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EPIGRAFE

“Para mudar o mundo,

primeiro é preciso mudar a forma de nascer”
Michel Odent.

“A principal distorgdo da obstetricia moderna é oferecer
tecnologia inadequada, cara, potencialmente perigosa e dolorosa
para os partos normais que delas ndo se beneficiam; o que
muitas vezes resulta em néo oferecer tecnologia adequada para
0s partos anormais para 0s quais esta

tecnologia poderia ser util.”

Caldeyro-Barcia
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PREFACIO

Este manual destina-se a estudantes e a médicos que praticam a medicina na
atencao primaria. Em um formato estruturado e de facil entendimento, permite que o
manual possa ser utilizado pelas midias impressa e eletrénica. O objetivo desse Manual
de Habilidades no Parto Humanizado € ser uma fonte rapida e confiavel de consulta e
informagdes, util para tomada de decisdes no atendimento ao paciente nos diversos
cenarios da pratica da medicina.

Nao poderia deixar de salientar a habilidade do Prof. Dr. Heinz Roland Jakobi,
pela capacidade de agregar tantos saberes de uma forma tao didatica e eficiente.

Declaro aqui minha gratiddo e mais alto aprego aos renomados médicos e
respeitaveis docentes, que participaram desta edigdo e forneceram seu conhecimento
e experiéncia profissional para tornar esse texto um poderoso recurso para a assisténcia
médica.

Desejo também expressar minha alegria em ver concretizado neste manual a
comunhao do professor e do aluno, na trajetéria do aprendizado.

Agradeco imensamente a todos os atores desta obra académica de referéncia
médica produzida pela nossa instituicdo de ensino superior.

Profa. Dra. Rita de Cassia Alves Ferreira Silva
Coordenadora do Curso de Medicina



INTRODUGAO

Quando fomos convidados pela Coordenadora do Curso de Medicina do Centro
Universitario Sdo Lucas [UniSL], Profs. Dra. Rita de Cassia Alves Ferreira Silva, para
assumir as aulas do laboratério de habilidades de parto para académicos do 10° periodo
do Internato em Ginecologia e Obstetricia deparamos com a inexisténcia de uma
apostila, manual ou livro que apresentasse o que se tem de mais moderno e
humanizado nas condutas e procedimentos praticos na obstetricia baseada em
evidéncias para a atencao ao parto normal e operatério.

Assim desenvolvemos inicialmente uma apostila que era disponibilizada aos
internos durante os primeiros dois anos, sendo modificada e acrescido novas
observagoes e informagdes, quando em 2018 a Coordenagao de Extensao da UniSL
elaborou os manuais de especialidades da medicina com o apoio das Ligas Académicas
de Medicina.

Apoés organizarmos e editarmos nove manuais de especialidades médicas
chegou a hora da edigdo deste Manual, o Manual de Habilidades no Parto Humanizado.

Este manual tem o escopo de contribuir para as atividades praticas e tedricas
nas habilidades e competéncias em partos humanizados.

Esta distribuido em cinco capitulos a fim de facilitar o estudo e entendimento. No
primeiro Capitulo realizamos a Introducdo quando abordamos aspectos da Anatomia
clinica obstétrica, da admisséo da parturiente e dos equipamentos protecéo individual
da equipe de assisténcia ao parto. No segundo Capitulo apresentamos o primeiro
periodo do trabalho de parto quando da assisténcia obstétrica ao termino da gestacéao
€ inicio do trabalho de parto. No terceiro Capitulo desenvolvemos o segundo periodo do
trabalho de parto - o parto normal. No quarto Capitulo apresentamos o segundo periodo
do trabalho de parto — o parto complicado ou distécico. No quinto Capitulo estao
apresentados o terceiro e o quarto periodo do trabalho de parto. Ao final apresentamos
as referéncias bibliograficas com com o objetivo de oportunizar uma leitura
complementar a esta obra.

Finalmente, cumpre-nos lembrar que ndo tivemos a minima pretensdo de
esgotar neste unico manual o tema abordado — assisténcia ao parto. Se trata apenas de
uma explanacio a respeito daqueles pontos que consideramos os mais relevantes.
Lembramos também que esse manual sozinho ndo da condigbes de entender e tomar
conduta em todas as situagdes dentro dessa area, sendo conveniente langar mao de
obras complementares.

Prof. Dr. Heinz Roland Jakobi
Autor



Capitulo |

Anatomia clinica. Admissao da parturiente. Equipamentos Protec¢ao Individual da
equipe de parto [EPI].

A pelve. O assoalho pélvico e o perineo. Pelve obstétrica. O feto. Relagoes
fetopélvicas. Insinuagdo, sinclitismo e assinclitismo. Admissdo da paciente.
Triagem de risco. EPI.

ESTATICA FETAL

APRESENTAGCAO - E a parte do feto que toma contato com o estreito superior da bacia
materna, ocupando-o em grande parte.

SITUAGAO - relacdo entre o eixo longitudinal do feto e o eixo longitudinal da mae. Se
coincidem, a situacao é longitudinal. Se sdo perpendiculares, a situagao é transversal.
Se formam um angulo agudo, é obliqua.

POSIGAO - E a relacdo do ponto guia do feto com o lado esquerdo ou direito da pelve
materna. A posigao pode ser direita ou esquerda.

VARIEDADE DE POSICAO - ¢ arelagdo que guarda o ponto tocado da apresentacdo
fetal e a bacia materna (seus principais didametros)

ATITUDE - ¢ a relagdo que guardam entre si os segmentos fetais. A atitude normal é a
flexdo moderada.

Sequéncia do exame fisico obstétrico na admissao de paciente em trabalho de
parto

Sinais vitais (medir a PA com a paciente sentada ou em decubito lateral esquerdo)
Medida da altura uterina

Palpacao do abdome (manobras de Leopold)

Ausculta dos batimentos cardiofetais BCF (antes, durante e apés uma contracao)
Avaliagéo da contratilidade uterina (frequéncia e intensidade em 10 min)

Inspec¢do da vulva (perda de liquido amnidtico, sangue, mecénio, secregdes)

Exame especular (se suspeita de Rupreme, placenta prévia, etc.)

Toque vaginal bimanual

Quadro 1

Situagio Apresentagio Ponto de referénca Linha de orientagio Simbolo
Flectda Vitieow | Lambda Sutura sagta 0
de oceipital
Cefdica Bregma Bregma Sutura sgitometdpic B
Longudinl Deflectida ~~ {Fronte (labela Linha metdpica N
Fice Mento Linha facial M
Pelvica Pévica Crita sacrococcfgea | Sulo inergliteo §
Transwers Cbrmica Actomio Dorso A

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.
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Apresentacao, Altura e variedade de posigao

Sinal de Farabeuf quando a cabeca se encontra encaixada, somente se podera
introduzir dois dedos entre o pdlo fetal descendente e o plano sacrococcigeo.

Sinal de Demelin a cabeca fetal esta encaixada quando o dedo indicador, introduzido
perpendicularmente a face anterior da sinfise pubica e paralelamente a sua borda
inferior, choca-se contra a apresentagao.

As variedades posteriores, as deflexdes e os graus limite de proporgao feto-pélvica,
produzem retardo na descida da cabeca fetal.

A variedade de posigao se define pela relagao entre um ponto de reparo fetal (fontanela
posterior) e a hemipelve materna.

Para fazer o diagnéstico em apresentagao de vértice deve-se identificar a sutura sagital
ou interparietal com o dedo que toca e segui-la até encontrar a fontanela posterior,
menor, occipital ou lambddide que se identifica por sua forma triangular e menor
tamanho, da anterior, fronto-parietal ou bregmatica, de forma losangular e maior
tamanho.

A identificacdo da fontanela posterior permite, também, avaliar o grau de flexdao da
cabeca fetal. Quanto maior for a flexdo mais central se encontrara a fontanela.
Apresentacao de vértice: graus de flexdo da cabega (materializados pelo didametro
supraoccipitomentoniano e o occipitobregmatico).

A — Flexdo moderada (uma deflexdo complementar levaria a fontanela maior ao centro
da pelve, gerando uma apresentacao de bregma).

B — Flexado avancgada.

C — Flexado completa (o diametro da cabeca fetal é o suboccipitobregmatico).

Se for impossivel tocar a fontanela posterior e se encontra a fontanela anterior, é
possivel que a deflexao seja extrema e se trate de apresentacao de bregma, fronte ou
face, situagao de risco.

Na apresentacao de fronte, ou de 2° grau, podem reconhecer-se os arcos orbitarios, os
olhos e o nariz. O didmetro oferecido € o mento-occipital (13,5 cm), o maior didmetro
cefalico, pelo qual o parto em condigbes normais, € impossivel.

A apresentacgédo de face, ou de 3° grau, é o grau maximo de deflexdo. Associa-se a pelve
plana e mas-formacdes fetais. Diagnostica-se pela identificacdo dos arcos ciliares,
olhos, nariz, boca e mento ao toque por via vaginal.

Avaliagdo da proporgao feto-pélvica

Antes do parto os didmetros da cabeca fetal sdo passiveis de estimagdo clinica
aproximada, pela avaliagao da altura uterina e o tamanho fetal e a relacao da cabeca
fetal com o plano do estreito superior. Os didmetros e o tipo de pelve devem ser
avaliados apropriadamente mediante toque vaginal.

Avaliar a Conjugada diagonal (didmetro promontosubpubico) — 1,5 = Conjugada
Obstétrica (ou promontoretropubico) (deve ser > 9,5cm)

Devem ser considerados no exame:
amplitude da vagina e vulva
relaxamento perineal

longitude dos dedos do examinador

Uma vez completo o exame genital, a valorizacao de todos os dados permite:
fazer diagndstico de trabalho de parto

avaliar o risco para decidir se € um parto de risco habitual ou de alto risco.

admitir ou referir segundo condigbes especificas da parturiente.
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Equipamentos Protecao Individual da equipe de parto: sdo EPI dos trabalhadores
da saude: luvas, mascaras, Oculos de protegdo, aventais protetores, sapatos fechados
ou botas impermeaveis e uniforme - pijama calga comprida e camisa com manga.

Os profissionais devem possui identificagao pessoal [crachd] e nao utilizarem
adornos pessoais [NR32].
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Capitulo Il
Primeiro periodo do trabalho de parto.

O exame da paciente. Os mecanismos do TP. A evolugao clinica do TP - o
partograma. A avaliagao da saude fetal no TP. Distécias. Apresentagc6es andmalas
— cefdlicas, pélvicas e compostas.

Resumo de conceitos

PERIODOS DO PARTO

1° periodo — dilatagao

2° periodo — expulsao

3° periodo — dequitagéao

4° periodo — 12 hora apds a dequitacao

TEMPOS NO MECANISMO DE PARTO

Considera-se 6 tempos no mecanismo de parto nas apresentagoes cefalicas.
Insinuagao

Descida

Rotagao interna

Desprendimento da apresentacao

Rotacao externa

Desprendimento fetal final

OoOoooono

Tempos Agdes

Insinuagao: descida

- Passagem do didmetro biparietal através do estreito superior da bacia;
- Passagem do polo cefélico ao estreito inferior da pelve materna;

- Flex&o e assinclitismo.

Rotacgao interna: desprendimento cefalico

- Colocagao de linha de orientacédo no didmetro anteroposterior da bacia materna;
- Auxilio da retropulsdo do cdccix; movimento de deflexao.

Rotagao externa: desprendimento do ovoide pélvico

- Retorno do occipicio a orientagdo observada antes da rotagao interna;
- Desprendimento da cintura escapular e do polo pélvico.

Dilatacao: fases de laténcia e ativa

- Contragdes ritmicas e regulares:

- Até 3cm de dilatagao; alteragdes cervicais de forma lenta;

- Apds 3cm de dilatagao; aproximadamente 1cm/h.

Expulsivo

- Inicio ap6s dilatagao total (10cm); duragéo conforme paridade e analgesia;

- Risco de sofrimento fetal agudo.

Dequitagao (4° periodo)

- Mecanismo central ou lateral; duragdo de até 30 minutos (maioria dos casos em 5
minutos);

- Hemorragias: alteracao de tonus responsavel por 70% dos casos.

Pontos-chave

Sob o ponto de vista do mecanismo do parto, o feto € o mével ou o objeto que percorre
o trajeto (bacia), impulsionado pelo motor (contragao uterina).

O estudo do mecanismo de parto é, em esséncia, o dos movimentos que a cabeca
descreve, sob a agao das contragdes uterinas, a transitar pelo desfiladeiro pelvigenital.
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O trajeto ou canal do parto estende-se do utero a fenda vulvar — partes moles (segmento
inferior do Utero, cérvice, vagina, regido vulvoperineal), sustentado pela cintura 6ssea —
pequena bacia ou escavacgao.

O mecanismo do parto tem caracteristicas proprias, que variam em seus pormenores
de acordo com o tipo de apresentagdo e a morfologia da pelve. O Unico mecanismo
fisioldgico é o da apresentacao cefalica fletida em bacia ginecoide.

Os tempos do mecanismo do parto sdo basicamente: insinuagdo, descida e
desprendimento.

A insinuagéo é a passagem da maior circunferéncia da apresentagédo pelo estreito
superior. Nessas condi¢des, o ponto mais baixo da apresentacao esta a altura das
espinhas ciaticas (plano “O” de De Lee).

A variedade de posicdo mais frequente de insinuagdo para os autores franceses é a
occipitoesquerdaanterior (OEA); para os anglo-saxdes, a occipitoesquerda transversa
(OET).

Na descida, a cabega migra até as proximidades do assoalho pélvico, onde ocorre a
rotagdo interna para occipitopubica (OP); concomitantemente ha a insinuagdo das
espaduas.

Uma vez colocado o suboccipital sob a arcada pubica, o desprendimento da cabeca
ocorre por movimento de deflexao. O tempo imediato é a rotagao externa da cabeca.
Durante a descida das espaduas, ha a sua rotacao interna, colocando o ombro anterior
sob a arcada pubica, ocorrendo, em seguida, o seu desprendimento.

ROTINAS NO TRABALHO DE PARTO E PARTO

Assisténcia durante a admissao

Recepcionar a parturiente e acompanhante na sala de admisséao
Informar sobre o direito de ter acompanhante durante a consulta na sala de admissao.
Leitura do cartdo de pré-natal: atencao a antecedentes:

Clinicos

Obstétricos

Perinatais

Idade materna

Idade gestacional

Controle pré-natal

Ganho de peso e altura uterina

Patologia e intercorréncias durante a gravidez

Andlise dos fatores de risco detectados

Anamnese - Sintomas de parto, Riscos, cartdo pré-natal
Exame clinico geral - Avaliar o estado geral da gestante, tanto fisico como psiquico;
Avaliar fungoes vitais da gestante; avaliar apropriadamente os principais sinais de

patologias de risco, tais como: Sindromes hipertensivas, Choque, Infecgdo grave,
Anemia grave, Cardiopatia, observar: Inspecao de pele e mucosas.

Sinal Transtorno que pode sugerir

Palidez -Anemia - Choque

Cianose -Transtornos cardiovasculares ou respiratérios — Choque
Hidratacao -Desidratagdo — Abdome agudo — Diabetes descompensado
Edema -Insuficiéncia cardiaca — Transtornos renais — Hipertensao
Les6es dérmicas - Herpes genital

Pressao arterial — hipertensao ou hipotensao.
Temperatura axilar- RPMO, tosse, dispneia, expectoragéo, dor abdominal (diferente de
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contragdes), dor, edema e enrijecimento de MMII. Estes sintomas podem sugerir
infecgéo grave, corioamnionite, pneumopatia, abdome agudo, sepse (se associada a
outros sinais de choque), tromboflebite.

Respiragao- avaliar frequéncia e presenca de dispneia, cuja presenca deve ser avaliada
em conjunto com outros sintomas.

Pulso - 60 a 90 pulsa¢des por minuto, palpacgao digital da artéria radial sobre o punho,
durante um minuto.

Peso — IMC.

CUIDADOS DE ROTINA PRE-PARTO

Sinais vitais maternos

Para evitar-se a aparigao de situagdes de desequilibrio, deverao controlar-se:

O pulso materno

A pressao arterial

A temperatura

Observar sintomas de: dispneia, lipotimias, cefaleias, escotomas visuais, zumbidos,
calafrios e sudorese.

Tricotomia: Parece nao haver beneficios a realizacdo rotineira de tricotomia nas
parturientes admitidas para o trabalho de parto

Enema: Nao deve ser realizado de rotina, pois ndo se mostrou capaz de reduzir infecgao
materna (perineal) ou fetal, traz desconforto a paciente e aumenta o custo do
procedimento.

Hidratagdao oral - Deve recomendar-se a livre ingesta de liquidos, de preferéncia
acucarados para diminuir o risco de desidratacdo e hipoglicemia que se associa a
atividade fisica e a frequente hiperventilagdo materna.

Pun¢ao venosa e infusao de liquidos: Nao deve ser rotineiramente empregada, uma
vez que cerca de 80% das pacientes admitidas em TP terao tido parto dentro de 8 horas
e devem repor as perdas com a ingesta de liquidos claros (chas, aguas).

Funcao vesical - Deve-se evitar a distensdo vesical durante o trabalho de parto.
Durante cada exame, verificar a regidao suprapubica para a presenca de bexiga
distendida. Se a mesma for palpavel, a mae sera motivada para a micgdo espontanea
para evitar cateterismo vesical. Caso a parturiente n&o consiga urinar
espontaneamente, esvaziar a bexiga mediante cateterismo de alivio.

Posicao da mulher durante o trabalho de parto: permitir que a mae adote livremente
a posicao vertical, cuja vantagem parece residir em:

[J facilita o angulo entre o eixo fetal e o estreito superior

(1 favorece o encaixamento

[J as contracdes sao mais intensas e eficientes

1 a mulher estd mais cdmoda e sofre menos dor

U a duracéao do trabalho de parto se encurta

Posicao vertical encurta o trabalho de parto em uns 25% e favorece a rotagao interna
cefélica. Posicao horizontal, deve ser em decubito lateral esquerdo, para prevenir a
possivel aparigao de hipotensdo materna com risco de hipoxia fetal (sindrome supino-
hipotensiva). Com decubito dorsal, mesa de parto verticalizada ao maximo e flexao e
abducgao dos membros inferiores, que apresenta as seguintes vantagens: favorecimento
da respiracao adequada, atuagao da forga gravitacional, melhora da atividade uterina,
facilidade para o obstetra realizar o parto e intervir se necessario, melhor fluxo
uteroplacentario — FCF/APGAR, Reducao do segundo periodo do TP, Desvantagens,
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parece haver aumento das roturas perineais de Il grau.
Quadro 2

Fonte: Petrucce LF, Oliveira LR, Oliveira VR, Oliveira SR. Humanizagdo no atendimento ao
parto baseada em evidéncias. Femina. 2017; 45(4): 000-000

Exame obstétrico: parte essencial da avaliagdo da gestante, ao final do exame
obstétrico e apos valorizagéo de todos os dados, deve ser possivel, fazer diagndstico
de trabalho de parto, avaliar o grau de risco materno-fetal, admitir ou referir segundo
condicdes especificas de cada parturiente.

Palpagao abdominal- determinar: Volume uterino, Numero de fetos, Situagdo, Posi¢ao
e tamanho fetal, Apresentacao e altura da mesma,

Altura uterina- avaliar: Idade gestacional, tamanho e crescimento fetal

Quantidade de liquido amniético — circunferéncia maxima [CM]

Manobras de Leopold

Primeira manobra: palpa-se o fundo uterino, procurando identificar o polo fetal que o
ocupa, se o pélvico (mais comum) ou o cefélico (indicando apresentagao pélvica que
deve ser confirmada pelo exame genital)

Segunda manobra: desliza-se as maos pelos flancos da mae, para determinar a
situacao e posicao do dorso fetal pelo encontro da coluna vertebral e membros fetais.
No caso de situagao transversa, palpam-se os polos.

Terceira manobra: permite palpar o polo fetal que se apresenta, que normalmente é o
cefalico e sua mobilidade. Confirmar pelo exame genital.

Quarta manobra: deslizar os dedos das maos em diregao a escavagao pélvica; permite
avaliar o encaixamento da apresentacao na pelve e seu grau de flexdo. Uma escavagao
vazia leva a suspeita de situacao transversa.

Determinar se a paciente esta ou ndo em fase ativa de trabalho de parto (TP),
usando os seguintes critérios: contragdes uterinas regulares de 1 a 3 em 5 minutos;
dilatagao cervical >= a 3 cm com colo fino e apagado.

Diagnéstico do trabalho de parto e critérios para admissao
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Achados clinicos sugestivos de inicio da fase ativa:
Dilatagao cervical = 4 cm e colo apagado
Dindmica uterina = 2 contragdes/10 min

O diagnéstico de trabalho de parto € um processo dindmico, devendo haver contragbes
uterinas ritmicas e regulares, com uma frequéncia de pelo menos 3 em 10 minutos, colo
parcialmente apagado e dilatagao cervical de pelo menos 3,0 cm.

De preferéncia, a gestante sé deve ser admitida quando estiver na fase ativa do trabalho
de parto.

As mulheres que nao satisfizerem esses critérios deverao ser orientadas sobre a sua
situacao e, se residirem préoximo ao CPN, deverédo retornar as suas casas retornando
ao CPN quando houver intensificacdo da frequéncia e intensidade das contragdes
uterinas. Nos casos de duvida, a mesma sera admitida em regime de observagéao por 2
a 3 horas para se confirmar o progresso do parto- deve haver progressao da dilatagéo
cerca de 1 cm por hora.

CONDUTA: Ap6s a avaliagao inicial, nao havendo achados patoldgicos, a gestante sera
admitida, de acordo com os critérios acima, para atencdo segundo normas de baixo
risco. As pacientes que chegarem ao CPN fora de trabalho de parto, sem intercorréncias
nao serao admitidas e deverdo receber orientagcdes quanto ao momento de retorno e
deverado passar pelos seguintes procedimentos: realizacdo da CTG e realizar e
registrar exame fisico e obstétrico e verificagao dos sinais vitais.

Preparo da gestante para o parto

A gestante devera ser preparada para o parto da seguinte maneira:
Orientacao sobre o trabalho de parto

Banho de chuveiro com agua e sabao

Uso de vestimenta folgada e limpa.

Promover a participagdo ativa da parturiente e membro do grupo familiar que a
acompanha.

Fornecer apoio psiquico-fisico a mulher

Promover contato precoce mae-filho

Incentivar o aleitamento materno

Importancia da posi¢ao vertical e deambulagao para o periodo de dilatacédo
Importancia da hidratagcao oral durante o trabalho de parto

Importancia do aleitamento materno e cuidados com as mamas

MOTOR — CONTRAGOES UTERINAS
Figura 1

Triplice gradiente descendente
Unidade Montevideo

“Ariete”

[0 Postura da parturiente

O Controle dos sinais vitais

O Alimentacgao e fluidos intravenosos
O Assisténcia obstétrica

O Contragoes uterinas

O Toque vaginal

[0 Descida da apresentacao

[0 Membranas ovulares - Amniotomia
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

+ Tbénus: 3 a8 [10] mmHg.

» Pequenas contracdes com intensidade entre 2 a 4 mmHg e frequéncia de 1 contragcao
por minuto, restritas em pequenas areas, ndo percebidas pela gestante.

« Contragdes de Braxton Hicks com intensidade variando de 10 a 20mmHg e
frequéncia progressiva até atingir uma a duas contragdes por hora nas 28 semanas.
Percebidas pela gestante, mas indolores.

« Frequéncia das contragdes (DINAMICA UTERINA): Numero de contracdes cada 10
minutos. 10’ [35”, 35", 40”]

» Atividade uterina: Frequéncia x intensidade = mmHg. para cada10min ou unidades
de Montevidéu.
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Contragoes uterinas- determinar o padrao de contratilidade uterina e 0 momento em
que a mae comegou a perceber a intensificacao de algum dos parametros:

Tonos- pressdo mais baixa entre as contragdes

Frequéncia- n ° de contragdes em 10 min

Duragéao- tempo transcorrido entre o inicio e o final da contragao

Intensidade- diferenca entre a pressdo maxima alcangada pela contracao e o ténus.

CONDUTA:

Contratilidade normal

Admitir a mae para atengédo segundo normas de baixo risco

Observar o progresso do parto

Hiperdinamia primitiva (Hipertonia, taqui ou hipersistolia)

Colocar a paciente em DLE.

Iniciar inibicao uterina com Salbutamol ou Terbutalina- 0,25 mg, SC ou IV lenta, diluida
em 10 ml de agua destilada.
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Hiperdinamia secundaria:

Além do anterior, pesquisar causa

Caso estas medidas nao sejam suficientes para controlar o quadro, assistir segundo as
normas de alto risco- remover a paciente

Hipodinamia primitiva (bradissistolia, hipossistolia)

Observar o progresso do parto

Se n&o houver progresso satisfatorio, aplicar estimulagdo ocitécica. Ver normas par o
uso adequado de ocitocina durante o trabalho de parto.

Exame genital: toque vaginal e exame especular

Toque vaginal

Avaliar sucessivamente:

Amplitude e elasticidade de vulva, vagina e perineo
Posigéao cervical (anterior, centralizado, posterior)
Consisténcia, apagamento e dilatagéo cervical
Estado das membranas

Apresentacao, grau de flexao e altura

Variedade de posigao

Avaliacao da proporcao fetopélvica

Arco subpubico

Diametro bi isquiatico

Se houver queixa de perda de liquido ou sangue pelos genitais, o0 exame especular
deve preceder o toque vaginal, para avaliar sua procedéncia e magnitude

Luvas estéreis

Separar os pequenos labios com o polegar e anular da mao; inspecionar o introito.
Realizar o toque fora das contragdes.

Introduzir horizontalmente os dedos indicador e médio da mao na dire¢cao do eixo da
vagina, com os dedos minimo e anular flexionados e o polegar estendido.

Palpar com a superficie palmar dos dedos.

Apoiar o fundo uterino com a mao externa.

Nao retirar os dedos até haver completado o exame.

Ao retirar os dedos, comprovar se o reto esta vazio.

Avaliar a presenga de muco, liquido, sangue ou mecdnio na luva.

Exame especular- técnica

Separar os pequenos labios

Introduzir o especulo fechado, deprimindo ligeiramente o perineo e dirigindo-o
obliquamente para tras.

Abrir o espéculo com cuidado e observar:

Colo uterino

Membranas ovulares

Cor, aspecto e quantidade do liquido amnidtico que se visualiza através das membranas
ou fluindo através do OE (em caso de membranas rotas).

Sangue e sua origem- colo ou cavidade uterina

Fluxo vaginal- aspecto, se fisioldgico ou patoldgico

Avaliacdo da amplitude, elasticidade e obstaculos do canal

O apagamento e a dilatagao cervical
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Figura 2

A 2] MNa figura, a lefra A mosira a dilatacao
cervical na primipara e a letra B, na
. multipara. Em:

a - colo antes do trabalho de parto;
\__r/ b - apagamento completo do colo;
\ / ¢ - comeco da dilatagdo;
\ d - apagamento e dilatagdo
/ E simultdneos;
P

e - dilatacdo cervical completa.

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Métodos de amadurecimento da cérvix [colo uterino]

Facilita o inicio e a progressao do TP

Prostaglandina — Misoprostol PGE1- mais usado na pratica; Dinoprostona PGE2-
aprovado pelo FDA.

Relaxina: Parece ter efeito no relaxamento do colo, porém sem efeito de estimulagéo
miometrial (inibitério na contratilidade uterina).

Laminarias: dilatadores hidrofilicos [algas secas]: ndo disponiveis.

Método de Krause - uso de Sonda Foley por 24h, indice de Bishop < 6, agdo mecéanica,
liberagdo de prostaglandinas. Associagdo depois c/ocitocina. Contraindicado:
Membranas rotas e cervicites (risco de corioamnionite).

Misoprostol: Andlogo da prostaglandina E1. Aumento da permeabilidade vascular,
passagem de neutréfilos para o estroma tecidual, dissociagdo do colageno pela
passagem de colagenase com neutrdfilos.

Descolamento das membranas: método antigo. Técnica: Separacao digital das
membranas ovulares da porgao inferior do segmento uterino. Usada em ambulatério,
para que gestacdes ndo se prolonguem além de 41 semanas. Desvantagem: Doloroso.

Quadro 4
Avaliagcao pelo Indice de Bishop

Pontuacao 0 1 2 3
Altura da -3 -2 -1e0 +1
apresentacao
Dilatagao (0] 1-2 cm 3-4cm 5
cervical
Apagamento do 0-30 40-50 60-70 80
colo (%)
Posicao Posterior Intermediaria Anterior -
Consisténcia Firme Intermediario Amolecido -
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Um indice de Bishop maior ou igual a 9 traduz um colo favoravel.

» Vitalidade do concepto. A auscultacdo dos batimentos cardiacos do feto (BCF) é
um procedimento indispensavel para examinar a vitalidade durante o trabalho de parto.
Os ruidos do coragdo constituem a uUnica manifestagdo clinica objetiva de
funcionamento do aparelho circulatério do concepto; vigiando-os, sera possivel
diagnosticar o sofrimento. Em geral, para a percepgédo e a contagem das revolugdes
cardiacas do concepto, empregava-se o estetoscopio de Pinard, atualmente em desuso,
substituido pelo sonar-Doppler, e a ausculta é feita, na fase de dilatagao, 30 s apds o
término da contracdo, a cada 30 min. Na pausa intercontratil, o numero de ruidos
mantém-se, em geral, entre 110 e 160 bpm, em média 140 bpm.

Se apresentar: colocar a parturiente em decubito lateral esquerdo, vigiar estritamente a
FCF, repetir o controle a cada 30 minutos, se houver hipotensdo pode-se considerar a
administragdo de uma solugao salina por via endovenosa.

Ausculta da frequéncia cardiaca fetal [FCF] - determinar vitalidade fetal e avaliar
bem-estar fetal. Se existem fatores de risco o cuidado na ausculta deve ser extremado.
Ausculta clinica, de preferéncia por sonar Doppler, com o seguinte método para detectar
variacbes na FCF: Entre contragbes se determina a FCF basal. Auscultar por 15
segundos e multiplicar por 4.

Equipamentos: estetoscopio de Pinard, sonar portatil ou de mesa, ultrassom.

A ausculta durante e apés a contracao, para detectar variagdes. Auscultar desde o inicio
até 30 segundos depois de terminada, em periodos de 15 segundos. Multiplicar o valor
por 4 e compara-los entre si e com a FCF basal.

Quadro 5

Comego e final da ausculta

bat/min Fregiéncia
cardiaca fetal

Contracdo uterina

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Interpretacao da FCF: FCF basal
(entre contracoes)

Normal Entre 120-160 bpm
Alerta (hipéxia leve) Entre 110-<120 bpm (bradicardia), Acima de 160 (taquicardia)
Anormal (hipdxia) FCF <110 bpm (bradicardia)
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Quadro 6

FCF associada as contragdes:

Sem wvariacdo significativa ou aceleracdes
transitorias.

DIP | — desaceleracao precoce sincronica
com a contracdo (CU)

DIPs variaveis ou umbilicais, de duragao,
amplitude e comeco varavel (possivel
patologia funicular)

DIP 1l ou desaceleracdo tardia. Inicio tardio
em relacdo a contracdo e recuperacao
depois que esta ja terminou. Seu valor
minimo & alcan¢ado 20 a 60 seg depois do
acme da ClU.

Bradicardia persistente- inicia-se com a
contfracdo e nao se recupera apds seu
termino

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Anormal (hipoxia)

Conduta:

bradicardia persistente ou DIP Il indicam remogao da parturiente para a Unidade de
referéncia.

bradicardia leve, taquicardia e DIP variaveis sdo situagbes de alarme: extremar a
vigilancia da FCF, com a mae em DLE.

Monitoragdo materno/fetal

Contratilidade uterina — dindmica a cada 2 horas em periodos de 10 minutos.
Frequéncia cardiaca fetal - deve ser avaliada a cada 30 minutos nas situagdes de risco
habitual e a cada 15 minutos nas situacdes de alto risco.

Avaliagdo fetal: deve ser feita pela ausculta intermitente dos batimentos cardiacos
fetais a cada 30 minutos, antes durante e apds as contragdes, com sonar Doppler ou
estetoscépio de Pinard.

Monitorizacao fetal intraparto: estetoscopio de Pinard, sonar doppler, cardiotocografia
[Caldeyro Barcia: DIP I/DIP II/ DIP U; Desaceleracbes Precoces, Tardias e Variaveis].

Tracado de cardiotocografia categoria Il

Linha de base

Bradicardia sem variabilidade ausente

Taquicardia

Variabilidade batida a batida

Minima

Ausente, mas sem desaceleragdes recorrentes

Aumentada

Aceleragodes transitorias

Auséncia de aceleragdes transitérias apos estimulagao fetal
Desaceleragoes periddicas ou episédicas
Desaceleragdes variaveis recorrentes com variabilidade minima ou ausente
Desaceleragdes prolongadas se > 2 e < 10 min
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Desaceleracgdes tardias com variabilidade moderada

Desaceleragdes variaveis com retorno lento a linha de base e rebote ou “ombro”
posterior

Tragado de cardiotocografia categoria lll

Variabilidade da linha de base ausente em qualquer um dos seguintes fatores:
Desaceleracgdes tardias recorrentes

Desaceleragdes variaveis recorrentes

Bradicardia

Padrao sinusoidal

Quadro 7
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Quadro 8
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Fonte: Trialsight Medical Media. https://www.pinterest.com/pin/105130972524121557/.

» Partograma - é a representacdo grafica do trabalho de parto que possibilita
acompanhar a sua evolugdo, documentar, diagnosticar alteracdes e indicar a tomada de
condutas apropriadas para a corregdo dos desvios, evitando intervengdes
desnecessarias. A curva de dilatagcao cervical se processa de forma ascendente, com
menor velocidade de dilatagdo inicialmente. No final, apdés 4 cm de dilatagdo, a
velocidade aumenta espontaneamente. Essa diferenciagdo na velocidade da
cervicodilatagado caracteriza a fase latente (inicial) e a fase ativa (final). Na fase latente
do trabalho de parto, a conduta é expectante. Em muitas mulheres, a duragéo € superior
a 20 h e os ocitocicos devem ser evitados pelo risco aumentado de cesarea, decorrente
do colo desfavoravel. Na forma mais comum de montagem do partograma, utiliza-se
papel quadriculado, colocando nas abscissas (eixo X) o tempo em horas e, nas
ordenadas (eixo Y), em centimetros, a dilatagdo cervical a esquerda e a descida da
apresentacgao a direita. Para a descida da apresentacao, considera-se o plano zero de
De Lee ou o correspondente plano lll de Hodge — espinhas ciaticas do estreito médio
da bacia; acima desse ponto, estdo os valores negativos e, abaixo, os positivos.

Na construgdo do partograma, existem duas linhas paralelas denominadas linhas de
alerta e de acdo. Quando a dilatagao atinge ou cruza a linha de alerta, isso significa a
necessidade de melhor observagao clinica; a intervencdo médica torna-se necessaria
somente quando a curva de dilatagéo cervical atinge a linha de agao, o que nao significa
conduta cirurgica.

Quadro 9

24



Para a construgdo do partograma,
algumas observagdes sé&o

?M'tog"m necessarias: No partograma, cada
divisoria corresponde a 1 h na abscissa

(eixo X) e 1 cm de dilatagdo cervical e
ser feito no inicio da FASE ATIVA de descida da apresentacdo na

o o ordenada (eixo Y) Inicia-se o registro

3 ¢cm de DILATACAO  CONTRAGOES REGULARES £ . . .
2/3 em 10 min a: grafico quando a parturiente estiver na
PARTO FUNCIONAL ¢| fase ativa do trabalho de parto (2 a 3
= = -~ |"| contragdes generalizadas em 10 min,

1A ' dilatagao cervical minima de 3 a 4 cm).
Os toques vaginais sdo realizados a

3 cada 2 h. Em cada toque, deve-se
anotar a dilatagao cervical, a altura da
apresentacgao, a variedade de posigao
e as condi¢cdes da bolsa das aguas e
do liquido amnidtico; quando a bolsa

MEMBRANA AMNIOTICA 1
(ROTA ou INTEGRA)

FREQUENCIA das
CONTRACOES

Venda Proibida!

—— - SSESSS estiver rompida, por convencao,
FLUIDOS INFUNDIDOS L N N W D N N N N A | . . . ~ .

T 11 registra-se a dilatagao cervical com um

ugHsE Wit I ! triangulo e a apresentagdo e a

respectiva variedade de posi¢cado sao
representadas por uma circunferéncia.

LINHA DE ALERTA

T W ragada O padrdo das contragoes utgrings e

e tarogso s e dos BCF, a infusdo de liquidos,

I linha de alersa farmacos e o uso de analgesia devem
Magoon. Boutine ser devidamente registrados.

Fonte: Maycon Bonfin

A dilatacao cervical inicial € marcada no ponto correspondente do grafico, tracando-se
na hora imediatamente seguinte a linha de alerta e, em paralelo, 4 h apés, sinala-se a
linha de agado, desde que a parturiente esteja na fase ativa de parto (no minimo, 1 cm/h
de dilatagdo). As principais caracteristicas do parto normal sio: Inicio espontaneo,
Apresentacao cefalica de vértice, unica; Gravidez a termo (37 a 42 semanas); nenhuma
intervencgao artificial; Duragéo <12 h em primiparas e <8 h em multiparas.

Partograma: utilizar para acompanhamento de todas as pacientes em trabalho de parto.
Registrar a curva de dilatagéo cervical com “X” e a curva de descida da cabega fetal
com “O”. Considerar com TP disfuncional a falta de aumento da dilatagdo em 1 hora ou
progresso lento que afaste a curva de dilatagdo para mais de 2 horas a direita da linha
de alerta. Nestes casos, buscar a causa da disfungao (disfungdo contratil ou TP
obstruido).

Distécias diagnosticadas pelo partograma, a partir das linhas de acao:
Dilatacao — fase ativa prolongada, parada secundaria dilatagdo e parto precipitado.
Pélvico — periodo pélvico prolongado e parada secundaria da descida.

Manejo ativo do TP: consiste em uma série de medidas descritas abaixo, que
demonstraram ser capazes de encurtar o tempo de trabalho de parto, reduzir o risco de
trabalho de parto prolongado e, possivelmente, reduzir a taxa de cesarianas (14,1% no
grupo de manejo tradicional x 10,5% no manejo ativo). As medidas que compéem o
manejo ativo sao:

Toques vaginais a cada hora nas primeiras trés horas, e a cada 2 horas no periodo
subsequente;

1° toque feito 1 hora apds a admissio: se dilatagdo nao progrediu pelo menos 1cm:
realizar amniotomia. A amniotomia reduz a duracdo do TP em 1 a 2 horas, reduz a
chance de Apgar abaixo de 7 no 5° minuto (OR=0,34 com 1C95% de 0,30 a 0,96) e
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também reduz a necessidade de ocitocina (OR=0,79 com 1C95% de 0,67 a 0,92)12(B);
2° toque feito 1 hora apds amniotomia: se ndo houver progressao de pelo menos 1 cm,
iniciar com uso de ocitocina8-11(A).

Quadro 10
Conduta no periodo de dilatacido
Condigao Conduta
Ewvolucdo normal CObservacio conser\.radc?_ra sSem
manobras e medicac ao coim

assisténcia ao periodo expulsivo com
dilatacdo completa.

Hiperdinamia

Inibicdo uterina e assisténcia
segundo nomas de alto risco, com
comunicacao imediata ao medico

obstetra responsawvel

que devera assumir a conducio do
caso.

Hipodinamia

Estimulac o ocitdcica, caso indicada
pelo partograma

Taquicardia fetal

Bradicardia leve

Decubito lateral esquerdo

Controlar FCF com mais frequaéncia

Dips variaveis

Monitoracdo eletronica continua se
disponivel

Dips |
Comunicar ao medico obstetra
responsawvel.
Bradicardia persistente Preparar a parturiente para
B remocao- manté-la emn DLE, com O2 soly
Dips 1l cateter até a remocao.
Parto prolongado Reavaliar antecedentes de patologia
cervical, proporg 3o feto-pélvica e
contratilidade:; corrigir hipodinamia;

controle em duas horas. Se ndo houwver
progresso, amnictomia; contrale em
duas horas; se nao ewvolui, conduzir
segundo normas de alio risco, ou seja,
encaminha-la para a Matermidade de
referé&ncia.

Hemormmagia genital Praticar amniotomia e conduzir
segundo normas de alto nisco.

Fonte: Assisténcia ao parto e nascimento. Guia de Praticas Assistenciais. Hospital Sofia
Feldman, 2007.

Amniotomia - encurta a duragdo do trabalho de parto. A amniotomia s6 deve ser
realizada ante a aparicao de complicagoes:

Trabalho de parto prolongado (descartada desproporcao fetopélvica e hipodinamia)
Necessidade de encurtar o trabalho de parto por patologia materno-fetal

Polidramnios

Hemorragia por placenta prévia marginal

Descolamento prematuro da placenta

Feto morto ou malformacéao fetal

Uso de ocitocina: diluir 10Ul em 1000 ml de soro glicosado; utilizar em bomba de
infusdo ou com equipo comum; durante o uso, avaliar constantemente as contragoes
uterinas e a frequéncia cardiaca fetal. Se o padréo contratil exceder 5 contragées em 10
minutos, as contragdes tiverem duragdo maior que 1 minuto ou houver desaceleragcao
da frequéncia cardiaca fetal: descontinuar o uso.

Progresso da dilatacao e da descida da apresentagao

Exame genital a cada 2 horas, dependendo da evolugéo do trabalho de parto. Devem-
se evitar toques vaginais em excesso devido ao risco de infecgdo. Deve-se levar em
consideracao:

[J variedade de posicao

[ deflexdo da cabeca fetal
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1 grau de proporgao fetopélvica
[] paridade

] posicdo materna

[J estado das membranas
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Capitulo 1l
Segundo periodo do trabalho de parto | - normal.

Equipamentos de Protecdao Individual. O Parto vaginal, humanizado. A
amniotomia e a episiotomia. A analgesia e anestesia.

O perfeito diagnéstico da fase ativa do trabalho de parto implica numa série de
vantagens a parturiente, reduzindo o uso de Ocitocina e Analgesia.

ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL
Pontos-chave
O uso sistematico e obrigatério de EPI para todos a equipe de parto.
O diagndstico do trabalho de parto (fase ativa) é feito pela ocorréncia de contragdes
uterinas dolorosas, ritmicas (no minimo 2 em 10 min), com duracao
de 50 a 60 s, colo com dilatagdo de 5 cm em multiparas e até maior em nuliparas e
formacéao da bolsa das aguas.
As primiparas ja entram em trabalho de parto com o colo apagado; nas multiparas, ele
se apaga e se dilata simultaneamente até 5 cm, para, em seguida,
completar a dilatacao total (10 cm).
A ruptura da bolsa das aguas, quando espontanea, ocorre em 80% das vezes na fase
final da dilatagdo ou no inicio da expulsao.
Para a expulsdao do feto, devem estar presentes e somados dois fatores: sistole
involuntaria do Utero e contragao voluntaria da prensa abdominal (puxo).
A assisténcia durante a dilatagdo engloba o toque vaginal (colo, bolsa das aguas,
apresentagao), ausculta dos BCF, amniotomia, anestesia (bloqueio
combinado).
A assisténcia a expulsdo compreende: posicdo de Laborie-Duncan, anestesia
locoregional do perineo (ou bloqueio combinado, iniciado durante a dilatagéo),
episiotomia, e forceps de alivio quando indicado.
Embora ainda seja alvo de criticas, o partograma tem sido utilizado na assisténcia ao
parto.
Os componentes fundamentais na conduta ativa no secundamento sdo: administracao
de agente uterotdnico, tracdo controlada do cordao e massagem
uterina.
Apébs o secundamento, realizam-se a revisdo do colo, a episiorrafia e o exame da
placenta. A assisténcia ao recém-nascido comporta: aspiracdo de secregdes,
determinagao do indice de Apgar, ligadura do cordao, profilaxia da oftalmia neonatal.

Dr. CONIVADO

DR - definicdo de RISCO — Pré-natal, intraparto, reserva fetal, evolugéo.

CO - contragdes — palpagao, transdutor, N hiperestimulo >7/15’,

Ni — nivel >= 10’; 110-160 bpm, taquicardia - febre, corioamnionite, hipdxia,
prematuridade, tocdlise B-adrenérgicos.

V - variabilidade 10-15 (SNC) preditor bem-estar, padrdao deprimido — sono,
hipoglicemia, drogas, acidose, prematuro.

A — aceleracbes >= 15 >= 15’; aceleragdes transitérias.

D — desaceleragdes — correlacionar contragao uterina, CTG, ombros, variagao int.; DIP
[, DIP Il e DIP umbilical.

O - opinido.
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Cardiotocografia:

Tranquilizadora — aceleragdes transitérias, variabilidade >= 15, FCF 110-160;
Intranquilizadora/preocupante conduta — sinais vitais maternos, toque, parar o
ocitdcito, estimulo acustico. Coleta de sangue materno PH>7,25 a cada hora; 7,2=7,25
a cada 30’;

Conduta na hipoéxia fetal: mudar posicdo materna, oxigénio nasal [O;], hidratagao,
tocolise, amnioinfusdo, parto imediato PH<7,20.

1FCF — amniotomia, cuidar c/prolapso de cordao, toque, coleta sangue couro cabeludo,
hipertonia, hipotensdo materna, convulsdo materna. Estimulo couro cabeludo e acustico
acelera BCF PH>7,25. [<7,20 - hipodxia, acidose, <7,10 16bito].

Amnioinfusdao — compressao de corddo e mecénio espesso. Iniciar SF 250-500 ml +
50-60 mi/h.

A. DILATAGAO E EXPULSAO

Trés fases principais precedidas de estagio preliminar, o periodo premonitério
(pre-parto); dilatagdo, expulsdo e secundamento,

Periodo premonitério (pré-parto): caracterizado principalmente pela descida do fundo
uterino. A adaptagido do polo proximal do feto ao estreito superior traz consigo, no
entanto, a incidéncia de dores lombares, o estiramento das articulagbes da cintura
pélvica e disturbios circulatérios decorrentes dos novos contatos. Ha grande quantidade
de secregbes das glandulas cervicais, com eliminacdo de muco e, eventualmente,
mesclado de sangue; encurta-se a porgao vaginal do colo; (dolores praeparantes). A
atividade uterina vai crescendo paulatinamente, na intensidade e na frequéncia das
contracbes de Braxton-Hicks, apresentando melhor coordenacgao e envolvendo areas
cada vez maiores. No pré-parto, acentua-se o amolecimento do colo, combinado ao
apagamento, que anuncia a incorporagao da cérvice ao segmento inferior, e caracteriza-
se a maturidade. No amadurecimento da cérvice, a relaxina apresenta funcao relevante;
trata-se de um polipeptidio hormonal produzido pelo corpo luteo, pela decidua e pelo
corio.

O falso trabalho de parto e as contragdes dolorosas do pré-parto sao quadros clinicos
frequentes no final da gravidez; apresentam em comum as metrossistoles, de ritmo
irregular e sem coordenagéao, que, pelo fato de ndo produzirem modificagbes do colo,
sao um diferencial no diagnéstico do verdadeiro trabalho. Ha quem chame fase latente
o final do pré-parto ou o inicio do trabalho, quando as contragdes uterinas, embora
ritmicas, ndo determinam ainda a dilatacéo progressiva do colo.

Fase de dilatagao (ou 1° periodo)

Inicia-se a fase de dilatagcdo com as contragdes uterinas dolorosas (que comegam a
modificar ativamente a cérvice) e termina quando a sua ampliacdo esta completa (10
cm). As dolores praeparantes (dores preparatérias) do periodo premonitério sucedem-
se as dolores praesagiantes (dores de pressagio ou sinalizagao) da fase de dilatagao.

Diagnéstico do trabalho de parto

Contragdes dolorosas, ritmicas (minimo de duas em 10min), que se estendem a todo o
utero e tém duragao de 50 a 60s. Doze contragdes por hora (2/10min) é sinal importante
de trabalho de parto verdadeiro ou iminente;

Formacéao da bolsa-das-aguas;

Perda do tamp&o mucoso, denunciando o apagamento do colo; sdo subsidios
diagnésticos a serem discutidos adiante.
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Duragdo normal do trabalho de parto
Na primiparas, a fase latente dura, em média, 20h; nas multiparas, 14h. Contudo, com
a assisténcia ativa a parturicdo, a maioria dos partos normais ocorre dentro de 6h.

Assisténcia a dilatagao

» Cuidados iniciais. Higiene corporal e fornecimento de vestuario apropriado. A
tricotomia do monte de Vénus e da genitalia externa e o enema intestinal estdo abolidos.
Presenca de um acompanhante garantindo o conforto psiquico.

» Alimentacao. Evitar jejum. Ingerir apenas alimentos leves, devendo-se abster de
grandes refeigdes.

» Deambulagao. A parturiente podera locomover-se durante o periodo de dilatagao,
até a ruptura das membranas, e desde que nao esteja sob analgotocia. Depois, sera
mais prudente permanecer no leito, em decubito lateral, para melhoria das contragdes
uterinas e da oxigenacéo fetal.

» Posicao da parturiente para o parto. Deve-se evitar a posi¢do de litotomia ou
ginecoldgica classica e outras posi¢cdes horizontais. Deve evitar-se também que as
pernas estejam presas. De preferéncia a paciente pode adotar a posi¢cao que preferir
neste momento, porém as seguintes posicdes devem ser eleitas para a condugdo do
periodo expulsivo:

[1 Semi-sentada: angulo de 110 a 120 graus

[ Sentada: angulo de 90 graus entre o plano da coluna e da bacia e com apoio para os
pés.

[J De cécoras: com uso de arco para apoio durante os puxos. Nesta posicéo, deve-se
alternar para a posicao sentada entre as contragdes.

Outras posicbes menos frequentes, mas consideradas como boa pratica, também
podem ser utilizadas:

[ Lateral

1 Quatro apoios ou genupeitoral

[1 Parto na agua- posi¢cao semi-sentada ou de cocoras

U De pé

» Cateterismo vesical. Impossivel a micgao espontdnea e se houver presuncao de
bexiga repleta.

» Anormalidade de frequéncia cardiaca fetal. Anormalidades na frequéncia cardiaca
fetal durante o trabalho de parto e no periodo expulsivo ndo necessariamente significam
insulto ao feto. Quedas na FCF até 100- 110 bat./min. sdo normais durante o periodo
expulsivo. FCF persistentemente menor que 100 bat./min. entre 0os puxos sugere
comprometimento fetal e devem-se adotar medidas para a sua correcéo.

Conduta: Mudar a paciente de posi¢ao, se a mesma estiver em litotomia, para posi¢cao
vertical ou decubito lateral esquerdo; infusdo de liquidos; oxigénio por mascara a 8-10
L/min.; correcdo de hipotensdo materna se presente e descontinuar uso de ocitocina.
Se tais medidas nao forem suficientes para a corregcao da anormalidade, o parto deve
ser conduzido segundo normas de alto risco, com comunicagao imediata ao médico
obstetra responsavel que devera assumir a condugao do caso.

» Toque vaginal. Trata-se do toque vaginal uni ou bidigital. Avaliar: o colo
(apagamento, dilatacao, orientagao e consisténcia), a bolsa das aguas e a apresentacao
(posicao, variedade, altura e proporcionalidade a bacia, além de outros detalhes como
a flexao e o assinclitismo).

Os ossos da abobada craniana fetal se sobrepdem, acavalando-se, as suturas ndo sao
percebidas, se exibem como cristas ésseas; das fontanelas, apenas a bregmatica tem
essas caracteristicas de espagco membranoso, sentindo-se o lambda como superficie
angular. Sao considerados fendmenos plasticos, fisiolégicos, de redugao de didmetros,
favorecendo a acomodagao e a migragao do polo cefalico.

O dedo do examinador percorre a area ocupada pela regiao fetal que se apresenta até
encontrar a linha de orientagéo, que varia com o caso: sutura sagital, nas apresentagdes
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de cabeca fletida.

Procura-se reconhecer o ponto de referéncia fetal, que, nas cefalicas fletidas, é o
lambda ou pequena fontanela. O numero de toques deve ser reduzido ao minimo
necessario. Recomenda-se tocar a cada duas horas.

Apobs o toque, retirados os dedos, € sempre recomendavel verificar as secrecdes que
tingem a luva nas extremidades digitais, visto que, assim, sera possivel identificar liquido
meconial ou sangue com odor diverso, o que possibilitara o diagnéstico do sofrimento
fetal, de sindromes hemorragicas ou de infecgéo.

» Altura da apresentacgao. Nas primiparas, ao inicio do trabalho, no nivel das espinhas
ciaticas (nivel “0”) - insinuada. Nas multiparas, a insinuagédo ocorre somente no fim da
dilatagcdo ou no comeco da expulsdo; a apresentacdo permanece alta; e esta baixa
quando, apés ter sofrido a rotagado interna (sutura sagital no eixo anteroposterior da
bacia), tem contato com o perineo, o que ocorrera no periodo de expulsio.

> Bolsa das aguas. Diagnosticar a ruptura das membranas. Por meio do tato, é
possivel distinguir a superficie do couro cabeludo ou as pregas genitais (na
apresentagao pélvica), da superficie lisa das membranas. As dificuldades despontam:
se € chata, diretamente aplicada contra a apresentagdo ou presente a bossa
serossanguinea. A amniotomia, ruptura das membranas, que sera realizada durante a
contragao uterina com dilatagdo >7cm. O liquido amnidtico que escoa deve ser
convenientemente examinado. Corado por mecénio, esverdeado, indica sofrimento do
feto, presente ou ja ocorrido.

A ruptura das membranas que ocorre no parto pode ser atribuida ao enfraquecimento
generalizado, atuando as contragdes uterinas e o repetido estiramento. As rupturas
amnicas sao consideradas prematuras quando n&o houver trabalho de parto; precoces,
no inicio do parto; oportunas, quando ocorrem ao final da dilatagao; e tardias, quando
sobrevém concomitantes a expulsao do feto, que, ao nascer envolto pelas membranas,
é chamado feto empelicado. Sdo espontdneas; provocadas ou artificiais, quando
decorrem da acao direta do parteiro (utilizando dedo ou instrumentos); e infempestivas,
quando acarretam prolapsos, procidéncias ou escape quase total do liquido amniético.
» Analgesia. Uso de MEPERIDINA endovenosa (50-100 mg), de forma lenta e diluida,
associada ou nao a METOCLOPRAMIDA, devendo-se evitar, apenas, 0 seu uso
préximo ao final do primeiro periodo (dilatagdo maior que 6 cm), pelo risco de depressao
respiratoria no RN. O alivio da dor durante o trabalho de parto pode ser obtido apenas
com um suporte psiquico-fisico adequado. Deve-se transmitir segurancga a parturiente,
assim como orienta-la adequadamente sobre a evolugédo do parto. A presenga de um
familiar pode contribuir sobremaneira para a reducdo da intensidade dolorosa. As
massagens corporais, banhos (de chuveiro ou imersédo), deambulagao ativa, técnicas
de respiracao e relaxamento, toques confortantes, utilizacdo das bolas de nascimento,
etc., devem ser utilizados para alivio da dor. Utilizacdo da banheira ou chuveiro no
trabalho de parto e parto e das bolas plasticas de nascimento. Utilizar musica, siléncio,
cores, aromas, mobilidade, banhos e massagens. Ao ser realizado parto com analgesia
deve-se atentar para a possibilidade de reducdo da dindmica uterina, com a
necessidade de corregdo da mesma (ocitocina) e para o aumento da chance de parto
instrumentado [forceps, vacuo-extrator ou cesareal.

» Ocitocina. Embora acelere o trabalho de parto, aumentando a intensidade e a
frequéncia das contragdes uterinas, seu uso deve ser limitado aos casos em que esta
hipoativa a dinAmica da matriz. A resposta do Utero a ocitocina, no periodo de dilatagao,
€ quase imediata. Nunca serd irrelevante insistir sobre a necessidade imprescindivel de
observacgao atenta da perfusao, repetindo-se periodicamente a contagem do gotejo, a
variar constantemente; é fundamental averiguar, repetidamente, a frequéncia das
contragdes e sua duragcido, bem como auscultar, cuidadosamente, os BCF.
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ASSISTENCIA DURANTE O PERIODO EXPULSIVO OU FASE DE EXPULSAO
(2° PERIODO)
Controles no periodo expulsivo
P Assisténcia a expulsao. A Parturiente agitada e apresenta o desejo de defecar
[puxos], as metrossistoles frequentes e intensas, com contragdo voluntaria da prensa
abdominal.
» Dilatacao cervical completa e apresentando puxos involuntarios.

» Contratilidade - Avaliar em conjunto com a eficacia do puxo materno. A presenga de
avancgo da apresentacao e da rotagcao sugere normalidade.

» Puxos. “Vontade de espremer”, os puxos, movimentos enérgicos da parede do
ventre, semelhantes aos suscitados pela evacuagao ou micgédo penosas. Deve-se evitar
0s puxos dirigidos, pois estes se associam com maior frequéncia, a esgotamento
materno e queda na FCF, além de maior incidéncia de laceragdes perineais. Deve ser
estimulado e apoiado o puxo espontaneo. A parturiente imobiliza o térax, firmando os
bragos em pontos de apoio no leito; interrompe a respiragédo e abaixa o diafragma como
nos movimentos expiratdrios violentos, executando forte contragdo da musculatura
abdominal. Por efeito de tal esforco, a apresentacdo desce pelo canal do parto,
cumprindo os tempos preliminares do mecanismo de expulsdo; passa a pressionar o
perineo, que se deixa distender, encosta-se as paredes do reto, elimina o conteudo
ocasional e turgesce o anus. Além disso, a urina flui, aos jatos, pelo meato. Inter faeces
et urinas nascimur (o nascimento se da entre fezes e urina).

» Preparagao. Seguir estritamente as normas de antissepsia: uso de roupa limpa,
instrumental estéril para assisténcia ao parto, lavagem cirurgica das maos, uso de luvas
estéreis, USO DE EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL, assepsia perineal
com agua e sabao. Usar antisséptico topico se for realizar episiotomia, utilizar campos
estéreis.

» Ausculta Fetal. Auscultar o BCF a cada 5 minutos durante o periodo expulsivo,
imediatamente antes, durante e apds a contragdo uterina. Em pacientes de risco a
frequéncia da ausculta fetal deve ser apds cada contragdo. E normal a presenca de
quedas na FCF até 100-110 bat./min. devido a compressao cefalica. Uma FCF < de 100
bat./min., mantida entre os puxos, sugere sofrimento fetal, o que devera ser
imediatamente comunicado ao obstetra responsavel que devera assumir a conducao do
caso.

» Avanco da apresentacao e desprendimento — avaliar por meio de toque vaginal o
avanco da apresentacéo.

» Posicionar a paciente: postura de Laborie-Duncan. Posigao de dar a luz; decubito
dorsal com flexdo maxima das coxas sobre o abdome e abdugéo dos joelhos. Outras:
posicao vertical, posicdo sentada, em cadeira obstétrica, ou até colocando a paciente
de cécoras, nas cadeiras obstétricas. Posi¢goes que modificam a amplitude da bacia:
posicao de Bonnaire-Bué [flexdo moderada da perna sobre a coxa, e dessa sobre o
tronco], posicao de Laborie-Duncan [exagero da flexdo que aumenta o diametro
anteroposterior do estreito inferior] e posi¢cdo de Crouzat-Walcher [amplia o estreito
superior].

» Amniotomia - proceder a amniotomia se esta ainda nao foi realizada.

» Antissepsia: Realizar assepsia da regidao perineal e face interna dos MMII, ao nivel
das coxas.

» Anestesia locorregional. BLOQUEIO PUDENDO e infiltragdo em leque. Se
necessaria a realizacao de episiotomia. Inicialmente, procede-se ao bloqueio troncular
do nervo pudendo interno, na extremidade da espinha ciatica; antes da introducéo da
agulha, o local é meticulosamente reparado pelo indicador, colocado na vagina; feito
isso, realiza-se a deposicdo de 10 m# do anestésico; no lado oposto. E necessario
infiltrar a metade inferior da vulva, a fascia, por cima dos musculos levantadores do
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anus, os proéprios levantadores e a cunha perineal. A substancia anestésica sera
distribuida nessa zona, com movimentos de avango e recuo, rigorosamente em leque,
sempre injetando a solugcdo. Pratica-se botdo intradérmicos na rafe mediana,
equidistante da farcula e do anus, e por ele introduz-se a agulha, protegida por dois
dedos vaginais, no espago retovaginal. A zona de incisdo da episiotomia deve ser
especificamente anestesiada. Em geral, o emprego de 40 ml de solugéo de lidocaina
(xilocaina) a 1% ou de cloridrato de procaina (nhovocaina), também a 1%, em cada lado
do perineo, proporciona bloqueio anestésico satisfatério com relaxamento do assoalho
pélvico.

Figura3 e 4

Ligamento. — |~
sacroespinoso

Nervio pudeﬁ'd)b

be o

Fontes: Dor pélvica crbnica tem tratamento. Maike Heerdt; e Rezende Obstetricia
Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

» Episiotomia: ndo deve ser feita de forma rotineira, sendo recomendado avaliagao
individualizada, apds anestesia local ou bloqueio de pudendo; deve ser realizada
seletivamente, somente nos casos em que exista indicagao para seu uso (sofrimento
fetal, uso de forcipe, cardiopatia materna, periodo expulsivo prolongado, posi¢cdes
posteriores, fetos grandes, distécia de ombro, parto pélvico, risco de laceragdes
importantes do canal de parto 3° e 4° graus]. Técnica: Bloqueio pudendo e infiltragdo
em leque se necessaria a realizagao de episiotomia: infiltra-se os tecidos do trajeto onde
sera feita a incisdo com lidocaina a 1%, tanto no plano superficial como profundo.
Realizar preferencialmente a episiotomia médio-lateral, que apresenta menor risco de
extensdo para reto e esfincter anal. Deve ser realizada no momento da distenséo
perineal por um puxo, quando a cabeca fetal é visivel com um didmetro de 3 a 4 cm.
Fazer a incisdo com tesoura reta, dando-se preferéncia para a direcao médio-lateral
esquerda. A incisdo mediana pode ser realizada dependendo do julgamento individual
e experiéncia do profissional assistente. Feita com tesoura ou bisturi, podera ser
mediana (perineotomia) e mediolateral, sendo esta a nossa preferéncia; a ferida incisa,
de mais facil e segura recomposicao, substitui-se a lesdo contusa da ruptura.

» Manobra de Kristeller e Forceps de alivio. Nao é o procedimento inofensivo e estao
em desuso. A Manobra de Kristeller esta proibida e proscrita do uso obstétrico. O uso
de férceps quando possuem indicagao absoluta somente é preconizado e aplicado por
profissionais habilitados, capacitados e experientes.

» Desprendimento do polo cefalico: E primordial preocupar-se com a protecéo ao
perineo quando do desprendimento do polo cefalico; realizar a manobra de Ritgen
modificada, com o objetivo de evitar a deflexdo subita da cabega; uma vez desprendido
0 polo cefalico, aspirar secrecbes em orofaringe e narinas. Controle do
desprendimento da cabeca e Prote¢ao ao perineo: MANOBRA DE RITGEN, com o
objetivo de evitar a deflexdo subita da cabega. Consiste na aplicagdao de presséo
moderada ao queixo fetal (nas apresentacdes em OP) pela mao esquerda do parteiro,
coberta com uma compressa estéril, enquanto a regido suboccipital da cabeca fetal é
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segurada contra a sinfise pela mao direita, a fim de evitar movimento abrupto de
desprendimento cefalico e lesdo nos 6rgaos maternos.

Figura 5
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

» Verificar se ha circular cervical de cordao. Apds o nascimento do polo cefalico,
explora-se a regido cervical do concepto em busca de circulares do corddo que,
presentes, serao desfeitas ou seccionadas. Se a circular de cordao for apertada,
clampear e cortar o cordao.

> Assisténcia ao desprendimento dos ombros. Finalizada a rotagdo externa da
cabeca, o parteiro apreende com ambas as mé&os a apresentacgdo, traciona para baixo
— com objetivo de liberar o ombro anterior e depois para cima, auxiliando a saida do
posterior. Se 0 mesmo nao for esponténeo, tracionar ligeiramente a cabega fetal
inferiormente para liberar o ombro anterior e, em seguida, superiormente para liberar o
posterior. Cuidado com a liberagdo do ombro posterior, elevando o dorso fetal para o
abdome da mae e protegendo o perineo de laceragéo, ndo tracionar para baixo ou
horizontalmente pois lacera o perineo. A RETIRADA DO OMBRO POSTERIOR SEM A
SUA ELEVACAO TOTAL E A RESPONSAVEL PELAS GRANDES LACERACOES
VAGINAIS POSTERIORES. Aplicar 10 Ul de ocitocina intramuscular apés o
desprendimento do ombro anterior.
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Figura 6

Fonte: Trabalho de Parto e Parto de Oxorn e Foote - Posner - 62 edigdo

» Profilaxia da hemorragia puerperal. Aplicar 10 Ul de ocitocina intramuscular apés
o desprendimento do ombro anterior (também pode ser utilizado ergometrina,
combinagdes de ocitocina e ergometrina e Misoprostol, com o que se consegue reduzir
as perdas sanguineas no secundamento, apressando a dequitagéo.

» Episiorrafia. Em geral, o reparo da episiotomia é feito apés o secundamento,
evitando que os pontos sejam rompidos durante o parto da placenta, especialmente ao
utilizar a extragdo manual.

Figura 7
Alinhar tecidos iguais de ambos os

Fig. 9. Reparacion de la episictomla medio-lat

S"rll*m":::ggl'g&m:"'m“"dﬂ lados da incisdo, isto &, mucosa com
e mucosa vaginal e pele com pele do
St s et Goe PErineo. Primeiro procede-se a sutura

LC. Operative obstetrics. New York [N}

e e The wcGraw Tl Corrpamn) | da mucosa e submucosa vaginal com
pontos em chuleio cruzado com catgut
0 cromado, tendo-se o cuidado de unir,
no mesmo nivel, a superficie de corte
das carunculas himenais e das jungdes
cutdneo-mucosas de ambos os lados.
Terminar a sutura da mucosa ao nivel
ks da juncdo cutaneomucosa. Proceder a
sutura da musculatura com pontos
separados com catgut 0 cromado,
evitando deixar espagos mortos. Se
houver necessidade, suturar a fascia
muscular antes de suturar a pele. Por
fim sutura-se a pele com pontos
- subcuticulares, com catgut 0 cromado
D' 3 ou, de preferéncia, acido poliglicélico
ou poligalactina.
Fonte: Harkins, Clarck, Cunningham, Gilstrap. Operative Obstetrics. New York. MacGraw-Hill.
1995
» Anormalidades do periodo expulsivo. No periodo expulsivo ainda podem surgir
algumas situacdes de risco e desvios da normalidade que devem ser corrigidas em
momento oportuno:
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» Periodo expulsivo prolongado. é definido como 3 horas com e 2 horas sem
anestesia regional, em nuliparas. Para as multiparas € definido como 2 horas com e 1
hora sem anestesia regional. Causas de prolongamento do periodo expulsivo sao:

hipodinamia, puxo materno ineficaz, defeitos de rotacao cefalica e desproporgao céfalo-
pélvica ndo diagnosticada

Conduta: Estimulacao ocitécica no caso de hipodinamia; estimular o puxo materno
espontaneo assinalando o momento apropriado (junto com a contragao); estimular uma
ventilagdo adequada entre as contragbes para se evitar o esgotamento materno; nos
casos de distocias de rotagao e desproporgéo, o parto deve ser conduzido segundo
normas de alto risco, com comunicagéo ao médico obstetra responsavel.

» Traumatismo obstétrico. No periodo expulsivo podem surgir traumatismos tanto
para a mae como para o recém-nascido que podem ser evitados mediante a adog¢ao de
medidas preventivas corretas. 0 Traumatismo materno: Laceragbes do canal de parto
(vagina, perineo e colo uterino); ruptura uterina. 0 Traumatismo fetal: Desalinhamento
O0sseo cefalico parieto-fronto-occipital; cavalgamento o¢sseo cefalico; bossa
serossanguinea exagerada; cefalohematoma; asfixia; fraturas Osseas; hemorragias
intracranianas; paralisias; lesdes tegumentares.

A protecao adequada do perineo e a episiotomia corretamente indicada podem prevenir
as laceragbes do canal de parto. A ruptura uterina deve ser prevenida evitando-se
hiperestimulagao ocitécica e o diagndstico e corre¢do oportuna de distdcias de rotagao
e desproporcao céfalo-pélvica. Tais medidas também devem ser suficientes para se
evitar a maioria dos casos de traumatismo fetal.

Roturas Perineais

1° grau: envolvendo somente pele ou mucosa

2° grau: envolvendo musculos perineais

3° grau: laceragao total ou parcial do esfincter externo do dnus

4° grau: ruptura dos esfincteres anais externo e interno e da mucosa retal
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Capitulo IV
Segundo periodo do trabalho de parto Il - complicagdes.

Parto Vaginal Assistido - forceps e vacuo extrator. Distécia de ombro. O parto pélvico.
O parto gemelar. O tocotraumatismo. A cesarea segmentar transversa. A hemorragia
anteparto.

PARTO VAGINAL ASSISTIDO
O parto vaginal cirurgico - forceps e vacuo extrator.
Definigao: 2° Periodo prolongado — nulipara [2-3 horas], multipara [1-2 horas]

A — ajuda, avisar paciente, chamar assistente, anestesista

B - bexiga vazia

C - colo: dilatagao total

D — determinar variedade de posigao; fontanela A e P (Y), distocia de ombro,

E - equipamento: checar: forceps e vacuo extrator, reanimacdo materna e fetal,
medicamentos, anestésicos, fios, instrumentais,

F — Férceps: checar variedade de posicao, sutura, fenestra, fontanelas (PSF - posig¢ao
férceps seguro — fontanela posterior equidistante 1cm, fenestra (1dedo), sutura
equidistante). Vacuo extrator ventosa @ 3cm, apresentagao, fontanela posterior (flexao
cabeca) pressao 10.

G - gentil tragao na contragao. Por 3 vezes, pressao 50. Manobra Pajot (f):

E escapes, 3 contragdes, ndo descida 1cm. [PROVA DE TRAGAO]

H - hora de parar: ndo exceder 20min, <10min, Hora de elevar o férceps com
movimento em ‘J”, e sem progressao, revisao.

I — Incisdo: episiotomia.

J — ATM remover as colheres do férceps.

FORCEPS e VACUO-EXTRATOR

P Possiveis indicagoes para uso de vacuo-extrator ou de fércipe

Complicacbes maternas que contraindiguem a manobra de Valsalva (p. ex., disturbios
cardiovasculares, pulmonares ou

neurologicos, descolamento de retina, varizes esofagianas)

Dificuldade ou impossibilidade de utilizagdo da prensa abdominal (p. ex., disturbios
neurologicos ou musculares,

eclampsia, hérnias abdominais, anestesia condutiva)

Condigcao fetal nao tranquilizadora (p. ex., bradicardia persistente, descolamento
prematuro da placenta, etc.)

Prolapso de cordao umbilical (indicagao exclusiva para forcipe)

Falha da progressao da descida e/ou da rotacao da apresentacao

Periodo expulsivo prolongado

Exaustao materna

Cabega derradeira no parto pélvico (indicagédo somente para forcipe de Piper)

P Contraindicagoes para uso de vacuo-extrator ou fércipe

Disturbios desmineralizantes fetais conhecidos (p. ex., osteogénese imperfeita)
Disturbios hemorragicos fetais (p. ex., hemofilia, trombocitopenia fetal)

Cabeca fetal ndo encaixada (p. ex., quando a apresentacao fetal ndo ultrapassa as
espinhas isquiaticas)

Posicao fetal desconhecida
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Apresentagdes andmalas (p. ex., face ou fronte com mento posterior)

Suspeita de desproporcao cefalopélvica

Prematuridade: contraindicacao relativa; o vacuo-extrator ndo deve ser utilizado antes
da 34a semana de gestacao,

devido ao aumento do risco de hemorragia intraventricular

Macrossomia fetal em gestante diabética (aumento de risco de distdcia de ombros)

P Pré-requisitos

Além da experiéncia do obstetra na utilizagdo do instrumento escolhido, os seguintes
pré-requisitos devem ser atendidos para realizagao de um parto vaginal instrumentado:
Dilatagdo completa;

Membranas amnidticas rotas;

Auséncia de impedimento de tecidos moles ou duros no trajeto;

Volume (cabega fetal) e espago (pelve) compativeis (auséncia de desproporgao
cefalopélvica);

Cabecga encaixada (apresentagao no plano +2 de De Lee ou abaixo deste);
Diagndstico correto da variedade de posicao e altura da apresentagao: se a variedade
de posicao fetal ndo puder ser determinada com precisdo pelo exame clinico, uma
avaliagao ultrassonografica pode ser utilizada para determinar a variedade de posigéao
correta, identificando-se as estruturas intracranianas fetais, incluindo cerebelo, 6rbitas
e sulco da linha média;

Presenca de equipe capacitada para ressuscitagdo neonatal;

Consentimento da paciente com o procedimento, registrado em prontuario médico;
Possibilidade de realizagao de cesariana imediata, se necessario;

Segurancga de que todos os pré-requisitos foram preenchidos.

»Classificagao

A classificacdo para partos vaginais assistidos (fércipe e vacuo-extrator) leva em
consideracao os dois principais fatores de risco para o binbmio materno-fetal: a altura
da apresentacgdo e o grau de rotagao.

1. Forcipe ou vacuo-extrator de alivio

O couro cabeludo é visivel no introito vaginal sem a separacao dos labios;

O cranio fetal ocupa o assoalho pélvico;

A sutura sagital esta no didmetro anteroposterior, ou occipitossacro (direita ou
esquerda), ou occipitopubico (direita ou esquerda);

A cabeca fetal esta no perineo;

A rotagdo ndo excede 45 graus.

2. Forcipe ou vacuo-extrator baixo

O ponto mais baixo da cabeca fetal esta no plano = +2 de De Lee, mas nao no assoalho
pélvico;

Rotacao < 45 graus da esquerda ou direita anterior para occipitopubica, ou da esquerda
ou direita posterior para occipitossacra;

Rotacao > 45 graus.

3. Foércipe ou vacuo-extrator médio

A cabeca fetal encontra-se acima do plano +2 de De Lee, porém insinuada.

A classificagao relativa a “fércipe ou vacuo-extrator alto” foi eliminada, uma vez que
estes instrumentos nao sdo mais utilizados na obstetricia moderna.

»Escolha do instrumento

A escolha do instrumento a ser utilizado deve ser baseada nos seguintes fatores:
Variedade de posicao da apresentacao fetal;

Nivel de treinamento com o instrumento;
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Disponibilidade do instrumento;
Avaliacdo dos riscos e beneficios associados a cada instrumento para cada paciente;
Grau de analgesia materna.

»Técnica de aplicagao

Posicao de litotomia, sendo que a nadega deve ultrapassar ligeiramente o bordo da
mesa ginecoldgica;

Analgesia peridural ou pelo bloqueio bilateral dos pudendos;

Esvaziamento da bexiga (sondagem vesical);

Verificagao das condigbes de aplicabilidade do fércipe;

Episiotomia, se necessario;

Apresentacao do fércipe (o fércipe é colocado a frente do perineo, imitando a posigéo
que ira ocupar quando aplicado na pelve);

Aplicacao do fércipe escolhido;

Confirmagao da boa pega;

Tragao (rotagao se necessario) e extragao.

DISTOCIA DE OMBRO
Ref.: http://www.misodor.com/DISTOCIAS.php

» Definigao. A distocia de ombro € definida quando ocorre impactagdo do ombro
anterior atras da sinfise pubica ou incapacidade de liberagdo dos ombros pelos métodos
usuais. a distécia de ombros é 6bvia quando a cabeca fetal se exterioriza e se retrai, o
que é comumente referido como “sinal da tartaruga”. E emergéncia obstétrica.

» Predigdo e prevengao: Macrossomia fetal [4.000g ou 4.500g]. E imprevisivel; até
mesmo a macrossomia fetal, o principal fator de risco, ndo € bom preditor.

» Fatores de risco: distocia de ombros prévia; primeiro estagio do parto prolongado;
macrossomia parada secundaria; diabetes; segundo estagio do parto prolongado; indice
de massa corporal materno > 30 kg/m2; estimulagao com ocitocina; indugéo do parto;
parto vaginal assistido (forceps).

» Diagnéstico. Ombro impactado, “sinal da tartaruga”. Deve-se considerar a
presencga de distocia de ombro quando nao ocorre a liberagdo dos ombros cerca de 60
segundos apos o desprendimento cefalico, diante da realizagdo de manobras usuais.
» Tratamento:

Manobras de 1a linha: Manobra de McRoberts, Pressdo Supra pubica [Manobra de
Rubin 1].

Manobras de 2a linha: manobras internas de rotagcdo: Manobra de saca-rolha de
Woods e de Rubin II.

Manobras de 3a linha: Manobra All-Four [Manobra de Gaskin]; a clidotomia (fratura
deliberada da clavicula anterior), a manobra de Zavanelli (recolocagéo da cabeca fetal
no utero, seguida de cesarea) e a sinfisiotomia (secgao da cartilagem fibrosa da sinfise
sob anestesia local - proscrita).

P Passos a ser seguidos na presenc¢a de distécia de ombro:

[J Nao entre em panico;

[J Pegca ajuda (mae, acompanhante, doula, circulante, pediatra, anestesista, outro
colega, etc.);

[J Todos os procedimentos devem ser realizados em aproximadamente 7 minutos;

[ Realizagao de ampla episiotomia se ainda nao tiver sido realizada;

U Evitar pressao no fundo do utero [Manobra de Kristeller esta proscrita];

[ Evitar o uso excessivo da forga. Se for necessaria uma forga adicional, a mesma deve
ser aplicada gradualmente;
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ALEERTA

A — ajuda, alerta.

L — Levantar as pernas. [Manobra de McRoberts], |lordose, >GAP pélvico, flete a
coluna do feto.

E — episiotomia.

E — externa, pressao externa suprapubica [Manobras de Rubin I]. Continua 30’,
intermitente 30°.

R - retirar brago posterior.

T — toque, manobras internas.

| — Manobras: de Rubin [por trds, ombro anterior]; Woods [pela frente, ombro
posterior; Woods reversa [por tras associada].

A - alterar a posigao da paciente [Manobra All-Four]

XYZ - Ultimos recursos — fratura de clavicula intencional, M. Zavanelli
[recolocacao abdominal], histerotomia, Resgate Abdominal, sinfisiotomia.

Seguir a sequéncia:

P Pedir ajuda: outro obstetra, enfermeira, neonatologista, anestesiologista. Checar
condig¢bes cirurgicas do centro obstétrico e material de ressuscitacdo neonatal;
Figura 8 » Manobra de McRoberts e pressao suprapubica externa [Manobra de
Rubin 1] levantar as pernas, consiste na
\ flexdo das coxas maternas sobre o abdome,
aumentando o didmetro anteroposterior da
pelve e diminuindo a lordose lombossacra.
Eficacia de 40% quando usada isoladamente
e de 50% quando associada a pressao
suprapubica; a hiperflexao dos quadris sobre
0 abdome materno e a Pressao suprapubica
deve ser realizada no sentido anteroposterior
para empurrar o ombro anterior para baixo da
sinfise pubica ou lateralmente na superficie
posterior do ombro para diminuir o didmetro
ombro a ombro e desviar os ombros em
direcédo ao didmetro obliquo da pelve.
Fonte: Verissimo, CA. Saude da Mulher.
http://saude-mulher.blogspot.com/2012/02/distocia-de-ombros.html
»Rotagao dos ombros: a Manobra de Rubin Il consiste em aplicar uma press&o na
superficie posterior de qualquer um dos ombros e tentar a rotagdo cuidadosa, levando
0 ombro anterior para a posi¢cao posterior ou vice-versa até que este seja liberado.
» Avaliar episiotomia: realiza-la apenas quando da necessidade de outras manobras,
com o intuito de facilitar a introdugao dos dedos ou da mao. Lembrar que a distdcia de
ombro e uma impactacao 6ssea e a realizagao da episiotomia ndo fara com que o ombro
seja liberado;
» Retirada do braco posterior [Manobra de Jacquemier]: palpar o brago posterior
até a dobra do cotovelo e, ao fazer pressao nesta, o antebraco ira fletir sobre o braco,
permitindo ao obstetra apreende-lo, agarrar a mao fetal e puxa-la suavemente para fora,
desprendendo o braco posterior e depois 0 ombro. Isso reduzira o didmetro biacromial,
e, entdo, o ombro anterior passara sob a sinfise pubica e sair3;
» Toque e manobras internas: manobras que visam girar o ombro anterior nos planos
obliquos e sob a sinfise pubica. Necessitam de episiotomia ampliada:
* Manobra de Rubin II: abdug&o do ombro anterior (2 dedos sao introduzidos na vagina
e realiza-se compressao posterior no ombro anterior do feto, empurrando-o em diregcao
ao feto). Manter a manobra de McRoberts enquanto ela e executada;
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Figura 9

(a)

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

* Manobra de Woods (parafuso): Usando-se as 2 méos, associa-se a manobra de
Rubin Il uma pressao bidigital na face anterior do ombro posterior, aduzindo este ombro
e, a0 mesmo tempo, abduzindo o anterior, fazendo o feto rodar no sentido horario;

Figura 10

* Manobra de Woods invertida
(reversa): usando-se as 2 maos, faz-se
pressao bidigital na face anterior do ombro
anterior e, ao mesmo tempo, na face
posterior do ombro posterior, objetivando
rodar o feto no sentido anti-horario,
desfazendo-se a impactacao.

» Alterar a posicdao (Manobra de
Gaskin, All Four): posicionar a paciente
sobre 0os 4 membros, apoiada sobre as
maos e pernas. Aumenta a conjugata
obstétrica em 1cm. Liberar o ombro
posterior com uma suave tragao
descendente. Simplesmente colocando a
mulher em posicdo de quatro (nado
confundir com posi¢cdo genupeitoral) o
nascimento pode ocorrer durante a
proxima contragdo sem necessidade de
execugao de qualquer outra manobra.
Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Esta manobra também pode ser usada como primeira opg¢ao. O fracasso dessa manobra
obriga a tentativa de extragcdo do brago posterior. Introduzir na vagina a mao
correspondente ao ventre fetal.
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Quadro 11

e €<

Rubin Il Rubin Il + Woods| Woods reversg

Fonte: Levantar pernas: Posicdo McRoberts. Mater. https://slideplayer.com.br/slide/1565695/
» MEDIDAS HEROICAS - SE TUDO MAIS FALHAR:
Clidotomia: a fratura deliberada da clavicula anterior reduzindo o didmetro biacromial.

Manobra de Zavanelli: consiste na reversdo dos movimentos cardinais do parto ou
seja: rotacdo, flexdo, rotagéo, empurrar para dentro da vagina e desencaixamento. E o
reposicionamento cefalico para dentro da pelve, seguindo 0 mecanismo inverso exato
da exteriorizagao cefalica. Exige anestesia e tocélise; Relaxamento muscular (halotano
ou nitroglicerina); O uso de agentes tocoliticos facilita a manobra (terbutalina 0,25 mg
EV lento diluido para 10 ml). Posteriormente realizar uma cesariana para a retirada da
crianga;

Cirurgia abdominal com histerotomia ou Resgate abdominal: desimpactacdo do
ombro através de uma histerotomia permitindo a rotagédo dos ombros por via abdominal
e liberagao do brago posterior por via vaginal; cesarea sob anestesia geral. O cirurgiao
gira o feto para a posigéo transabdominal e se rodam os ombros. A extragédo vaginal e
feita por um 2° médico;

Sinfisiotomia: PROSCRITA e em desuso. Anestesia-se localmente a sinfise pubica,
incisiona a pele, afasta lateralmente a uretra, eleva-se a bexiga e se cortam os
ligamentos. A sinfisiotomia foi defendida em 1597 por Severin Pineau (1550-1619) apds
a descricdo de uma diastase do pubis em uma gestante enforcada e Ambroise Pare
(1510-1590) aprovou Pineau. A operagao foi realizada muitas vezes apés o relatério de
Sigault, mas teve a oposicdo do famoso obstetra francés Jean-Louis Baudelocque
(1745-1810).

» Complicagoes: A morbidade e a mortalidade perinatal estdo elevadas, assim como
a morbidade materna, especialmente pela hemorragia pés-parto e laceragbes de
perineo de 30 e de 40 graus. A complicagao fetal mais frequente é a paralisia do plexo
braquial, seguida da fratura de clavicula e do umero. Praticamente todas as paralisias
se resolvem em 6 a 12 meses, mas 10% se tornam definitivas. Estiramento do plexo
braquial por distécia de ombro — Lesao de Erb [contador de moedas].

APRESENTAGAO PELVICA
Pélvica completa ou pelvipodélica. Quando o feto flete as coxas sobre o abdome e

mantém as pernas fletidas e proximas as coxas.
Pélvica incompleta: modo de nadegas (ou agripina), de pés e o modo de joelhos.
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» Linha de orientagdo. Sulco Inter gluteo. Ponto de referéncia fetal. Sacro [S”].
Variedade de posicdo. Mais frequente é a sacro-esquerda anterior (SEA), e o tipo
fundamental é a modalidade incompleta. Variagbes: SEA, sacro-esquerda transversa
(SET), sacro-esquerda posterior (SEP), sacro-direita posterior (SDP), sacro-direita
transversa (SDT) e sacro-direita anterior (SDA), conforme o sacro esteja voltado para a
esquerda ou para a direita, e para a frente ou para tras.

P Etiologia: parto pré-termo; anencefalia e hidrocefalia; gemelaridade; malformagdes
e tumores uterinos; vicios pélvicos; inser¢cdo cornual da placenta; oligodramino;
brevidade do cordao.

P Via preferencial: Cesariana. Fatores complicadores: Vicio pélvico; Peso fetal (<
2.000 g ou > 3.500 g); Prematuridade (IG entre 26-34 semanas); Ruptura prematura das
membranas; Malformacdes fetais; Hiperextensao da cabeca fetal; Trabalho de parto
disfuncional; Apresentacao pélvica incompleta (modo de pés ou de joelhos); Primipara
(exceto as que apresentam condigdes ideais para parto transvaginal).

Diagnéstico:

» Palpacao. Possibilita reconhecer o polo pélvico enchendo incompletamente a
escava. Essa regido, vazia, sugere situagao transversa, e quando cheia, apresentacao
cefélica. A nadega fetal é percebida como formacgao irregular consistente, porém,
redutivel, o que a distingue do polo cefalico, mais rijo e que ndo se deixa reduzir.

» Ausculta. Durante a gestacgao, o foco fetal, nas apresentagdes pélvicas, esta situado
nos quadrantes superiores do abdome materno, acima da linha equatorial que passa
pela cicatriz umbilical. E mais audivel no quadrante homénimo & posigéo, ou seja, a
esquerda nas sacroesquerdas, e a direita nas sacro-direitas.

» Toque. Instalado o trabalho, o toque identifica as formagdes que compdem a
apresentagdo: nadega anterior e posterior, sulco intergluteo, orificio anal, 6rgaos
genitais (evento favorecendo o diagndstico do sexo), pés (quando pélvica completa) e,
0 que é importante, a regido sacrococcigea (ponto de referéncia da apresentagao). Essa
se mostra de consisténcia déssea, convexa e triangular, em continuacdo do sulco
intergluteo. Deve-se ter a possibilidade de confundir a sensacgao tatil de cabecga tendo a
frente a bolsa das aguas integra, com a de nadega. Para efeito de orientagao diante da
possivel necessidade de se ter de abaixar o membro, vale destacar a importancia de
distinguir, pelo toque, os pés e as méos do feto: 1, a linha que relne as extremidades
dos dedos é reta no pé e curva na méo; 2, individualizando o calcanhar, reconhece-se
0 pé; 3, o polegar pode ser trazido, pela palma, até préximo do dedo minimo, o que
ajuda a identificar a mao fetal. Além do mais, a mao apresenta reflexo preensor, e o pé
nao.

» Ultrassonografia. Valida o diagndstico, quando nao o rastreia.

Mecanismo do parto: o parto, na apresentacao pélvica, decompde-se em 3 parturicdes
distintas, compreendendo, cada uma, os segmentos da distécia: cintura pélvica, cintura
escapular e cabecga derradeira.

Parto da cintura pélvica

» Insinuagdo. Na apresentagdo pélvica completa, a circunferéncia de insinuagéo
sacrotibial € maior que a sacrofemoral da pélvica incompleta (modo de nadegas). O
mecanismo € semelhante em ambas, porém, quando os membros inferiores se
encontram rebatidos sobre o tronco, dificultam a inflexdo lateral, indispensavel para a
saida regular do polo pélvico, sendo mais demorada e dificil a progresséo.

» Descida. Sucedendo-se as contragdes, o polo pélvico desce até o estreito inferior.
» Rotacgao interna. Ocorre simultaneamente com o tempo anterior, e o bitrocantérico
roda 45°, orientando-se no sentido anteroposterior, em correspondéncia com a
conjugata exitus.

» Desprendimento. A nadega imediatamente acima da crista iliaca coloca-se por baixo
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do subpube. A nadega posterior forga a retropulsdo do coccix, percorre a face posterior
da bacia mole e transpde a fenda vulvar. O perineo retrai-se e assim se completa a
saida do polo pélvico.

Parto da cintura escapular

P Insinuagao. O didmetro biacromial, por compressao, reduz sua dimensao e se
insinua em um dos obliquos da bacia. Os bragos aconchegados diante do térax fetal
acompanham a progressao do tronco, em condigdes normais.

» Descida. Progredindo até o estreito inferior, o térax, concomitantemente, roda.

» Rotacgao interna. O didmetro biacromial gira 45° e se coloca em correspondéncia
com o didmetro anteroposterior do estreito inferior.

» Desprendimento. A espadua anterior aflora pela fenda vulvar, por baixo do subpube.
Apbs retropulsdo do coccix, sai a espadua posterior. Os bragos desprendem-se junto
com o torax. As espaduas saem espontaneamente, com o didmetro biacromial em
correspondéncia com o transverso do estreito inferior. E importante considerar que
nessa altura do parto o dorso fetal deve ser orientado para diante.

Parto da cabeca derradeira

» Insinuagao. Aumentando a flexdo, o ovoide cefalico procura orientar seu eixo maior
de acordo com o do canal pelvigenital, a extremidade mentoniana a frente e o polo
occipital para tras.

Quando o equador do ovoide cefélico transpde a area do estreito superior, esta
terminada a insinuagéao.

» Descida. Faz-se pela progressao da cabeca até que ela aflore a vulva, rodando
concomitantemente.

» Rotagido interna. E executada a fim de que o mento aparega na furcula. No caso
tipico das MEP e das MDP, a rotagao é de 45°.

» Desprendimento. Recalcado o coccix pela regido frontal, a cabega desprende-se,
liberando as circunferéncias  subocciptomentoneira,  subocciptofrontal e
subocciptobregmatica.

» Conduta na gestagao
F|gura 11. » Versao externa. Procura -se inverter a polaridade do concepto durante a
- gravidez, sendo a melhor época 36
semanas, posto que antes pode haver
volteio espontaneo. A taxa de éxito &,
em média, de 60%. Muitos
investigadores propéem o uso de
. tocoliticos, como terbutalina 250 ug
subcutanea durante o procedimento.
Os riscos da versao externa incluem
descolamento prematuro da placenta,
ruptura uterina, embolia por liquido
amniodtico, hemorragia fetomaterna,
isoimunizacao, parto pré-termo,
sofrimento e morte fetal. Versao
externa na apresentacao pélvica: 1-
Elevagcdo das nadegas. 2 e 3 -
\: Evolugdo. 4 - Fixagcdo da nova
I. apresentagio
Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

» Parto dirigido. 1° periodo - procedimentos usuais de um parto de vértice; 2° periodo
- assisténcia do obstetra e condugdo com manobras.
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Preceitos: manter integra a bolsa das aguas até o fim do 1° periodo; desprendimento
do polo pélvico por efeito apenas das contragdes; manobras auxiliares no
desprendimento dos outros segmentos; anestesia locorregional (eventualmente,
necessidade de narcose); retardar a episiotomia e o desprendimento pélvico por 2-3
contragcdes (Manobra de Thiessen).

O parto pode processar-se pelas vias naturais, sobretudo em multiparas com bacia
normal, feto pequeno e cinética uterina adequada, mas a espontaneidade, stricto sensu,
raramente ocorre e o trabalho acompanha-se de anomalias diversas, sendo frequentes
as lesbes maternas e fetais. Na apresentagao pélvica, regra geral, o parto deve ser
dirigido, seguindo os procedimentos comumente adotados na parturicdo do feto em
vértice, e com assisténcia pela ajuda manual, ao final do periodo expulsivo. A
episiotomia atenua os traumas cranioencefalicos, diminui ou impede a compressao do
funiculo, facilita o desembaragco das espaduas e da cabecga derradeira, reduz a
mortalidade. O momento para pratica-la € quando se inicia o abaulamento do perineo.
Tem indicagc&o obrigatoria. Iniciado o desprendimento dos quadris, deve-se abster de
qualquer tracdo: deve-se sustentar a nadega e depois o tronco, evitando a queda sobre
o plano da mesa de partos.

Manobras para a liberagao dos bragos
Desprendimento “in situ”
Rotagéao axial do feto (Manobras de Lovset e de
Rojas)
[IManobra oscilatéria de Deventer-Miiller
[Manobra de Pajot

Manobras para o desprendimento da cabega derradeira
[Manobra de Liverpool, associada & M. de McRoberts
Fércipe [Piper ou Kielland]

|:\/Ianobra de Mauriceau, simples ou associada ao
orcipe

IManobra de Wiegand-Martin-Winckel

IManobra de Champetier de Ribes

» Manobra de Bracht: Praticada a alga do corddo e antes da queda das nadegas,
apreende-se o polo pélvico com ambas as maos. Desse modo, respeitasse a lordose,
levando-se o dorso contra a sinfise pubiana materna para facilitar o movimento giratério.
Né&o ha tracdo. O desprendimento é ajudado por suave manobra de Kristeller, que liberta
0os membros superiores no sentido transverso. Mantida a lordose do feto, de maneira
que as nadegas venham quase a repousar sobre o hipogastrio da mae, consegue-se o
desembaraco progressivo do mento, da boca e das demais partes da face, que deslizam
sobre o perineo, saindo o polo cefalico por flexdo lenta, levemente impulsionado por
meio do abdome pelo auxiliar.

» Distocias

Algumas vezes, principalmente devido a orientagcdo ndo adequada do médico, ocorrem
dificuldades que exigem manobras do obstetra para ultimar o parto. A seguir, serao
listadas as principais dificuldades. Se a cintura escapular n&o se liberar, € provavel que
os bragos estejam defletidos, impondo a realizagdo de manobras mais agressivas. O
biacromial deve ser alocado em relagdo ao anteroposterior da bacia, e procura-se
desembaraca-los soerguendo o polo pélvico e, com a mao oposta, liberando-se o brago
posterior, tracionando-o pela flexura do cotovelo. O brago anterior € desprendido,
abaixando-se o polo pélvico. Por exce¢do, quando n&o se consegue a liberagdo da
espadua e dos bracgos, recorre-se a Manobra de Deventer-Miiller, que consiste em
colocar o biacromial também em relagdo ao anteroposterior da bacia, tracionando-se
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fortemente para baixo o tronco fetal e alocando o ombro anterior no subpube. Se o brago
anterior ndo se liberar, o tronco fetal sera elevado na tentativa de desprender-se a
espadua posterior. Talvez seja necessario repetir esses movimentos vigorosos, com o
objetivo de substituir o didmetro biacromial pelo cervicoacromial. Na falha da Manobra
de Deventer-Muller, pode-se tentar a Manobra de Rojas, que consiste na
transformacgéao da espadua posterior em anterior por meio de movimento helicoidal, com
rotacao, ampla translagao lateral e tracao axial constante do feto. Desprendido o brago
anterior, a espadua posterior € novamente transformada em anterior. Essa manobra é
muito traumatica, podendo determinar luxag&o da coluna cervical com sequelas graves.
Por sua vez, o desprendimento da cabeg¢a também pode causar dificuldades,
principalmente se esta estiver rodada e/ou defletida. O toque manual do obstetra deve
elucidar a correta variedade de posicao da cabeca fetal e, se possivel, completar a sua
rotacdo. No caso de encravamento de cabecga derradeira em feto vivo, desaconselha-
se a Manobra de Mauriceau, que pode ser muito traumatica. Essa manobra é realizada
com a introdugao dos dedos indicador e médio da mao ventral na boca fetal, aplicando-
os sobre a mandibula, forcando a flexao da cabeca, enquanto os dedos indicador e
meédio da outra mao furcula o pescoco e tracionam a cabecga. Em feto vivo, a opcdo mais
segura é a aplicacao do forceps de Piper. Ha necessidade de que a cabeca esteja
insinuada e fletida. Se estiver muito alta, a compressao do fundo do Utero deve orientar
a flexao e a insinuacado. Na realizacao desse foérceps, o auxiliar apreende os membros
do concepto, elevando o tronco. E preferivel que a pega seja direta, verificando se a
sutura sagital coincide com o anteroposterior da bacia (cabegca em mento-sacra). O
ramo esquerdo € o 10 a ser introduzido, evitando-se o seu descruzamento. A tracao é
auxiliada pela compressao suave do fundo uterino. O férceps de Simpson-Braun pode
substituir o de Piper na sua falta. Manobra de Pajot — deflexao discreta dos membros
superiores.

Sequéncia de procedimentos na via vaginal

1. Manobra de Thiessen.

2. Episiotomia médio lateral direita.

3. Alga de cordao umbilical.

4. Sustentar as nadegas e o tronco fetal, evitar a queda pela gravidade. Retirada com
dorso em posigao anterior.

5. Manobra de Pajot ou manobra oscilatéria de Deventer-Muller ou ainda a manobra de
Lovset.

6. Manobra de Bracht.

7. Manobra de Mauriceau.

8. Forceps de Piper ou Simpson.

» Manobra de Tiessen. Ocluir a fenda vulvar por algumas contragdes com uma
compressa e a palma da mao, de forma que o desprendimento fetal ocorra em bloco.

Figura 12
, > Manobra oscilatéria  de Deventer-
Muller. Se o brago anterior nao se liberar, o
tronco fetal devera ser elevado na tentativa
de desprender a escapula posterior.
Transformar a escapula posterior em anterior
por meio de movimento helicoidal, com
o | rotacdo, ampla translagdo lateral e tracdo
) ;/? 4 i axial constante do feto.
Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

AV,

Figura 13
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» Manobras de rotagao axial do feto
(Lovset, 1937 e de Rojas, 1925). O principio
delas € o mesmo, diferindo apenas no grau
de rotagédo do feto, maior na segunda. Em
ambas o feto é apreendido pela cintura
pélvica e rodado com o objetivo de
transformar-se o brago posterior em anterior,
para desprendé-lo sob a sinfise. A Manobra
de Lovset, para bracos levantados ou néo,
consiste em rotacdo e translagdo menos
ampla que na manobra de Rojas, sendo que
o dorso n&o roda mais que 180 graus.

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos
Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende
Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2014.

Figura 14

» Manobra de Pajot. o brago anterior é

desprendido, abaixando-se o polo pélvico,

S colocar os ombros no didametro anteroposterior

da bacia, tracionando-se o tronco fetal

__ fortemente para baixo, a fim de alocar o ombro
~ anterior no subpube].

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Figura 15

» Manobra de Bracht. Elevacao do dorso fetal em

direcdo ao abdome materno para o desprendimento

ombros e cabeca.

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio

. Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho. — 13. ed.
— Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

CABECA DERRADEIRA
O parto da cabecga derradeira € o mais dificil e 0 mais perigoso para o feto. A cabega

pode estar retida na escavacgao, faltando apenas o desprendimento, ou pode estar retida
no estreito superior.

Figura 16
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» Causas: obstaculos nas partes moles (colo
incompletamente  dilatado ou espastico,
resisténcia exagerada da vulva e do perineo) ou
a obstaculo das partes 6sseas (vicio pélvico do
estreito inferior da bacia, falta de mobilidade do
coéccix). Despropor¢gao com ou sem anomalias
\\ ﬁf congénitas ou a falha em manter-se o dorso
7 é ﬁ fetal bem orientado para cima durante o parto.

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

» Manobra de Liverpool, associada a manobra de McRoberts. Por sua simplicidade
e baixo indice de traumatismos, devera ser a primeira a ser tentada quando ocorre
dificuldade no desprendimento da cabeca derradeira. Consta de duas partes: a) o tronco
do feto é deixado pender das vias genitais durante 20 segundos, com a finalidade de
favorecer a flexao e descida da cabega. b) quando a nuca desce o suficiente para tornar
visivel a raiz do couro cabeludo, o feto é levantado pelos pés, exercendo-se leve tragao
continua, de maneira que a cabega venha a girar em torno da sinfise pubica,
desprendendo-se o queixo, a face e, finalmente, a fronte e o occipital.

» Manobra de McRoberts. Tratamento da distdcia de espaduas pela hiperflexdo das
coxas da parturiente sobre o ventre. Desta forma, a coluna lombar materna ¢ alinhada,
reduzindo a lordose lombar e lombossacra e removendo o promontdério como ponto de
obstrugdo da entrada da pequena bacia. Adicionalmente, a manobra remove o0 peso
sobre o sacro, permitindo que a bacia atinja sua dimensdo maxima, e traz o estreito
superior para o plano perpendicular ao eixo do utero. Estes fatores podem facilitar o
desprendimento da cabeca derradeira, e mesmo dos bragos na apresentagao pélvica.

»Aplicacao do forcipe de Piper. Na auséncia, recorrer ao fércipe de Simpson. A
técnica de aplicacao é simples, e a tragao se faz geralmente sem maiores dificuldades.
Um auxiliar eleva os pés do recém-nascido, enquanto se aplicam os ramos esquerdo e
direito do fércipe, passando-os por baixo do tronco fetal. A pegada deve ser simétrica,
com o grande eixo das colheres coincidindo com o grande eixo da cabeca. A tracao é
exercida a principio para baixo, até que a regiao suboccipital se coloque sob a sinfise,
elevando-se gradualmente os cabos do instrumento para o desprendimento da cabeca.
Para a extracdo da cabeca derradeira em occipitoposterior com o fércipe, deve-se
observar se a boca esta acessivel ou inacessivel. Quando é inacessivel, aplica-se o
forcipe por baixo do corpo do feto, que é levantado ao maximo na direcdo do ventre
materno. Quando a boca é acessivel o fércipe € aplicado por cima do corpo do feto,
suficientemente abaixado e seguro pelos pés.

Figura 17
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Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

» Manobra de Mauriceau é indesejavel quando deve vencer resisténcias maiores. Se
Ihe for pedido conduzir suavemente a cabega, pode ser desnecessaria, mas nao
apresenta inconvenientes. Tem o objetivo de flexionar o polo cefalico, acomoda-lo ao
estreito superior no sentido anteroposterior e desprendé-lo.

Figura 18

O corpo do feto é posto a cavalgar o
antebraco do operador. Os dedos indicador
e médio sao introduzidos profundamente na
boca do feto, pressionando a base da lingua
ou toda a borda alveolar inferior, flexionando
a cabeca. O indicador e dedo médio da mao
oposta (dorsal), estendidos, apreendem, em
forquilha, o pescogo do feto, apoiando-se
nas fossas supraespinhosas (a pressao nas
claviculares lesa o plexo braquial).

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

A acéao conjugada dos dedos introduzidos na boca aos da mao externa procura fletir a
cabeca, trazendo o mento ao contato do manubrio, ao mesmo tempo em que roda o
occipital e o dorso para diante, tracionando para baixo sobre as espaduas. A tracao
deve ser feita principalmente pela mao aplicada sobre os ombros, e nado pelos dedos
introduzidos na boca. O surgimento da regido suboccipital sob a arcada pubica indica o
levantamento do corpo do feto, impulsionado pelo antebracgo. A liberagdo da cabeca se
fara suavemente com tracdo leve, auxiliada por pressdao abdominal a cargo de um
auxiliar.
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Figura 18

> Manobra de  Wiegand-Martin-
Winckel. Esta manobra destina-se a
cabecas retidas no estreito superior,
quando nao se disponha de auxiliar, para os
casos menos dificeis. Oferece a vantagem
de ser menos traumatica que a de
Champetier de Ribes, por ndo se exercerem
tragdes nos ombros. Se introduzem na boca
do feto dois dedos da mao sobre a qual o
corpo do feto esta cavalgado, a maneira da
manobra de Mauriceau. Com a mao livre, o
operador exerce pressao sobre a cabega,
através da parede abdominal. A cabecga é
mantida bem fletida, descida a escavacéao
em transversa, rodada e desprendida.

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Figura 19

» Manobra de Champetier de Ribes [1879]. Igualmente se
destina a cabecas retidas no estreito superior. Deve ser efetuada
com jeito e dogura e requer a colaboragéo de dois auxiliares que
atuam em sincronismo com o operador, para conseguir-se a
insinuacao assinclitica do diametro biparietal. O operador, com a
ma&o ventral agindo sobre a mandibula e a dorsal furculando o
pescoco, flexiona a cabegca e a dispde em transverso,
cavalgando com a nuca a linha inominada. Em seguida, o
operador e auxiliares executam o0s seguintes movimentos
sincronicos:

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

a) O primeiro auxiliar empurra a fronte do feto através da parede abdominal, na direcao
do eixo do estreito superior.

b) O segundo auxiliar eleva o corpo do feto, segurando-o pelos pés, onde exerce leve
tracao continua, a principio na direcao do eixo do estreito superior.

¢) O operador aumenta a flexdo agindo sobre a mandibula e, com a mao que furcula o
pescoco, exerce pressao sobre sua por¢ao mais alta, ou sobre a propria base do cranio,
de baixo para cima, na diregao da sinfise pubica.

» Manobras para o desprendimento da cabeca derradeira em occipitoposterior
A rotagao do dorso do feto para posterior geralmente ocorre por falha na assisténcia ao
parto, e dificimente a natureza podera corrigir este erro. Estando a boca do feto
acessivel, aconselha-se o uso da Manobra de Mauriceau invertida. Se a boca for
inacessivel, estara indicada a manobra de Praga invertida. Nesta, os pés do feto sado
elevados com uma mao, enquanto os dedos da outra mao apreendem os ombros,
por baixo. Se exerce tracdo para frente, até que o maxilar inferior e o pescoco se
apoiem sobre a borda superior da sinfise. Eleva-se cada vez mais o tronco do feto em
direcao ao abdome materno. Qualquer das duas manobras pode ser substituida pelo
foércipe.
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» Para desprender a cabeca fetal derradeira, encravada, quando o feto esta morto, é
de uso corrente a perfuragao do estojo cefalico para esvaziar o conteudo.

» Prognéstico

O prognéstico nao necessariamente € melhor nas multiparas do que nas primiparas e
o pequeno tamanho do feto tampouco assegura evolugao normal.

No prognostico do concepto quando do parto transpélvico:

E dificil, quase impossivel, avaliar a proporcionalidade cefalopélvica antes de
exteriorizada a nadega, estando ja a cabega a altura do estreito superior. Pouco valem
os procedimentos clinicos, e os radiologicos apresentam erros ponderaveis

Nao ha condigbes para a prova de trabalho. Nas apresentagdes cefalicas, fletidas ou
defletidas, sempre é tempo de indicar-se a via alta; na pélvica, salvo fetos
macrossémicos e bacias exiguas, a apresentacdo insinua-se, desce e desprende-se, 0
que nao implica, necessariamente, a proporcionalidade cefalopélvica

O trénsito rapido da cabeca pela fieira pélvica ndo possibilita moldagem

Geralmente, a cabega nado tem flexdao maxima, e o didmetro subocciptobregmatico,
minimo, é substituido pelo subocciptofrontal, maior

Exteriorizado o tronco, a circulagao fetoplacentaria cessa ou diminui acentuadamente,
pela compressao do cordao; retida a cabega no canal parturiente, ndo se inicia, contudo,
a respiracdo neonatal, embora haja movimentos respiratérios, a explicar a maior
incidéncia da sindrome de aspiragcdo de mecoénio. Portanto, € extremamente curto o
lapso de tempo disponivel para completar-se o parto.

Entretanto, na maioria dos casos a saida do polo cefalico ocorre de modo espontaneo,
ou facilmente, por ajuda manual. Nas eventualidades em que se retarda o
desprendimento, o feto sofre e falece; as manobras tentadas, nido raras vezes
precipitadas e mal executadas, sdo causa de tocotraumatismos sérios.

APRESENTACAO CORMICA

» Causas. Maternas: malformagdes do utero, multiparidade, cesareas multiplas,
histreropexia, fibroma, distocias, especialmente da estreita superior e tumores de ovario.
Fetais. Prematuridade, feto morto, gravidez mudltipla, cordao curto, placenta previa,
Polidramnios.

» Conduta: indicacao de cesariana segmentar transversa.

CESARIANA SEGMENTAR TRANSVERSA

» Escolha da via alta de parto: indicagbes para parto cesareo (principais): pouco
diferem das propostas para os cefalicos; cesareas eletivas (carater profilatico):
variedades de joelhos/pés/nadegas; primipara/antecedentes obstétricos de cesarea
prévia e forceps; e ruptura prematura ou precoce das membranas. Deve ser empregada
frequentemente no parto pélvico. Nos Estados Unidos, quase 90% dos partos pélvicos
séo resolvidos pela via alta. O parto vaginal esta indicado quando ja muito avangado ou
iminente. A cesarea também é a escolha nos pré-termos/prematuros. (1.000 a 2.499 g).

» Descrigao da técnica de cesariana Pfannenstiel-Kerr. Abertura. Incisa-se a pele
2-3 cm acima da sinfise pubica, numa extensao de 8-12 cm, levemente curva (em forma
de “sorriso”). Continua-se a incisdo do tecido celular subcutaneo até a aponeurose do
musculo reto abdominal, a qual é incisada transversalmente. Colocam-se duas pingas
com garras (Kocher) para segurar as bordas da aponeurose, as quais sado elevadas, e
procede-se a dissecg¢ao romba e instrumental do musculo reto abdominal, do umbigo a
sinfise pubica. O musculo reto é separado ao longo da rafe mediana, expondo a fascia
transversa e o peritbnio parietal. Este é seccionado verticalmente. O peritdnio visceral
junto ao utero é apreendido acima da margem da bexiga e incisado com tesoura de
Metzenbaum, seguindo-se o rebaixamento vesical. O segmento uterino é incisado com
bisturi aproximadamente 2 cm acima da dobra vesicouterina, até que as membranas
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protruam. A incisdo € estendida lateralmente com tesoura curva. Dequitagdo. A
placenta é removida manualmente. Histerorrafia. O utero ndo é exteriorizado. A incisao
€ reparada em duas camadas continuas com ou sem cruzar os fios. Fechamento. Os
peritdnios parietal e visceral sao fechados com sutura continua. Musculos retos
abdominais sdo aproximados com 3-4 pontos separados. A aponeurose é fechada com
sutura continua, cruzando os fios. O tecido subcutidneo é fechado com pontos
separados. A pele pode ser fechada com pontos intradérmicos.

» Outras incisoes transversais da parede abdominal em cesarianas: Incisao de

Maylard — incisdo transversa dos musculos retos do abdome; e Incisdao de Cherney —
consiste na desinsergcdo dos musculos retos do abdome.
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Capitulo V
Terceiro e Quarto periodo do trabalho de parto.

O secundamento ou dequitagdo. A hemorragia poés-parto. O periodo de
Greenberg. O puerpério.

Manejo ativo do terceiro periodo

1. Ocitocina 10 Ul IM imediatamente apds o nascimento
2. Massagem uterina

3. Trac&o controlada do cordao umbilical

PROFILAXIA DA HEMORRAGIA POS PARTO

* A magnitude da perda sanguinea apds a dequitacao esta diretamente relacionada ao
tempo de desprendimento da massa placentaria da parede uterina assim como da
efetividade da contragcdo do musculo uterino.

e A HPP é a principal complicacdo do 3° periodo do TP em nosso meio.

MANEJO ATIVO DO 3° PERIODO

Aplicar 10 U de ocitocina intramuscular apés o desprendimento do ombro anterior.
Clampeamento precoce do Corddo Umbilical.

Tracao controlada do Cordao Umbilical.

Massagem uterina suprapubica.

Manobra de Jacob Dublim.

Ocitocina

Dentro de 1 minuto do desprendimento fetal palpe o abdome para afastar a possibilidade
da presenca de outro feto e dé 10 Ul de ocitocina IM.

A ocitocina é preferivel porque é efetiva 2 a 3 minutos apds a injecao, tem efeitos
colaterais minimos e pode ser utilizada em todas as mulheres. Na indisponibilidade de
ocitocina, utilize ergometrina 0,2 mg IM ou prostaglandinas (Misoprostol). Tenha certeza
de que nao existe nenhum feto adicional antes de utilizar tais medicamentos.

Nao dé ergometrina a mulheres com pré-eclampsia, eclampsia ou pressao alta
porque ela aumenta o risco de convulsdes e acidentes cerebrovasculares.
Tracao controlada do cordao

[J Clampeie o cordao préximo ao perineo usando uma pinga de Foerster ou Rochester.
Segure o cordao clampeado e o final da pinga com uma das maos.

[J Coloque a outra mao imediatamente acima do osso pubico e estabilize o utero pela
aplicagdo de uma contra tragdo durante a tracdo controlada do cordédo. Isto ajuda a
prevenir a inversao uterina.

[J Gentilmente mantenha tensao sobre o corddo e espere uma contragdo uterina forte
(2 — 3 minutos).

[J Quando o utero se tornar arredondado ou o cordao se alongar, tracione o cordao
muito gentilmente para baixo para retirar a placenta. Nao espere uma golfada de sangue
antes de aplicar a tragao sobre o corddo. Continue a aplicar a contra tragdo no utero
com a outra mao.

1 Se a placenta nao descer durante 30 — 40 segundos de tragdo controlada (i.e. néo
ha nenhum sinal de descolamento), ndo continue a tracionar o cordao.

[J Gentilmente segure o cordao e espere até o utero estiver bem contraido novamente.
Se necessario, use uma pinga para clampear o corddo mais proximo do perineo
enquanto ele se alonga;

[J Com a proxima contracao, repita a tragcao controlada com a contra tragéao.

Nunca aplique a tragao no cordao (puxo) sem aplicar a contra tragcdo acima do
0sso pubico com a outra mao.
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1 Durante a extragao da placenta as membranas podem se romper. Segure a placenta
com as duas maos e gire-a gentilmente sobre o seu eixo até que as membranas estejam
torcidas.

[J Puxe vagarosamente para completar a dequitacao.

1 Se as membranas se romperem, examine gentilmente a porgéo superior da vagina e
colo e utilize uma pinga de Foerster para remover qualquer fragmento de membrana
que estiver presente.

1 A placenta e membranas devem ser examinadas logo apds a sua expulsdo. Comegar
o exame pela face fetal e depois a face materna. Deve-se verificar a presenga de
anomalias e/ou integridade das mesmas. Caso haja duvidas quanto a sua integridade
ou se constate a retencéo uterina de restos placentarios, proceder a realizacdo de uma
curetagem uterina com cureta romba de Pinard.

[J Se ocorrer inversao uterina reposicione o utero.

[ Se o cordao se romper a extragdo manual da placenta pode ser necessaria.

Massagem uterina

[] Imediatamente massageie o fundo uterino através do abdémen até que o utero esteja
contraido.

U Repita a massagem uterina a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas.

[1 Assegure-se que o utero ndo se torne relaxado (amolecido) apds terminar a
massagem.

Controles durante a dequitagao

[J Pressao e pulso materno

U Perda de sangue pelos genitais externos

[1 Mucosas

[J Sinais de separacgao da placenta

[J Reconhecer precocemente palidez, taquicardia ou hipotensio, que podem indicar
[J hemorragia.

B. SECUNDAMENTO

ou 3° periodo do parto, também chamado decedura e delivramento, é o estagio da
parturicdo que se processa apdés o nhascimento do feto e se caracteriza pelo
descolamento (dequitagdo ou dequitadura), descida e expulsdo ou desprendimento da
placenta e de suas pareas para fora das vias genitais. Quando as trés fases que o
constituem se processam de modo regular, € bem caracteristico seu mecanismo.

Fisiologia

Possui trés tempos fundamentais:

» Descolamento.

dois tipos de mecanismos: mecanismo de Baudelocque-Schultze [75%] e mecanismo
de Baudelocque-Duncan. Forma-se o hematoma retroplacentario.

» Descida.

» Expulsdo ou desprendimento. Ligaduras vivas de Pinard.

O DEQUITAGAO

B Nao devem ser realizadas manobras para promover o descolamento da placenta
de forma rapida.

B Média de tempo: 15 em 90%, concluir em 30min.

Manobra de Jacobs - apreensao bimanual e torgdo da placenta expulsa favorece o
descolamento das membranas ovulares.

Manobra de Freund: compressao manual acima e rente a sinfise pubica sobre o
segmento inferior, forga a exteriorizagdo da placenta;

ASSISTENCIA AO TERCEIRO PERIODO:
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1. Manejo ativo: consiste no emprego de ocitocitos apés o desprendimento dos
ombros, combinado com a tragdo controlada do cordao umbilical. Tal medida
mostrou-se capaz de reduzir em 40% a chance de hemorragia puerperal.

2. Revisdo do trajeto: apdés a dequitagcao deve-se verificar a presenca de
laceragoes de trajeto, que podem ser fonte de sangramento significativo e
episiorrafia.

C - Dequitagao

Inicia-se ap6s o desprendimento fetal e finalizado com a saida da placenta. As
contragdes uterinas ainda estao presentes, porem neste momento sao indolores, menos
frequentes, entretanto mais intensas. Ajudam no descolamento, na descida e na
expulsdo da placenta e asseguram a hemostasia. Ocorre entre 5 e 10 minutos apds o
periodo expulsivo e e considerada prolongada quando ultrapassa 30 minutos. Pode
ocorrer por 2 mecanismos:

0w & §

Quadro 12

Figura 5. Representacac esquematica dos tipos de dequitacao. A: central (Baudelocque-Schultze); B: periférico (Baudelocgue-Duncan).

Fonte: Rezende Obstetricia Fundamental/Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de
Rezende Filho. — 13. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

Descolamento central (Baudelocque-Schultze): observado em 75% dos casos e
reconhecido pela saida da placenta e, em seguida, pelo sangramento vaginal. A
placenta encontra-se na parte superior do Utero e desprende-se pela face fetal;

Descolamento marginal (Baudelocque-Duncan): observado em 25% dos casos e
reconhecido pela presenga de sangramento vaginal antes da exteriorizagao da placenta,
que se encontra na parede lateral do utero, e se desprende pela borda inferior. A
placenta descola-se da parede uterina no nivel da camada esponjosa; a camada basal
remanescente propiciara a reepitelizacao do endométrio.

P Alteragcoes da dequitagao

Acesso venoso de grosso calibre e infundir 500 ml de solugao fisiolégica de forma
rapida. Se possivel, efetuar a extragao sob anestesia geral. Na impossibilidade de
anestesia geral:

Administrar:

1 Meperidina 50 mg

[1 Diazepam 10 mg

(1 Atropina 0,5 mg

[1 Sustentar o fundo uterino com uma das méos

[ Introduzir a m&o mais habil na vagina e utero, até alcancar a borda placentaria.

O Deslizar os dedos entre a placenta e as paredes uterinas, liberando as aderéncias.

[J Uma vez liberada completamente, retirar a mao com a placenta.
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T Administrar 5 U.l. de ocitocina endovenosa lenta (diluir em 10 ml).
[ Proceder a curetagem uterina com cureta romba.

»Revisao do canal de parto

Apos a dequitacdo, proceder a uma revisao do canal de parto procurando encontrar
laceragdes do trajeto (vagina, colo) e do perineo. A revisao da cavidade uterina pode
ser necessaria caso se suspeite de possivel retencao de restos placentarios ou
membranas ou ha sangramento aumentado:

[ Introduzir suavemente uma valva atraumatica longa no canal vaginal, expondo o colo
uterino.

[J Com uma pinga de Foerster longa, agarra-se o labio anterior do colo e outra do mesmo
tipo é introduzida suavemente na cavidade uterina, procurando retirar possiveis restos
placentarios e de membranas do interior do utero.

[J A seguir com os labios anterior e posterior pingados, traciona-se o colo uterino
verificando-se a presenca de laceragdes em todo o seu contorno. A eventual existéncia
de solucdes de continuidade no colo uterino demanda a sua sutura.

[ Posteriormente verificar as paredes vaginais em busca da existéncia de laceracdes
que também devem ser suturadas, caso sejam encontradas. A presenca de laceragdes
de 30 ou 40 graus exige cuidados segundo normas de alto risco, com comunicagao ao
médico obstetra responsavel.

Pés-dequitagcao

As hemorragias pos-parto aparecem, na maioria das vezes, nas primeiras duas horas
apos o parto, periodo em que os controles maternos devem ser mais frequentes.

As principais causas de hemorragia sao:

[1 Atonia uterina

U Retencéao de restos placentarios

[1 Laceragdes cervicais e vaginais

Neste periodo verificar, a cada 30 minutos:

[ Presséo arterial

[1 Globo de seguranga de Pinard

1 Sangramento genital

Rotina: Nao ocorrendo alteracdes, a puérpera devera ter sua observagao continuada
nas primeiras duas horas apds o parto.

[1 Se neste periodo ndo se mantiver a retragdo uterina e aparece perda significativa de
sangue pelos genitais externos, massagear o utero quantas vezes forem necessarios
para estimula-lo, até a formacéo do globo de seguranca de Pinard.

[l Se a hemorragia continuar e as perdas forem estimadas em mais de 500 ml, avaliar
a causa:

[J Atonia: massagear o fundo uterino, administrar 5 U.l. de ocitocina IV e 1 ampola de
metilergonovina ou ergonovina IM, seguidas de 20 U.l. de ocitocina dissolvidas em 500
ml de solucao fisiolégica a 40 gotas/min.

Se o Utero estiver retraido e continua o sangramento, revisar o canal de parto. Se houver
laceragdes, sutura-las. Se nao houver, proceder a realizagdo de uma curetagem uterina.
Se fracassam as manobras, proceder a realizagao de coleta de sangue para prova
cruzada e providenciar transfusao de sangue completa. Até a chegada do sangue,
manter os dados vitais estaveis com o0 uso de solugdes coloidais ou salinas. Avaliar a
necessidade de medidas mais drasticas para controle da hemorragia (histerectomia,
ligadura de artéria hipogastrica, etc.). Diante da presenga de hemorragia puerperal, o
médico obstetra deve estar ciente e assumindo o manejo da mesma.
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Hemorragia pés-parto
Os 10 passos de conduta na hemorragia pés-parto:

Remover manualmente a placenta.
Massagear o utero vigorosamente.

Instalar dois sistemas venosos em venocath.
Usar drogas ocitocicas.

Repor volume e sangue.

Fazer inspe¢ao manual do utero e curagem.
Revisar o trajeto pélvico.

Tamponar o utero.

Realizar laparotomia.

©CoNoaRwWN=

Pré-parto — pré-eclampsia, nuliparidade, gestagao multipla, histerotomia anterior,
cicatriz cesarea.

Intraparto — 3° periodo prolongado [>30°], parada de progressao, episiotomia,
laceragoes, parto assistido, condugao TP.

Prevencao para tratar anemia, episiotomia se necessario, conduta ativa no 3°
periodo, exame poés-parto.

Ativo — ocitécito [10Ul ocitocito saida ombro fetal], clampeamento precoce, tragao
cordao [Manobra Brandt].

Etiologia: 4T — Tonus 70%, Trauma 20%, Tecido 10% e Trombina 1%.

A - ajuda.

A - vias aéreas.

B - respiragao Oz — 5l/min.

C —circulacao — acesso venoso — 2 veias grosso calibre.

Exames — ABO-RH, Hb, coagulograma, teste coagulo.
Sangue — concentrado de hemacias.

Massagem uterina [compressao],

Ocitocitos [40Ul EV, prostaglandinas, Misoprostol VR.; ergéticos — methergin
apods saida da placenta, evitar na hipertensao).

Revisao do trajeto — cirurgia, correcao laceragoes e roturas.

Coagulopatia [1%] — fibrinogénio >100mg/dl — plasma fresco, plaquetas >50.000 —
conc. Plaquetas, hematécrito >30 — conc. Hemacias

D - 4° PERIODO ou PERIODO DE GREENBERG

Caracterizado pela 1a hora apds a dequitagdo. Nesse intervalo de tempo, esperam-se
a estabilizagdo dos sinais vitais maternos e a consolidagao da hemostasia uterina, que
acontece por 2 mecanismos principais: Miotamponamento: oclusdo dos vasos
miometriais pela retracdo muscular;, e Trombotamponamento: os vasos sao
obliterados por trombose vascular.

Quarto periodo

E também chamado de PERIODO DE GREENBERG, que considera a primeira hora
apos a saida da placenta um momento tao importante, que lhe reserva uma das fases
do parto, pelos riscos imanentes de hemorragia e pelo descuido quase universal
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daqueles que acompanham nossas puérperas. E necessario salientar-se a importancia
da boa compreensao do mecanismo da retracdo uterina e de formagdo normal de
coagulos na superficie interna da matriz, que ficou aberta e sangrante apés a expulsao
da placenta.

Fases tipicas que caracterizam o 4° periodo:

Miotamponagem. Imediatamente apds a expulsdo da placenta, o utero se contrai e é
palpavel em um ponto intermediario entre o pubis e o umbigo. A retragdo inicial
determina a laqueadura viva dos vasos uterinos, constituindo a primeira linha de defesa
contra a hemorragia.

Trombotamponagem. Trata-se da formagdo de trombos nos grandes vasos
uteroplacentarios, constituindo hematoma intrauterino que recobre, de modo continuo,
a ferida aberta no local placentéario. Esses trombos sdo aderentes, pois os coagulos
continuam com o0s mencionados trombos dos grandes vasos sanguineos
uteroplacentarios. Os coagulos enchem a cavidade uterina, a medida que a matriz
gradualmente se relaxa e alcancga, ao fim de 1 h, o nivel do umbigo; é a segunda linha
de defesa contra a hemorragia, quando o estagio de contracao fixa do utero ainda nao
foi alcangado. A contragao do miométrio e a pressao do trombo determinam o equilibrio
miotrombotico.

ASSISTENCIA AO QUARTO PERIODO:

Observar sinais vitais e sangramento. Se sangramento excessivo por hipotonia uterina,
realizar massagem uterina e infusdo de 30 a 60 U de ocitocina em 1000 ml de solucao
glicosada a 40 gts/min24(D). Se o tratamento instituido nao for eficaz, pesquisar a
possibilidade de retencao de restos placentarios e laceracdes de trajeto.

ANORMALIDADES DO PUERPERIO

As principais anormalidades que podem surgir no periodo puerperal sdo: hemorragia,
hematomas de perineo, vulva, vagina e incisbes cirurgicas, infeccdo puerperal,
problemas com as mamas.

Hemorragia

As hemorragias puerperais constituem a complicacdo mais frequente neste periodo,
aparecendo, na maioria das vezes, nas primeiras horas apés o parto. Quando surgem
precocemente podem estar associadas a hipotonia uterina ou presenca de restos
placentarios. Tardiamente estdo associadas, mais comumente, com a retengdo de
restos placentarios e/ou infecgdo. Devem ser manejadas segundo as normas
preconizadas na se¢ao de assisténcia a dequitacido e pds-dequitacao.

Hematomas de perineo, vulva, vagina e outras incisées cirurgicas

Podem ser produzidos por traumas durante o parto ou por hemostasia insuficiente. O
tratamento consiste na aplicagdo de compressas frias no local, abertura e drenagem se
necessario, retirada de coagulos, hemostasia cuidadosa e colocagdo de drenos, se
houver dificuldade na ligadura dos vasos.

Infecgao puerperal

A infeccdo puerperal pode se manifestar na forma de endometrite, miometrite,
endomiometrite, anexite, pelviperitonite, peritonite generalizada e infecgbes de incisdes
cirurgicas. Deve-se incluir também a infecgéo das vias urinarias. O principal sinal clinico
de infeccao é a febre que surge geralmente nos primeiros 10 dias apds o parto,
excetuando-se as primeiras 24 horas. Na presenca de sinais e sintomas que sugiram
infecgéo, a puérpera deve ser submetida a um exame clinico e ginecoldgico completo,
solicitando-se exames complementares se necessario. O manejo deve ser realizado
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segundo as normas de alto risco.

Problemas com as mamas

Os problemas mais comuns que acometem as mamas sao o ingurgitamento, as fissuras
e a infecgao (mastite).
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