimetros apds
o término de cada contracéo uterina. O diagndstico
clinico é firmado quando, logo apds o desprendimen-
to da cabeca, ela é retraida sobre o perineo e per-
manece “colada” a vulva, como se estivesse sendo
puxada por uma mola, ndo se abaixa e a rotagao
externa ndo ocorre ou ndo se completa. Gradati-
vamente, a face vai se tornando ciandtica e
edemaciada (Figura 14). Se nao houver interferén-
cia do obstetra na tentativa de desprender o ombro
que ficou impactado, o caso provavelmente evoluira
para asfixia e 6bito fetal.

MECANISMO E FATORES ASSOCIADOS

Apds o desprendimento da cabeca, a restitui-
c¢do (ou rotacdo externa) faz com que o eixo normal
da cabeca em relacdo a coluna cervical retorne ao
normal, restituindo a sua relacdo perpendicular com
0s ombros. Os ombros geralmente se insinuam em
um didmetro obliquo ou transverso sob o ramo
pubico. Os puxos irdo impulsionar o ombro anterior
sob o pube e, apds a sua passagem pelo estreito
superior, ao chegar ao assoalho pélvico, os ombros
sofrem rotacao para orientar o biacromial no sentido
anteroposterior da saida do canal do parto. Se o
ombro n&o rodar para o didmetro obliquo antes de
sua insinuacao e se mantiver em posi¢éo anteropos-
terior, um feto grande podera ter seu ombro anterior
impactado contra a sinfise.

Figura 14. Na distécia de espaduas, logo apéds o
desprendimento, a cabega é retraida sobre o perineo e
permanece “colada” a vulva. A face vai se tornando
cianética e edemaciada.
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OBSTETRICIA

A distocia de espaduas ocorre quando ha des-
proporcao entre o didmetro biacromial e as dimen-
sbes anteroposteriores do estreito superior, o que
pode ser consequUéncia de um feto grande ou defor-
midade pélvica. Pode também acontecer quando ha
algum distdrbio no mecanismo de rotagéo e insinua-
¢do das espaduas, 0 que explicaria sua ocorréncia
imprevisivel em pacientes que tiveram anteriormen-
te partos de fetos grandes sem complicagdes.

Outro mecanismo proposto é a falta de
moldagem das espaduas. A moldagem pode nao
acontecer adequadamente quando o parto evolui
muito rapidamente em multiparas com periodo
expulsivo rapido ou durante o parto a fércipe médio
indicado por parada de progressao.

A incidéncia de distocia de espaduas aumen-
ta em relacao direta com o peso do feto, se tornando
significativa com pesos superiores a 4.000 g. Por
outro lado, aproximadamente metade dos casos ocor-
re em fetos com peso normal ao nascimento.

Varias outras caracteristicas maternas e fetais
tém sido implicadas na génese da distocia de espa-
duas: perimetro toracico desproporcional ao cefalico,
gravidez pds-termo, anomalias do primeiro e segun-
do periodos do parto, parto a fércipe médio, historia
prévia de distocia de espaduas, peso materno ele-
vado, diabete materna, vicio pélvico, multiparidade
etc.

No entanto, a maioria das evidéncias atuais
indica que os fatores de risco propostos para a
distocia de espaduas n&o tém valor preditivo e, por-
tanto, a distocia de espaduas é um evento imprevi-
sivel.

CONSEQUENCIAS MATERNAS E
NEONATAIS

Morbidade neonatal

Alguma consequéncia no recém-nascido é
identificada em aproximadamente 20% dos casos de
distocia de espaduas. As injurias observadas inclu-
em a fratura espontanea da clavicula, fraturas e des-
locamentos do umero, trauma facial, asfixia perinatal
e morte fetal.

O traumatismo cléassico é a lesdo do plexo
braqguial. A lesdo mais comum ¢é a paralisia de Erb-
Duchenne (acometendo os ramos dos segmentos C5
a C7), que se caracteriza por aducao e rotacdo in-
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terna do Umero, extensdo do cotovelo e brago pen-
dente. Os musculos supina-dores e extensores do
punho podem estar afetados. O envolvimento dos
nervos espinhais inferiores (C8 e T1 — paralisia de
Klumpke) geralmente afeta também o antebraco e a
mao. LesOes mais extensas, incluindo lesdes medu-
lares, podem ocorrer raramente.

A maior parte dos recém-nascidos com para-
lisia braquial identificada ao nascimento (85%) apre-
senta sintomas transitérios e ira se recuperar dentro
do primeiro ano apoés o parto.

Morbidade materna

Pode ocorrer hemorragia materna relaciona-
da com hipotonia uterina, laceracdes do canal do
parto ou rotura uterina. A infec¢do puerperal é fre-
quente apds operacao cesariana (quando é adota-
da a manobra de Zavanelli).

CONDUTA

Operacao cesariana profilatica em fetos
macrossémicos

A indicagédo rotineira de operacao cesariana
para os fetos com peso estimado superior a 4.000 -
4.500 g é controversa. O risco de lesdo permanente
nesses fetos € muito pequeno e os métodos de esti-
mativa de peso fetal sdo ainda imprecisos, 0 que
resultaria em numero substancial de operacdes des-
necessarias. Quando ha evidéncia inquestionavel de
macrossomia fetal, a indicacdo de cesariana deve
ser avaliada criteriosamente, levando-se em consi-
deracdo os antecedentes obstétricos, histéria de
diabete materna e a evolucéo clinica do parto, se
em trabalho de parto.

Medidas gerais e manobras

Um dos aspectos mais importantes da condu-
ta é tentar manter a calma, solicitar auxilio da equi-
pe, orientar a equipe de forma segura e iniciar pron-
tamente a sequéncia de manobras destinadas a re-
solucéo da distocia de espaduas. Deve-se ter a con-
fianca e colaboracdo da paciente.

Apds o desprendimento da cabeca, é acon-
selhéavel proceder-se a aspiracdo das vias aéreas
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

superiores. O parto deve ser conduzido sem
agcodamento e sem panico. Quando uma dificuldade
ocorre, as medidas mais simples e menos traumati-
cas devem ser tentadas primeiro. Quanto maior a
manipulagdo do feto, maior o risco de lesbes. As
manobras deverdo ser executadas em ordem cres-
cente de trauma potencial, com suavidade e firmeza
(Tabela 1). Episiotomia ampla e anestesia adequada
facilitam as manobras.

A pressédo fundica isolada (manobra de
Kristeller) ou a tracao da cabeca estao formalmente
contra-indicadas e s6 pioram a situacao, aumentan-
do o risco de lesGes maternas e fetais e até agra-
vando a impactagcao do ombro.

Pressao supraptbica

Pressao suprapubica moderada deve ser apli-
cada por um assistente (ou pelo obstetra, se nao
houver quem possa auxilia-lo) visando desalojar o
ombro anterior do feto. Caso haja o deslocamento
do ombro, pode-se baixar o poélo cefélico cuidado-
samente e, s6 entdo, exercer pressdo no fundo
uterino. A cabeca do feto deve ser suavemente
tracionada para baixo, evitando-se trac&o excessi-
va.

Manobra de McRoberts

Consiste na remocédo das pernas dos apoios
da mesa de parto com hiperflexdo das coxas sobre
0 abdome materno, trazendo também a nadega da
paciente além do limite da mesa de parto. Esta ma-
nobra ndo aumenta as dimensdes do canal do par-
to, mas facilita a desim-pactacao do ombro anterior.

Tabela 2. Ordem das manobras para a liberagdo dos
ombros nos casos de distécia de espaduas.

Pressdo supraptbica associada a manobra de
McRoberts

Manobras de rotacdo (“anel apertado” de DelLee n°1 e
n%2, “saca-rolhas” de Woods)

Desprendimento do brago posterior (Manobra de
Jacquemier), que pode ser associado a rotacao do
feto (Manobra de Corréa da Costa)

Recolocagao da cabeca no canal do parto e posterior
operacdo cesariana (Manobra de Zavanelli)

Fratura intencional da clavicula, cleidotomia ou
sinfisiotomia (procedimentos de excecao)

A utilizagdo da manobra de McRoberts associada a
pressao suprapubica resolve a maioria dos casos de
distocia de espaduas (Figura 15).

Manobras de rotacao do feto

Diversos autores descreveram manobras que
procuram desalojar o ombro anterior impactado con-
tra a sinfise pubica e todas elas seguem o mesmo
principio. As manobras de Delee sdo conhecidas
como manobra do anel apertado n®1 e n?2, pela se-
melhanga entre a tentativa de rotacdo do feto e a
forma com que se tenta retirar um anel apertado do
dedo.

A manobra do “saca-rolhas” de Woods tem
como objetivo extrair o feto como se estivéssemos
“atarrachando e desatarrachando” um parafuso ou
usando um saca-rolhas.

A manobra de Rubin é uma variagéo sobre o
tema da rotacdo do feto. Nesta técnica os ombros
s8o balancados de um lado para o outro pelo uso de
presséo suprapubica.

Figura 15. Na manobra de McRoberts a hiperflexdo das
coxas sobre o abdome altera as relacdes da pelve com a
coluna lombar, facilitando o desprendimentos dos ombros
do feto. (Modificado de Beckman CR, Ling FW, BArzensky
BM et al (editores): Obstetrics and Gynecology for medical
students. Baltimore, Williams & Wilkins, 1992).
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Manobras de abaixamento do braco
posterior

N&ao havendo sucesso com as manobras de
rotacdo, o proximo passo € tentar liberar o braco
posterior (manobra de Jacquemier).

Recolocacgdo da cabeca na pelve

N&ao havendo sucesso com as manobras de
rotacdo ou de extracdo do braco posterior, um dos
ultimos recursos € tentar recolocar a cabeca na va-
gina e proceder a operagdo cesariana (manobra de
Zavanelli). Este procedimento é considerado extre-
mamente dificil por muitos observadores e pode as-
sociar-se a lesdes graves na mae ou no concepto e
morte fetal.

Fratura intencional da clavicula,
cleidotomia ou sinfisiotomia

Estes procedimentos devem ser encarados
como de excecao.

B O PARTO PELVICO

Em cerca de 3% dos partos a termo o feto se
encontra em apresentacao pélvica. Antes de 30 se-
manas, a apresentacao pélvica € muito mais freqtien-
te, estando presente em cerca de 20 a 30% dos par-
tos. O achado ultra-sonogréafico de apresentacéao
pélvica antes da 252 semana de gestacao nio se
correlaciona com maior frequéncia de apresentacao
pélvica ao final da gravidez. No entanto, pacientes
com apresentacdo pélvica a partir da 252 semana
tém maiores chances de parto pélvico.

O conhecimento das manobras para auxiliar o
parto pélvico por via vaginal s&o de grande impor-
tancia para o obstetra e para o emergencista, em
face da excessiva morbidade e mortalidade perina-
tais associadas a esta apresentacdo. Mesmo que o
médico se proponha a realizar a operacao cesaria-
na em todos os casos de apresentacdo pélvica, a
necessidade de assisténcia ao parto por via vaginal

pode ocorrer se a paciente der entrada no hospital
em periodo avancado do trabalho de parto.

CLASSIFICACAO

A apresentagao pélvica € denominada com-
pleta ou pelvipodélica quando as coxas e pernas
estdo fletidas, com os pés junto as nadegas. Na apre-
sentacdo pélvica incompleta, também chamada de
pélvica simples ou modo de nadegas, as coxas es-
tdo fletidas sobre a bacia e as pernas estendidas
sobre a face anterior do tronco, portanto os pés se
localizam préximos a cabeca (Figura 16)'. A apre-
sentacdo pélvica incompleta é a mais frequentemen-
te encontrada préximo ao termo.

DIAGNOSTICO

E importante que, logo no inicio do trabalho
de parto, ja se tenha o diagndstico da apresentagéo
pélvica, com vistas ao estabelecimento da conduta.

A presenca de alguns fatores predispo-nentes
leva a suspeita da apresentacao pélvica. Além da
idade gestacional devemos considerar a multipa-
ridade (pelo relaxamento das paredes uterinas), gra-
videz multipla, polidramnia, oligodramnia, anomali-
as congénitas, crescimento intra-uterino restrito, par-
to pélvico anterior, anomalias uterinas (tumores e
anomalias congénitas), insercao baixa ou cornual da
placenta, vicio pélvico e tumores pélvicos. Tanto fa-
tores que impedem a locagéo da cabeca no segmen-
to inferior quanto fatores que impedem a verséo es-
pontanea do feto podem explicar a persisténcia desta
apresentacdo andmala. Entretanto, na maior parte
das vezes, os fatores etioldgicos ndo sdo identifica-
dos e o diagndstico é feito pelo exame clinico, po-
dendo ser confirmado pela ultra-sonografia ou pela
radiografia abdominal.

A palpac¢do abdominal, no primeiro tempo da
manobra de Leopold, mostra o pdlo cefalico ocupan-
do o fundo uterino, se diferenciando do poélo pélvico
pela sua forma arredondada, consisténcia dura e
rechaco caracteristico. O segundo tempo indica a
posicao do dorso do feto e das “pequenas partes”

" Alguns autores consideram outras modalidades nas apresentagdes pélvicas incompletas, como o modo de joelhos ou
o de pés, quando estas regides ocupam o estreito superior da bacia, mas o seu pequeno volume ndo impoe caracteristica

especial ao mecanismo de parto.
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

Figura 16. Apresentacdo Pélvica.

A) Apresentagdo Pélvica Simples, Pélvica Incompleta ou Modo de Nadegas. B) Apresentacdo Pélvica Podalica ou

Pélvica Completa (Modificado de De Lee JB. Anomalies of the passengers (continued). In

. The principles and

practice of obstetrics. 7a. Ed. W.B. Sauders Company, Philadelphia, p. 690, 1940).

(plano irregular e menos resistente). No terceiro tem-
po, se a insinuacao ainda ndo ocorreu, a nadega é
encontrada moével acima do estreito superior da ba-
cia. Apos a insinuagcdo, o quarto tempo mostra a
nadega fixa atras da sinfise pubica. A nadega é
identificada como formacéao irregular, consistente,
porém redutivel, diferenciando-se da cabec¢a, mais
dura e irredutivel.

Pelo toque vaginal, na apresentagéo pélvica
incompleta, as tuberosidades isquiaticas, o sacro, o
sulco intergluteo e 0 &nus sdo geralmente palpaveis
e, com a descida da apresentacgéo, a genitalia exter-
na pode ser identificada. Quando o trabalho de par-
to se prolonga, a nadega pode se tornar edemaciada
e tumefeita, tornando dificil a diferenciag&o entre a
face e a pelve fetal. O anus pode ser confundido com
a boca e as tuberosidades isquiaticas com as emi-
néncias malares. No entanto, exame cuidadoso pode
prevenir este erro, através da evidenciac&o de mai-
or resisténcia muscular do &nus em relac&o a boca,
enquanto as mandibulas sdo firmes e menos
depressiveis. Por vezes o dedo, apds ser retirado do
anus, encontra-se tinto de mecénio. A boca e as
eminéncias malares apresentam forma triangular,
enquanto as tuberosidades isquiaticas e o anus es-
tdo em linha reta. A informacdo mais precisa é base-
ada na localizac&o do sacro e seus processos espi-
nhosos, que estabelecem o diagndstico da varieda-
de de posicdo. Na apresentacao pélvica completa,
0s pés podem ser sentidos proximos as nadegas.

Alinha de orientac&o da apresentacao pélvica
€ o sulco intergluteo, desempenhando, sob o ponto
de vista da variedade de posicdo, 0 mesmo papel
da sutura sagital na apresentacao cefélica. O ponto
de referéncia fetal é o sacro, sinalando-se a varieda-
de de posicdo com letra S (SEA, SET, SEP, SDP, SDT,
e SDA, conforme o sacro esteja voltado para a es-
querda, para a direita, para frente ou para tras). A
posicdo mais frequlente é a esquerda e as varieda-
des mais encontradas sao as anteriores.

Nas raras vezes em que se identifica a varie-
dade de posicao sacropubica ou sacro anterior dire-
ta em apresentacdo pélvica incompleta, modo de
nadegas, persistindo o dorso anterior, caracteriza-
se a distécia de Torpin que leva a maiores dificulda-
des para o parto vaginal, configurando clara indica-
¢&o de cesariana.

Pela ausculta fetal percebe-se o foco de mai-
or intensidade dos batimentos cardiacos fetais aci-
ma da cicatriz umbilical materna, mais evidente no
lado do dorso fetal. Ao progredir o parto, o foco se
desloca inferiormente, podendo ser percebido nos
quadrantes inferiores do abdome materno.

A ultra-sonografia deve, preferencialmente, ser
usada para confirmar a suspeita clinica de apresen-
tacao pélvica e para identificar, se possivel, anoma-
lias fetais. Tem também a vantagem de estimar o peso
fetal, a adequacéao pélvica e o volume € a atitude da
cabeca, servindo como um importante pardmetro na
decisdo da via do parto. Os exames radiolégicos
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tradicionais sdo pouco usados atualmente. Podem
ser Uteis para a confirmacdo diagnodstica na ausén-
cia da ultra-sonografia, bem como para a avaliacao
de atitudes anémalas da cabeca e o tipo da apre-
sentacdo. Pelvimetria e fetometria digitalizadas por
tomografia computadorizada ou ressonancia magné-
tica tém sido utilizadas atualmente na decisao do tipo
de parto, embora seus papeis permanegcam contro-
Versos.

MECANISMO DO PARTO

Para melhor analise do mecanismo do parto
nas apresentacdes pélvicas, convém decompor seu
estudo em 3 segmentos do feto, a saber: cintura
pélvica, cintura escapular e cabeca derradeira. O
parto pélvico mostra-se de dificuldades crescentes,
pois o trajeto é solicitado por segmentos fetais cada
vez maiores. O mecanismo é essencialmente o mes-
mo tanto nas apresentagdes pélvicas completas
guanto nas incompletas. Os fendmenos plasticos séo
pouco acentuados e ocorrem mais nos partos pro-
longados. O podlo cefalico geralmente se deforma
pouco, conservando o aspecto arredondado.

MECANISMO DO PARTO DA CINTURA
PELVICA

Insinuacao

Mesmo nas primiparas, o pdlo pélvico man-
tém-se alto até que o trabalho de parto se encontre
bastante avancado, ndo raro até a dilatacéo total e a
amniorrexe. A insinuacdo termina quando o bitrocan-
teriano transpde a area do estreito superior da bacia
e 0 ponto de maior declive da apresentacdo esta bem
abaixo do estreito médio, quase atingindo o assoalho
pélvico. A insinuacdo é mais dificil nas apresenta-
¢Oes pélvicas completas (pelvipodalicas) devido ao
maior volume das nadegas em conjunto com os mem-
bros inferiores. Na apresentagao pélvica incompleta
(simples), a insinuacado é mais facil, porque o volu-
me € menor. No entanto, o desprendimento nesta ul-
tima modalidade tende a ser mais dificil.

Descida e rotacao interna

Progredindo, a apresentacédo desce até o es-
treito inferior. A crista iliaca anterior posiciona-se um
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pouco mais abaixo que a posterior, apresentando
portanto assinclitismo anterior analogo ao que se da
com 0s parietais no mecanismo de parto da apre-
sentacdo ceféalica. Neste tempo ocorre a rotagao in-
terna descrevendo arco de 45 graus, orientando o
didmetro bitrocanteriano em relacdo ao didmetro
antero-posterior, em correspondéncia com a conju-
gata exitus.

Desprendimento

O desprendimento sempre se processa em va-
riedade de posicéo transversa (SET ou SDT). A anca
anterior, em sua regiao imediatamente acima da crista
illaca, toma ponto de apoio (hipoméclio) sob o liga-
mento arqueado (regido sub-pubica). A posterior,
apresentando acentuada inflexao lateral, percorre o
sacro, retropulsa o coccige materno e transpde a fen-
da vulvar (Figura 17).

MECANISMO DO PARTO DA CINTURA
ESCAPULAR

Insinuacao

O diametro biacromial, por compresséo, reduz
sua dimensao e se insinua por um dos diametros
obliquos da bacia materna, com os bragos aconche-
gados diante do térax. Os membros atravessam o
estreito superior com o biacromial no mesmo didme-
tro obliquo utilizado pelo bitrocanteriano.

Figura 17. Mecanismo do parto da cintura pélvica na
eyoresentagéo pélvica completa, posicdo SDA (Modificado

e Beck AC & Rosenthal AH. Obstetrical Practice. 6a. Ed.,
Williams & Wilkins, Baltimore, 1955).
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

Descida e rotacao interna

No momento em que os ombros atingem o
assoalho perineal, a cabeca esta se insinuando.
Durante a descida ocorre a rotagcao interna das es-
paduas em 45 graus para que o biacromial se colo-
que em relacdo ao diametro anteroposterior do es-
treito inferior. A rotacdo das espaduas e da cabeca
se influenciam de forma reciproca. Tanto a rotacao
externa desta facilita a rotacao interna da cabeca,
como também a rotacéo interna da cabeca se refle-
te sobre a externa das espaduas. E, portanto, uma
partu-ricdo associada, a da cabeca com a das es-
paduas.

Desprendimento

A espadua anterior € a primeira a aflorar a
vulva. Apos a retropulsédo do coccige sai, em segui-
da, a posterior (Figura 18). Também podem se des-
prender com o diametro biacromial em relacdo ao
diametro transverso do estreito inferior.

MECANISMO DO PARTO DA CABECA
DERRADEIRA
Insinuacao

A cabeca procura orientar o didmetro subocci-
pitofrontal no didmetro obliquo da bacia oposto ao

utilizado pelos segmentos que o precederam
(bitrocanteriano e biacromial). Pode também insinu-
ar-se no didmetro transverso.

Descida e rotacao interna

Ha a progresséo da cabeca até aflorar a vulva.
A rotacdo interna é de 45 graus (nas insinuacdes em
obliqua) ou de 90 graus (nas insinuagdes em trans-
versa), no sentido de colocar a regido sub-occipital
sob o pube. O mento aparece, entéo, na furcula va-
ginal.

Desprendimento

A cabeca fetal se flexiona e progride, expul-
sando através da fenda vulvar o mento, boca, nariz
fronte e, por Ultimo, o occipital (Figura 18).

CONDUTA NA APRESENTACAO PELVICA

Conduta durante a gestacao

Pode ser tentada, suavemente, a versao ex-
terna nos casos de apresentacéao pélvica.

Vers&o € o procedimento no qual a apresenta-
¢&o do feto ¢é alterada artificialmente, seja pela subs-
tituicdo de um pdlo fetal por outro (nas situacdes lon-

Figura 18. Mecanismo do parto da cintura escapular e da cabeca derradeira na apresentagao pélvica (Modificado de
Beck AC & Rosenthal AH. Obstetrical Practice. 6a. Ed., Williams & Wilkins, Baltimore, 1955).
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gitudinais), seja pela transformacao de uma situa-
¢&o obliqua ou transversa em situacao longitudinal.
Déa-se o nome de versao cefdlica a que transforma a
apresentacdo em cefdlica, e de versao podalica a
que transforma a apresentacdo em pélvica.

A versédo cefalica externa pode reduzir subs-
tancialmente a taxa de cesariana nas apresentacoes
pélvicas, reduzindo o risco relacionado com o parto
pélvico e evitando cesarianas em gestacdes futuras.
Contudo, n&o é procedimento totalmente destituido
de riscos, embora os acidentes com o procedimento
sejam de ocorréncia excepcional. Pode haver morte
materna, descolamento prematuro da placenta, rotura
uterina, hemorragia feto-materna, isoimu-nizagéo,
parto prematuro, sofrimento fetal e morte fetal. No
entanto, se praticada dentro das normas técnicas e
com suavidade, estes riscos podem ser minimizados,
ndo contra-indicando sua tentativa.

O melhor momento para se corrigir a apresen-
tac&o viciosa nas primiparas é entre 32 e 34 sema-
nas de gestacao, e entre as multiparas entre 34 e 36
semanas. A maior parte dos fetos em apresentacéao
pélvica ira rodar espontaneamente antes desta ida-
de gestacional e, apos este tempo, a proporgéo re-
duzida de liquido amniético e o tamanho do feto po-
derao dificultar a vers8o. Caso algum acidente ocor-
ra, o feto ja estaré suficientemente maduro para um
parto cesareo de urgéncia. No entanto, a versdo pode
ser tentada posteriormente, inclusive no inicio do tra-
balho de parto, se a apresentacéo for facilmente
deslocada da pelve e ndo houver contra-indicacéo
para o procedimento.

As contra-indicacgdes principais para a versao
externa sdo. gemelidade, oligodramnia, cardioto-
cografia nao reativa, grande anomalia congénita,
crescimento intra-uterino retardado, histéria prévia
de parto prematuro, placenta prévia, anomalias
uterinas ou tumores prévios e doengas intercorrentes
que indiquem, por si sO, operacdo cesariana. A
polidramnia pode ser fator que influencie na inefica-
cia da versao externa, por facilitar o retorno da apre-
sentacdo a posicdo primitiva. Devido ao temor de
rotura uterina, pacientes com cicatriz de cesariana
prévia eram, no passado, excluidas da maioria dos
protocolos de versdo por manobras externas. Atual-
mente, admite-se a tentativa suave de versao exter-
na em pacientes com uma cicatriz de cesariana seg-
mentar anterior.
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Cesariana eletiva

Na maioria dos casos de apresentacéao
pélvica, opta-se pela operacdo cesariana. A preo-
cupacgédo em relacao a cesariana rotineira decorre do
maior risco materno deste procedimento. Entretan-
to, em algumas condi¢Oes parece haver consenso
quanto a indicacao da cesariana na apresentacao
pélvica com feto viavel (Tabela 2).

A via vaginal pode ser aceita quando estao
ausentes todos os fatores descritos na Tabela 2. O
feto em apresentacio pélvica requer manipulacdes
semelhantes para efetivar o parto, independentemen-
te da via escolhida. A extracao pélvica mal conduzida
durante a operacéao cesariana pode resultar em le-
sOes semelhantes as possiveis no parto vaginal, tais
como fraturas, traumatismos raquimedulares, do
plexo braquial e viscerais.

Parto pélvico transvaginal

Periodo de dilatacdo

Uma vez aceita a via baixa, algumas particu-
laridades devem ser observadas na assisténcia ao
parto pélvico. Na apresentagéo cefa-lica, uma vez
que a cabeca se desprende, geralmente a saida do
resto do corpo se dé sem dificuldades. O contrério
ocorre na apresentacao pélvica, onde volumes mai-

Tabela 2. Indicagoes de cesariana na apresentagao
pélvica.

Vicio pélvico
Feto grande (peso > 3.500 - 4.000 g), mesmo em caso

de partos prévios de fetos grandes em apresentacao
cefalica

Primipara idosa (idade superior a 35 anos)

Amniorrexe prematura (ndo se justificando a indugao
do parto)

Malformacao fetal (hidrocefalia, anomalias toracicas ou
abdominais), quando ha esperanca de vida extra-
uterina

Hiperextensdo da cabeca fetal e distocia de Torpin
(quando persistentes durante o trabalho de parto)

Ma dinamica uterina (discinesia) e parto protraido, nao
corrigivel com o tratamento adequado
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Capitulo 3 — OPERATORIA OBSTETRICA

ores e menos compressiveis atravessam o canal do
parto, constituindo trés partos sucessivos, de difi-
culdades crescentes: 0 parto do pdlo pélvico, dos
ombros e da cabeca derradeira. Ao contrario da apre-
sentacéo cefdlica, onde ocorre moldagem da cabe-
¢a, na apresentacao pélvica ndo ha tempo para tal.

Acesso venoso adequado deve ser estabele-
cido, para facilitar a administracdo de medicamen-
tos e sangue, caso necessario. Durante o periodo
expulsivo é desejavel a infusdo de ocitocina. A bol-
sa das aguas deve ser mantida integra até o periodo
expulsivo. Caso ocorra amniorrexe, o toque vaginal
deveré ser imediatamente efetuado, para descartar
a possibilidade de prolapso do corddo umbilical. O
progresso satisfatério do trabalho de parto é o me-
lhor indicativo da adequacéo pélvica. E muito fre-
quente a eliminacdo de meconio no parto da apre-
sentacdo pélvica, tanto durante o periodo de dilata-
¢&o quanto no periodo expulsivo, ndo sendo, neces-
sariamente, sinal de sofrimento fetal agudo. Opera-
cao cesariana deve ser indicada com liberalidade
logo que ocorram complicag6es, mesmo durante o
final do periodo de dilatagédo ou periodo expulsivo.

A paciente deve ser instruida a n&o fazer for-
ca até que a dilatacdo cervical seja completa. As
vezes, 0 polo pélvico atinge a vulva, sem que a dila-
tacdo seja total. Se, nessas circunstancias, a paci-
ente fizer esforcos expulsivos prematuros, apés o
desprendimento da pelve, a borda do colo uterino
dificultard a passagem dos ombros e da cabeca. Ao
iniciar-se o periodo expulsivo, estimula-se a pacien-
te a intensificar os puxos a cada contracéo.

Periodo expulsivo - cuidados gerais

Geralmente se tolera um prazo de até 8 minu-
tos entre a exteriorizagdo do umbigo fetal e o des-
prendimento da cabeca, e de 5 a 6 minutos apds a
insinuacdo desta, o que se reconhece pelo apareci-
mento na vulva do angulo inferior da escapula. Deve-
se ter a mao valvula de Doyen e cateter ligado a fon-
te de oxigénio. A véalvula de Doyen € Util para o abai-
xamento do perineo possibilitando algum grau de
oxigenacéao fetal em caso de dificuldade na extra-
céo da cabeca derradeira, permitindo espera de al-
guns minutos até que se resolva o caso (Figura 19).

Deve-se proceder a episiotomia ampla,
preferentemente médio-lateral, quando as nadegas
comegam a distender o perineo. A bexiga e o reto
deverao estar vazios. E aconselhavel impedir o des-

=

Figura 19. Aplicacdo de véalvula de Doyen no perineo
posterior, para permitir alguma oxigenacao ao feto
enquanto outras providéncias sdo adotadas (Modificado
de Rezende, J. Obstetricia, 7a. Ed. Guanabara Koogan,
Rio de Janeiro, p. 971, 1995).

prendimento da pelve por 2 ou 3 contragdes, pressi-
onando-se 0 perineo e retardando-se a episiotomia,
até que, pelo aumento da pressao as custas de al-
gumas contragdes, ao se permitir a saida do polo
pélvico, o parto se dé “em bloco” (manobra de
Thiessen). Para facilitar a expulsdo, um auxiliar pode,
com a palma das maos, exercer pressdo moderada
no fundo uterino, sobre a cabeca do feto e seus
ombros. A feitura de alca do corddo pode ser dis-

pensada.

Assisténcia ativa ao desprendimento de
evolugcao normal

Provavelmente a mais importante recomenda-
¢80 na assisténcia ao parto pélvico é que nao se
deve tracionar o feto. A tracdo inadvertida do feto
em apresentacéo pélvica pode levar a complicac6es
como o levantamento dos bragos ou a deflexdo da
cabeca, aumentando, em muito, o risco de distdcia
e de complicacdes perinatais. Os acidentes com o
parto pélvico devem-se a n&o avaliacdo adequada
da proporcionalidade feto-pélvica ou da conduta
imprépria no periodo expulsivo.
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Manobra de BRACHT

Consiste em observar conduta expectante du-
rante a expulsao do pdlo pélvico, proscrevendo-se
qualquer intervencéo intempestiva devendo o
parteiro ter paciéncia de apenas acompanhar o des-
prendimento oferecendo um apoio com a finalidade
de manter o encurvamento para cima do tronco fetal
até a passagem do angulo inferior da escéapula sob
0 pube, cuidando apenas de preservar a posi¢ao
anterior para o dorso, evitando que ele se volte para
trés.

Quando aflora a vulva o angulo inferior da
escapula, o operador acentua o encurvamento do
feto, apreendendo-o com os polegares ao longo das
coxas e 0s quatro dedos restantes de cada méo apli-
cados sobre a regido lombossacra. Se 0 excesso de
vernix ou a umidade da pele do feto dificultam sua
apreensao, pode-se envolve-lo em compressa. Pro-
cura-se entdo horizontalizar o dorso, que é progres-
sivamente elevado na direcdo do ventre materno,
fazendo-o girar ao redor da sinfise pubica. O pdlo
pélvico deve ser elevado, sem que 0 obstetra exer-
catracdo. Os bracos deverdo se desprender espon-
taneamente, ou com pequeno auxilio digital, com os
ombros atravessando o estreito inferior no didmetro
transverso. Na ocasidao do desprendimento da ca-
beca, o auxiliar exerce pressao supra-pubica, en-
quanto o operador acentua a lordose do feto. A ca-
beca se desprende geralmente no didmetro antero-
posterior, por vezes um pouco obliqguamente. Apos
o desprendimento, o dorso do feto estara em conta-
to com o ventre da mé&e. A paciente deve ser instru-
ida a fazer forca durante toda a manobra, pois a
metade superior do tronco deve ser expelida,
idealmente, em uma s6 contracdo (Figura 20).

A manobra de Bracht oferece uma série de
vantagens. E de facil realizacao, respeita o meca-
nismo fisiolégico do parto pélvico, permite que se
recorra a manobras classicas para extrair os ombros
ou a cabeca derradeira em caso de fracasso e é
menos traumatizante para o feto em relacdo a qual-
quer outro método de auxilio manual.

Classificam-se os resultados da manobra de
Bracht como exitosos (quando se desprendem os
membros superiores e a cabeca), fracasso parcial
(quando se desprendem os membros superiores,
porém ndo a cabeca) e fracasso total (quando ndo
se desprendem nem os membros nem a cabeca).
As principais causas dos fracassos sdo a deflexédo
dos membros superiores (bracos rendidos), da ca-
beca ou de ambos, a inércia uterina, feto muito gran-
de, pelve estreita, colo incompletamente dilatado,
gestacao gemelar, feto morto, extracao artificial do
polo pélvico com tracao e erros de técnica.

Manobras para auxiliar o desprendimento
dos ombros

Em relagdo as manobras de auxilio manual,
aquelas destinadas a facilitar o desprendimento das
espaduas (e também da cabeca derradeira), séo
mais favoraveis as que implicam menor trauma e
menos manipulagdo. Quanto maior a manipulagao do
feto, maior o risco de lesGes. As manobras deverao
ser executadas em ordem crescente de trauma po-
tencial, com suavidade e firmeza. As dificuldades no
desprendimento dos ombros s&o originadas pela
deflexdo dos bracos (bragos rendidos). O obstetra
deve conhecé-las e saber sana-las rapidamente.

Figura 20. Manobra de Bracht (Modificado de
1948).

Lorca C: Operaciones Obstétricas. Ed. Cientifica Médica, Madrid,
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Para auxiliar o desprendimento dos bragos, tendo
sido inexitosa a manobra de Bracht, pode-se utilizar
o desprendimento dos bragos “in situ” (o braco pos-
terior é desprendido sobre a face anterior do sacro e
o anterior sob a sinfise pubica), manobras de rota-
cao axial do feto (Lovset e Rojas), a manobra
oscilatéria de Deventer-Muller (encaixamento
assinclitico dos ombros) e a manobra de Pajot (abai-
xamento do braco anterior).

Manobras para auxiliar o desprendimento
da cabeca derradeira

O parto da cabeca derradeira € o mais dificil
€ 0 mais perigoso para o feto. A cabega pode estar
retida na escavacao, faltando apenas o desprendi-
mento, ou pode estar retida no estreito superior. As
causas de dificuldade no desprendimento da cabe-
c¢a quando ja insinuada devem-se a obstaculos nas
partes moles (colo incompletamente dilatado ou
espastico, resisténcia exagerada da vulva e do

perineo) ou a obstaculo das partes dsseas (vicio
pélvico do estreito inferior da bacia, falta de mobili-
dade do cdccix). A cabeca pode ter se retido retida
no estreito superior por desproporcdo com ou sem
anomalias congénitas ou pela falha em manter-se o
dorso fetal bem orientado para cima durante o par-
to.

Algumas manobras podem ser utilizadas para
auxiliar o desprendimento da cabeca derradeira,
quando a manobra de Bracht n&o foi exitosa. A ma-
nobra de McRoberts (hiperflexdo da coxa sobre o
abdome) deve precedé-las. Preferimos, em ordem
de dificuldade e em ordem crescente de potencial
traumatico, a manobra de Liverpool (deixar o tronco
fetal pendente por 20 segundos), a aplicacdo do
fércipe de Piper, a manobra de Mauriceau (flexao da
cabeca pela colocacao de dois dedos na base da
lingua do feto e tracdo sobre os ombros) €, por fim, a
manobra de Champetier des Ribes (insinuagao da
cabeca em transversa, forcando artificialmente um
mecanismo de assinclitismo — manobra efetuada com
2 auxiliares).
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