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INTRODUCAO AO PARTO:
DEI—‘IIIIQOES, ESTUDO DO TRAJETO E DO IMOTOR

O parto € o estagio resolutivo da gestagao, o
nascimento do ser que se formou nos meses
anteriores. E a expulsio do feto para o mundo
exterior através da via genital ou a retirada do
bebé por via abdominal, como na operagao
cesariana ou na laparotomia para extra¢ao de
feto oriundo de gestacao ectopica abdominal.

Vamos aqui estudar a cesariana e o parto por
via vaginal, separando os diversos fenomenos
clinicos, mecanicos e anatomicos em capitulos.
Sabemos que esses fendmenos atuam de forma
conjunta, € essa separagao € apenas para tornar
mais didatico o seu estudo. Os fatores e feno-
menos que participam do nascimento no parto
por via vaginal sdo:

(1) O trajeto, ou seja, o canal do parto, repre-
sentado pela bacia dssea, pelo seu revestimen-
to musculoaponeurdtico e pela vagina;

(2) O “objeto”, que ¢ o feto que ira atravessar o
trajeto. Iremos aqui ver a estatica fetal, estudan-
do como o feto se relaciona com a bacia e com
o utero, entendendo a nomenclatura obstétrica;

(3) O motor, que ¢ a forca que impulsiona o
feto (objeto) atraves do canal do parto (trajeto).
Esta forca ¢ gerada pela musculatura uterina
através de suas contracoes.

O estudo do parto também ¢ dividido em fe-
nomenos mecanicos e clinicos, que nao devem
ser confundidos. Os fendmenos mecanicos
constituem o mecanismo de parto, que ¢ o
conjunto de movimentos passivos que o feto
¢ levado a executar para nascer. Os fenomenos
clinicos serao estudados na assisténcia clini-
ca ao parto ¢ sdo representados pelas fases
clinicas do parto e seus periodos (periodo de
dilatagao, expulsdo do feto e secundamento,
a saida da placenta).

ALGUNS CONCEITOS E TERMOS
RELACIONADOS AO PARTO

Em condi¢des normais, o parto deveria acon-
tecer apenas quando o bebé estivesse maduro,
ou seja, com idade gestacional entre 37 sema-
nas completas e 42 semanas incompletas.
Neste caso, denominamos o parto de parto a
termo. Quando o feto nasce antes da sua ma-
turidade (antes de completadas 37 semanas de
gestacao), porem apos 20-22 semanas, ¢ cha-
mado de parto pré-termo ou prematuro.

Quando o feto ainda nao atingiu a vitalidade,
o término da gesta¢do ¢ denominado aborta-

mento. O abortamento ¢ definido como o tér-
mino da gestagdo antes de completadas 20 ou
22 semanas (varia segundo a referéncia), ou
antes do concepto atingir 500 g de peso.

Se a gestacao prossegue e completa as 42 se-
manas, ¢ considerada pds-termo, prolongada
ou protraida, ou serotina. E mencionado tam-
bém o termo poOs-datismo para designar as
gravidezes que ultrapassam 40 semanas (mas
nao 42), por esta ser a provavel data do parto.

Pés-maturidade (dismaturidade) € um termo
que deve ser utilizado para descrever um re-
cém-nato com caracteristicas clinicas de uma
gravidez prolongada, como descamacdo da
pele, impregnagdo por meconio, unhas longas,
pouco ou nenhum vérnix, pregas palmares e
plantares bem desenvolvidas, muito
cabelo e pouca gordura subcutanea.

O termo pos-datismo ndo deve ser confundido
com pos-termo.

O parto ¢ chamado de espontaneo quando se
desencadeia, evolui e termina sem maiores inter-
feréncias; e, induzido se desencadeado por me-
dicamentos ou manobras. O parto dirigido ocor-
re quando o obstetra participa ativamente, prati-
cando a amniotomia, administrando analgesicos
e medicagOes para aumentar ou regularizar as
contracgoes uterinas (ocitdcitos, por exemplo).

O parto induzido ¢ aquele onde o obstetra es-
timula o surgimento de metrossistoles, atraves
de ocitocina, misoprostol ou outras técnicas de
inducdo. Neste caso, a paciente ndo entrou es-
pontaneamente em trabalho de parto, e cabe ao
obstetra estimular farmacologicamente ou me-
canicamente o inicio da atividade uterina.

Ja o parto assistido ou dirigido ¢ aquele onde
0 obstetra intervém para manter a boa dinami-
ca uterina, de forma que o mesmo transcorra
sem alteragoes e sem delongas, ou seja, € o
parto que geralmente vocé€ deve estar acostu-
mado a presenciar na maternidade. Nestes
casos, o obstetra ndo intervém no seu inicio,
mas apenas acompanha a parturiente que ja se
encontra em trabalho de parto, e corrige as
discinesias com ocitocina, realiza a amniotomia
em momento oportuno, administra analgesia e
conduz o trabalho de parto ativamente.

Se for efetuada alguma operacdo para con-
cluir o parto, ele ¢ chamado de operatorio,
incluindo-se o uso de forcipe. O parto que
ocorre de forma fisiologica € denominado
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normal ou eutdcico. Se for perturbado por
condi¢cdes anOmalas ou fendmenos patologi-
cos, € chamado de distocico.

Chamamos a gestante de primipara se ela pariu
ou vai parir pela primeira vez. Se esta € a pri-
meira concepcao desta mulher, ela ¢ denomina-
da de primigesta ou primigravida. A multipa-
ra ¢ a mulher que ja pariu diversas vezes, ¢
multigesta ou plurigesta ¢ a que ja teve varias
gestacoes, independente da duracao delas. Tam-
bém sao utilizados os termos secundigesta ¢
tercigesta para denominar gestantes que estdo
em sua segunda e terceira gestagao, respectiva-
mente. A nulipara ¢ a que jamais pariu, ()
¢ a nuligesta a que nunca esteve gravida.

Assim, o sufixo “gesta” refere-se ao nimero
de gestacdes que a paciente ja apresentou, nao

PARTO ATERMO
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importando a duracao de cada uma delas, ou o
numero de fetos em cada uma delas. Portanto,
uma paciente gravida pela primeira vez de gé-
meos, sera chamada de primigesta.

O sufixo “para” se refere ao nimero de ges-
tacoes em que houve viabilidade fetal, ex-
cluindo-se, portanto, os abortos (feto com
menos de 20-22 semanas e¢/ou pesando menos
de 500 g). Para definicao da paridade, nao se
leva em consideracio o nimero de fetos nas-
cidos em cada parto nem quantos sobrevi-
veram. Assim, a paridade nao ¢ maior se o
parto € gemelar, nem € menor se o feto ja nas-
ce morto. Portanto, uma paciente que

pariu gémeos ¢ chamada de primipara.

Essas defini¢cOes estdo resumidas no Quadro
abaixo.

DE 37 SEMANAS COMPLETAS A 42 SEMANAS
INCOMPLETAS.

PARTO PRE-TERMO* OU PREMATURO [ENTRE 20-22 SEMANAS E 37 SEMANAS.

ABORTAMENTO*

TERMINO DA GESTACAO ANTES DE COMPLETADAS 20

OU 22 SEMANAS, OU ANTES DO FETO ATINGIR 500 G.

PROLONGADA, POS-TERMO,
GESTACAO PROTRAIDA OU
SEROTINIDADE*

POS-MATURIDADE

GESTACAO COM 42 OU MAIS SEMANAS.

SINDROME CLINICA DO RECEM-NATO DE

GESTACAO PROLONGADA.

POS-DATISMO
PARTO ESPONTANEO
PARTO INDUZIDO

GESTACAO QUE ULTRAPASSA 40 SEMANAS

~
7 N

NAO HA MAIORES INTERFERENCIAS DO OBSTETRA.

DESENCADEADO POR MEDICAMENTOS OU
MANOBRAS.

PARTO DIRIGIDO HA INTERVENCAO DO OBSTETRA.

PARTO OPERATORIO CESARIANA E FORCIPE.
PARTO EUTOCICO OCORRE DE FORMA FISIOLOGICA.

PARTO DISTOCICO PRESENCA DE CONDICOES ANOMALAS OU
FENOMENOS PATOLOGICOS.

PRIMIPARA GESTANTE PARIU OU VAI PARIR PELA PRIMEIRA VEZ.
PRIMIGESTA OU PRIMIGRAVIDA MULHER NA PRIMEIRA CONCEPCAO.
MULTIPARA GESTANTE PARIU DIVERSAS VEZES.

MULTIGESTA OU PLURIGESTA* MULHER QUE ENGRAVIDOU MAIS DE UMA VEZ,
INDEPENDENTE DA DURACAO.

SECUNDIGESTA E TERCIGESTA SEGUNDA E TERCEIRA GESTACAO,
RESPECTIVAMENTE.

NULIPARA JAMAIS PARIU.
NULIGESTA NUNCA ENGRAVIDOU.

(*) Divergéncia na literatura; ver definigbes nos capitulos especificos.
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DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Fiaue pe Definicao de multigesta e
oLHo !  multipara

Definir uma paciente como multigesta é
assunto polémico na literatura.

Segundo os livros

, multigesta € a mulher gravida
com outra ou outras gestacdes anteriores
(pode ser secundigesta, tercigesta, etc.)

De forma semelhante, o livro

define multipara como a paciente que ja
apresentou duas ou mais gestagbes que
atingiram 20 ou mais semanas gestacionais.

@)

define multigesta ou multipara a mu-
Iher que gestou ou pariu mais de trés vezes
e grande multipara ou grande multigesta, a
que pariu ou gestou mais de cinco vezes.

O livro

sao
um pouco controversos em suas definigoes.
Apresentam a seguinte definicao: “Multigesta
ou multigravida aplica-se a que gestou muitas
vezes, independentemente da duragao da
prenhez. Secundi, terci ou quartigesta, quando
se deseja fugir da imprecisao; se o desfecho
da gravidez foi parto, prematuro ou de ter-
mo, usa-se a terminacao para, € 0s mesmos
prefixos (Il para, Ill para etc.), e sdo essas
pacientes multiparas.” Portanto, concluimos
que inclua a paciente que gestou ou pariu
duas vezes como multigesta ou multipara.

Mais adiante define paucipara como aquela
que pariu poucas vezes (até trés).

Assim, ndo conseguimos concluir se para
este autor a paciente com duas gestacoes
prévias é multipara ou nao.

Nao encontramos esta definicdo nos livros
Ginecologia e Obstetricia (SOGIMIG, 2007);
Rotinas em Obstetricia (2011); Zugaib Obs-
tetricia (2008), Obstetricia (Unifesp, 2011) e
Obstetricia Basica (2007).

Vamos pela maioria, como exposto em
nosso texto.

DIVERGENCIAS DA LITERATURA
@ Definicao de Gestacao

FiauE bE Prolongada
OLHO !

O livro

define gravidez
pos-termo como aquela que ultrapassa 42
semanas de gestacao, ou seja, ultrapassa 294
dias. Dessa forma, sdo classificadas como
poOs-termo as pacientes que atingem 42 sema-
nas e 1 dia. O autor ainda afirma que alguns
autores sugerem que a gestacao prolongada
€ aquela que ultrapassa 41 semanas.

CapituLo 1 - INTRODUGAO A0 PARTO

O livro

define gravidez prolongada
como a gravidez com 42 semanas completas
ou mais de duracgao, incluindo, portanto, a gra-
videz de 42 semanas; conceito também utili-
zado pelo livro Zugaib Obstetricia (12 edicao,
2008). A segunda edig¢ao do livro Zugaib Obs-
tetricia (2012), no entanto, considera a gesta-
cao prolongada aquela que ultrapassa 42 se-
manas.

O livro

define a gravidez prolongada como aque-
la com duracao maior ou igual a 42 semanas
completas (maior ou igual a 294 dias a partir do
primeiro dia da ultima menstruacao).

O livro

apresenta uma divergéncia: ini-
cialmente define gravidez prolongada como
aquela com duragao maior ou igual a 42 se-
manas para, em seguida, defini-la como a
gestacao que ultrapassa 42 semanas.

Dessa forma, o termo ainda nao apresenta
uma definicdo unica na literatura e deve le-
vantar questionamento se for cobrado em
concursos publicos.

Segundo o Ministério da Saude

, conceitua-se gestacao prolongada,
também referida como pds-datismo, aquela
cuja idade gestacional encontra-se entre 40 e
42 semanas. Gravidez poés-termo € aquela
que ultrapassa 42 semanas.

define como
a gravidez que se estendeu além de 42 se-
manas.
Note que as referéncias ndo chegam a um
acordo nesta definicido! Apesar de estar claro
que 42 semanas € o ponto de corte, ndo ha
consenso se a definicdo se inicia com 42 se-
manas ou com mais de 42 semanas.

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Fioue pe Paridade na gestacao gemelar
OLHO !

define uma paciente que pariu gémeos como
Para Il.

Os livros ,

e

definem a paciente que pariu gémeos apenas
como Para |, forma esta que apresentamos
em nosso texto.

Nao encontramos esta definicdo nos livros
Ginecologia e Obstetricia (SOGIMIG, 2007);
Rotinas em Obstetricia (2011).

Vamos pela maioria, conforme nosso texto.
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ESTUDO DO TRAJETO

PonTos PRINCIPAIS:

« Saber os estreitos da pelve e
os seus diametros.

« Conhecer os tipos fundamen-
tais de pelve.
« Diagnosticar as situagdes de pior prognos-
tico ao parto transpélvico.

« Conhecer os planos da bacia e compreender
sua aplicabilidade na pratica obstétrica.

« Conhecer as principais controvérsias na lite-
ratura sobre o assunto. Toda vez que existir
algo controverso na literatura, vocé encon-

trara um simbolo @ para que vocé fique
de “OLHO VIVO”. Todas as divergéncias na
literatura serao listadas ao final do capitulo.

O “Estudo do Trajeto” ndo ¢ um tema muito
abordado nos concursos de residéncia médica. A
maioria das questoes deseja saber quais os tipos
de bacia que se associam mais frequentemente as
variedades de posi¢ao posteriores € transversas.

| - INTRODUCAO

O conhecimento da anatomia da pelve feminina
¢ essencial para o obstetra. Ele permite o corre-
to manejo dos tempos do parto e auxilia no
diagnostico da gravidez e de suas complicacoes.

A pelve feminina divide-se anatomicamente
em: Orgdos genitais externos (FIGURA 1 —
vulva em conjunto com o perineo) e 6rgaos
genitais internos (FIGURA 1 — vagina, utero,
trompas de falopio e ovarios).

Pela otica obstétrica, o estudo da pelve Ossea
e suas relagdes anatomicas € de suma impor-
tancia. A correta avaliacdo dos diametros da
bacia permite calcular a proporcionalidade
entre o trajeto e o feto e determinar a conduta
durante a assisténcia ao parto.

O trajeto ou canal do parto estende-se do ttero a
fenda vulvar. Ha nele trés estreitamentos anulares:
« Orificio cervical

« Diafragma pélvico (urogenital)

- Ostio vaginal (fenda vulvovaginal)

As partes moles do canal do parto sdo susten-
tadas pela bacia Ossea (trajeto duro).

O canal do parto tem a forma de um J. Este

formato possui importancia fundamental na
mecanica do parto (FIGURA 2).

Utero Endométrio
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Il - TRAJETO MOLE

O trajeto mole ¢ constituido pelo segmento
inferior do utero, colo do Utero, vagina e regiao
vulvoperineal.

O segmento inferior corresponde a parte inferior
do corpo uterino, que se estende até o orificio
interno do colo uterino. A origem do segmento
inferior ¢ o istmo uterino (parte intermediaria
entre o corpo € o colo uterino), que se distende
durante a gravidez. Durante o trabalho de parto,
o colo uterino dilata-se progressivamente e, gra-
dativamente, € incorporado ao segmento uterino
inferior. Ocorre, entao, distensao deste.

O colo uterino corresponde a um canal com dois
orificios, um interno e outro externo. Ele sofre
grandes modificagdes durante a gravidez. Na
fase de pré-parto e, mais caracteristicamente,
durante a deflagragao do trabalho de parto, apre-
senta dois fendmenos principais:

. Apagamento: diminui¢ao progressiva da es-
pessura do colo (de aproximadamente 3 cm
para menos de meio centimetro)

. Dilatacao: de 0 até 10 cm.

A vagina ¢ uma estrutura cilindrica, achatada
¢ musculomembranosa que se estende do colo
do utero a vulva. Durante a gravidez, suas pa-
redes adquirem grande elasticidade e, por esse
motivo, a expulsdo do feto geralmente ocorre
sem laceragdes importantes.

O suprimento sanguineo da vagina inclui a artéria
vaginal e os ramos da artéria uterina, retal média
¢ pudenda interna. Imediatamente abaixo das
paredes vaginais, ha um extenso plexo venoso
que acompanha o curso das artérias € que, even-
tualmente, drenam para as veias iliacas internas.

A 1nervagdo da vagina se da em sua porgdo
inferior pelo nervo pudendo e, em todo restan-
te, pelo plexo uterovaginal.

A regiao vulvoperineal ¢ constituida pela vulva
e pelo perineo. Em outras palavras, ¢ composta
por musculos e aponeuroses que devem promover
a contencao das visceras pélvicas e abdominais.
Durante o parto, estas estruturas precisam se dis-
tender sem a ocorréncia de lesdes, para que a
estatica pelvica se mantenha apos o parto.

A vulva inclui todas as estruturas visiveis ex-
ternamente, do pube ao corpo perineal, entre
elas o0 monte pubiano, grandes e pequenos 1a-

CarituLo 1 - EsTubpo po TRAJETO

bios, clitoris, himen, vestibulo, orificio uretral
e estruturas glandulares (Bartholin e de Skene).

O perineo inclui um conjunto de tecidos, fun-
damentalmente muscular e aponeurotico, loca-
lizado inferiormente a cavidade pélvica. Estes
tecidos fazem a contengdo dos o6rgdos situados
nesta localizacdo. Anteriormente, ¢ atravessado
pela vagina e pela uretra. Posteriormente, €
atravessado pelo reto.

O corpo perineal ¢ um tendao perineal central
que reforcga a rafe mediana do musculo eleva-
dor do anus, localizada entre o anus e a vagina.
Ele também desempenha papel importante no
suporte pelvico. Nele ocorre a convergéncia
dos musculos bulbocavernosos, perineal trans-
verso superficial e esfincter anal externo, os
quais contribuem tanto com o suporte perineal
quanto para a formag¢ao do corpo perineal.

1 - DisTtociAs bo TRAJETO MOLE

Anomalias no trajeto mole podem dificultar o
parto, causando distocias. Essas anomalias po-
dem se localizar em quaisquer por¢des do canal
do parto (utero, colo, vagina, vulva) e podem
decorrer da presenga de tumores extrauterinos.

Do ponto de vista obstétrico, o termo “prévio”
refere-se a qualquer estrutura que se interponha
entre a apresentacao ¢ o canal do parto. Assim,
tumores prévios sdao aqueles que estdo locali-
zados em posi¢oes que dificultem a passagem
da apresentacao pelo canal do parto.

A Tabela 1, na pagina seguinte, resume as
principais causas de distocia do trajeto mole,
que podem impor algum grau de dificuldade
durante o parto.

LEMBRE-SE:

A pequena bacia ou escavacgao
apresenta trés planos de maior
dificuldade a passagem fetal: os
estreitos da bacia!

Ou seja, existem trés niveis da bacia que, por
serem mais estreitos, podem atrapalhar o par-
to vaginal. S&o eles: o estreito superior, estrei-
to médio e estreito inferior.

As dimensOes da bacia e de seus estreitos
sao importantes na acomodacgao do feto du-
rante o parto.
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Tab. 1: Principais causas de distocia do trajeto mole.

ANOMALIAS VULVARES

Cistos

ANOMALIAS VAGINAIS

ANOMALIAS CERVICAIS

ANOMALIAS UTERINAS E
TUMORES PREVIOS

Atresia da vulva

Rigidez vulvovaginal
Hematomas e trombos

Lesobes e tumores inflamatorios
Condiloma acuminado

Atresia vaginal

Septos longitudinais e transversais
Constricgao anular congénita

Cisto do ducto de Gartner

Cistocele e retocele

Neoplasias (mioma, carcinoma, sarcoma)
Contracao tetanica do elevador do anus

Atresia e estenose
Carcinoma do colo uterino

Anteflexao e retroflexao uterina exagerada
Miomas uterinos

Tumores ovarianos

Bexiga distendida

Rim pélvico

lll - TRAJETO DURO

O trajeto duro apresenta o maior significado na
pratica obstétrica. A bacia ou pelve (FIGURA
3) é o canal 6sseo do parto. E constituida pelos
dois ossos iliacos, sacro, coccige (ou coccix)
e pube, com suas respectivas articulagdes (sin-
fise pubica, sacroiliacas, sacrococcigea). O
promontorio corresponde ao vértice da articu-
lagdo entre a quinta vértebra lombar e o sacro.

A pelve pode ser dividida em dois grandes es-
pacos: grande e pequena bacia, ou escavagao.

A pequena bacia ¢ também denominada pelve
verdadeira ou “bacia obstétrica”.

A grande bacia também ¢ chamada de pelve
falsa. A grande bacia ¢ separada da pequena
bacia pelo anel do estreito superior, regido que
vai do promontorio até a borda superior da
sinfise pubica.

A pequena bacia é a mais importante no
parto, por constituir o canal 6sseo por onde o
feto passa durante o mecanismo de parto. Em
outras palavras, os seus didmetros devem ser
compativeis com a biometria fetal para que o
parto vaginal possa ocorrer. E dividida em trés
estreitos que possuem caracteristicas distintas.

Os estreitos constituem as regioes mais angus-
tiadas da pelve e podem impedir ou dificultar
a progressao fetal. A delimitagdo de planos e
diametros nos varios segmentos da bacia per-
mite o estudo e a localizacao fetal no interior
da pelve com uma maior precisao.

1- ESTREITO SUPERIOR

O estreito superior € delimitado anteriormente
pelo pube, lateralmente pela linha terminal (ou
inominada) e, posteriormente, pela saliéncia
do promontorio e pela asa do sacro. Esse es-
treito possui trés diametros importantes:

EMINENCIA
ILEOPECTINEA

Fig. 3: A bacia.

ARTICULACAO
SACRO-ILIACA PROMONTORIQ

: 2 y

FPEQUENO
L IGAMENTO
¥ SACROCIATICO

SINFISE PUBIANA
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* Diametro Anteroposterior: corresponde a
menor distancia entre o promontorio € a sinfi-
se pubica, que mede 10,5 cm. Este diametro
nada mais € do que um sindnimo de conjugata
vera obstétrica, que sera detalhada a seguir.

 Diametros obliquos: comegam nas eminéncias
iliopectineas e terminam na articulagdo sa-
croiliaca. Medem cerca de 12,5 cm.

Sao denominados primeiro € segundo obliquo.
O primeiro obliquo se refere ao diametro obliquo
da pelve que sai da iminéncia iliopectinea es-
querda em dire¢ao a sinostose sacroiliaca direi-
ta e segundo obliquo se refere ao diametro
obliquo que sai da iminéncia iliopectinea direi-
ta em dire¢do a sinostose sacroiliaca esquerda.

O primeiro obliquo ¢ discretamente maior que o
segundo obliquo, o que poderia justificar a maior
ocorréncia de insinuagoes fetais neste diametro.

* Diametro transverso: estende-se da linha ino-
minada (ou terminal) de um lado até o outro
lado da pelve. Em outras palavras, representa
a maior distancia entre a linha terminal de cada
lado, geralmente a 4 cm do promontorio. De-
fine uma distancia de 13 cm. Este diametro faz
um angulo reto com o didmetro anteroposterior.

O diametro anteroposterior pode ser dividi-
do em:

* Conjugata Anatomica ou Vera Anatomica:
formada pela linha que une a borda superior da
sinfise pubica € o promontorio, que representa
uma distancia de 11 cm.

» Conjugata Obstétrica ou Vera Obstétrica:
corresponde a distancia entre o promontorio €
a face interna da sinfise pubica. Representa o
espaco real do trajeto da cabeca fetal, que mede
cerca de 10,5 cm.

» Conjugata Diagonal ou Diagonalis: defini-
da pela linha que une o promontorio e a borda
inferior do osso pubico, que mede 12 cm. Na
avaliagdo pelo toque vaginal, esta ¢ a medida
empregada para estimativa do diametro da
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conjugata obstétrica (vera obstétrica) na pelvi-
metria clinica. Em geral, o didametro da conju-

gata obstétrica ¢ 1,5 cm menor que a conjuga-
ta diagonalis. (FIGURA 4).

2- EsTrREITO MEDIO

O estreito médio € delimitado pela borda inferior
do osso pubico e pelas espinhas ciaticas (isquia-
ticas). Os diametros deste estreito medem:

 Diametro anteroposterior: em nivel das espi-
nhas ciaticas, mede 12 cm.

 Diametro transverso ou biespinha cidtica: € o
menor diametro da pelve e mede 10 cm.

Esta regido possui grande importancia na con-
ducao do parto vaginal, pois abriga o plano da
menor dimensao pélvica (didmetro transverso
ou biespinha ciatica).

As espinhas ciaticas sao importantes pontos
de referéncia e representam o plano “0” de
De Lee. Delas emergem os nervos pudendos
que sdo comumente anestesiados no (I
parto vaginal.

3- ESTREITO INFERIOR

Os pontos de referéncia dessa regido sao as partes
moles. E limitado pelos musculos que unem o
0ss0 sacro as espinhas isquidticas (musculos sa-
crociaticos) e pelos musculos que unem o isquio
ao coccige (musculo isquiococcigeo). Assim, ¢
delimitado anteriormente pela borda inferior do
0sso pubico, lateralmente pelos musculos sa-
croiliacos e, posteriormente pelo musculo isquio-
coccigeo. Os diametros deste estreito medem:

 Didmetro anteroposterior: Liga a borda infe-
rior do osso pubico ao coccige, e mede 9,5 cm.
Entretanto, pelo movimento da cabeca fetal
durante o desprendimento pode alcancar 11
cm pela retropulsdo do coccige. O diametro
anteroposterior do estreito inferior define a
chamada Conjugata Exitus.

3

F

Fig. 4: Conjugata

diagonalis.



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO CarituLo 1 - EsTupo po TRAJETO

» Diametro transverso ou bi-isquiatico ou in-
tertuberoso: ¢ determinado pelas tuberosidades
isquiaticas ¢ mede 11 cm.

\ LEMBRE-SE:

Os diametros anteroposteriores
da bacia sao chamados de con-
jugatas (FIGURA 5).

A Tabela 2 resume os limites da pequena bacia.
Os diametros dos estreitos da bacia estao re-

presentados na FIGURA 6.

Tab. 2: Limites da pequena bacia (“bacia obstétrica”).

ESTREITO E delimitado anteriormente pelo

SUPERIOR pube, lateralmente pela linha
terminal (ou inominada), e pos-
teriormente pelo promontorio e
pela asa sacro.

)\ Dicas para Memorizar o
m Nome das Conjugatas:

- Didmetro da borda superior do
pube até o promontorio: Como
E§TREITO Plano entre as espinhas ciaticas. ndo é possivel avaliar esse diametro por
MEDIO , exame vaginal, pois ele € muito alto, e sua
ESTREITO E delimitado anteriormente pela avaliacdo é somente possivel em estudos de
INFERIOR borda inferior do osso pubico, pecas anatémicas, esse diametro é deno-

lateralmente pelos masculos | minaq0 Conjugata Anatémica.
sacroiliacos e posteriormente

pelo musculo isquiococcigeo. - Didametro da face posterior da sinfise pubi-
ca ao promontoério: Como esse diametro re-
presenta o espaco real do trajeto da cabeca
fetal, € o mais importante na obstetricia.
Por esta razao, esse diametro € denominado
de Conjugata Obstétrica.

- Didmetro que une o promontorio e a borda
inferior da sinfise pubica: Como se chama o
diametro que atravessa todo canal do parto
de forma diagonal? Conjugata Diagonal ou
Diagonalis.

- Como o diametro que liga a borda inferior
do osso pubico ao coccige corresponde a
saida do canal de parto, e saida em inglés é

EXIT, o nome desse diametro € Conjugata
Fig. 5: Conjugatas, ou diametros anteroposterio- Exitus.

res da bacia.

13
¥ 2

a) O estreito superior visto de cima.

b) O plano de maiores dimensées pélvicas, visto de baixo.

¢) O plano de menores dimensées, estreito médio, visto de baixo.
d) O estreito inferior, visto de baixo.

No centro, cone sagital indicando os planos.

(Adaptado de Beck & Rosenthal, Obstetrical practice, 62 ed., 1955).
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IMPORTANTE

O plano de menor dimensao da pelve € o diame-
tro biespinha ciatica, situado no estreito médio.

IV - MORFOLOGIA DA PELVE

A classificacao dos tipos de bacia efetuada por
Caldwell & Moloy (1933), por meio de estudos
radiologicos, leva em consideragdo a impor-
tancia pratica das altera¢des das bacias no

prognostico do parto (FIGURA 7).

Sao quatro os tipos fundamentais de bacia:

1- BAclA GINEcOIDE: Constitui a pelve femini-
na tipica. Corresponde aproximadamente a
50% das bacias femininas. O estreito superior
tem a forma arredondada e a porc¢ado posterior
¢ bastante espacosa. As paredes pélvicas nao
sdo paralelas e as espinhas ciaticas ndo sdo
proeminentes. A chanfradura ciatica e a esca-
vagao sdo amplas e o diametro bi-isquiatico ¢
grande. E a bacia que apresenta melhor prog-
nostico para o parto vaginal.

2- BAciA ANDROIDE: Possui as caracteristicas
da bacia masculina normal. Representa apro-
ximadamente 20% das bacias femininas.

Apresenta o estreito superior triangular, com o
diametro transverso maximo deslocado para a
regido posterior. As paredes pélvicas sdo conver-
gentes, as espinhas ciaticas salientes, o angulo
subpubico ¢ estreito e o estreito superior reduzido.

O parto por via baixa ndo tem bom progndstico.

@ De acordo com o livro Rezende — Obste-

tricia (12* edicao, 2013 e 13% edigao, 2016), a
bacia androide apresenta um aumento da incidén-
cia de posteriores (obliquas e diretas) e distocias
crescentes com a progressao da apresentacao.
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3- Bacia AnTRopPOIDE: E semelhante a bacia
dos antropoides superiores (gorilas). Repre-
senta aproximadamente 25% das bacias femi-
ninas.

Apresenta o estreito superior eliptico e alon-
gado no sentido anteroposterior e o diametro
transverso diminuido (o diametro anteropos-
terior ¢ maior que o transverso). As chanfra-
duras sacrociaticas sao amplas, as paredes
laterais convergem ocasionalmente e as espi-
nhas ciaticas nao sdao proeminentes.

@ De acordo com o livro Rezende — Obs-
tetricia (12* edi¢ao, 2013 e 13* edi¢do, 2016),
a bacia antropoide apresenta um aumento da
incidéncia de posteriores (obliquas e diretas).

No entanto, todas as referéncias concordam
que se ndo houver distocia no estreito superior,
nao havera no resto da bacia, e o parto possui
bom prognostico.

4- Bacia PLaTIPELOIDE: E o tipo mais raro de
bacia, e estd presente em aproximadamente 5%
dos casos.

Possui a forma achatada, estreito superior
ovalado, pequeno diametro anteroposterior e
amplo diametro transverso. A chanfradura
sacrociatica € angustiada, o sacro € concavo
e largo, o angulo subpubico muito amplo, as
paredes da escavagao divergem e o estreito
inferior ¢ semelhante ao da bacia ginecoide.
Em resumo, este tipo de bacia ¢ achatado no
sentido anteroposterior. Portanto, esta bacia
apresenta diametros transversos maiores que
0s anteroposteriores.

Caracteristicamente, a apresentagao se insi-
nua nos diametros transversos. A distocia ¢
maior na insinuag¢ao, € posteriormente se
ameniza.

Platipetoide

Fig. 7: Os tipos fundamentais de bacia, sequndo Caldwell & Moloy.
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5- PELVES ASSIMETRICAS: s30 as que nado se
enquadram exatamente em nenhum tipo fun-
damental classificado acima.

6- OutrA CLASSIFICAGAO DE BAcias: clinica-
mente, as bacias podem ser classificadas de
outra forma:

* Normal: correspondendo a ginecoide.

» Bacia regular e igualmente estreitada: di-
mensoes reduzidas de forma regular.

* Bacia infundibuliforme: em forma de funil,
com estreitamento do estreito inferior.

» Bacia chata: correspondente a platipeloide.

 Bacia irregular: correspondente as assimeé-
tricas.

V — PLANOS DA BACIA

Constituem planos imaginarios que foram des-
critos com o intuito de facilitar a avaliacao da
altura da apresentagdo na pelve feminina.

1- PLANOs DE DE LEE: é uma forma para defi-
nir a altura da apresentacao. O didmetro bies-
pinha isquiatica ou terceiro plano de Hodge
(explicado a seguir) € o plano de referéncia “0”.
A partir deste plano, a apresentagao € estimada
em centimetros positivos caso a apresentacao
fetal o tenha ultrapassado, e em centimetros
negativos caso a apresentacao nao o tenha al-
cangado. Atualmente, ¢ o plano mais emprega-
do no acompanhamento do trabalho de parto.

2- PLANOs DE HoDGE: sdo planos paralelos
que ja ndo possuem grande aceitacdo. Sdo
quatro planos, a saber:

* Primeiro plano: ¢ delimitado pela borda
superior do pube e promontodrio. Corresponde
ao estreito superior da bacia.

* Segundo plano: vai da borda inferior do pube
ao meio da segunda vértebra sacra.

* Terceiro plano: delimita-se nas espinhas
ciaticas e corresponde ao estreito médio.

* Quarto plano: ¢ tracado pela ponta do coccige.

VI - PELVIMETRIA

O estudo da capacidade e forma da pelve ¢ im-
prescindivel para avaliacdo do prognostico do
parto. A pelvimetria externa apresenta apenas
importancia historica, sendo realizada por instru-
mentos, ndo mais adotados. J& a pelvimetria in-
terna faz parte do exame fisico do obstetra e deve
ser realizada de forma ordenada e sequencial.

1 - AVALIACAO DO ESTREITO SUPERIOR

O diametro anteroposterior (conjugata vera
obstétrica) ¢ avaliado pela observacao clinica
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da conjugata diagonal. A conjugata obstétrica
sO pode ser estimada radiograficamente. O
toque vaginal bidigital determina a distancia
entre o promontorio € a borda inferior da sin-
fise pubica. Quando se alcanga o promontorio,
¢ aferida a distancia entre a extremidade dos
dedos do examinador € o ponto da mao que
apresentou contato com a sinfise pubica. Des-
sa forma, ¢ obtida a conjugata diagonalis. A
conjugata vera obstétrica corresponde a me-
nos 1,5 cm da medida da diagonalis. A ob-
servacao de uma conjugata diagonalis maior
que 11,5 cm (conjugata obstétrica maior que
10 cm) ou um promontorio inatingivel signi-
ficam que o tamanho da pelve ¢ provavelmen-
te adequado para a passagem de um feto de
tamanho normal.

2 - AVALIACAO DO ESTREITO MEDIO

A avaliacdo direta ndo ¢ possivel, de forma
que o obstetra deve avaliar alguns parametros,
tais como:

» Espinhas ciaticas e paredes pélvicas: espi-
nhas ciaticas proeminentes e paredes pélvicas
convergentes representam um provavel estrei-
tamento nesta regido, que resulta em um pior
progndstico ao parto transpélvico.

» Diametro interespinhoso: o estreitamento
do estreito médio deve ser cogitado, numeri-
camente, caso seja menor que 10 cm. A impos-
sibilidade ao parto vaginal pode ser assegurada
se este diametro ¢ inferior a 8 cm.

3 - AVALIAGAO DO ESTREITO INFERIOR

E realizada pela avaliacdo clinica do diametro
entre as tuberosidades ciaticas. Os valores nor-
mais sao considerados iguais ou maiores do
que 8 cm. Esta avaliagdo ¢ realizada mediante
a colocagao do punho cerrado do obstetra con-
tra o perineo, entre as tuberosidades ciaticas,
apos a sua medida.

VII-OUTROS ASPECTOSIMPORTANTES

1 - ANcuLO SuBPUBICO

E também denominado arcada pubica. Nas
bacias ginecoides ¢ um angulo de 90° ou mais.
Nas bacias androides ¢ um angulo agudo.
Quanto maior o angulo, melhor o prognostico
do parto, com menor solicitagdo do perineo e
melhor adaptagao cefélica.

IMPORTANTE

PELVIMETRIA EXTERNA: exame por meio de instru-
mentos que procuram medir as dimensodes ex-
ternas da bacia. Praticamente foi banida da
pratica obstétrica, pois a correlagao entre as
medidas externas da bacia e os estreitos da
pequena bacia ndo €, geralmente, muito precisa.
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PELVIMETRIA INTERNA: este € um exame obri-
gatdrio na assisténcia ao parto, embora de-
penda da experiéncia individual e possam
ocorrer erros de avaliacao. Busca avaliar cli-
nicamente os didmetros internos da bacia por
meio do toque vaginal e assim prever as difi-
culdades do mecanismo de parto. A exatidao
da avaliacdo dos diametros internos so6 é
obtida pelo emprego de métodos radioldgicos.

2 - CURVATURA SACRA

A excessiva concavidade anterior do sacro re-
duz a capacidade do estreito superior € do es-
treito inferior, € amplia o estreito médio. A
presenca de um sacro reto reduz a capacidade
do estreito medio.

3 - RETROPULSAO COCCIGEA

A mobilidade do coccige esta aumentada com
a embebicao gravidica (lembrar das adaptacoes
do sistema osteoarticular a gravidez — Capitu-
lo 2 da apostila Obstetricia 1). A capacidade de
se deslocar posteriormente ¢ importante nas
apresentacoes cefalicas posteriores, assinclitis-
mos anteriores € angulo subpubico estreitado.
O capitulo a seguir, “Estatica Fetal”, permite o
melhor entendimento destas situacdes clinicas.

4 - INSINUAGAO

A insinuacdo pode também ser denominada de
encaixamento. Ela define a passagem do maior
diametro transverso da apresentacao fetal pelo
estreito superior da bacia materna.

5 -FEeT0

O feto de tamanho desproporcionalmente ele-
vado por comorbidades maternas (diabetes
gestacional), ou por alteragdes estruturais do
proprio concepto (hidrocefalia e hidropsia)
pode representar um obstaculo ao parto trans-
pélvico. Portanto, o principio maior do parto
transpelvico € a proporcionalidade entre os
diversos pontos da pelve feminina e entre essa
e o feto.

VIl - EXAMES COMPLEMENTARES
QUE PODEM AUXILIAR NA
AVALIACAO PELVICA

Os exames complementares podem ser dispen-
sados na maior parte dos casos. Geralmente,
a avaliacao clinica da bacia ¢ a evolucao do
trabalho de parto sdo suficientes para o diag-
nostico das alteragdes e vicios pe€lvicos.

1- Radiografia: A radiopelvimetria apresen-
ta dificuldades técnicas (os raios X ndo sao
paralelos, € podem ndo mostrar com precisao
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as dimensoes pelvicas). Seu uso encontra-se
praticamente abandonado.

2- Tomografia Computadorizada e Resso-
nancia Nuclear Magnética: Estio reservadas
a circunstancias clinicas excepcionais, com
cortes simples (radiografia digitalizada da
pelve). As afericoes dos diametros da pelve
sdo precisas.

3- Ultrassonografia: Tem aplicagdo restrita.
Pode obter, com precisao, as medidas da con-
jugata obstétrica e do diametro biespinha cia-
tica, além do Diametro Biparietal do Feto
(DBP). No entanto, ¢ um metodo pouco ade-
quado para avaliagdo Ossea.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVER-
GENCIAS ENCONTRADAS SOBRE O ESTUDO DO TRAJETO.
ALGUMAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS
DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTE MOTIVO, NAS PRO-
VAS DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA VALE SEMPRE A
PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DOS
CONCURSOS QUE VOCE IRA SE SUBMETER. EM “TEMPOS
DE GUERRA”, TEMOS QUE NOS PREPARAR PARA TUDO.
ENTAO, NAO CUSTA NADA DAR UMA “OLHADINHA”...

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Prognéstico das Bacias Androide,
Antropoide e Platipeloide

Como advertimos no inicio do ca-
pitulo, o assunto mais abordado sobre o
Estudo do Trajeto foi o seguinte: qual o tipo
de bacia esta mais associado a um aumen-
to de incidéncia das variedades posteriores
(obliquas e diretas) e de insinuagéo nos
diametros transversos?

FiQuE DE
OLHO !

O livro informa que as bacias antropoide e
androide apresentam um aumento da inci-
déncia de variedades posteriores diretas e
obliquas.

O livro informa que as bacias antropoide e
androide apresentam um aumento da inci-
déncia de variedades posteriores diretas e
obliquas.

O livro informa que as bacias antropoide e
androide apresentam um aumento da inci-
déncia de variedades posteriores. Ele men-
ciona ainda que a bacia androide apresen-
ta distocias crescentes com a progressao
da apresentacao.

Informa que apenas a bacia androide apre-
senta um aumento da incidéncia de varieda-
des posteriores obliquas, mas nao das va-
riedades posteriores diretas. Ele menciona
ainda que a bacia androide apresenta disto-
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cias crescentes com a progressao da apresen-
tacdo. Sobre a bacia antropoide, o autor afirma
que, se nao houver distocia no estreito supe-
rior, 0 parto possui bom progndstico.

Os livros SOGIMIG MaNuAL DE GINECOLOGIA E
OssTETRICIA (2012), OBsTETRICIA (UNIFESP, 2011)
e Nocoes PrATICAs DE OBsTETRICIA (2011) ndo
descrevem o prognostico dos diferentes tipos
de bacia.

OBS.: Todas as referéncias anteriormente
citadas concordam que a bacia platipeloide é
a que apresenta um aumento da insinuacao
da apresentacido nos diametros transversos.

DIVERGENCIAS DA LITERATURA
@ Nomenclatura do Ponto de
Fieuepe Reparo do Diametro
oHo ! Transverso do Estreito Médio

O didmetro transverso do estreito médio de
maior relevancia obstétrica € o que vai de
uma espinha ciatica a outra, sendo chamado
de diametro biespinha ciatica ou biciatico.
Entretanto, alguns autores também chamam
este ponto anatémico de espinha isquiatica
e definem o diametro transverso como bies-
pinha isquiatica ou bi-isquiatico.

Isto muitas vezes pode gerar confusdo com
o diametro transverso do estreito inferior, o
diametro bituberosidade isquiatica.
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O livro Rezenpe OBsTETRICIA (132 EDIGAO, 2016)
utiliza o termo “ biespinha ciatica” para o es-
treito meédio e “bi-isquiatico” para o estreito
inferior, e ndo cita o termo bi-isquiatico para
definir o didmetro transverso do estreito mé-
dio; da mesma forma, assim sao citados no
livro Nocoes PRATICAS DE OBSTETRICIA (2011).

Ja o livro ZucaiB OBSTETRICIA (22 EDIGAO, 2012
£ 37 EpicAo, 2016) utiliza o termo “bi-isquiati-
co” para o estreito médio e “bituberoso” para
o estreito inferior. Nao utiliza o termo biciati-
co para definir o didmetro transverso do es-
treito meédio.

O livro OgesteTriCIA (UNniFESP, 2011) também
cita que o didmetro transverso do estreito
medio seria 0 que une as espinhas isquiati-
cas. Entretanto, nomeia o diametro transver-
so do estreito inferior de bi-isquiatico.

O livro MaNuAL DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
(SOGIMIG, 2012) utiliza o termo espinhas
ciaticas para definir os pontos de referéncia
no estreito médio, mas nao cita os pontos
de referéncia do didmetro transverso no
estreito inferior.

Perceba que a literatura apresenta dois termos
distintos para definir o mesmo ponto anatomi-
co: espinhas ciaticas ou isquiaticas, mas este
ultimo pode ser confundido com o ponto de
referéncia do estreito inferior, as tuberosida-
des isquiaticas.
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A contratilidade uterina € o fendmeno mais
importante do trabalho de parto, indispensavel
para fazer dilatar o colo e expulsar o feto. As
ultimas horas da gravidez humana sdo carac-
terizadas por fortes contracdes uterinas que
produzem dilatacao do colo uterino e forcam
a passagem do feto pelo canal do parto. Ha
grande gasto de energia nesse processo, dai o
termo “trabalho de parto” para sua descricao.

| - CONTRATILIDADE UTERINA

1 - TOCOMETRIA

Tocometria ¢ a mensuracao das contracoes
uterinas, € o seu registro grafico ¢ chamado
tocografia, que serve para diagnosticar e tratar
os distarbios que possam aparecer durante o
parto. As contracdes uterinas podem ser ava-
liadas por diversos métodos, sendo os invasivos
0s mais precisos. Sao eles:

e Registro da pressdo intramiometrial: transdu-
tores de pressao sao inseridos, via abdominal, no
miometrio € permitem registrar a contratilidade
uterina nos diversos segmentos uterinos. Seu
emprego esta limitado a investigagado cientifica.

e Registro da pressdao amniotica: um transdutor
de pressao ¢ colocado no espaco extraovular,
entre a bolsa amnioética e o utero, via abdomi-
nal ou transcervical. E o Unico procedimento
invasivo ainda utilizado na pratica clinica.

e Registro da pressdo placentaria: adapta-se um
cateter ligado a um mandmetro no corddo um-
bilical durante o secundamento.

e Registro da pressao do utero vazio: para o
estudo da contratilidade uterina no puerpério.

e Tocometria externa: baseia-se em um trans-
dutor abdominal de pressdo acoplado ao apa-
relho de cardiotocografia. Embora menos pre-
ciso, € o metodo de elei¢ao para monitorizagdao
da contratilidade uterina durante o trabalho de
parto, por ser isento de risco e facil manuseio.

2 - CARACTERISTICAS DAS METROSSISTOLES

As caracteristicas das contragdes uterinas ob-
servadas pelos métodos de tocometria estao
resumidas na FIGURA 1 e sdo as seguintes:

2.1 — Tonus Uterino

Corresponde a pressao miometrial em repouso,
o menor valor registrado entre duas contragdes.
Geralmente o tono uterino € de 10 mmHg.

2.2 — Frequéncia

Convencionou-se medir a frequéncia das con-
tragdes uterinas em um periodo de 10 minutos.
Portanto, ¢ o nimero de contragdes que ocor-
rem em 10 minutos de observacao.

2.3 — Intensidade

E a pressdo méaxima uterina durante uma con-
tracdo, acima do tonus uterino. Dessa forma,
uma contragao uterina que atinge, por exemplo,
50 mmHg, na verdade possui intensidade de
40 mmHg, ja que o tonus uterino normal ¢ de
10 mmHg.

2.4 — Duracao

E o tempo entre o inicio e o final da contragdo
uterina, medido em segundos.

2.5 — Atividade Uterina

A atividade uterina ¢ o produto da intensida-
de da contracao pela frequéncia, expresso em

mmHg/10 minutos (Unidades Montevidéu
— UM).

Por exemplo, um utero que contrai com inten-
sidade de 40 mmHg e frequéncia de 3 em 10
minutos apresenta atividade uterina de 120
Unidades Montevidéu.

2.6 — Trabalho Uterino

E a soma das intensidades de todas as contra-
cOes uterinas durante o trabalho de parto ou

16


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

parte dele. SO pode ser medido se houver toco-
metria interna durante todo o trabalho de parto.

2.7 — Triplice Gradiente Descendente

Durante a gravidez, quase todas as contragdes
ocorrem em pequenas areas do miométrio.
Durante o trabalho de parto, no entanto, a onda
contratil tem origem em um dos dois marca-
-passos localizados a direita e a esquerda pro-
ximos das implantagdes das trompas. O direito
seria o predominante.

Do marca-passo, a onda se propaga ao resto do
utero na velocidade de 2 cm/segundo, percor-
rendo o 6rgao em 15 segundos. O sentido de
propagacao ¢ predominantemente descendente
¢ a intensidade da contra¢dao uterina ¢ maior
nas partes superiores do utero que nas inferio-
res, pois a quantidade de tecido muscular ¢
maior nesta area. O utero, ao relaxar-se, o faz
por igual, todo a0 mesmo tempo. Esses feno-
menos explicam a caracteristica mais impor-
tante das contracdes durante o trabalho de
parto, que € o triplice gradiente descendente:
as contracoes comecam e sao mais intensas
no fundo uterino e se propagam do fundo
para o colo uterino.

3 - EvoLucAo DA CONTRATILIDADE UTERINA NA
GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO (FIGURA 2)

Durante a gravidez, as contragdes uterinas sao
incoordenadas, frequentes, focais, de baixa
intensidade e ndo possuem o triplice gradiente
descendente: as contracdes de Braxton-Hicks.
Ao se aproximar o momento do parto, vao se
tornando mais coordenadas e frequentes. Entre
28 a 32 semanas, possuem uma frequéncia de
aproximadamente duas a cada hora e, entre 33
a 36 semanas, até trés contragdes por hora.
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O trabalho de parto desencadeia-se quando,
gradualmente, as contragdes atingem a frequén-
ciade 2 a 3 em 10 minutos, com intensidade de
30a40 mmHg (80 a 120 Unidades Montevidéu)
¢ duracgdo entre 30 a 40 segundos. No periodo
de dilatacao, as contragdes tém intensidade de
30 mmHg e frequéncia de 2 a 3 em 10 minutos,
alcangando, no final deste periodo, a frequéncia
de 4 em 10 minutos, intensidade de 40 mmHg
¢ duragdo de 50 segundos (160 UM).

No periodo expulsivo, temos 5 a 6 contragdes em
10 minutos, com intensidade de 50 a 60 mmHg
¢ duragdo de 60 a 80 segundos (media de 250
UM). A essas contragdes expulsivas associam-se
as contracoes voluntarias da gestante, efetuando
0s “puxos” (contracao da musculatura abdominal
com a glote fechada), que promovem acréscimos
de cerca de 50 mmHg na pressao intrauterina.

A posi¢ao da paciente tem influéncia na con-
tratilidade uterina. O decubito dorsal comprime
a velia cava inferior e diminui o débito cardiaco,
levando a hipotensao arterial e aos distirbios
de contratilidade uterina como aumento da
frequéncia e diminuicdo da intensidade das
metrossistoles.

No periodo de secundamento, apos 0 nascimen-
to, o utero continua a contrair de forma intensa
¢ ritmada, embora as contragdes geralmente
sejam indolores nesse periodo, chamado de
periodo de repouso fisiologico. As duas ou trés
contracdes depois do nascimento geralmente
sao suficientes para descolar a placenta.

No puerpério, as contragdes vao diminuindo
de frequéncia e intensidade. Quando o recém-
-nascido ¢ amamentado no seio materno, a li-
bera¢ao reflexa de ocitocina promove uma
contracdo uterina mais intensa, muitas vezes
provocando colicas.

Periodo expulsivo m/ ‘_- Secundamento

- 6h pos parto

ﬁ A 12h pés parto

250
1200 Atividade
Uterina Final da dilatagdo

(Unidades &

Montevidéu)
150 —_—

Inicio da dilatagéo ﬂ 6 ﬂ P

100 =

Gravidez

Pré-parto

ﬂ A 24h pos parto

Fig. 2: Evolugéo da contratilidade uterina na gravidez, parto e puerpério.
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Tab. 1: Caracteristicas principais das contragdes uterinas. Para haver dilatagcdo do colo e progressdo do parto
€ necessario que as contragoes uterinas sejam coordenadas.

Tono

Frequéncia
Intensidade
Atividade uterina

Trabalho uterino

Triplice gradiente
descendente

O menor valor registrado entre duas contracdes.
Numero de contracdes em 10 minutos.
Elevacao da pressdao amnidtica acima do tono.

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

Soma das intensidades de todas as contracdes.

Caracteristica mais importante das contragdes durante o trabalho de
parto: as contracdes comecam e sao mais duradouras no fundo uterino,
sdo mais intensas no fundo e se propagam do fundo para o colo uterino:
propagacao, intensidade e duragao do fundo para o colo.

4 - FUNCOES DE CONTRATILIDADE UTERINA
4.1 — Manutencao da Gravidez

Durante a gravidez o Utero ndo esta inativo.
Este se contrai durante toda a gestacao em res-
posta a distensdo constante. Embora possa
parecer paradoxal que as contragdes uterinas
mantenham a gravidez, as caracteristicas in-
coordenadas e irregulares destas contragdes
nao permitem o desencadeamento do trabalho
de parto. A placenta produz progesterona, que
diminui a sensibilidade da fibra uterina e a
propagacao do estimulo contratil, criando o
chamado Bloqueio Progesteronico Subplacen-
tario, mais expressivo na area subjacente a
implantacao placentaria.

4.2 — Dilatacao e apagamento do colo
uterino, formacao do segmento uterino
inferior (dilatacao do istmo)

Na fase de pré-parto, a contracdo encurta o
corpo uterino e exerce tracao longitudinal no
segmento uterino inferior e no colo uterino. O
segmento progressivamente se expande, € o
colo reduz sua espessura (apagamento) € se
dilata. Este ¢ o chamado amadurecimento do
colo uterino. Durante o trabalho de parto, essa
acdo ocorre de forma mais intensa, o que pro-
move a dilatagdo progressiva do colo uterino.
O progresso da dilatagdao depende da coorde-
nac¢ao das contragdes e da efici€éncia do triplice
gradiente descendente.

Além das metrossistoles, a pressdo exercida
pela apresentacao fetal e pela bolsa amniotica
contribui para o amadurecimento do colo no
trabalho de parto. O trabalho uterino necessario
para dilatar o colo € menor nas multiparas, nos
partos espontaneos, com apresentacdo cefalica
fletida (vértice), nas variedades de posi¢ao an-
teriores € apoOs a rotura das membranas.

4.3 — Descida e Expulsao Fetal

A parte inferior do utero esta presa a pelve por
seus ligamentos. A tracao dos ligamentos re-
dondo e uterossacro que acompanha as metros-
sistoles projeta o fundo uterino para frente e
direciona o seu eixo longitudinal para a pelve
materna, o que auxilia a descida fetal. As con-
tragdes, por encurtarem o corpo uterino, em-
purram o feto através da pelve e o expulsam
para o exterior. Essas contragdes intensas sao

auxiliadas pelos puxos. O desejo de “fazer for-
¢a” ocorre pela compressao do perineo, da am-
polaretal e de todo o assoalho pélvico pelo feto.

4.4 — Descolamento da Placenta

Apos a saida do bebé, o utero continua a se
contrair e reduz bastante de tamanho, retraindo-
-se muito. Essa diminui¢cao de tamanho ¢ res-
ponsavel pelo descolamento da placenta, que
nao se reduz de forma tao marcante.

4.5 — Hemostasia Puerperal

A atividade uterina apos a saida da placenta,
além de eliminar coagulos, comprime os vasos
sanguineos que atravessam o miométrio, redu-
zindo a perda sanguinea (Ligaduras vivas de
Pinard). Esse fendmeno ¢ chamado de “mio-
tamponagem”, € o globo uterino que se forma
¢ chamado de “Globo de seguranca de Pinard”.
Esta contracao pos-parto ¢ fundamental para a
hemostasia e, se inadequada, grandes hemor-
ragias podem ocorrer.

5 - REPERCUSSOES HEMODINAMICAS DAS
CONTRAGCOES UTERINAS

No organismo materno, cada contragao impul-
siona 300 ml de sangue, com consideravel
aumento do retorno venoso, do débito cardiaco
e pressao arterial. Durante o relaxamento ute-
rino, se a gestante estiver em decubito dorsal,
a compressdo da veia cava inferior pelo utero
pode causar hipotensao supina.

No feto, as repercussoes hemodinamicas sdo
causadas principalmente pela reducao do fluxo
sanguineo placentario, pois hd compressao dos
vasos sanguineos intramiometriais. Essa redu-
cao pode causar hipoxia transitoria no feto
durante as contracoes.

6 - CORRELA(}AO CLIiNICA DO REGISTRO DA
PRESSAO AMNIOTICA

As contragdes sO sdo percebidas a palpagdo
abdominal quando sua intensidade ultrapassa
o valor de 10 mmHg (FIGURA 3). Como o
inicio e o fim da contragdo ndo sao percebidos
pela palpagdo abdominal, a duragdo clinica da
metrossistole ¢ mais curta (70 segundos) que a
duragdo real obtida pelo registro da pressao
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amniotica (200 segundos). Se o tono uterino
estiver acima de 30 mmHg (hipertonia uterina),
torna-se muito dificil palpar as contracoes ute-
rinas €, se for acima de 40 mmHg, ndo se con-
segue deprimir a parede uterina.

70 seg.
50 mmHg
'y | Fy
If’en:eptlgel NG
a palpacao
h 4
20 v
10
50 50 100
0 200 segundos
Fig. 3: Correlacéo entre o registro da pressao
intra-amnioética e o exame clinico.

As contracdes sao geralmente indolores ate€ que
sua intensidade ultrapasse 15 mmHg. Essa € a
pressdo minima para distender o segmento
uterino inferior € o colo uterino. A durac¢ao da
dor €, portanto, ligeiramente inferior a percep-
cao da contracao pela palpacao abdominal.

Il - TEORIAS SOBRE O INICIO DO
TRABALHO DE PARTO

Nao esta bem definido qual seria o fator desen-
cadeante do inicio do trabalho de parto. Acre-
dita-se que multiplos fatores complexos € in-
ter-relacionados estejam envolvidos.

Existem diversas teorias que procuram explicar
o0 inicio das contracdes uterinas no trabalho de
parto. O principal fator no determinismo do par-
to € a relacao entre o estrogé€nio € a progesterona
em nivel celular do miométrio. O acréscimo do
estrogénio induz aumento dos seus receptores no
miomeétrio, promovendo, consequentemente, au-
mento dos receptores de ocitocina e da sintese de
prostaglandinas. As prostaglandinas (principal-
mente a PGE2 e a PGF2-alfa) exercem efeito
importante na contratilidade uterina, assim como
a ocitocina e, atualmente, o CRH placentario
(hormonio liberador de corticotropina) vem sen-
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do citado como importante fator no desencadea-
mento do trabalho de parto, através de estimulo
para a liberagdo de prostaglandinas por diversos
mecanismos. A queda dos niveis de progesterona
contribui para desfazer o “bloqueio” da muscula-
tura uterina induzida por esse hormonio, potente
relaxador da musculatura lisa.

Il — INDUGAO DO PARTO

O parto ¢ induzido quando iniciado artificial-
mente por meios farmacologicos ou mecanicos
que produzem metrossistoles eficientes para
desencadear o trabalho de parto. A inducao do
parto € considerada terapéutica quando for ne-
cessaria a interrup¢do da gravidez, e eletiva
quando ndo houver indicagao para o beneficio
fetal. Varios estudos referem que a indugao
eletiva ndo apresenta vantagens para a mae ou
feto, sendo referido que esteja associada a au-
mento do indice de cesarianas, especialmente
em nuliparas. Assim, deve ser indicada quando
0 os beneficios do parto para a mae e feto su-
peram os riscos de manutencado da gravidez.

As principais indicagdes para a inducdo do
parto sao:
e Gravidez Prolongada
e Amniorrexe prematura com sinais de infec-
¢ao ovular
e Malformacgao fetal incompativel com a vida
extrauterina
e Morte fetal
e Gestagcdo com 41 semanas ou mais (aumen-
to da morbimortalidade perinatal nas gesta-
coes com 42 semanas ou mais)

* No Brasil a inducao de fetos com malforma-
¢do incompativel com a vida ainda ¢ tema po-
Iémico e sé € permitida através de autorizagao
judicial, exceto nos casos de anencefalia.

Geralmente sao contraindicacoes para a indu-
¢do do parto:
e Gestacdo multipla
e Desproporcao cefalopélvica absoluta
e Apresentacao fetal anomala
e Utero com histerotomia prévia longitudi-
nal, corporal ou multiplas (cesariana ou
miomectomia)
e Placenta prévia
e Obstrucao do canal de parto
e Macrossomia fetal
e Sofrimento fetal
e Prolapso de cordao

PARAMETROS AVALIADOS

iINDICE DE BISHOP &

0 1 2 3

ALTURA DA APRESENTACAO FETAL -3 -2 -1ou0 >+ 1
(De Lee)

DILATAGAO (cm) 0 12 3-4 >5
COoLO 0 i i i S
UTERINO APAGAMENTO (%) 0-30 40-50 60-70 =80

CONSISTENCIA Firme Meédio Amolecido

POSICAO Posterior Central Anterior

Pontuacgao total igual ou superior a 9 indica colo uterino amadurecido

PonTos ATRIBUIDOS
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e Infeccdo ativa pelo herpes genital
e Carcinoma cervical invasivo

e Malformacdes uterinas

e Sorologia para HIV positiva

Outras contraindica¢des mencionadas na lite-
ratura sdo: grande multiparidade, apresentagcao
cefalica defletida e vasa prévia (Rotinas em

Obstetricia, 2011).

Presenca de uma cesariana anterior ndo ¢ uma
contraindica¢do absoluta a condugao do traba-
lho de parto. Entretanto, € necessario estabele-
cer vigilancia rigorosa do trabalho de parto,
pelos riscos associados de rotura uterina ¢
discinesia. Parece consenso entre os autores
que o parto ndo deve ser induzido em gestantes
com histerotomias anteriores. Maiores detalhes
serdo abordados no capitulo de cesariana.

O sucesso na indugao do parto depende da ob-
ten¢ao da contratilidade uterina e dilatagdo pro-
gressiva do colo. A contracdo uterina adequada
para a dilatacao cervical esta diretamente rela-
cionada ao estado inicial do colo e a idade ges-
tacional. O colo uterino ¢ imaturo e firme du-
rante todo o periodo da gravidez, até os Gltimos
dias ou semanas que antecedem o parto, quando
modificagdes biologicas e bioquimicas ocorrem,
tornando-o macio e complacente.

O Indice de Bishop é o sistema utilizado para
avaliar a maturacao do colo uterino. Tal siste-
ma lista as caracteristicas dos parametros en-
volvidos no processo da parturicdo, como o
colo uterino e a altura da apresentagdo fetal, e
a elas atribui pontos. Considera-se como colo
maduro ¢ favoravel a inducdo com ocitocitos
quando o indice de Bishop for maior ou igual
a 9, intermediario entre 5 e 8 e desfavo- O
ravel quando menor que 5.

Na presenca de colo uterino desfavoravel, con-
sidera-se fundamental a realizagao de preparo
cervical prévio a indugao do parto. A inducao
de contratilidade uterina com ocitocina sem o
preparo cervical prévio esta associada a altas
taxas de falhas de inducgao e parto por cesarea.
O misoprostol ¢ uma prostaglandina sintética
E1 e sua administracido ¢ o método de escolha
para o preparo cervical, através da via vaginal.
Existem diversas apresentagdes disponiveis
(uso vaginal ou oral; dose de 25, 50 ou 200
mcg). A dose de 25 mcg € a mais segura, porém
menos efetiva, sendo normalmente a dose po-
sologica para indugdo de partos a termo. As
doses de 50 € 200 mcg ficam, em geral, restri-
tas para casos de inducao de abortamento ou
controle de hemorragias por atonia uterina. As
doses maiores se associam a maior risco de
taquissistolias, sofrimento fetal e rotura uterina.
Esta contraindicado em pacientes com grande
multiparidade (cinco ou mais partos), cirurgia
uterina ou cesariana anterior. A administragcao
de ocitocina sO pode ser iniciada apoOs quatro a
seis horas do uso do misoprostol, devido ao
risco de hiperestimulacdo uterina.

Outros meétodos para o preparo do colo uterino
sdao: PgE2 (dinoprostone), hialuronidase, balo-
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nete da sonda de Foley (método de Krause) e
algas naturais ou sintéticas (laminaria).

O dinoprostone ¢ método caro e de dificil
acesso no Brasil. A hialuronidase ndo atua
sobre o corpo uterino e segmento inferior, €
assim, ndo permite a indugdo do parto. Sua
utilizacdo visa a maturagao cervical, embora
ainda ndo haja evidéncias suficientes para seu
uso rotineiro. As laminarias perderam espago
com a popularizagdo do misoprostol. O mé-
todo de Krause consiste na introducao de
cateter vesical de grosso calibre acima do
orificio interno do colo, o qual sera insuflado
com 30 a 80 ml de agua destilada, e fixado
sob leve tracdo na porg¢do interna da coxa da
paciente. A agdo mecanica direta sobre o colo
uterino promove estimulo a liberacao de pros-
taglandinas em decorréncia da separacao entre
corio ¢ decidua. Apresenta menor incidéncia
de hiperestimulacao uterina quando compa-
rado as prostaglandinas, apesar do maior tem-
po de inducdo. Além disso, podem ser utili-
zadas em pacientes com cicatrizes uterinas
prévias, ao contrario das prostaglandinas.

Os métodos atualmente utilizados para a indu-
¢ao do parto sdo:

- Descolamento digital das membranas amnio-

ticas: promove liberacao de prostaglandinas;
- Infusao de ocitocina: método mais difundido,
capaz de iniciar ou aumentar as contragoes
ritmicas, podendo produzir efeitos adversos
como taquissistolia, hipertonia uterina e sofri-
mento fetal agudo;

- Utilizacao de prostaglandinas (por via vagi-
nal/cervical);

- Amniotomia: provoca um aumento na produ-
c¢ao local de prostaglandina, e seus principais
efeitos adversos sdo o aumento dos riscos de
infeccdo amniodtica e de prolapso de cordao
umbilical.

Os partos induzidos devem ser acompanhados
por monitorizagao eletronica pela maior pro-
babilidade de contragdes muito intensas que
podem levar ao sofrimento fetal agudo.

IV — INIBICAO DA CONTRAGAO
UTERINA

A tocolise ¢ a interven¢do farmacologica
mais empregada para prevencdao do parto
prematuro. Varios grupos de medicamentos
possuem a capacidade de inibir a contragdo
uterina. Esses medicamentos sdo usados para
a inibi¢ao do trabalho de parto prematuro em
casos selecionados e sao chamados de toco-
liticos ou uteroliticos.

Os mais empregados na pratica sao:

e Beta-adrenérgicos (salbutamol, terbutalina,
ritodrina, orciprenalina, etc.): devem ser evi-
tados em pacientes cardiopatas, diabéticas
nao controladas e casos de hipertireoidismo.

e Inibidores da Sintese de Prostaglandinas
(indometacina): devem ser utilizados ape-
nas antes das 32 semanas de gravidez (pelo
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Tab. 2: Principais tipos de disturbios da contratilidade uterina.

Hipoatividade

Hiperatividade

Hipotonia

Ténus elevado
Por taquissistolia
“Auténtica”

Hipertonia

Incoordenacgao do 1° grau

Incoordenacgao do 2° grau

Inversao do triplice
gradiente descendente

Intensidade ou frequéncia menores que o normal

Taquissistolia: frequéncia elevada
Hipersistolia: intensidade elevada

Rara e associada a hipoatividade

Por sobredistensao uterina
Por incoordenacao uterina

Existéncia de dois marca-passos agudos descoordenadamente. Uma
contracao forte seguida de uma fraca.

Fibrilacdo uterina. Varios marca-passos ectdpicos agindo de forma
descoordenada. Nao ocorrem contragdes eficientes e ha hipertonia.

A contragao inicia-se nas partes inferiores do utero, propaga-se para
cima e dura mais nas partes inferiores que nas superiores.

risco de fechamento precoce intrautero do
ducto arterioso).

e Sulfato de Magnésio: ndo deve ser utilizado
em pacientes com Miastenia Gravis ou insu-
ficiéncia renal e evitados em pacientes em
uso de bloqueadores de canal de calcio.

¢ Bloqueadores do Canal de Calcio (nifedipina).

e Antagonistas da Ocitocina: atosiban.

Discutiremos tais farmacos com mais detalhes
no capitulo de prematuridade ¢ RPMO.

V — CONTRATILIDADE UTERINA
ANORMAL: DISCINESIA UTERINA

As discinesias uterinas (Tabela 2) sao as dis-
tocias dinamicas ou distocias funcionais. A
contratilidade uterina torna-se ineficiente para
dilatar o colo e atuar na progressiao do parto.
Por outro lado, a atividade uterina pode ser
exagerada, capaz de provocar parto rapido e
precipitado (parto disfuncional).

As principais causas dos distarbios da contra-
tilidade sao:

e [diopatica.

e Administracao inadequada de ocitocina.

e Sobredistensao uterina.

e Descolamento prematuro da placenta.

e Obstrucdo do canal de parto.

e Analgesia peridural.

e Corioamnionite.

e Pré-eclampsia.

As anomalias da contragdo podem ser quanti-
tativas ou qualitativas. Nas altera¢des quanti-
tativas a onda contratil € generalizada e mantém
o triplice gradiente descendente. Apenas seus
valores sao aumentados ou diminuidos (hipe-
ratividade ou hipoatividade).

Nas altera¢des qualitativas, encontramos ondas
generalizadas com inversao do triplice gradien-
te descendente ou ondas localizadas, assincro-
nicas e incoordenadas. Essas ultimas sao as
verdadeiras discinesias uterinas, que atrasam
ou mesmo impedem a dilatagdo do colo uteri-
no ¢ a descida do feto.

1 - DiscINESIAS QUANTITATIVAS
1.1 — Hipoatividade

Na hipoatividade uterina as contragdes apresen-
tam frequéncia e/ou intensidade menores que as
adequadas para o momento do parto observado.

¢ Hipossistolia: intensidade inferior a 25 mmHg.
e Bradissistolia: frequéncia inferior a 2 con-
tracoes em 10 minutos.

O tono uterino geralmente ¢ normal. O trabalho
de parto progride lentamente ou se interrompe,
¢ geralmente ndo ocorre prejuizo do bem-estar
materno ou fetal. O tratamento ¢ a infusdo de
ocitocina em doses fisiologicas (1 a 8 miliuni-
dades por minuto).

O objetivo da administracao de ocitdcitos €
atingir contragdes regulares (3 a 4 a cada 10
minutos) e de intensidade satisfatéria (duragao
entre 50 a 70 segundos). A dose necessaria de
ocitocina € variavel entre cada paciente, sendo
influenciada também pela idade gestacional, ja
que ¢ menor a quantidade de receptores de
ocitocina quanto mais prematura a gestagao.

1.2 — Hiperatividade

Na hiperatividade uterina as contracdes apre-
sentam frequéncia e/ou intensidade maiores
que as adequadas para o momento do parto
observado. E consequéncia do aumento da
for¢a de contragdo das fibras uterinas, apare-
cendo sem causa evidente ou secundariamente
a administracao de ocitocina em doses eleva-
das, associada a toxemia ou ao parto obstruido.
O excesso das contracdes uterinas pode levar
ao sofrimento fetal agudo ou a rotura uterina
(mais comum em partos obstruidos). O decu-
bito lateral reduz a frequéncia das contracoes
¢ ¢ adequado para o tratamento das taquissis-
tolias. Os medicamentos uteroliticos podem ser
usados na hipersistolia.

e Hipersistolia: intensidade superior a 50 mmHg.
e Taquissistolia: frequéncia superior a 5 con-
tracoes em 10 minutos.
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1.3 — Hipotonia

Na hipotonia, o tono uterino ¢ inferior a 8
mmHg. Ocorre muito raramente e, em geral,
esta associada a hipoatividade.

1.4 — Hipertonia

E 0 aumento do ténus uterino (normal até cer-
ca de 10 mmHg), que pode ser dividido em:

e [eve: entre 12 e 20 mmHg.
e Moderada: entre 20 e 30 mmHg.
e Grave: Tonus Superior a 30 mmHg.

Clinicamente, € facil diferenciar o utero
“mole” (tono normal) do “duro” (hipertoni-
co). Estando o tono elevado, torna-se dificil
distinguir as contracdes uterinas. Existem
quatro tipos de hipertonia uterina, de acordo
com a causa basica. As hipertonias podem
causar hipoxia fetal por diminui¢ao do fluxo
sanguineo placentario:

(1) Hipertonia por taquissistolia: o aumento
da frequéncia das contracdes acima de 5
em 10 minutos causa elevacdo do tono
porque o utero ndo tem tempo para com-
pletar seu relaxamento.

(2) Hipertonia por incoordenacdo: como as
diferentes partes do utero se relaxam em mo-
mentos diferentes, a pressao nao desce ao
nivel normal. A incoordenagdo geralmente
produz hipertonias fracas.

(3) Hipertonia por sobredistensao: quando o
aumento do conteudo uterino nao ¢ acompa-
nhado de crescimento do miométrio ocorre
sobredistensao uterina, com estiramento das
fibras e aumento do tono. Um exemplo tipi-
co ¢ o polidramnio.

(4) Hipertonia “auténtica” ou “essencial”: A
que nao pode ser explicada por nenhum dos
mecanismos conhecidos. Geralmente esta
associada ao descolamento prematuro da
placenta, ao uso excessivo de ocitocina e a
incoordenacio uterina.

1.5 — Tratamento das Hipotonias e das
Hipoatividades

e Administracdo de ocitocina (dose inicial: 1
a 8§ mUI/min).
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¢ Administracdo de prostaglandinas (via va-
ginal ou intracervical).

e Descolamento das membranas amnioticas
(liberacao de prostaglandinas e ocitocina).

1.6 — Tratamento das Hipertonias e
Hiperatividades

e Descontinuar o uso de uterotonicos.

e Decubito lateral esquerdo (melhora a per-
fusdo uterina pela descompressdao da veia
cava inferior).

e Prescri¢cao de meperidina (analgesia reduz a
producao de catecolaminas).

e Uso de tocoliticos (nos casos de hipertonia
por taquissistolia).

2 - DiscINESIAS QUALITATIVAS

2.1- Inversao do Triplice Gradiente
Descendente

Nainversao do triplice gradiente descendente, ha
predominancia da atividade nas partes baixas do
utero. A inversao pode ser total, afetando os trés
componentes (intensidade, dura¢do e propaga-
¢a0), ou parcial, com comprometimento de ape-
nas um ou dois destes componentes. Essas con-
tracOes sdo totalmente ineficazes para dilatar o
colo e, na realidade, tendem a fecha-lo, embora
possam ser tao mtensas quanto as do parto normal.

2.2 — Incoordenacao Uterina

Nas incoordenagdes uterinas, partes diferentes
do utero contraem de forma independente e as-
sincrOnica, impedindo que todo o Utero alcance
o maximo de contracdo simultanecamente. As
incoordenag¢oes podem ser de 1° ou 2° grau.

Incoordenacao de 1° grau: ¢ anomalia
frequente e ocorre pela agdo alternada dos dois
marca-passos uterinos. As contragdes sao irre-
gulares, ja que os dois marca-passos trabalham
de forma assincronica. Observam-se pequenas
contragdes isoladas alternadas com contragdes
maiores que se espalham por todo o tutero.

Incoordenagao do 2° grau: aqui, varios
marca-passos ectopicos trabalham de forma
desordenada. Ocorre uma verdadeira “fibrilacao
uterina”, podendo levar a hipertonia uterina.

Diminuicao
Intensidade Hipossistolia
Frequéncia Bradissistolia
Tonus Hipotonia
Tratamento Aumentar ocitocina

Inversdao TGD | Gradiente ascendente

DISTOCIAS MOTORAS QUANTITATIVAS

DISTOCIAS MOTORAS QUALITATIVAS

Tipo Mecanismo
1° grau Marca-passos desordenados
2° grau Marca-passos ectopicos

Aumento

Hipersistolia

Taquissistolia

Hipertonia

Diminuir ocitocina/cesariana

Tratamento

Ocitocina/amniotomia/analgesia/DLE
Ocitocina/amniotomia/analgesia/DLE
Ocitocina/amniotomia/analgesia/DLE
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A génese das incoordenacées uterinas pare-
ce estar ligada a liberacdo aumentada de adre-
nalina e noradrenalina, liberagao essa que
ocorre quando existe um ciclo vicioso de ten-
sdo, medo e dor, presente em algumas pacien-
tes em trabalho de parto.

2.3 — Tratamento das Discinesias
Uterinas Qualitativas

O tratamento das incoordenacoes e da inversao

do triplice gradiente descendente ¢ feito por

meio dos seguintes procedimentos:

(1) Decubito lateral esquerdo;

(2) Infusao de ocitocina em doses fisiologicas
(1 a 8 mU/min);

(3) Amniotomia;

(4) Analgesia e sedagao (meperidina ou peridural).

Caso todas as medidas sugeridas ndo apresen-
tem o resultado esperado, o parto pode ser
terminado através de uma cesariana, ou pelo
auxilio do forcipe, desde que a dilatacao seja
completa, o feto esteja em variedade conheci-
da e todas as outras condi¢des de aplicabilida-
de estejam presentes (maiores detalhes sobre
o uso do forcipe na apostila de Obstetricia V).

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Fique pe Favorabilidade a Indugao do
OLHO*  Parto de Acordo com o indice
de Bishop

O livro ZucaiB OBsTETRIiCIA (12 EDIGAO, 2008)
cita que o indice de Bishop maior ouigual a9
se associa a alta frequéncia de partos normais,
enquanto valores inferiores a 6 denotam que
a maturacgao cervical nao foi completa, poden-
do-se considerar a utilizagao de métodos para
o0 amadurecimento cervical. Ja na versao 2012
do mesmo livro, cita que os indices inferiores
a 5 denotam maturidade cervical incompleta.
E na terceira edicdo, de 2016, o autor consi-
dera o colo como imaturo quando o indice de
Bishop € igual ou inferior a 6. De forma seme-
Ihante, o livro Nocoes PRATICAS DE OBSTETRICIA
(2011) classifica os indices iguais ou maiores
a 9 como favoraveis e menores ou iguais a 5
como desfavoraveis.

O livro HERMOGENES OBSTETRICIA BAsica (32 EDIGAO,
2015) considera o colo imaturo, e desfavoravel
a inducgao, quando o indice for menor que 9.

Ja o livro GINeEcoLoGIA E OBSTETRICIA (SOGIMIG,
47 Epicio, 2007) cita que o indice maior ou
igual a 6 é dito favoravel e a tendéncia € de
que a inducao seja exitosa. Ja na edicao de
2012 (5% Epicio), o autor afirma que o colo é
maduro entre 6 e 9 pontos do indice de Bishop
ou a gestante entra em trabalho de parto.

Os livros Rezenpe OBsTETRICIA (2013) e OBSTE-
TrRiciA BAsica (2014) referem que com indice
de 9 ou mais, a probabilidade de parto vaginal
apos a indugao é similar a do trabalho de par-
to espontaneo e, quando menor que 6, o colo
é desfavoravel a indugdo com ocitocina. No
entanto, na 132 edi¢do (2016) do livro Rezen-
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de Obstetricia, o autor considera o colo des-
favoravel quando menor ou igual a 6.

O livro WiLLiams OBSTETRICS (CUNNINGHAM — 24"
epiTioN, 2014) e o livro RoTINAs EM OBSTETRICIA
(5% ebicAo, 2006 E 62 EDICAO, 2011) citam que
sao favoraveis a inducao os colos com esco-
re de 9 ou mais e desfavoraveis os colos com
escores de 4 ou menos.

Perceba, portanto que nao ha consenso sobre
0 assunto, mas o que podemos concluir € que
quanto maior o indice de Bishop (preferencial-
mente maior ou igual a 9), maior sera a pro-
babilidade de sucesso da inducido do parto.
indices baixos (menores que 6) indicam a
necessidade de estimulo da maturidade cer-
vical, previamente a indugao.

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Fiaue b Pontuagio do indice de Bishop
OLHO !

O livro ZucaiB OBsTETRICIA (12 EDICAO, 2008 E
2012), o RoTINAs EM OBSTETRICIA (5% EDIGAO,
2006 e 6° epicAo, 2011), o livro GINECOLOGIA E
OssTETRICIA (SOGIMIG, 4° EDICAO, 2007), O livro
OBsTETRICIA (UNIFESP, 2011), REZENDE OBSTE-
TRicIA (122 EpDIGAO, 2013 E 132 EDIGAO, 2016) €
0 livro OBsTETRIiCIA FUNDAMENTAL (REZENDE, 132
=pnicio, 2014) definem o indice de Bishop da
forma apresentada em nosso texto, e a pon-
tuacao para o critério Altura da apresentagao
no Indice de Bishop da seguinte forma:

PoNTUACAO
ALTURA

0 112 |3
2

-3 | 2| -1/0 | 2+1

Ja o livro HERmOGENES OBSsTETRICIA BAsica (32
epicio, 2015) o faz da seguinte forma:

PontuAagAo | O | 1 | 2 | 3
ALTURA -3 | 2| -1 0ouABAIXO

O livro WiLLiams OBsTETRICS (CUNNINGHAM—24"
Epimon, 2014), assim como os livros Nocoes
PrATICAS DE OBsTETRICIA (2011) € GINECOLOGIA E
OssTETRICIA (SOGIMIG, 52 EDICAO, 2012), omi-
te o plano zero de De Lee de suas definicoes.

Podemos perceber que a maioria dos autores
inclui o plano zero de De Lee no escore 2.
Vamos pela maioria!
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ESTUDO DA ESTATICA FETAL

PonTos PRINCIPAIS:

* |dentificar a situacido, a posi-
cao, a apresentacao e a varieda-
de de apresentacdo e de posicao fetais.

 Entender a nomenclatura obstétrica.

| - INTRODUGAO

As relagdes do feto com a bacia e com o utero
definem a estatica fetal. Seu estudo é relevante,
pois permite o entendimento das varias situa-
coes que envolvem o feto proximo ao seu nas-
cimento ¢ a adequac¢ao da assisténcia ao parto.
Em outras palavras, para cada orientacao fetal,
ha um mecanismo especifico de descida e uma
conduta meédica adequada no periodo de dila-
tacdo e expulsdo. Além disso, seu conhecimen-
to possui fundamental importancia nos proce-
dimentos operatorios obstétricos (forcipe).

Por convengao, a orientacao fetal na cavidade
uterina ¢ descrita em relacao a situacao, apre-
sentacgdo, atitude e posi¢ao fetais (QUADRO
DE CONCEITOS ). Estes pontos podem ser
estabelecidos clinicamente por palpacao abdo-
minal, exame vaginal e ausculta do feto. Alguns
métodos complementares podem ser usados
para este diagnostico como, por exemplo, a

QUADRO DE CONCEITOS |

ultrassonografia e a radiografia. Cabe aqui
lembrar que, em mulheres obesas, a avaliagdao
clinica ¢ mais dificil e, as vezes, at¢ mesmo
impossivel de ser realizada e interpretada.

II-OFETO

O estudo do feto visa conhecer suas estruturas
Osseas e seu papel na estatica e no parto.

A cabeca fetal ¢ representada pelo polo ce-
falico, que se divide em cranio e face. A
avaliacdo obstetrica do polo cefalico fetal

requer a identificacdo dos ossos do cranio,
das suturas e das fontanelas (QUADRO DE
CONCEITOS II).

Trés diametros do polo cefalico merecem
destaque:

- DIAMETRO OcciPITOFRONTAL: E definido pela
distancia entre os ossos occipital e frontal, com
medida aproximada de 11 cm.

- DIAMETRO OcCIPITOMENTONIANO: Estende-se
do occipital até o mento. Mede 13,5 cm. E o
maior diametro do polo cefalico fetal.

- DIAMETRO SuBOCCIPITOBREGMATICO: Inicia-se
na regido inferior do occipital e termina na
fontanela bregmatica. E o menor dos didmetros
do polo cefalico, e mede cerca de 9,5 cm.

ATITUDE ou PosTurRA FETAL: caracteriza-se pela relacao das diversas partes fetais entre

si. Geralmente, o concepto apresenta-se em flexao generalizada, o que constitui o cha-

mado ovoide fetal.

SITUAGAO: é a relagdo entre o maior eixo fetal (cabeca-nadegas) e o maior eixo uterino (canal

cervical — corpo uterino). Trés situacdes podem ocorrer: longitudinal, transversal e obliqua.

PosigAo: é a relacdo do dorso fetal com pontos de referéncia do abdome materno. Na situ-

acao longitudinal, pode ser direita ou esquerda. Na situagao transversa, pode ser anterior
ou posterior em relacao a coluna vertebral materna.

APRESENTAGAO: € a relacdo entre o polo fetal e o estreito superior da pelve materna. Na

situacdo longitudinal, as apresentacdes possiveis sao a cefalica e a pélvica. Na situagao
transversal, o ponto de referéncia é o acrébmio, e a apresentacdo € denominada cérmica.

VARIEDADE DE APRESENTAGAO: na apresentacao cefdlica, relaciona-se com o grau de de-

flexdo do polo cefalico. Na apresentacao cefalica fletida, o ponto de referéncia € a fonta-
nela posterior. Na deflexdo de 1° grau, o ponto de referéncia € a fontanela anterior ou
bregmatica, que caracteriza a apresentacdo de bregma. Na deflexao de 2° grau, o ponto
de referéncia € a glabela. Na deflexdo de 3° grau, o ponto de referéncia € o mento (apre-
sentacao de face). Na apresentacao pélvica, pode haver duas variedades principais: com-

pleta e incompleta (modo de nadegas).

VARIEDADE DE POSIGAO: € a relacao dos pontos de referéncia esmiugcados acima com pontos

de referéncia da pelve materna, pube (anterior) e sacro (posterior). Por exemplo, na
apresentacao cefalica de vértice devem ser consideradas na avaliagao as fontanelas anterior
e posterior e a sutura sagital (que constituira uma linha de orientacao).

26
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QUADRO DE CONCEITOS I

- Ossos DO CRANIO: inclui os parietais (em n° de 2), frontais (em n° de 2), temporais (em n°

de 2), occipital, esfenoide, etmoide.

- SuTuRAS: ‘linhas” que separam os ossos do cranio. Define um tecido frouxo membranoso

na uniao de dois 0Ssos.

® Interfrontal ou metépica: a sutura que separa os ossos frontais.

M Sagital: entre os dois 0ssos parietais.

M Coronal: entre os frontais e os parietais.

B Lambdoide: entre os parietais e occipital.

® Temporal: entre os parietais e temporais.

- FONTANELAS: sdo depressbes na cabeca fetal que se formam pelo encontro das suturas.

B Grande Fontanela ou Anterior ou Bregmatica: marca o ponto de encontro entre os
dois parietais e os dois frontais. Apresenta formato de um losangulo.

B Pequena Fontanela ou Fontanela Posterior ou Lambdoide: define o ponto de en-
contro entre os dois parietais e o occipital. Possui formato triangular.

M Esfenoidal: representa duas fontanelas que sao limitadas pelo temporal, pelo frontal,

pelo parietal e esfenoide.

B Mastoidea: em numero de duas; € limitada pelo occipital, pelo temporal e pelo parietal.

IMPORTANTE

Os diametros e circunferéncias da cabeca
fetal sdo importantes no momento do parto,
pois em conjunto com os diametros da bacia,
irdo determinar boa parte dos fendmenos que
ocorrem no mecanismo de parto (detalhados
no proximo capitulo).

Il - SITUACAO FETAL

E arelagdo entre os eixos longitudinais do feto
e do utero. Sdo possiveis trés situacoes: longi-
tudinal, transversa (FIGURA 1) ou obliqua.

A situacao longitudinal € encontrada em mais
de 99% das gestagdes a termo. Sua predomi-
nancia ¢ facilmente compreendida, pois o
feto procura acomodar seu maior €iXo ao
maior eixo uterino.

A situacdo transversa incide em 0,5 a 1% das
gestacoes a termo. Alguns fatores predispo-
nentes a esta situagao incluem: multiparida-
de, placenta prévia, anomalias uterinas e
leiomiomas submucosos.

A situacdo obliqua ¢ instavel, de transicao,
e em algum momento torna-se longitudinal
ou transversal.

IV - APRESENTACAO FETAL

A apresentacao fetal define a regiao do concep-
to que se relaciona com o estreito superior da
bacia, onde se insinua e possui papel funda-
mental nos mecanismos de parto (mais detalhes
no capitulo “Mecanismo de Parto”).

Na situagdo longitudinal, duas apresentacoes
podem ocorrer: a cefalica e a pélvica.

Fig. 1: Situagc&o transversa, apresentagcdo cormica.
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Tab. 1: Frequéncia de apresentacbes segundo a idade gestacional.

Idade Gestacional Cefalicas

A termo 95%-96%
29-32 semanas —

Pélvicas Cormicas
3%-4% 0,5%-1%
15% —

Na situacdo transversa, a apresentacdo sera
obrigatoriamente cormica. Em outras pala-
vras, ¢ 0 ombro que esta em contato com o
estreito superior da bacia.

Encontrando-se outras partes fetais no segmento
superior da bacia, como mao, p¢ e até mesmo o
cordao umbilical, ndo se utiliza o termo apresen-
tacdo para designa-los, mas sim procidéncia.
Desta forma, caso seja sentida a mao fetal, dir-
-se-a que existe uma procidéncia de mao.

Os fatores que determinam a acomodacao fetal
podem determinar a troca de uma apresentacao
por outra. Este fendmeno ¢ denominado versao
ou mutacao. Em geral, até o sexto més de ges-
tacdo, a cabeca fetal ¢ comumente encontrada
no fundo uterino (apresentacao pélvica). Apos
essa idade gestacional, € comum a ocorréncia
de um movimento circular do feto sobre seu
eixo, quando ele assume a apresentagdo cefalica.

As frequéncias das diversas situacdes e apre-
sentacoes fetais variam de acordo com a idade
gestacional (Tabela 1).

Na literatura, sdo encontradas varias explicagoes
para esclarecer a maior frequéncia da apresenta-
cao cefalica. A mais plausivel esta provavelmen-
te relacionada a forma uterina. O fundo uterino
mais amplo aloja o polo pelvico, mais volumoso.

Ja em relacdo a apresentagdo pelvica, varios fa-
tores estdo provavelmente envolvidos, tais como:
hidrocefalia e outras malformagdes fetais (anen-
cefalia), gemelaridade, vicios pélvicos, inser¢ao
cornual da placenta, brevidade do cordao umbi-
lical, malformacgdes e tumores uterinos (Utero
bicorno e leiomiomas), multiparidade, prematu-
ridade, anormalidades neuroldgicas fetais (ano-
malias do tonus muscular fetal) € a oligodramnia.

V — ATITUDE DO POLO CEFALICO NA
APRESENTAGAO CEFALICA

A atitude fetal caracteriza-se pela relagdo das
diversas partes fetais entre si. Geralmente, o
concepto apresenta-se em flexdo generalizada,
o que constitui o chamado ovoide fetal. Em
outras palavras, o feto dobra-se ou curva-se
sobre si proprio, o dorso fica convexo e a ca-
beca ¢ bem fletida de forma que o mento (quei-
X0) estd em contato com a face anterior do
torax. As coxas estao fletidas sobre o abdome,
as pernas se dobram nos joelhos € os bragos
geralmente estdo cruzados sobre o torax ou
paralelos aos lados do corpo.

Assim, na gestacao a termo, o concepto mede
aproximadamente 50 cm, mas ocupa um espa-
co de cerca de 30 cm da cavidade uterina.

As apresentagdes cefélicas classificam-se de
acordo com a atitude do polo cefalico, de acor-
do com alguns pontos de referéncia (estruturas
anatomicas da cabeca e linhas de orientagdo),
em relacdo a dois eixos:

- EiIxo ANTEROPOSTERIOR: FLEXAO OU
DEFLEXAO

« EIXO LATEROLATERAL: SINCLITISMO OU
ASSINCLITISMO

IMPORTANTE

Os maiores diametros da apresentagao (diame-
tros de insinuag&o) variam segundo cada atitu-
de e coincidem com as linhas de orientacao.

1- Eixo ANTEROPOSTERIOR

A cabeca fetal se posiciona, segundo o seu eixo
anteroposterior, com o mento proximo a face
anterior do torax, em atitude de total flexao (apre-
sentacdo cefalica fletida). Esta apresentacao ¢
também denominada de apresentacao de vértice

ou occipital. Incide em aproximadamente 95 a
96% das gestacdes a termo (FIGURA 2).

Fig. 2: Apresentacgéo cefalica.

Por outro lado, em determinadas situacoes, a
cabeca fetal se afasta em graus variados da face
anterior do torax, o que constitui as deflexdes.
Essas atitudes modificam o diametro de insinua-
¢ao (diametro maximo do polo cefalico apresen-
tado ao estreito superior da pelve) e alteram o
prognostico do parto vaginal, pois algumas vezes
acarretam desproporcao entre esses diametros e
os menores diametros dos estreitos da bacia.

Portanto, as deflexdes resultam em uma alte-
ragdo progressiva da atitude fetal de um con-
torno convexo (fletido) para um contorno con-
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cavo (estendido) da coluna vertebral, o que
dificulta ou impossibilita o parto por via baixa.

A cabega do feto pode se apresentar parcial-
mente fletida, com a apresentacao da fontane-
la anterior. Esta apresentacao define a deflexao
de 1° grau ou apresenta¢ao de bregma.

A cabeca do feto pode, ainda, assumir uma
posicao parcialmente estendida em outros ca-
sos. Neste caso, ¢ definida a deflexdo de 2° grau
ou apresentacao de fronte.

A deflexdo de 3° grau (maxima) ¢ encontrada
quando o pescoco fetal esta muito estendido, de
forma que o occipital e o dorso entram em con-
tato e a face fica mais anterior ao canal do parto.
Nesta situacgao, ¢ definida a apresentacio de face.

A Tabela 2 resume estes achados.

Tab. 2: Atitude do polo cefalico na apresentacdo
cefalica.

Atitude Apresentacao
Flexao generalizada de vértice
Deflexdo de 1° grau de bregma
Deflexdo de 2° grau de fronte
Deflexdo de 3° grau de face

E importante lembrar que alguns fendmenos
da gestacao podem interferir com a flexdo fetal
como, por exemplo, a oligodramnia. A dimi-
nui¢do do volume de liquido amnidtico causa
flexdo exagerada do concepto. Este fendomeno
pode apresentar repercussoes sobre a estrutura
plastica do concepto, principalmente quando
incide em fase inicial da gravidez.

2- Eixo LATEROLATERAL
2.1- Sinclitismo

Representa o encaixamento do polo cefalico fetal
com a sutura sagital com a mesma distancia en-
tre a sinfise puibica € o promontorio sacral. Assim,
a sutura sagital encontra-se equidistante do pube
¢ do sacro, sem qualquer inclinagao lateral.

2.2- Assinclitismo

Consiste no encaixamento da cabecga fetal
com a sutura fetal desnivelada em relagao
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ao plano do estreito superior. Em outras pa-
lavras, ¢ observada uma inclina¢ao lateral
da apresentacao.

O assinclitismo anterior (obliquidade de Na-
gele) ocorre quando a sutura sagital fetal esta
proxima ao sacro, € o parietal anterior ocupa a
maior parte dos estreitos da pelve.

O assinclitismo posterior (obliquidade de
Litzmann) ocorre quando a sutura sagital se
aproxima do pube, e ¢ o parietal posterior que
ocupa grande parte da bacia.

Embora nao seja relevante para a pratica clini-
ca, alguns autores citam o assinclitismo poste-
rior como mais frequente.

IMPORTANTE

E importante lembrar que a dinamica das ati-
tudes da cabeca fetal na evolugao do trabalho
de parto € responsavel pela descida da apre-
sentacao através do estreito médio da pelve
e esta intimamente relacionada com a dura-
cao do trabalho de parto.

VI - ATITUDE DO POLO PELVICO NA
APRESENTAGAO PELVICA

As apresentagdes pelvicas correspondem de 3
a 4% das gestacoes a termo. Vale ressaltar que
a frequéncia das apresentacoes pélvicas € maior
na gestacao pré-termo que na gestacao a termo
(aproximadamente 25% com 28 semanas € 3%
com 40 semanas).

O ponto de referéncia nessas apresentagoes €
sempre o sacro, € a linha de orientagdo ¢ o sul-
co intergluteo. Podem ser divididas em:

* PELVIPODALICA OU PELvicA COMPLETA: quan-

do as pernas e as coxas estdao fletidas, com os
pés junto as nadegas. (FIGURA 3A).

* PELvicA SimpPLES ou INcomPLETA MoDoO DE
NADEGAS ou AGRIPINA: quando as coxas estao

fletidas sobre a bacia e as pernas estendidas sobre
a superficie anterior do tronco (FIGURA 3B).

* PELvicA INcomPLETA, VARIEDADE DE PES ou
DE JOELHOS ou PELvicA com PROCEDENCIA DE
PEs ou DE JOELHOS: quando essas partes fe-
tais ocupam o estreito superior da bacia.

APRESENTACAO PELvICA
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VIl - ALTURA DA APRESENTAGCAO

O diagnostico da altura da apresentagdo baseia-
-se na comparacao do plano fetal mais baixo com
os planos da bacia. Este parametro ¢ um indica-
dor dinamico da evolugao do trabalho de parto.

Os conceitos relacionados a altura da apresen-
tacdo ja foram esmiucados no capitulo “Estudo

do Trajeto”, mas sdo aqui novamente reprodu-
zidos e representados pelas FIGURAS 4 ¢ 5.

Diz-se que a apresentacao € alta e movel, quan-
do ndo toma contato com o estreito superior.
Ajustada, quando ocupa a area deste estreito.
Fixa, quando ndo € possivel mobiliza-la a pal-
pacao. Insinuada, quando o maior diametro
transverso da apresentacao ultrapassa a area do
estreito superior.

1-PLANOS DA BAcia

Constituem planos imaginarios que foram des-
critos com o intuito de facilitar a avaliagcao da
altura da apresentacao na pelve feminina.

<< PvLaNos bE DE LEE: ¢ uma forma para de-
finir a altura da apresentacao. O diametro bies-
pinha isquidtica ou terceiro plano de Hodge
(explicado a seguir) € o plano de referéncia “0”.
A partir deste plano, a apresentagdo ¢ estimada
em centimetros positivos caso a apresentacao
fetal o tenha ultrapassado, ¢ em centimetros
negativos caso a apresentagdo nao o tenha al-
cancado. Assim, quando a parte mais baixa da
apresentacao estiver a 1 cm acima deste plano,
a altura € expressa como “-1”. Se estiver 2 cm
acima, como ‘‘-2”, e assim sucessivamente, até
“-5”. Se a parte mais baixa da apresentacao es-
tiver abaixo do plano 0, se expressa a altura com
sinal positivo (+1, +2 ... +5) (FIGURA 4). Atual-
mente, € o plano mais empregado no acompa-
nhamento do trabalho de parto.

<< PraANos DE HODGE: sdo planos paralelos
que possuem grande aceitacdo. Nos dias atuais,
raramente sao empregados no acompanhamen-

to do trabalho de parto. S3o quatro planos (F/-
GURA 5), a saber:

e Primeiro plano: ¢ delimitado pela borda
superior do pube e promontoério. Corresponde
ao estreito superior da bacia.
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 Segundo plano: vai da borda inferior do pube
ao meio da segunda vértebra sacra.

 Terceiro plano: delimita-se nas espinhas
ciaticas e corresponde ao estreito meédio.

« Quarto plano: ¢ tragado pela ponta do coccix
ou coccige.

IMPORTANTE

Os planos de Hodge estao totalmente em
desuso, visto que nao permitem a determi-
nacao exata da altura da apresentacio e
dificultam a analise da progressao da apre-
sentacao pelo canal de parto.

Por serem separados entre si por valor igual
a 1.cm, os planos de De Lee s&o mais precisos
que os de Hodge e servem, também, como
ponto de referéncia a aplicacéo do forcipe.

Anatomicamente, o plano 0 corresponde ao
terceiro plano de Hodge, ou seja, sao os pla-
nos que passam pelas espinhas isquiaticas.

O ponto de referéncia fetal empregado para
avaliacao de sua altura no plano de De Lee é
o veértice da apresentacido. Ja no plano de
Hodge, € o maior didametro da apresentacao,
que no caso da apresentagao cefalica corres-
ponde ao Diametro Biparietal (DBP).

VIl - POSIGAO FETAL

De acordo com a escola alema, a posigao fe-
tal corresponde a relacdo entre o dorso fetal
¢ o lado direito ou esquerdo do abdome ma-
terno. As posi¢oes frequentemente observadas
sdo duas:

« EsQuERDA: quando o dorso do feto se apre-
senta a esquerda do abdome materno.

« DIREITA: quando o dorso do feto se apresenta
a direita do abdome materno.

Excepcionalmente, sdo observadas outras duas
posicoes:

« ANTERIOR: quando o dorso do feto se apre-
senta voltado para diante do abdome materno.

« PosTERIOR: quando o dorso do feto se apre-
senta voltado para trds do abdome materno.

Esquema de De Lee para Avaliagao da Altura da Cabeca

AL Fig. 5: Planos de Hodge.
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No final da gestacdo ¢ mais comum a posicao
esquerda. Existem dois fatores que provavel-
mente explicam a predominancia dessa posi¢ao:

o LEVE ROTAGAO UTERINA PARA A DIREITA.

« POSICIONAMENTO ANATOMICO DO RETO E SIG-
MOIDE A ESQUERDA.

Ambos os fatores tendem a impulsionar o dor-
so do feto para esquerda.

A escola francesa define posi¢ao de acordo com
arelacdo do ponto de referéncia fetal com o lado
esquerdo ou direito materno. Assim, as duas es-
colas nem sempre estardo de acordo, pois nas
apresentacoes cefalicas defletidas o ponto de re-
feréncia fetal estara no lado oposto ao dorso fetal.

IX — VARIEDADES DE POSIGCAO

E a relacdo entre o ponto de referéncia da
apresentagao e o ponto de referéncia da pel-
ve materna.

Os pontos de referéncia da pelve materna
estdo representados na FIGURA 6: o pube
—1, o 1liaco (eminéncias ileopectineas —2; ex-
tremidades do diametro transverso maximo —3;
articulagdo sacroiliaca —4) e o sacro —5.

Os pontos de referéncia do concepto estiao
representados na Tabela 3 ¢ FIGURA 7.

Tab. 3: Avaliacdo da estatica fetal e nomenclatura.
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LEMBRE-SE

Os pontos de referéncia fe-
J tais e as linhas de orienta-
¢cao sao variaveis com a
apresentacao.

Durante o toque em obstetricia, devemos pro-
curar identificar o ponto de referéncia fetal, o
qual ¢ a fontanela lambdoide na apresentagdao
cefélica fletida. Caso a mesma possa ser atin-
gida, podemos afirmar que estamos diante de
uma apresentagdo fletida.

Na apresentacdo cefalica defletida de pri-
meiro grau, ndo é possivel sentir-se a fon-
tanela posterior (lambda), mas apenas a
fontanela anterior (bregma)! Neste caso,
palpa-se a extremidade inferior da fontanela
anterior € ja se palpa, inclusive, a sutura
metopica.

Portanto, se a fontanela posterior foi palpada,
estamos diante de uma apresentacao fletida,
mesmo que o bregma (fontanela anterior) tam-
bém seja palpado. Isto pode ocorrer especial-
mente em fetos com cabeca pequena e/ou se o
médico assistente possuir dedos compridos.
Assim, o que importa ¢ se o lambda foi facil-
mente atingido.

Ja na deflexdo de primeiro grau, apenas o
bregma ¢ facilmente sentido atraves do to-
que vaginal.

Abresentacio Ponto de Linha de
P ¢ referéncia Orientacao
Longitudinal Cefalica Fletida  Vérticeoude Lambda Sutura sagital
occipital
Defletida Bregma Bregma Sutura B
sagitometopica
Fronte Glabela ou Sutura N
raiz do nariz metdpica
Face Mento Linha facial M
Pélvica Crista Sulco S
sacrococcigea intergluteo
Transversa  Cormica Acrémio Dorso A
Fontanela posterior Occiptal Fi9-7
{Lambda}
Sutura sagital
Parietal
Fontanela anterior
(Bregma)
Fig. 6: Pontos de referéncia da bacia. | | SEETENEORIE
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X — NOMENCLATURA OBSTETRICA

As variedades de posicao nomeiam-se pelo em-
prego de letras. A primeira refere-se ao feto, e
as demais ao ponto de referéncia materno. As-
sim, a variedade de posicdo OEA significa que
a apresentacdo ¢ cefalica fletida (de Occipital
— ), o ponto de referéncia ¢ lambda (que defi-
ne o ponto de encontro entre os dois parietais €
o occipital), que esta em correspondéncia com
o estreito superior da bacia a Esquerda (E) e
Anteriormente (A). MDP significa que a apre-
sentagdo € de face e o ponto de referéncia Men-
to (M) esta em relacao ao estreito superior a
Direita (D) e Posteriormente (P). Alguns acres-
centam uma quarta letra (I): OIEA (Occipitoilia-

ca Esquerda Anterior), que ¢ o mesmo que OEA
(Occipito Esquerda Anterior). (FIGURA 8)

Tomando-se como exemplo a apresentacao

cefélica fletida, as variedades de posi¢ao estdao
representadas na FIGURA 9.

A apresentacdo fetal mais favoravel ao parto
vaginal ¢ a cefalica fletida, preferencialmen-
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te as de variedades anteriores (Tabela 4). As
apresentacdes defletidas podem ser apenas
achados transitorios durante o mecanismo de
parto ou persistentes; estes, associados a
maiores taxas de insucesso no parto por via
vaginal. A apresenta¢do de bregma geralmen-
te ¢ achado transitorio, transformando-se na
maior parte das vezes em apresentacdes ce-
falicas fletidas sem causar maiores problemas
para a evolucdo normal do trabalho de parto.
A apresentagdao de fronte (deflexdo de 2°
grau) € rara ¢ impossibilita na grande maio-
ria das vezes o parto vaginal, uma vez que o
maior diametro da cabeca fetal ¢ apresentado
a pelve (occipitomentoniano, com cerca de
13,5 cm) (Tabela 5).

A apresentacdo de face (deflexdo de terceiro
grau) pode permitir o parto vaginal, embora
este sO possa ocorrer caso a variedade seja
mento anterior (MEA, MDA ou MP), visto
que, se 0 mento estiver orientado para baixo
(posterior), torna-se impossivel a flexdo da

cabeca fetal e desprendimento.
(FIGURA 10).

Raiz do nariz Mento

Fig. 8

OP - Occipito-Pubica

OEA - Occipito-Esquerda-Anterior
OET - Occipito-Esquerda-Transversa
OEP - Occipito-Esquerda-Posterior
ODA - Occipito-Direita-Anterior

ODT - Occipito-Direita-Transversa
ODP - Occipito-Direita-Posterior

OS - Occipito-Sacra

OBS.1: A imagem apresenta um exame obsté-
trico ficticio.

OBS.2: Parece 6bvio, mas nao esqueca: o PUBE
é anterior e 0 SACRO posterior.

OBS.3: Sempre que for mencionada uma varie-
dade de posigao, é necessario imaginar o exame
de uma paciente em posigao ginecoldgica.
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Tab. 4: Pontos da estatica fetal mais comumente encontrados na gravidez a termo.

DEFINICAO + COMUM NA GRAVIDEZ
A TERMO

Longitudinal.
Fletida.
Cefalica.

Esquerda.

Na insinuacgao:

Situacao Relacao entre os eixos longitudinais fetal e uterino.

Atitude Relacio das diversas partes fetais entre si.

Apresentacdao Regido fetal que se localiza na area do estreito
superior da bacia, ocupando-a em seu todo, ai
tende a insinuar-se e, durante o parto, é sede de
mecanismo de parto bem determinado.

Posicao Relacao entre o dorso fetal e o lado direito ou es-
querdo da mae.

Variedade Relacdo entre o ponto de referéncia da apresen-

de posicao tacdo e o ponto de referéncia da pelve materna.

occipitoiliaca esquerda
transversa ou esquerda
anterior.

No desprendimento:
occipitopubica.

Tab. 5: Diametros da cabeca fetal na insinuagéo.

Apresentacao Suboccipitobregmatico
fletida =9,5¢cm
Apresentagao Occipitofrontal

de bregma =11 cm
Apresentacao Occipitomentoniano
de fronte =13,5cm
Apresentacao Submentobregmatico
de face =9,5¢cm

C -

FRONTE

Fig. 10: Apresentacéo cefélica.

| m A variedade de posicao € de-
B2/ terminada pela orientagao de

>/ algum ponto de referéncia fetal
em relacao a pelve materna.

Dessa forma, as variedades direitas sao
aquelas em que o ponto de referéncia fetal
encontra-se orientado para a direita da mae,
ou seja, a esquerda do obstetra na posicao
de exame especular.

Ja a variedade esquerda, o ponto de referén-
cia fetal encontra-se orientado a esquerda da

mae, ou seja, a direita do obstetra na posicao
de exame especular.

Dessa forma, como exemplo, uma variedade
OEA significa que o ponto de referéncia fetal
(occipito) esta voltado para o lado esquerdo
da mae e para a regiao obliqua anterior, isto
€, voltado para a diregcao entre 1h e 2h (ima-
ginando os ponteiros de um reldgio).

LEMBRE-SE

A nomenclatura das variedades
7 de posigdo ndo diretas utiliza
sempre trés letras (quatro, se-
gundo alguns autores). E obri-
gatdria a identificagao da posi¢ao do ponto de
referéncia fetal, por meio da utilizacido das
letras E (Esquerda) ou D (Direita).

Nos casos de variedades diretas (orientadas
para o sacro ou pubis), a nomenclatura utiliza
apenas o simbolo referente ao ponto de refe-
réncia fetal e o simbolo P (Pube) ou S (Sacro).
Como o ponto P (Pube) é obrigatoriamente
anterior, quando se utiliza a sigla OP n&o ha
necessidade de escrever a letra A (Anterior).
Da mesma forma, como o sacro € obrigatoria-
mente posterior, ndo ha necessidade de es-
crever P (Posterior) para a variedade OS.

Toda vez que aparecer a letra P isoladamen-
te, estamos nos referindo a uma variedade
occipitopubica (que por definicdo é ANTE-
RIOR e ndo POSTERIOR). Da mesma forma,
toda vez que aparecer a letra S isoladamente,
estamos nos referindo a uma variedade occi-
pitossacra (que por definicdo € POSTERIOR
e ndao ANTERIOR).

XI—DIAGNC')S:I'ICO DA APRESENTACAO
E DA POSICAO DO FETO

Conforme mencionamos no inicio deste capi-
tulo, varios métodos podem ser usados para
diagnosticar a apresentagao e posicao do feto:
a palpagdo abdominal, o exame vaginal (to-
que), a ausculta e, em alguns casos de davida,
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estudos por imagens (ultrassonografia, raios
X, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética). Apenas os de baixa complexidade
serao abordados neste topico.
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de flexdo, os quais sd3o mais bem avaliados pelo
toque vaginal. Fornece informagdes sobre a
altura da apresentagdo, que € mais bem avalia-
da pelo toque.

1 - PALPAGCAO ABDOMINAL - MANOBRA DE

LEoOPOLD-ZWEIFEL

A manobra de Leopold ¢ uma for-
ma de sistematizacao da palpacao
abdominal com o objetivo de ava-

liar os pontos da estatica fetal
(FIGURA 11).

E dividida em quatro tempos:

* PrRIMEIRO TEMPO: delimita o fundo uterino,
com ambas as maos deprimindo-o. Permite a
identificacao do polo que ocupa o fundo uteri-
no. Na maior parte das vezes, percebe-se ai o
polo pélvico, que se caracteriza por ser mais
volumoso, menos rigido € menos regular que a
cabeca do feto. Permite o diagnostico da situa-
cao e facilita o diagndstico da apresentagao.

* SEGUNDO TEMPO: com o deslizamento das
maos do fundo uterino em direcdo ao polo in-
ferior do Utero, procura-se sentir o dorso fetal
¢ a regido das pequenas partes fetais (bracos e
pernas), determinando sua posi¢do. O dorso ¢
uma regiao resistente e continua.

* TERCEIRO TEMPO: procura sentir o polo fetal
que se apresenta ao estreito superior € sua mo-
bilidade. Apreende-se a apresentacao entre o
polegar e os dedos € imprimem-se movimentos
laterais. Se a apresentacdo ndo estiver encaixa-
da, sera palpado um corpo movel, geralmente
a cabeca fetal. Se estiver encaixada, a mobili-
dade ¢ pequena. Confirma a apresentacao fetal.

* QuarTO TEMPO: 0 examinador fica de frente
para os pes da gestante €, com as pontas dos
dedos, exerce pressdo em dire¢ao ao eixo da
entrada pélvica. Procura sentir o grau de pene-
tracdo da apresentagdo na pelve e o seu grau

2 - ExaME VAGINAL (ToQUE)

Antes do trabalho de parto, o diagndstico da
apresentacdo e posicao fetal pelo toque va-
ginal geralmente ¢ inconclusivo, porque a
apresentacdo ¢ palpada através de um colo
uterino fechado. Durante o trabalho de parto,
quando o colo se abre, podem ser obtidas
informagdes importantes.

Na apresentacao cefalica fletida, a posicao e a
variedade de posi¢ao sdo reconhecidas pela
diferenciacdo das varias suturas e fontanelas;
nas apresentagoes de face, pela diferenciagdo
das partes da face e, nas apresentacoes pélvicas,
pela palpacdo do sacro e das tuberosidades
isquiaticas (Tabela 3).

3 - AuscuLta

A ausculta 1solada nao fornece informacdes
fidedignas sobre a apresentacao e posicao do
feto, mas os achados da ausculta algumas
vezes reforcam os resultados da palpacgao e
do toque. Comumente, os ruidos cardiofetais
sdo transmitidos pela parte convexa do feto
que fica em contato mais intimo com a pare-
de uterina.

Portanto, sdo mais bem auscultados sobre a
espadua anterior do feto nas atitudes fletidas e
sobre o torax fetal nas apresentagdes de face.
Aregido abdominal, onde os ruidos cardiofetais
sao mais bem auscultados, varia de acordo com
a apresentacao (na pelvica, a ausculta ¢ melhor
nas por¢oes mais altas do utero, proximo a ci-
catriz umbilical, e na cefdlica, nos quadrantes
inferiores do atero). Também varia com o grau
de descida da apresentacao na pelve durante o
trabalho de parto.

Fig. 11:

Manobra de L

eopold.

.'H .I

B Eeadad {1411 L1
AL

egund Tempo
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SAIBA MAIS...

A nomenclatura da variedade de posi¢cdo nas apresentagdes cérmicas (situacido transversa) é
bastante divergente naliteratura. Aescola francesa, alema e norte-americana apresentam definicdes

distintas. A definicdo da escola norte-americana é de mais facil compreensédo e, portanto, é
apresentada a seguir:

Nas situacdes transversas, a posicao fetal sera designada pelo lado materno onde esta o acrémio.
Anterior e posterior se referem ao dorso fetal: anterior quando voltado para frente e posterior quan-
do voltado para a coluna vertebral materna.

Assim, acromioesquerda-anterior (AEA) informa que o acrémio esta voltado para o lado esquerdo
materno e o dorso voltado para frente.

A acromiodireita-anterior representa o acromio voltado para o lado esquerdo e o dorso fetal voltado
para frente (para o abdome materno).

ACROMIODIREITA-ANTERIOR
(ADA)

A escola francesa define a posicao anterior ou posterior pelo dorso fetal, da mesma forma como
a escola norte-americana, mas direito ou esquerdo se referem ao acrémio que se pde em relacio

ao estreito superior. Desta forma, no exemplo da figura, a variedade seria acromioesquerda-ante-
rior (ADA).
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INECANISIMO DO PARTO

e Memorizar as manobras de liberacao da
cabeca derradeira.

e Conhecer as principais controvérsias na
literatura sobre o assunto. Toda vez que
existir algo controverso na literatura, vocé
encontrara um simbolo (®)> para que
vocé figue de “OLHO VIVO”. Todas as
divergéncias na literatura serao listadas
ao final do capitulo.

| - DEFINICAO

Mecanismo de parto ¢ o conjunto de movimen-
tos que o feto € forgado a realizar na sua pas-
sagem pelo canal do parto. Esses movimentos
sao todos passivos e compulsorios, independem
da vida do feto e sdo resultantes de forgas (con-
tragdo uterina e abdominal) que impulsionam
a apresentacao de encontro a planos diversa-
mente inclinados que constituem os acidentes
topograficos da pelve. E a analise do parto sob
o ponto de vista mecanico.

Il - MECANISMO GERAL

Os movimentos proprios do mecanismo de par-
to concorrem para que haja adaptagao aos pon-
tos mais estreitos do canal do parto e as diferen-
cas de forma do canal, mediante reducgao e
acomodacao dos diametros fetais aos pelvicos.

Mecanismo do Parto: movimentos passivos
corporais fetais, com o objetivo de colocar os
menores diametros do feto em concordancia
com os menores diametros da pelve.

O mecanismo de parto possui caracteristicas
gerais constantes, porém varia de acordo com
a morfologia da pelve e o tipo de apresentacao.
O trajeto, bastante irregular, € representado por
canal cilindrico de concavidade anterior (coto-
velo do canal), terminando em curvatura suave
quase em linha reta.

Quanto ao feto, no inicio do trabalho de parto
cle se encontra em moderada flexao (ovoide).
Com a progressao do parto, geralmente apos
a rotura das membranas, adota forma aproxi-
madamente cilindrica. Nao existe separacao
entre os diversos movimentos, uns seguindo
0s outros sem transi¢cdao, em continuidade, de

forma que no conjunto se verifica uma pro-
gressdao por movimento semelhante ao da
turbina, ou de translagao.

Il - TEMPOS

A decomposicdao em tempos € meramente di-
datica. Pode-se dividir em varios tempos o
mecanismo de parto, de diversas formas. Ado-
taremos uma divisao simples, utilizada por
Fernando Magalhdes. Divide-se entdo em trés
tempos principais (insinuacao, descida e des-
prendimento) e trés tempos acessorios, a saber:

A insinuacio ¢ a passagem do maior diametro
transverso da apresentacao pelos limites do estrei-
to superior da bacia materna. Isto normalmente ¢
confirmado atraveés do toque vaginal, usando-se
como referéncia as espinhas ciaticas, quando o
veértice da apresentacao atinge esse ponto.

O movimento complementar que possibilita
a diminuicao dos diametros da apresentacao
¢ a flexdo (na apresentagao cefalica fletida)
ou a deflexao (na apresentacao cefalica defle-
tida de face) — ( ¢ 71B). Na apre-
sentacdo pelvica, a reducdo dos didmetros
acontece por maior aconchego dos membros
inferiores sobre o tronco, ou por desdobra-
mento deles, para baixo ou para cima. Nas
apresentacoes cormicas, o feto de tamanho
normal ndo se insinua, impossibilitando o
parto por via vaginal. Apenas nos fetos mortos
ou nos de pequenas dimensoes podera ocorrer
resolucao espontanea por via vaginal, através
de mecanismos atipicos.

A descida ¢ continuacdo da insinuacgao, ¢ a
“insinua¢ao mais profunda”, em virtude da
qual a cabeg¢a penetra e enche a escavacgao.
Seu movimento acessorio € a rotacao interna
da apresentacao fetal e, concomitantemen-
te, a penetraciao das espaduas no estreito
superior da bacia.

O terceiro tempo define o desprendimento
fetal. O movimento acessorio € a deflexao na

36
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apresentacdo cefalica fletida ou a flexdo na
apresentacdo de face. SAo movimentos contra-
r10s aos da insinuac¢ao. Nos casos de apresen-
tacdo pélvica, o desprendimento advém do
encurvamento lateral do corpo.

Em 95% a 96% dos casos aproximadamente,
o parto ocorre em apresentacao cefalica fletida,
que ¢ a menos sujeita a perturbagdes do meca-
nismo, ¢ a considerada eutdcica por natureza.

Alguns autores ainda consideram um quarto
tempo principal, que seria a restituicao ou ro-
tacdo externa da cabeca. O movimento acesso-
r10 € o desprendimento dos ombros, que repre-
senta o ultimo movimento necessario para
saida total do concepto.

Tab. 1: Os principais tempos do mecanismo de parto
na apresentagéo cefalica fletida.

Tempo Principal Tempo Acessorio

Insinuagao Flexao
Descida Rotacdo interna
Desprendimento Deflexao

Restituicao
(rotacdo externa)

Desprendimento dos
ombros posteriormente

IV - MECANISMO DE PARTO NA
APRESENTACAO CEFALICA FLETIDA

Nesta apresentacao, o feto se situa longitudi-
nalmente € ¢ o polo cefalico fletido que esta
voltado para o estreito superior da bacia.

No inicio do trabalho de parto, a cabeca se
encontra em moderada flexdo, com a sutura
sagital orientada no sentido do diametro trans-
verso ou obliquo da bacia.

A insinuacdo ocorre quando o maior plano
biparietal, que € o maior didmetro transverso
da apresentacdo, ultrapassa o estreito supe-
rior da bacia. Para se acomodar ao estreito
superior, a cabega executa dois movimentos
fundamentais no sentido de diminuir os dia-
metros: orientacdo de diametro e flexdo. A
insinuacao apresenta significado clinico im-
portante, uma vez que a parte mais volumo-
sa da apresenta¢ao (diametro biparietal) ul-
trapassou uma das partes mais angustiadas
da bacia (estreito superior).

A auséncia de insinuac¢do antes do inicio do
trabalho de parto, mesmo em nuliparas, nao
define uma despropor¢ao cefalopélvica. Apenas
a evolucao do trabalho de parto podera definir
se existe ou nao despropor¢ao.

A orientacdo ocorrera de acordo com o diame-
tro da bacia materna que ¢ mais facilmente
accessivel: transverso ou obliquo esquerdo.
Assim, segundo a escola francesa, a variedade
de posicdo mais comum no inicio do trabalho
de parto ¢ a Occipitoiliaca Esquerda Anterior
(OEA - 65%), seguida pela Occipitoiliaca Di-
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reita Posterior (ODP — 35%). Segundo a esco-
la inglesa, a insinuagdo ocorre mais frequente-
mente na variedade de posi¢ao Occipitoiliaca
Esquerda Transversa (OET).

O movimento complementar da insinuac¢ado
¢ a flexao, que define 0 movimento comple-
mentar que possibilita a reduc¢do dos diame-
tros da apresenta¢do. Este acontece pela
impulsdo das contracdes uterinas forcando a
cabeca a desempenhar um movimento de
bascula. Como consequéncia da flexao, o
diametro occipitofrontal (12 cm) ¢ substitui-

do por outro menor, o suboccipitobregmatico
(9,5 cm).

O diagnostico da flexdao pode ser feito pelo
toque vaginal, através do reconhecimento da
pequena fontanela (Lambda) facilmente palpa-
vel, sendo a grande fontanela (Bregma) inaces-
sivel ou apenas parcialmente sentida.

Quando a grande fontanela for totalmente pal-
pavel, incluindo sua extremidade inferior e
sutura metopica, € o lambda ndo mais puder
ser palpado facilmente, conclui-se que a flexao
¢ anormal ou ausente (deflexao).

O diagnostico de insinuac¢ao pode ser reali-
zado pela palpacdao abdominal ou pelo toque.
Na palpacdo abdominal, no 4° tempo da ma-
nobra de Leopold-Zweifel ndo se consegue
palpar o limite inferior do polo cefalico, ou
apenas ¢ percebida parte da regido frontal.

Pelo toque vaginal, podemos concluir que a
apresentacdo insinuou-se quando:

e O ponto de maior declive da apresentacao
atinge o plano das espinhas ciaticas (plano
0 de De Lee).

e A distancia da apresentacdao do assoalho
perineal € de no maximo dois dedos trans-
versos (sinal de Farabeuf).

e Nao se consegue palpar as porgdes supe-
riores da face posterior do pube (sinal de
Magalh3es).

Entre esses sinais, 0 mais importante ¢ a altura
da apresentagdo pelos planos de De Lee, dizen-
do-se que esta insinuada quando ultrapassou o
plano das espinhas ciaticas (plano 0, +1, +2...)

_ (FIGURA 2).
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anteriog

sagﬁaf

Fig. 3: Assinclitismo anterior, sinclitismo e assinclitismo posterior.

aagarentrada
Pelvica

Podem ocorrer movimentos de inclinacao
lateral da apresentacao durante o deslocamen-
to pelo canal de parto que se denominam as-
sinclitismo. E anterior, quando a sutura sagi-
tal esta mais proxima do sacro que do pube
(obliquidade de Niigele), e posterior quando
a sutura sagital estd mais proxima do pube

que do sacro (obliquidade de Litzmann).
(FIGURA 3).

Obliquidade de Nagele Assinclitismo
anterior

Obliquidade de Litzmann | Assinclitismo
posterior

Caso seja transitorio, o assinclitismo € conside-
rado como acomodacao da apresentagao (fisio-
16gico). Caso seja definitivo, evidencia distocia.
A auséncia de flexdo lateral, mantendo-se a
sutura sagital equidistante do sacro e do pube,
condiciona o sinclitismo.

A literatura ¢ controversa na definicao de qual
o assinclitismo ¢ mais comum. Em geral, cor-
responde a um movimento transitorio que visa
a descida da apresentacdo pelo canal de parto.
Portanto, um assinclitismo geralmente ¢ sucedi-
do pelo movimento oposto na tentativa de aco-
modacao da apresentagdo a escavacgao pélvica.

ApOs a insinuagao se processa a descida, com
seu movimento complementar de rota¢ao in-
terna. A descida ¢ a continuacao da insinuacao,
com a cabeca entrando e enchendo a escavacao
pélvica. Quando faz isso, roda.

A rotacao interna da apresentacdo levard a
sutura sagital a se orientar no sentido antero-
posterior da saida do canal e, na maioria das
vezes, a pequena fontanela se coloca em rela-
cdo a sinfise pubica, e a grande fontanela se
dirige para o sacro. Esse movimento turbinal
pode ser comparado com 0s movimentos ro-
tativos de uma bala for¢ada pelas raias de uma
arma de fogo.

Outra forma de explicar a rotagdo interna € que
a apresentacdo vai de encontro ao plano incli-
nado formado pelo musculo elevador do anus

e ligamentos sacrociaticos, plano que se dirige
de cima para baixo, de tras para diante ¢ de fora
para dentro, formando uma goteira mediana. A
parte mais baixa da apresentacao (nessa altura
o occipital) tende a rodar para diante (pube).

Aplicando-se essa lei ao trabalho de parto, ob-
serva-se que o occipital do feto sera compelido
a sofrer uma rotagao capaz de dirigir seu faci-
limum de flexao (o pescoco) para a sinfise pu-
bica, com o objetivo de vencer o cotovelo do
canal do parto.

Por exemplo, caso ocorra insinuagdo na varie-
dade de posicdo occipitoiliaca esquerda ante-
rior, a cabeca sofrera rotagao de 45° despren-
dendo-se em occipitopubica. Caso a insinuacao
ocorra na variedade de posicao occipitoiliaca
direita posterior, a cabec¢a sofrera rotacao de
135° desprendendo-se em occipitopubica. E
assim por diante, de acordo com a variedade
de posi¢do em que se insinuar: o desprendi-
mento se dara preferencialmente na varieda-
de de posicao occipitoptiibica, embora também
possa se dar em occipitossacra (menos co-
mum), necessitando de uma rotagao de 45° se
a insinuag¢ao ocorreu numa variedade occipi-
todireita posterior.

A FIGURA 4 demonstra os principais tempos
do mecanismo de parto na apresentacao cefa-
lica fletida que se insinua na variedade de po-
si¢do occipitoiliaca esquerda anterior.

Simultaneamente com a rotacdo interna da
cabeca e sua progressdo no canal do parto,
ocorre a penetracao das espaduas através do
estreito superior da bacia.

O terceiro tempo principal do mecanismo de
parto ¢ o desprendimento, cujo movimento
complementar ¢ de deflexio.

Durante todo o tempo da descida, a cabeca
permaneceu fletida. Tomando como ponto de
apoio (hipomoclio) a sinfise pubica, desliza
ao redor dela em forma de arco, realizando
um movimento de deflexdo que distende o
plano musculoaponeurdtico perineal. Reali-
zada a retropulsdao do coccige, aparecem
sucessivamente o bregma, a fronte, a face e
0 mento.
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6 - Restituicdo (rotacga
interna das espaduas

4 - Rotagdo completa e inicio da extenséo 8 - Desprendimento do ombro posterior

Fig. 4: Mecanismo de parto em OEA. Apds o desprendimento dos ombros, o restante do feto néo
oferece resisténcia para o nascimento.

IMPORTANTE

A rotacao do polo cefalico se da geralmente para OP, variedade em que o desprendimento é
facilitado. Para isso, o feto ira realizar movimento de rotagcao sempre pelo caminho mais curto,
ou seja, se estiver em OEA ira rodar 45° em sentido anti-horario, se estiver em OEP ira rodar
135° em sentido anti-horario, se estiver em OET ira rodar 90° em sentido anti-horario, se esti-
ver em ODP ira rodar 135° em sentido horario, se estiver em ODT ira rodar 90° em sentido
horario e se estiver em ODA ira rodar 45° em sentido horario.

O desprendimento do polo fetal se da, na grande maioria das vezes, em OP (occipitopubica),
por um motivo muito simples: a deflexdo da cabeca na variedade OP facilita o desprendimen-
to fetal. Em fetos em OS, a cabeca precisaria realizar um movimento de flexao para permitir o
desprendimento, o que €, mecanicamente, mais dificil para o feto. Isto nao significa dizer que
o feto ndo possa nascer em occipitossacra. O parto em OS é apenas, uma variedade menos
comum e um pouco mais demorada de desprendimento.

Desta forma, na grande maioria das vezes, o feto realizara um movimento rotatorio, sempre no
menor angulo possivel, para colocar seu occipicio em direcido a sinfise pubica (em variedade
OP). Portanto, em fetos em ODP, o feto ira realizar movimento rotatorio para se colocar em OP
de acordo com o menor angulo de rotagcao possivel, ou seja, 135°. O que deve ser compreen-
dido é que o feto ira realizar uma rotagao de 135° em sentido horario para se colocar em OP e
nao de 225° em sentido anti-horario para se colocar em OP. Imagine a pelve materna como os
ponteiros de um reldgio e verifique que a variedade ODP se coloca entre 7 e 8 horas. Para
chegar as 12 horas, é necessario rodar 135° em sentido horario.
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Uma vez fora da genitalia, a cabecga realiza um
movimento de 1/4 a 1/8 de circunferéncia, vol-
tando o occipital para o lado onde se encontra-
va no momento da insinuagdo (FIGURA 5).
Este movimento ¢ simultaneo € motivado pela
rotacdo interna das espaduas. E denominado
de movimento de restituicao ou rotaciao ex-
terna da cabeca. Pode ocorrer também a con-
tinuagao do movimento turbinal até o comple-
to desprendimento do corpo, com rotagao ex-
terna da cabeca para o lado oposto em que se
encontrava quando da insinuacao.

Desde a penetragdao na bacia, as espaduas
estdao com o diametro biacromial no sentido
do didmetro obliquo ou transverso da bacia.
Ao alcancar o assoalho p¢lvico, rodam até
orientar o didmetro biacromial no sentido
anteroposterior da saida do canal (o facili-
mum de flexdo ¢ lateral no tronco), da mesma
forma como ocorre com a sutura sagital da
cabeca fetal.

Nao esqueca: o feto precisa acomodar seus
maiores diametros nos maiores diametros da
pelve materna!

O ombro anterior vai se colocar sob a arcada
pubica e o posterior voltado para o assoalho
p¢lvico, impelindo para tras o coccige ma-
terno. O desprendimento das espaduas se
processa com a anterior, transpondo a arcada
pélvica. Para o desprendimento da posterior,
o tronco sofre movimento de flexao lateral,
continuando a progredir em dire¢do a saida.

V — MECANISMO DE PARTO NA
APRESENTACAO PELVICA

Para melhor analise do mecanismo do parto
nas apresentagoes pélvicas, convém decom-
por seu estudo em trés segmentos do feto, a
saber: cintura pélvica, cintura escapular e
cabeca derradeira. O parto pélvico mostra-se
de dificuldades crescentes, pois o trajeto ¢
solicitado por segmentos fetais cada vez
maiores. O mecanismo ¢ essencialmente o
mesmo, tanto nas apresentacdes pélvicas
completas quanto nas incompletas, e se ex-
plica pelos mesmos fatores que influenciam
os movimentos da cabe¢a na apresentagao
cefalica fletida.

CapriTuLo 2 - MecaNismo po PArTO

Os fenomenos plasticos sdo pouco acentua-
dos e ocorrem mais nos partos prolongados.
Quando a infiltracdo edematosa aparece, tem
lugar preferentemente na nadega anterior,
podendo se estender a posterior € ao sacro.
Nos fetos de sexo masculino, pode-se obser-
var infiltracdo na bolsa escrotal, enquanto
nos de sexo feminino pode haver tumefacao
¢ equimose nos grandes 1abios. O polo cefa-
lico geralmente se deforma pouco, conser-
vando o aspecto arredondado.

1 - MecaNismo po PARTO DA CINTURA PELvicA
1.1 — Insinuacao

Mesmo nas primiparas, o polo pélvico man-
tém-se alto até que o trabalho de parto se
encontre bastante avancado, ndo raro até a
dilatacdo total e a amniorrexe. A descida ¢
lenta nas primiparas porque a nadega, macia,
ndo pode forgar sua passagem tao firmemen-
te no canal do parto quanto a cabecga. Na
apresentacao cefalica, as por¢des superiores
da vagina, o colo uterino e os tecidos conec-
tivos pélvicos ja estao preparados pela aco-
modacao mais profunda do polo cefélico na
pelve materna durante as derradeiras semanas
de gestacao.

A orienta¢ao da pelve visa dispor o diametro
bitrocanteriano (maior diametro perpendi-
cular a linha de orientagdo) em um dos dia-
metros obliquos da bacia materna. A insinua-
cao termina quando o bitrocanteriano trans-
pOe a area do estreito superior da bacia. A
redugao de diametros ndo ¢ obtida por subs-
tituicao das partes fetais e hiperflexdao, como
na apresentagao cefalica.

A insinuacao ¢ mais dificil nas apresentacoes
pélvicas completas (pelvipodalicas) devido ao
maior volume das nadegas em conjunto com
os membros inferiores. Na apresentacao pélvi-
ca incompleta (simples), a insinuagdo ¢ mais
facil, porque o volume € menor. No entanto, o
desprendimento nesta ultima modalidade tende
a ser mais dificil.

1.2 — Descida e Rotacao Interna

Progredindo, a apresentacdo desce até o estrei-
to inferior. A crista iliaca anterior posiciona-se
um pouco mais abaixo que a posterior, apre-
sentando, portanto, assinclitismo anterior ana-
logo ao que se da com os parietais no mecanis-
mo de parto da apresentacao cefalica. Neste
tempo ocorre a rotacdo interna descrevendo
arco de 45°, orientando o diametro bitrocante-
riano em relagdo ao diametro anteroposterior,
em correspondéncia com a conjugata exitus.

Tal rotacao se processa em obediéncia ao faci-
limum de flexdo, que se situa lateralmente no
tronco fetal. Diversamente da apresentacao
cefalica, o facilimum de flexao do polo pél-
vico € laterolateral e nao anteroposterior.
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1.3 — Desprendimento

O desprendimento ocorre em variedade de
posi¢ao transversa (SET ou SDT). A anca
anterior, em sua regido imediatamente acima
da crista i1liaca, toma ponto de apoio (hipo-
moclio) sob o ligamento arqueado (regiao
subpubica). A posterior, apresentando acen-
tuada inflexao lateral, percorre o sacro, re-

tropulsa o coccige materno e transpode a
fenda vulvar (FIGURAS 6 ¢ 7).

O desprendimento ¢ mais facil na apresenta-
cao pélvica completa (pelvipodalica) que na
pélvica incompleta (simples). Nesta ultima,
os membros inferiores estendidos ao longo do
corpo do feto funcionam como verdadeiras
talas, prejudicando a flexibilidade do tronco
e conferindo caracteristica de bloco rijo, cuja
forma ndo se adapta bem a curvatura do tra-
jeto. Também nesta circunstancia, o polo pe¢l-
vico de menor volume prepara imperfeitamen-
te os tecidos moles maternos, o que atrasa e
dificulta a passagem das espaduas e cabeca.

2 - MecaNismo Do PARTO DA CINTURA
ESCAPULAR

2.1 — Insinuacao

O diametro biacromial, por compressao, reduz
sua dimensao e se insinua por um dos diame-
tros obliquos da bacia materna, com os bragos
aconchegados diante do téorax. Os membros
atravessam o estreito superior com o biacro-
mial no mesmo didmetro obliquo utilizado
pelo bitrocanteriano.

2.2 — Descida e Rotacao Interna

No momento em que os ombros atingem o as-
soalho perineal, a cabecga estd se insinuando.
Durante a descida, ocorre a rotacao interna das
espaduas em 45° para que o biacromial se co-
loque em relagdo ao diametro anteroposterior
do estreito inferior.

A rotacao das espaduas e a rotagdo da cabeca
se influenciam de forma reciproca. Tanto a
rotagdo externa desta facilita a rotacdo interna
da cabeca, como também a rotacao interna da
cabeca se reflete sobre a externa das espaduas.
E, portanto, uma parturicdo associada, a da
cabeca com a das espaduas.

2.3 — Desprendimento

A espadua anterior ¢ a primeira a aflorar a
vulva. Apds a retropulsdo do coccige, a espa-
dua posterior sai em seguida (FIGURA 6). Os
tratados classicos descrevem o desprendimen-
to desta forma. Segundo Bracht, no entanto,
as espaduas se desprendem, espontaneamente,
com o diametro biacromial em relacdo ao
diametro transverso do estreito inferior.

3 - Mecanismo po PaArRTO pA CABEGA
DERRADEIRA

3.1 — Insinuacao

A cabeca fetal procura orientar o seu diame-
tro suboccipitofrontal segundo o diametro
obliquo da bacia oposto ao utilizado pelos
segmentos que o precederam (bitrocanteria-
no e biacromial). Nao raramente, a cabeca se
insinua em transverso.

3.2 — Descida e rotacao interna

H4 a progressao da cabeca até aflorar a vulva.
A rota¢ao interna ¢ de 45° (nas insinuacoes
em obliqua) ou de 90° (nas insinuacdes em
transversa), no sentido de colocar a regiao
suboccipital sob o pube (hipoméclio). O
mento aparece, entdo, na farcula vaginal.

3.3 — Desprendimento

A cabega fetal se flexiona e progride, expulsan-
do através da fenda vulvar o mento, boca, nariz,
fronte e, por ultimo, o occipital, enquanto o
assistente eleva o tronco fetal. (FIGURA 8).


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CapriTuLo 2 - MecaNismo po PArTO

Fig. 8: Mecanismo do parto da cintura escapular e da cabecga derradeira na apresentagéo pélvica.

4 - MEcANIsMOS INCOMUNS

Ocasionalmente, o mecanismo de parto na
apresentacao pélvica evolui de forma dife-
rente da descrita anteriormente. Algumas
irregularidades no mecanismo de parto po-
dem colocar em risco a higidez do feto.

ROTACAO POSTERIOR DO DORSO FETAL:

Pode ser secundaria a assisténcia inadequada
do obstetra, tanto por tracdo precoce no tron-
co como por inadvertida interferéncia no
mecanismo natural. Caso o dorso nao rode
para diante, mas para o sacro, o feto desce
com o abdome voltado para o pube materno.
Geralmente, as for¢as naturais sao insuficien-
tes para desprender a crianga nesta posicao,
sendo necessaria a intervencao do obstetra.

(FIGURA 9)

A natureza pode, no entanto, completar o
parto for¢ando as espaduas no diametro
transverso, com 0os ombros e 0s bragos se
desprendendo por tras do pube, ¢ havendo

mais tarde a rotacdo do dorso para anterior.
Se ndo houver a rotacao anterior do dorso, a
cabeca terd dificuldades para se desprender,
podendo haver interrupcao da expulsao.

Frequentemente sucede-se, ai, a deflexao da
cabeca, implicando dificuldade ainda maior
na expulsdo. Trés mecanismos podem ocorrer
para o desprendimento da cabeca derradeira
com o dorso em posterior, relacionados com
o grau de flexdo da cabeca:

(1) Cabeca defletida — O mento prende-se
acima do pube. Auxilio artificial € necessario,
forcando a elevacado do feto para o despren-
dimento do occipital, vertex e fronte, com o
pescogo sendo o centro da rotacao.

(2) Cabeca fletida (parcialmente) — A raiz do
nariz coloca-se sob o pube, com desprendi-
mento do pescogo, occipital e vertex e, pos-
terior, desprendimento da face.

(3) Cabeca bem fletida, com o mento acola-
do ao esterno — Pode ocorrer rotacao anterior
do occipital tardiamente de forma natural.

BRACOS RENDIDOS:

A extensdao de um ou ambos os bracos, tam-
bém chamada de “bracos rendidos”, costuma
ser secundaria a tracdes mal conduzidas du-
rante o parto. Nesta situacdo, soma-se ao
volume do polo cefalico o volume dos bra-
¢os. A natureza nao ¢ capaz de terminar estes
partos satisfatoriamente. (FIGURA 10)

Eventualmente, apos o desprendimento da
pelve, o dorso roda para o outro lado da pelve
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materna, descrevendo uma rotacao exagerada.
Neste caso, o resto do feto pode se desprender
com o dorso no lado oposto ao que estava
quando houve a insinuac¢do do polo pélvico.
O mecanismo adequado ¢ entdo reassumido.

Fig. 10

PROLAPSO DO MEMBRO INFERIOR:

O mecanismo varia. Em qualquer parto, a ten-
déncia natural ¢ que a parte mais baixa da
apresentagdo apoie-se sob o arco pubico. As-
sim, caso a perna anterior esteja prolapsada, a
pelve fetal escorrega sem dificuldades no des-
prendimento. Caso haja prolapso da perna
posterior, ha uma tendéncia de rotacdo do
dorso para transformar a coxa posterior em
anterior, € seguir o mecanismo mais favoravel.

O parto pélvico, como ja demonstrado, ¢ um
parto com alto indice de complicagdes quando
comparado ao cefélico, dai a necessidade de
estar sempre atento ao seu progresso.

Observa-se atualmente a ampliagdo das indica-
coes de cesariana em apresentacoes pélvicas pela
maior seguranga do procedimento nos dias atuais
frente aos riscos associados ao parto vaginal
nesta apresentagao.

Embora discutido na literatura, indica-se cesaria-
na nas apresentacoes pélvicas seguintes situacgoes:

- Peso fetal estimado entre 750 € 2.000 g, o que
se deve a falta de capacidade da pelve fetal em
dilatar o colo materno suficientemente para a
passagem da cabeca do feto.

- Idade gestacional menor que 34 semanas.

- Fetos muito grandes, pesando mais de 4.000 g.

- Vicio pélvico.

- Cesariana anterior.

- Amniorrexe prematura.

- Malformacao fetal (compativel com a vida).

- Cabeca fetal hiperestendida.

- Parada de progressdo do parto.

- Auséncia de trabalho de parto, frente a indi-
cagdo de interrupgao da gestagao.

- Gestacao gemelar quando o primeiro feto es-
tiver em apresentacdo pelvica.

- Obstetra inexperiente.

- Procidéncia de membros.

- Mau passado obstétrico (morte fetal ou sequela).

Apesar de rotineiramente indicada em primi-
paras, pelo maior risco atribuido de traumas
fetais durante o parto vaginal, a apresentacdio
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pélvica ndo deve constituir indicagdo obriga-
toria de cesariana nestes casos.

Optando-se pela via vaginal, algumas recomen-

dacdes gerais devem ser seguidas:

- solicitar a presenca de anestesiologista, neo-
natologista e médico auxiliar;

- manter pressao delicada no fundo uterino
durante o periodo expulsivo, a fim de man-
ter a flexdo da cabeca fetal e orientar seu
desprendimento;

- manter a bolsa integra até a dilatacao total;

- realizar monitorizagao fetal rigorosa;

- ndo tracionar o feto, o que pode resultar em
elevacao dos bragos fetais e deflexdo do polo
cefélico, dificultando o seu desprendimento;

- manter o dorso fetal orientado para cima, logo
apos a exteriorizagao do polo pélvico;

- realizar al¢a de cordao umbilical apods a saida
parcial do tronco, evitando a compressao e
estiramento do funiculo;

- realizagdo rotineira de episiotomia ampla.

Fig. 11: Verséo externa.
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Podemos lancar mao de diversas manobras
para sua resolu¢do. Vamos fazer um breve
resumo delas:

Antes de deflagrado o trabalho de parto, poderia
ser empregada a manobra de versao externa, na
qual o médico tenta transformar, através de ma-
nobras no abdome da gestante, um feto pélvico
em cefalico. Pode ser realizada entre 32 e 34
semanas de gestacao nas primiparas ¢ entre 34
¢ 36 semanas de gestagdo nas multiparas (Obs-
tetricia Basica). Este procedimento preconiza
sempre o uso de tocoliticos. A maior critica a
este procedimento € o alto grau de retorno a
apresentac¢do original, com uma taxa de sucesso
de menos de 50% dos casos. Além disso, existem
riscos envolvidos, como descolamento placen-
tario, rotura uterina, iIsoimunizagdo, hemorragia
feto-materna, parto prematuro, sofrimento e
morte fetal. FIGURAS 11A, B e C.

Nao se deve romper a bolsa das aguas até a
dilatacdo total, de forma a evitar o prolapso
de cordao. Alguns autores recomendam que
nas nuliparas nao se deva efetuar a episioto-
mia até o feto exercer uma grande pressao
no perineo; e, nas multiparas, deva-se com-
primir o perineo para que o parto se dé “em
bloco”, facilitando a saida de todo o concep-
to (manobra de Thiessen).

Liberagdo dos ombros:

A liberagao dos ombros e da cabeca fetal pode
ser tentada com varias manobras quando nao
ocorre espontaneamente. A mais usada e a que
a maioria dos autores advoga ¢ a manobra de
Bracht. Ela consiste na elevacao do dorso fetal
ao encontro do abdome materno, e na espera
do desprendimento espontaneo dos bragos ou
na retirada suave dos mesmos com auxilio di-
gital, com a ajuda de pressao suprapubica rea-
lizada por assistente. Na ocasido do despren-
dimento da cabega, o auxiliar mantém a pressao
suprapubica enquanto o operador acentua a
lordose fetal. A paciente deve ser orientada a
fazer forca durante toda a manobra de Bracht,
pois a metade do tronco deve ser expelida, de
preferéncia, durante uma tinica contragao ute-

rina (FIGURAS 12, 13, 14 ¢ 15).
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. \ SEQUENCIA DAS MANOBRAS PARA
é l DESPRENDIMENTO DOS OMBROS NO
A ‘/.i_gr PARTO PELVICO POR VIA VAGINAL

Nao ha uma sequéncia universal-
mente aceita na literatura para a execucao das
manobras para o desprendimento dos ombros
no parto pélvico por via vaginal, mas a maioria
das fontes bibliograficas recomenda que a pri-
meira manobra a ser executada seja Bracht.

Fig. 15: Manobra de Bracht.
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Para o desprendimento dos ombros do feto em
apresentacao pelvica, temos as manobras de:

- Desprendimento dos bracos in situ: o
braco posterior ¢ desprendido sobre a face
anterior do sacro, € o anterior sob a sinfise
pubica. Caso o procedimento seja adotado
apOs a manobra de Bracht, os bragos serdo
desprendidos lateralmente. A condic¢ao prin-
cipal para a execugdo dessa manobra ¢ que
os membros superiores estejam bem flexio-
nados sobre o torax, ¢ facilmente accessi-
veis. O indicador e o dedo médio do partei-
ro devem ser aplicados ao longo do iumero
fetal, e o polegar na sua axila, fazendo des-
cer o brago pelo plano esternal. Se os bragos
conservam sua atitude fisiologica se des-
prendem com facilidade, e ndo importa qual

se desprendera primeiro. (FIGURA 16)

Lovset: Rotacdo, tracdo e translacdo de seu
eixo escapular por até 180°. Permite a trans-
formagao da espadua posterior em anterior.
Apo6s o desprendimento anterior, realiza-se
movimento contrario para liberagdo da outra

espadua. (FIGURA 17)
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- Rojas: Manobra idéntica a anterior, exceto
pela rotagdo de mais de 180°. (FIGURA 18)

- Deventer-Miiller: (FIGURA 19) Quando os
bracos fetais ndo sao acessiveis, deve-se colocar
o diametro biacromial em relacao ao diametro
anteroposterior e realizar movimentos pendu-
lares de elevacao e tracao do tronco fetal. Esta
manobra visa a descida das espaduas, até que
sejam acessivels € possam ser exteriorizadas.

Pajot: Liberacdo dos bragos fetais atraves
da introdu¢do da mao do obstetra na vagina,
com o abaixamento do braco fetal, indicada

para os casos de bracos rendidos (elevados
ou nucais). (FIGURA 20)

Liberacao da cabeca derradeira:

O parto da cabega derradeira € o tempo mais
dificil e perigoso para o concepto em apre-
sentagao pélvica. O polo cefalico pode estar
na escava¢ao do canal de parto, faltando
apenas o desprendimento, ou retido no es-
treito superior da pelve.

Fig. 18: Manobra de Rojas.
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Fig. 20: Manobra de Pajot.

Sao varias as causas de dificuldades no des-
prendimento da cabega ja insinuada, a saber:
obstaculos das partes moles (resisténcia exage-
rada da vulva e do perineo, colo incompletamen-
te dilatado ou espastico) ou das partes Osseas
(vicio pélvico do estreito inferior da bacia,
falta de mobilidade do coccige).

Ja a retencdo da cabeca no estreito superior da
pelve pode decorrer de desproporgao cefalopél-
vica, com ou sem anormalidades congénitas, ou
da falha em manter o dorso fetal na posicao
anterior durante o parto.

Durante as dificuldades no desprendimento da
cabeca derradeira também se deve optar pela
execu¢do de manobras que implicam em menor
trauma e menor manipulacao. Todas essas ma-
nobras deverdo ser executadas com suavidade
e firmeza e, preferencialmente, em ordem cres-
cente de trauma potencial para o concepto. A
Tabela 2 resume as manobras que podem ser
executadas na dificuldade de desprendimento
da cabeca derradeira.

Tab. 2: Manobras para a liberagcdo da cabecga derra-
deira no parto pélvico por via vaginal.

Manobra de Bracht

Manobra de Liverpool associada a Manobra
de McRoberts

Fércipe de Piper ou de Simpson
Manobra de Mauriceau

Manobra de Wiegand-Martin-Winckel
Manobra de Champetier de Ribes

SEQUENCIA DAS MANOBRAS PARA
m DESPRENDIMENTO DA CABEGA
/Y« & i DERRADEIRA NO PARTO PELVICO
POR VIA VAGINAL

Nao ha uma sequéncia universalmente aceita
na literatura para a execucdo das manobras
para o desprendimento da cabeca derradeira
no parto peélvico por via vaginal, mas a maioria
das fontes bibliograficas recomenda que a pri-
meira manobra a ser executada seja Bracht.

Para o desprendimento da cabeca derradeira
no parto pélvico via vaginal, temos:

- Manobra de Bracht: ¢ a mais usada. Segun-
do grande parte da literatura, ¢ a manobra que
deve ser primeiramente realizada. Sua execu-
¢ao ja foi anteriormente descrita.

- Manobra de Liverpool: apos o insucesso
na realizacdo da manobra de Bracht, alguns
autores defendem a realizacdo da manobra
de Liverpool para liberacdo da cabega der-
radeira no parto pélvico vaginal. Ela consis-
te em deixar o corpo do feto pendendo, sem
sustentagao por uns 20 segundos para pro-
mover a descida do polo cefalico, apds a qual
o feto ¢ levantado de tal forma que sua ca-
beca gire em torno da sinfise materna. Deve

ser associada a manobra de McRoberts
(FIGURAS 21 ¢ 22).
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Fig. 21: Manobra de Liverpool.

HoRrA DA REVISAO: MANOBRA DE
McROBERTS

A manobra de McRoberts consis-
te na hiperflexao das coxas da
parturiente sobre o seu ventre. Dessa forma,
a coluna lombar materna € alinhada, o que
reduz a lordose lombar e lombossacra e re-
move o promontorio como ponto de obstrugao
da entrada da pequena bacia. Adicionalmente,
a manobra remove o peso sobre o sacro, per-
mitindo que a bacia alcance sua dimensao
maxima, trazendo o estreito superior para o
plano perpendicular ao eixo do utero. Esses
fatores podem facilitar o desprendimento da
cabeca derradeira no parto vaginal.

Cabe aqui a lembranca de que a manobra de
McRoberts € uma das manobras utilizadas na
distocia de ombro ou de espaduas, que ocor-
re quando a expulsao da cabeca fetal se da
sem a insinuacao das espaduas (que perma-
necem ancoradas no estreito superior). Essa
manobra ndo aumenta as dimensdes do canal
do parto, mas facilita a liberacdo da espadua
anterior. O emprego dessa manobra associa-
da a pressao suprapubica resolve a maioria
dos casos de distocia de espaduas.

- Aplicacio de Forcipe: alguns livros reco-
mendam a aplicagao do forcipe imediata-
mente apds o insucesso da manobra de

Bracht. Outros advogam a sua realizagao
somente apoOs o insucesso da manobra de
Liverpool associada a manobra de McRo-
berts. O forcipe de Piper (FIGURA 23) foi
desenhado especialmente para auxiliar no
desprendimento da cabega derradeira. Ele ¢
dotado de longos pediculos que facilitam a
aplicacdo e extra¢do da cabeca fetal. No
entanto, na sua auséncia, pode-se recorrer
ao forcipe de Simpson. O auxiliar eleva os
pés do concepto enquanto o operador aplica
os ramos esquerdo e direito do forcipe, pas-
sando-os por baixo do tronco fetal. A pega-
da deve ser simétrica, com o grande eixo das
colheres coincidindo com o da cabeca do
concepto. A tragdo ¢ exercida para baixo ate
que a regido suboccipital do feto se situe sob
a sinfise materna, elevando-se gradualmen-
te os cabos do instrumento para o despren-
dimento da cabeca.

Manobra de Mauriceau: o feto ¢ apoiado
sobre 0 antebrago do obstetra que introduz os
dedos médio e indicador na boca do feto, fle-
tindo o polo cefalico. A mao oposta ¢ apoiada
sobre o dorso fetal e os dedos indicador e
meédio estendidos, apreendem, em forquilha,
o pescogo do feto, apoiando-se nas fossas su-
praespinhosas. A acdo conjunta dos dedos
introduzidos na boca aos da mao externa pro-
cura fletir a cabeca, trazendo o mento em di-
recdo ao manubrio esternal, a0 mesmo tempo

Fig. 22: Manobra de McRoberts.

Fig. 23: Aplicagéo do forcipe de Piper na cabega

derradeira.



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

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, € ndo pelos dedos
introduzidos na boca, a qual simplesmente
mantém a flexdo fetal. O surgimento da regido
suboccipital sob a arcada pubica ¢ a deixa para
iniciar a elevacao do corpo do feto, impulsio-
nado pelo antebraco. A liberacao da cabeca se
fara suavemente com tracao leve, com auxilio

de pressao abdominal realizada por um auxi-
liar (FIGURA 24).

Fig. 24: Manobra de Mauriceau.

Fig. 25: Manobra de Wiegand-Martin-Wieckel.

- Wiegand-Martin-Wieckel: semelhante a de
Mauriceau, s6 que com pressao na cabeca fetal

atraves do abdome materno. Indicada na cabeca
derradeira que ndo se insinuou. (FIGURA 25).

- Champetier de Ribes: realizada por trés
pessoas, uma comprimindo a cabega fetal
através de pressdo suprapubica, a segunda
tracionando o feto pelos pés, a principio na
dire¢do do eixo do estreito superior € a tltima,
flexionando o feto pela cintura escapular. In-

dicada também na cabega derradeira que nao
se encaixou (FIGURA 26).

Outras manobras menos utilizadas:

Manobra de Praga — elevagdao do dorso do
concepto, tracionando sua nuca para baixo.

Manobra de Praga invertida — e Mauriceau
invertida — para fetos com dorso posterior.

Manobra de Zavanelli — que consiste em
empurrar o feto para dentro da vagina e rea-
lizar a cesariana.
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Fig. 26: Manobra de Champetier de Ribes.

ForciPE NO DESPRENDIMENTO DA
m CABECA DERRADEIRA NO PARTO
PELVICO POR VIA VAGINAL

AIguns livros e servigos recomen-
dam a aplicagao de forcipe imediatamente
apos o insucesso na realizagao da manobra
de Bracht, e ndo a realizacao da Manobra de
Liverpool associada a manobra de McRoberts.
E, por este motivo, que afirmamos que n3o ha
uma sequéncia de manobras universalmente
aceita no desprendimento da cabeca derra-
deira no parto pélvico por via vaginal.

APLICACAO DO FORCIPE DE
PIPER

O design do forcipe de Piper, com
longos pediculos facilita a aplica-
cao e extracao fetal. A técnica
operatoria consiste nas seguintes etapas:

1 - O auxiliar levanta os pés do feto enquan-
to o cirurgido aplica os ramos esquerdo e
direito do forcipe, passando-os por baixo do
tronco fetal.

2 - \erificagao da pegada que deve ser simé-
trica, com o grande eixo das colheres coinci-
dindo com o eixo da cabeca fetal.

3 - A tracado primeiramente € exercida para
baixo até o momento de apresentacao da re-
giao suboccipital sob a sinfise pubica.

4 - A partir desse momento, os cabos do for-
cipe sao elevados gradativamente para o
desprendimento do polo cefalico.

Algumas manobras utilizadas para libe-
racao da cabeca derradeira:

- Mauriceau.

- Bracht.

- Forcipe de Piper.

- Wiegand-Martin-Wieckel.
- Liverpool.

- Champetier de Ribes.

- Praga.
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DIVERGENCIAS NA LITERATURA

. A SEGUIR, APRESENTAREMOS DUAS DIVERGEN-
CIAS ENCONTRADAS SOBRE 0 MECANISMO DE PAR-
TO. ELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS DE
RESIDENCIA MEDICA. POR ESTE MOTIVO, NAS PROVAS
DE OBSTETRiCIA, VALE SEMPRE A PENA CONFERIR
AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DOS CONCURSOS
QUE VOCE IRA SE SUBMETER.

O

FiQuE DE
OLHO !

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Diagnéstico Clinico de
Insinuacgao

Existem divergéncias na literatura
quanto a defini¢ao de insinuagao da apresen-
tacao fetal. Alguns autores a definem clini-
camente quando o vértice da apresentagao
atinge o plano das espinhas, enquanto outros
a definem quando o vértice ultrapassa o plano
das espinhas.

Definem como “atingir o plano das espinhas”:
Rezenpe — OBsTETRICIA (2010 E 2013); ZuGAiB
OBsTETRICIA (22 EDIGAO, 2012 E 32 EDICAO, 2016);
TrRATADO DE OBSTETRICIA DA FEBRASGO (2000);

OBsTETRICIA FUNDAMENTAL (REZENDE, 2008);
GiNecoLoGlA E OBsTETRICIA (SOGIMIG, 2007
E 2012).

Ja o livro HERMOGENEs OBSTETRiCIA BAsica
(22 epicAo, 2007 E 32 EpIcAO, 2015) utiliza o
termo “ultrapassa o plano das espinhas”,
enquanto o livro OBsTETRiCIA FUNDAMENTAL
(Rezenpg, 2014) e o livro REzenpe OBSTETRI-
cia (137 epicio, 2016) consideram quando o
vértice alcanca ou ultrapassa a altura das
espinhas ciaticas.

Apesar desta divergéncia, acreditamos que
0 correto seria a versao apresentada em
nosso texto, corroborada pelos diversos
outros autores.

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

O

FiqQuE DE
oLHO !

Indicagao da Manobra de
Bracht na Assisténcia ao Parto
Pélvico

ZucaiB OBsTETRICIA (2008 E 2012):

No livro Zugaib Obstetricia 22 edi¢ao (2012),
a manobra de Bracht consiste em atender ao
parto em apresentacao pélvica adotando uma
atitude passiva, sem executar tragao alguma,
apenas orientando o feto que é rebatido sobre
o0 abdome materno. N&o a cita entre as mano-
bras utilizadas no desprendimento da cabeca
derradeira. Na 32 edigao do livro (2016), a de-
finicdo € a mesma mas a manobra de Bracht
€ descrita como a mais utilizada no despren-
dimento da cabeca derradeira.

HerRMOGENES OBSTETRICIA BAsicA (32 EDicAO, 2015):
A manobra de Bracht foi idealizada para ser
aplicada ao parto pélvico que evolui de forma
fisiologica, em paciente com pelve normal,
partes moles elasticas, boa dinamica uterina,
estando o feto vivo e com os bragos cruzados
sobre o torax. Também nao a cita dentre as
manobras utilizadas para auxiliar o despren-
dimento da cabeca derradeira.

RoTiNAs EM OBSTETRICIA (EDICOES DE 2006 E 2011)
Ambas as edi¢bes citam a manobra de Bracht
para o desprendimento dos ombros e cabe-
ca fetal. Para o desprendimento da cabeca
derradeira cita a manobra de Mauriceau € 0
forcipe de Piper.

OBsTETRICIA FUNDAMENTAL (2011):

Ele cita que para o desprendimento do parto pél-
vico a manobra de Bracht € o procedimento ideal.

ManuAL PARA CoNcursos/TEGO pa SOGIMIG
(SOGIMIG, 2007):

O livro cita a manobra de Bracht no despren-
dimento da cabeca fetal, assim como outras
manobras, como a manobra de Mauriceau e
uso do forcipe de Piper.
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ASSISTENCIA CLINICA AO PARTO VAGINAL

Insinuacao
Descida
Desprendimento

Restituicao (rotacao externa)
FASES CLINICAS DO PARTO
Dilatacao

Expulsao

Secundamento

Primeira hora pés-parto

Flexao
Rotacao interna
Deflexao

Desprendimento dos ombros posteriormente

Conhecer as fases clinicas do
parto.

» Conhecer as medidas benéficas e
prejudiciais no acompanhamento do parto.

» Saber interpretar um partograma.

* Conhecer as discinesias uterinas e seu
tratamento.

« Saber identificar uma distocia de ombro e
propor medidas para sua liberacao.

A assisténcia clinica ao parto estuda as medidas
¢ procedimentos que devem ou podem ser ado-
tados no acompanhamento do trabalho de parto.
Antes de iniciarmos seu estudo, devemos dividir
o parto em periodos ou fases clinicas, pois cada
periodo possui caracteristicas especiais que de-
vem ser observadas em sua assisténcia.

Esses periodos clinicos do parto ndo devem
ser confundidos com os tempos do mecanismo
de parto: o mecanismo de parto estuda os fe-
nomenos mecanicos do nascimento, € 0s pe-
riodos clinicos do parto estudam as alteragoes
maternas que ocorrem durante o trabalho de
parto ¢ as medidas de diagnostico e conduta
em cada fase do parto (Tabela 1).

| - PERIODOS CLINICOS DO PARTO

Habitualmente, € por boas razdes clinicas, o
trabalho de parto ativo ¢ dividido em trés
estagios, também chamados de “fases clini-
cas do parto”. Antes de iniciado o trabalho
de parto, o utero sofre modificagdes ao longo
de varias semanas, periodo este ndo classifi-
cado como fase clinica, mas chamado de
periodo pré-parto ou premonitorio.

A primeira fase clinica do trabalho de parto
comeca quando sdo atingidas contragoes
uterinas de frequéncia, intensidade e duracao
suficientes para produzir o apagamento € a
dilatacdo do colo uterino. Este primeiro es-
tagio termina quando o colo esta totalmente
dilatado, isto ¢, com 10 cm de dilatacao, o
suficiente para permitir a passagem da cabe-
ca do feto. Portanto, o primeiro estagio ¢
chamado de periodo de dilatacao.

O segundo estagio do trabalho de parto come-
ca quando a dilatacdo do colo se completa e
termina com o desprendimento do feto. Este
estagio ¢ chamado de periodo expulsivo.

O terceiro estagio do trabalho de parto co-
meca imediatamente apds o desprendimento
do feto e termina com a saida da placenta e
membranas fetais. E chamado de secunda-
mento, delivramento, decedura, dequita-
¢a0 ou dequitadura.

Alguns autores acrescentam um quarto perio-
do ao parto, que se inicia apos o descolamento
da placenta e estende-se até uma hora ap6s. E
conveniente estudar o quarto periodo por ser o
momento em que podem ocorrer grandes he-
morragias se houver falha no mecanismo de

hemostasia do pos-parto.

Il - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS
DE CADA PERIODO DO PARTO

1 - PERioDO PREMONITORIO, PRE-PARTO
(NAO E PROPRIAMENTE FASE CLINICA)

O periodo de pré-parto inicia-se entre 30 € 36
semanas de gravidez, estendendo-se até o de-
sencadeamento do trabalho de parto. A medida
que o momento do parto se aproxima, ha uma

51
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descida do fundo uterino (2a 4 cm), com a aco-
modacao da apresentacao ao canal do parto. As
contracdes uterinas, ainda irregulares, levam a
formagao e adelgacamento do segmento uterino
inferior e orientagdo do colo uterino, que passa
a se alinhar ao eixo vaginal. As gestantes come-
cam a perceber as contragdes uterinas, por vezes
com colicas, porém incoordenadas e irregulares,
podendo ser confundidas com contragdes reais
de trabalho de parto.

Normalmente, com a aproximag¢ao da data
provavel do parto, ha aumento das secrecoes
cervicais, tipicamente como um muco €, por
vezes, acompanhada de raias de sangue. A sai-
da dessas secre¢des € a saida do tampao muco-
so endocervical denominam-se de “sinal” do
parto, consequéncia do apagamento do colo
uterino. Geralmente, esse “sinal” antecede o
parto em algumas horas ou dias e ndo represen-
ta um parametro de diagndstico preciso de inicio
do trabalho de parto. Neste periodo, também
ocorre 0 amolecimento, apagamento e centrali-
zagdo progressivos do colo uterino. Este perio-
do culmina na fase de prodromos de trabalho
de parto (fase latente do trabalho de parto).

A fase latente do parto €, portanto, a fase do
periodo premonitorio em que as contragdes
uterinas tornam-se progressivamente mais in-
tensas, na auséncia de dilata¢do progressiva e
rapida do colo, com velocidade de até 1,2 cm/
hora. Possui duragdo aproximada de 14 horas
em multiparas e de 20 horas em nuliparas. A
transi¢do para a fase ativa do trabalho de parto
(periodo de dilatagdo) ¢ gradativa. Dificilmente
identificamos com precisdao 0 momento exato
do 1inicio do trabalho de parto. Friedman, um
dos principais responsaveis pelo estudo clinico
do trabalho de parto, considera o inicio da fase
ativa como 0 momento em que as contragoes
uterinas passam a ser percebidas regularmente,
geralmente estando associado a dilatacao (O
cervical entre 3 € 5 cm.

2 - PeEriopo pDE DiLATACAO
(1° Periopo po PARTO)

Segundo Friedman, o periodo de dilatacao
(fase ativa do parto) inicia-se no final da fase
latente e termina quando o colo uterino en-
contra-se totalmente dilatado (10 cm nas ges-
tacoes a termo). A duracao do periodo de di-
latacdo difere entre primiparas e multiparas.
Nas primiparas ¢ mais demorado, apresentan-
do duracado aproximada de 10 a 12 horas. Nas
multiparas costuma ser mais rapido, com
duracdo de 6 a 8§ horas.

Caracterizar o inicio do trabalho de parto ¢
tarefa dificil, e a defini¢ao tradicional (contra-
cOes uterinas que levam ao apagamento ¢ dila-
tacdo cervical) nem sempre permitem o diag-
nostico adequado das pacientes que evoluirdo
para o parto. Uma estratégia mais adequada
seria definir o trabalho de parto como o mo-
mento em que a paciente entra na fase

ativa do parto (dilatacao entre 3 ¢ 5 cm).
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O colo uterino, nas multiparas, caracteristica-
mente, dilata-se e apaga-se durante o trabalho
de parto, enquanto nas primiparas o apagamen-
to ocorre antes do inicio do trabalho. Neste
processo, ha formagdo de uma espécie de pro-
jecao das membranas ovulares através do colo,
que ¢ chamada de “formacdo da bolsa das
aguas”. A rotura espontanea da bolsa das aguas
geralmente ocorre no final do periodo de dila-
tagdo ou no periodo expulsivo. (FIGURA 1).

NS

Fig. 1: Apagamento e dilatagéo tipico das primiparas.

-~

3 - PEriobo ExpuLsivo
(2° Periopo po PARTO)

O periodo expulsivo tem inicio no final do
periodo de dilatacdo (dilatacao total do colo
uterino: 10 cm) e termina com a expulsdo to-
tal do feto. Dura em meédia 50 minutos nas
primiparas e 20 minutos nas multiparas. E
considerado prolongado caso apre-

sente duracao superior a uma hora.

O diagnostico do periodo expulsivo pode ser
feito de varias formas. A mais precisa ¢ através
do toque vaginal, quando percebemos que nao
ha mais colo uterino a se interpor entre a apre-
sentacdo e o canal vaginal (dilatacao total do
colo uterino). A inspe¢ao genital permite ob-
servar, quando o feto ja estiver suficientemen-
te baixo, que a apresentagdo comprime o peri-
neo, principalmente durante as contragoes
uterinas € os puxos maternos. Pode-se, even-
tualmente, ver a apresentacdo abrindo a rima
vulvar se estiver suficientemente baixa.

As contragdes uterinas atingem seu maximo,
com uma frequéncia de 5 em 10 minutos,
durando de 60 a 70 segundos. A gestante
apresenta esforcos expulsivos (puxos) e de-
sejo de defecar. Geralmente estd agitada e
com dores intensas se nao estiver sendo
acompanhada com analgesia de parto (peri-
dural ou drogas opiaceas). A altura da apre-
sentacdo e a variedade de posi¢do no periodo
expulsivo sdo variaveis, mas frequentemen-
te a apresentagao ja se encontra insinuada no
inicio do periodo expulsivo.

4 - SEcCUNDAMENTO (3° PERiIODO DO PARTO)

Corresponde ao descolamento e expulsdao da
placenta e das membranas ovulares. Ocorre
cerca de 10 a 20 minutos apos o periodo expul-
sivo. E considerado prolongado quando ul-
trapassa 30 minutos. No entanto, geralmente
apos duas a trés contragdes uterinas a placenta
ja esta totalmente descolada. A forma do utero
modifica-se de “achatada” (com a placenta ain-
da inserida no fundo uterino) para globosa.
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Embora nao tenha aplicagdo pratica importan-
te, os mecanismos de descolamento da placen-
ta devem ser citados aqui porque eventualmen-
te sdo abordados em concursos. O descolamen-
to da placenta pode se efetuar por dois meca-
nismos diferentes:

Baudelocque-Schultze: a implantagdo placen-
taria encontra-se no fundo uterino (corporal).
Ocorre em cerca de 75% dos casos, despren-
dendo-se pela face fetal em forma de guarda-

-chuva, com o sangramento se exteriorizando
apos a saida da placenta (FIGURA 2).

o
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Fig. 2: Mecanismo de Baudelocque-Schultze.

Baudelocque-Duncan: a implantacao placen-
taria ocorreu nas paredes laterais uterinas.
Responde por cerca de 25% dos casos, despren-
de-se pela borda inferior, o sangramento pre-

cedendo a saida da placenta. (FIGURA 3)

e R ‘."
Fig. 3: Mecanismo de Baudelocque-Duncan.

5 - QuAarTO PERIODO DO PARTO

Tem inicio no final do secundamento e estende-
se at¢ uma hora apos o parto. Este periodo
demanda observacao cautelosa pelo risco de
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hemorragias. Representa a hemostasia do sitio
de insercdo placentario. Os mecanismos de
hemostasia nesta fase sao:

— Miotamponagem: caracteriza-se pela con-
tracdo da musculatura uterina, que desenca-
deia uma consequente ligadura dos vasos
uteroplacentarios (ligaduras vivas de Pinard).

— Trombotamponagem: forma¢ao de trom-
bos (coagulos) nos grandes vasos uteropla-
centarios € hematoma intrauterino que pro-
movem o tamponamento de arteriolas e veias
abertas no sitio placentario.

— Indiferenca miouterina: o Utero se torna
“apatico” e, do ponto de vista dinamico, apre-
senta fases de contragdo e relaxamento, poden-
do se encher progressivamente com sangue.

— Contracao uterina “fixa”: depois de decor-
rida uma hora, o utero adquire maior tonus, a
contracao se sobrepoe ao relaxamento. Assim,
0 utero se mantém contraido, constituindo o
chamado globo de seguranga de Pinard.

Il - ASSISTENCIA CLINICA AO PARTO

Muitos aspectos da assisténcia clinica ao par-
to sdo controversos. Atualmente, acredita-se
que muitas medidas prescritas rotineiramente
durante o trabalho de parto sdo desnecessarias
e, por vezes, danosas.

Vamos analisar, de forma resumida, os pontos
da assisténcia a parturiente durante o trabalho
de parto e o parto normal.

1 - PRIMEIRO PERiODO (DILATAGAO)

As gestantes, instruidas sobre os sintomas ¢
sinais do inicio do parto, devem procurar
assisténcia adequada quando acreditarem
haver se desencadeado o trabalho de parto,
ou na presenca de qualquer sintoma desco-
nhecido. Nesse momento, havendo o diag-
nostico do trabalho de parto, esta indicada a
interna¢ao hospitalar.

Na pratica obstétrica classica, a prescri¢cao
inicial de internac¢do geralmente incluia a
tricotomia, enterdclise, dieta zero ¢ a hidra-
tacdo venosa. Atualmente, questiona-se a
utilidade e necessidade de alguns destes pro-
cedimentos durante o parto. 4 tendéncia é
ndo indica-los rotineiramente.

Estudos de revisdo sistemdtica da Cochrane
nao mostraram beneficios da tricotomia duran-
te o trabalho de parto. Por conseguinte, ndo
deve ser recomendada como parte da rotina de
admissdo do trabalho de parto. Entretanto,
diante da inconveniéncia da presenga de pelos
pubicos para a pratica da episiotomia e episior-
rafia, alguns autores recomendam que estes
sejam aparados com tesoura apenas no trajeto
da incisdo da episiotomia.

A hidratagao venosa ¢ indispensavel como
procedimento de rotina pela necessidade de
correcao de anormalidades da contratilidade,
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praticas anestesicas e possibilidade de compli-
cagoes do parto.

A enteroclise deve ser evitada pelo risco de
contaminag¢ao do campo cirargico com fezes
pastosas, sobretudo quando o nascimento esta
previsto para as proximas duas horas. Revisdao
sistematica sobre o tema nao comprovou que
sua utilizagao diminui o risco de infec¢ao fetal
¢ materna e, portanto, tal procedimento ()]
deve ser desencorajado.

A ingestdao de alimentos solidos deve ser evi-
tada. Eventualmente, podem ser administrados,
por via oral, em torno de 250 ml de liquidos a
cada duas horas. O risco de broncoaspiracao
se impde caso seja necessario algum procedi-
mento anestésico. Como a demanda energética
¢ consideravel durante o trabalho de parto,
deve-se atentar para a reposi¢ao calorica atra-
vés da infusdo venosa de fluidos e de glicose,
medida imprescindivel para prevencao da ce-
tose ¢ da desidratacao.

Em relagdo a deambulacgao e a posicao da ges-
tante em trabalho de parto, ¢ permitido que ela
ande pelo quarto. Assim, o dectbito ndo ¢ pre-
conizado durante todo periodo de evolucao do
trabalho de parto. A paciente deve adotar a po-
sicdo que julgar mais confortavel. No entanto,
vale ressaltar que o decubito dorsal deve ser
evitado pelo risco da sindrome de hipotensdo
supina (caso esteja deitada, a gestante devera
assumir o decubito lateral), pelas repercussoes
indesejadas no que concerne a oxigenagao fetal
e pela possibilidade de ocorréncia de discinesias.
Alguns autores recomendam que, no final do 1°
periodo do parto, as pacientes adotem o decubi-
to lateral para o lado onde esta situado o dorso
fetal, fato que facilita a flexao do polo cefalico.

Atualmente, a Lei n® 11.108, de 07 de abril de
2005, garante o direito a um acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto
imediato, promovendo suporte continuo, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Evidéncias sugerem que a presenca do acom-
panhante diminua a duragdo do trabalho de
parto, necessidade de medicagdes analgésicas,
taxas de parto vaginal operatério e incidéncia
de cesariana (acesse nosso Bonus no site para
obter a lei na integra).

Muito em moda nos dias de hoje € a polémica
sobre o parto dentro d’agua. A imersao em agua
durante a fase de dilatacdo parece diminuir a
necessidade de analgesia de parto e a percepgao
da dor pela parturiente. Nao foram evidencia-
dos efeitos prejudiciais na duragdo do parto,
taxas de parto operatorio € repercussoes neo-
natais. Os efeitos desta pratica no periodo ex-
pulsivo nao sdo tdo claros.

Caso seja necessario o esvaziamento vesical e
a paciente nao consiga fazé-lo espontaneamen-
te, pode ser efetuado cateterismo vesical.

O toque vaginal avalia a progressao do apa-
gamento e da dilatagdo do colo uterino, a sua
orientacdo (se posterior, intermedidrio ou
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centralizado) e consisténcia. Avalia também
a progressao da descida do feto (altura da
apresentacao), a variedade de posigao, sua
proporcionalidade, grau de flexao e presencga
de assinclitismo. Possibilita também a avalia-
cao do estado da bolsa das aguas (se integra
ou rota). Em relagdo ao liquido amniotico,
através do toque € possivel avaliar a sua quan-
tidade indiretamente, pelo volume formado
pela bolsa das dguas. Deve-se atentar para a
presenca de meconio nos casos em que a bol-
sa Ja esteja rota, sinal de alerta para a possi-
bilidade de sofrimento fetal agudo.

Os cuidados a serem seguidos antes do toque
incluem assepsia adequada, uso de luvas estéreis
(0 que sabemos nem sempre ser possivel na
pratica) e lavagem das maos, além de delica-
deza ao procedé-lo. Devem-se evitar toques
desnecessarios. Nao ha frequéncia pré-estabe-
lecida para os toques vaginais, € a sua neces-
sidade deve ser avaliada caso a caso, embora
alguns autores sugiram que se faga um toque
vaginal a cada uma a duas horas durante o pe-
riodo de dilatagao (Ministério da Saude, 2001,
recomenda o toque a cada duas horas durante
o periodo de dilatacdo). Geralmente esse ¢ o
periodo seguido, mas os casos devem ser indi-
vidualizados. Excesso de toques vaginais pre-
dispoe a infeccdo puerperal.

Uma das avaliagdes mais importantes durante o
periodo de dilatagdo (e no periodo expulsivo
também) € a observacdao do bem-estar fetal. O
bem-estar fetal geralmente ¢ investigado pela
ausculta clinica dos batimentos cardiacos fetais
(com estetoscopio de Pinard ou sonar Doppler),
antes, durante e ap0s, no minimo, duas contra-
coes uterinas a cada 30 minutos. A monitoriza-
cdo rotineira € intermitente do parto ¢ uma
conduta adequada para as pacientes de baixo
risco, devendo a monitorizacao continua ele-
tronica ser reservada para as gestantes de alto
risco. Seu uso rotineiro esta associado ao au-
mento das taxas de cesariana ¢ a diminui¢ao
na taxa de convulsoes neonatais, sem modificar
as taxas de mortalidade fetal (elevadas taxas
de resultados falso-positivos).

Eventualmente, indica-se o estudo do bem-estar
fetal por oximetria de pulso fetal ou analise do pH
do sangue capilar fetal. A avaliacdo do liquido
amnidtico, como ja citada, permite a observagao
da presenca de meconio, que pode, as vezes,
significar sofrimento fetal.

O acompanhamento do trabalho de parto tam-
bém preconiza a certificagdo do bem-estar
materno com base na avaliagdo frequente de
seus sinais vitais. Deve-se trazer conforto fisi-
co e psicologico a parturiente. Nao ¢ adequado
instruir a paciente a “fazer for¢a” (puxos) nes-
te periodo. Além de totalmente desnecessario,
pode leva-la a exaustao.

Em relacao aos cuidados com a bolsa das
aguas, a amniotomia (rotura intencional das
membranas) pode reduzir o tempo total do tra-
balho de parto em até cerca de uma a duas
horas, mas seu uso rotineiro € questionavel por
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aumentar o risco de compressao do cordao
umbilical, de infeccdo e da taxa de cesariana.
Atualmente, s esta indicada para corregdo de
distocias funcionais, avaliacdo da variedade de
posicao (caso ndo seja possivel com a bolsa
integra), avaliagdo do liquido amnio6tico quan-
do indicada e nos casos de parto operatorio.

Algumas vezes € necessario o uso de drogas
durante o parto. As mais utilizadas sdo analge-
sicos, anestesia de condugdo e a ocitocina para
corrigir os distirbios da contratilidade uterina.
A ocitocina ¢ utilizada em doses fisiologicas
para correcao dos disturbios do trabalho de
parto (1 a 8 mU/min.), dose que pode ser do-
brada a cada 30 minutos até que o perfil contra-
til desejado seja alcangado. Como possiveis
efeitos adversos podemos observar efeito anti-
diurético, hiperestimulacao uterina e sofrimen-
to fetal, que podem ser rapidamente revertidos
com a suspensdo da droga (meia vida de cerca
de cinco minutos). Nestes casos, a interrupgao
da droga deve ser realizada, além da adminis-
tracao de oxigénio a gestante, adocao de dect-
bito lateral esquerdo e hidrata¢do venosa.

A analgesia peridural continua deve ser ofere-
cida a parturiente sempre que possivel, apos a
comprovacao da adequada evolucao do traba-
lho de parto apontada por atividade uterina
coordenada, colo dilatado acima de 4 cm,
apresentacao fetal insinuada e adaptada a cer-
vice. Quando ndo estd disponivel a analgesia
peridural, pode-se eventualmente prescrever
opiaceos. A escolha recai sobre a meperidina,
que além de seu efeito anestésico, propicia
melhora da atividade uterina. Pode-se aplica-la
a cada duas horas, na dose de 50 mg IM. Os
efeitos da droga relacionados a depressao res-
piratoria do recém-nato sdo prontamente re-
vertidos através da adequada atencdo neonatal,
¢ sdo mais frequentes quando a mesma ¢ apli-
cada distante do nascimento.

Alguns autores recomendam o Manejo Ativo
do Parto, no intuito de diminuir as taxas de
cesariana. Entretanto, alguns trabalhos ndo
evidenciaram superioridade nesta conduta.
Baseia-se na admissao hospitalar da paciente
somente na fase ativa do parto (3/4 cm de di-
latacdo); amniotomia quando a dilatagdo ndo
progride pelo menos 1 cm apds uma hora de
acompanhamento e infusdo de ocitocina caso
a manobra anterior ndo surta efeitos e a dilata-
¢do nao progrida num periodo de duas horas.
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2 - SEGUNDO PERioDO (ExPuLsAO)

Devido as contragdes uterinas mais frequentes
e intensas do periodo expulsivo, a avaliagdao
constante do bem-estar fetal ¢ muito impor-
tante. A ausculta dos batimentos cardiacos fe-
tais deve ser feita a cada cinco minutos, antes,
durante e ap0s duas contragdes uterinas. Even-
tualmente, utilizam-se cardiotocografia, oxi-
metria de pulso fetal e andlise do pH do (O
sangue capilar fetal.

ual seria a posicao ideal para o momento do
p p
parto?

Alguns advogam a posi¢ao de cocoras, outros
o parto dentro da 4gua ou sentado, mas nenhu-
ma destas posi¢des mostrou superioridade em
relagdo aquelas tradicionalmente adotadas. As
posi¢cdes mais comumente utilizadas sdo a de
litotomia (Bonnaire-Bu¢), com a gestante dei-
tada em decubito dorsal, com flexdo parcial das
coxas sobre o abdome e abducao dos joelhos,
¢ ade Laborie-Duncan, a qual se diferencia pela
flexdo exagerada das coxas sobre o abdome,
provocando uma ampliag¢ao do estreito inferior
¢ maior facilidade no desprendimento fetal. A
parturiente sO6 devera ser colocada em uma
destas posi¢oes no final do periodo expulsivo,
proximo ao nascimento. Atualmente, alguns
autores recomendam que as posi¢oes horizon-
talizadas devem ser evitadas, visto que ndo
facilitam os esfor¢os expulsivos maternos e nao
contam com o auxilio da gravidade para impe-

lir o feto para baixo. FIGURA 4A, B ¢ C.

Revisdo da Cochrane sugere que as posigdes
verticalizadas e lateral se associam a reducao
do 2° periodo do parto, do nimero de partos
operatorios € episiotomias, de dor intensa e
alteracoes da frequéncia cardiaca fetal, porém
com incremente da perda sanguinea maior que
500 ml. Assim, estes dados devem ser encara-
dos com cautela e a gestante deve adotar a
posi¢cdo em que se sentir mais confortavel.

Cuidados de assepsia para prote¢ao do obstetra
¢ da parturiente sao muito importantes: as maos
do obstetra devem ter sido lavadas e escovadas,
o perineo € preparado com solu¢do de PVPI e
utilizam-se campos estéreis, mascara, capote €
gorro. Ter sempre em mente os cuidados univer-
sais de preven¢do da contaminagdo da equipe
de saude pelo HIV. Se a gestante for sabidamen-
te infectada, ¢ indicado o uso de medicamentos

LY

Fig. 4: A e B: Posi¢bes possiveis durante o parto. C: Litotomia.
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antirretrovirais durante todo o trabalho de parto
(maiores detalhes na apostila de DST).

A sala de parto ndo deve estar muito fria nem
deve ser muito ruidosa.

Caso a paciente ndo esteja com bloqueio peri-
dural, efetua-se a anestesia do perineo. O
bloqueio do nervo pudendo interno € realizado
em nivel das espinhas ciaticas bilateralmente
e uma complementagdo com infiltracao super-

ficial na linha de incisdo, se for efetuada epi-
siotomia. FIGURAS 5A ¢ B.

Fig. 5: Bloqueio pudendo (A) e infiltracédo superficial
do perineo (B).

Durante a expulsdo fetal, devem ser tomadas
medidas de protecao do perineo ¢ prevencao de
traumatismos fetais. A mais utilizada era a epi-
siotomia. No entanto, atualmente seu uso de
forma indiscriminada nao esta indicado, devendo
ser considerada em casos especificos na chamada
episiotomia seletiva. Alguns autores questionam
se ha qualquer indicacao de realiza-la.

Uma revisao sistematica da Cochrane eviden-
ciou menor risco de laceragdes em perineo
anterior com a realizagdo da episiotomia, po-
rém sem diferencas na dor, dispareunia, san-
gramento, traumas € incontinéncia urindria.

Seu uso rotineiro estd associado a maior indice
de lesdo de perineo posterior, suturas € com-
plicagdes. O uso restrito da episiotomia parece
aumentar o risco de lesdes do perineo anterior.

IMPORTANTE

Indicacoes de episiotomia

A episiotomia nao deve ser realizada rotinei-
ramente. As indicagdes frequentemente pre-
sentes na literatura sao: parto operatorio
(fércipe ou vacuoextragcao), perineos rigidos,
exaustdo materna, feto grande, periodo ex-
pulsivo prolongado, variedades occipitopos-
teriores, distocia de espaduas, insuficiéncia
cardiaca materna, sofrimento fetal agudo e
apresentacao pélvica. Outras indicagdes oca-
sionalmente citadas na literatura sao a primi-
paridade, episiotomia prévia e prematuridade.

Pode ser mediana (perineotomia) ou medio-
-lateral. A mediana ¢ mais fisioldgica e pa-
rece apresentar melhores resultados em rela-
¢do a dor pos-operatoria e dispareunia, porém
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existe risco maior de laceragdes para o reto.
A mais utilizada ¢ a meédio-lateral direita. No
Brasil, existem regidoes onde se preconiza a
episiotomia médio-lateral esquerda. Na epi-
siotomia mediana, ocorre seccdo proposital
dos musculos bulbocavernoso e transverso
superficial do perineo, enquanto na médio-
-lateral, secciona-se o bulbocavernoso, trans-
verso superficial e possivelmente, a porcao
puborretal do elevador do anus.

O Quadro a seguir resume as vantagens e des-
vantagens de cada técnica.

Caracteristicas Médio-Lateral Mediana

Reparo cirurgico  Mais dificil Mais facil

Lesdo muscular  Maior Menor

Risco de lesbées

anais Menor Maior

Resultado

estético Pior Melhor

Sangramento Maior Menor

Dor no pés-parto  Maior Menor
ATENGAO

3 %7. A episiotomia deve ser evitada
L mm em algumas situagdes especifi-
cas, como gestantes HIV positi-

vas e coagulopatias.

O momento adequado para se efetuar a episio-
tomia depende da previsao do nascimento. De-
vera ser feita antes que a apresentagao distenda
acentuadamente o perineo. No entanto, caso seja
efetuada precocemente, aumenta as perdas san-
guineas maternas. Caso seja realizada tardia-
mente, pode ndo proteger adequadamente as
estruturas perineais. Deve ser feita com bisturi
para incisao da pele e tesoura para planos ()]
profundos e mucosa vaginal.

Outra maneira bastante adequada de protecao
do perineo ¢ a manobra de Ritgen modifica-
da: consiste na compressdo do perineo poste-
rior e controle da deflexao da cabeca fetal com
a mao oposta, visando evitar a deflexdo rapi-
da da cabeg¢a (FIGURA 6). O desprendimen-
to do feto deve ser lento e controlado, o que
evita ou diminui a chance de traumatismos
tanto maternos quanto fetais.

Fig. 6: Manobra de Ritgen modificada.
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O uso do forcipe obstétrico ¢ indicado quando
a abreviacao do desprendimento do polo cefa-
lico fetal for indicado. Devem-se evitar mano-
bras de forca durante o periodo expulsivo, in-
clusive a manobra de Kristeller. Essa manobra
(compressao do fundo uterino) ¢ desconfortavel
para a mae e habitualmente danosa para o feto.
(FIGURA 7) Manobras de Kristeller mal rea-
lizadas se associam a rotura uterina, lesdes
perineais graves, hemorragia materno-fetal e
tocotraumatismo. O uso do cotovelo ou ante-
brago ¢ condenavel, devendo-se, quando indi-
cada, ser realizada através da expressao do
fundo uterino com a palma das maos.
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As circulares de cordao devem ser reduzidas
ou, caso nado seja possivel, pincadas e seccio-
nadas antes da saida do feto.

Durante o desprendimento dos ombros, deve ser
usada suavidade ao abaixar e elevar a cabeca.
Em casos de dificuldades (distocia de espaduas
ou de ombros), evitar tracdo sobre o pescocgo,

que esta associada a paralisias do plexo ()
braquial (Erb-Duchenne) (FIGURA 8).

Diversas manobras (ndo isentas de risco de
traumatismo fetal) podem ser utilizadas vi-
sando a liberacdo dos ombros impactados. A
literatura ¢ divergente quanto a melhor se-
quéncia de manobras a serem realizadas. A
sequéncia a seguir propoe que se inicie por
manobras atraumaticas, seguidas de mano-
bras com maior risco de lesdes fetais, res-
tringindo as manobras danosas ao fracasso
de outras menos agressivas.

1) Manobra de McRoberts (abdugdo e hiper-
flexdo das coxas — FIGURA 9). Promove a
rotacdo da sinfise pubica e retificacdo da
lordose lombar.

2) Pressdo suprapubica e manobra de Rubin I:
a pressao suprapubica pode ser realizada no
sentido vertical, com o objetivo de comprimir
o ombro fetal, diminuindo o didmetro biacro-

PLEXO BRAQUIAL |
DISTENDIDO

| SINFISE |
PUBICA |

Fig. 9: Manobra de McRoberts associada a pressao suprapubica.
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mial, ou ainda, pode ser realizada sobre a
regiao do ombro fetal, com intuito de realizar
pequeno movimento de flexao e rotagdo dos
ombros, permitindo seu desprendimento (Ru-
binI) (FIGURA 10). Alguns autores conside-
ram ambas como sindnimas. Manobras ge-
ralmente associadas a Manobra de McRoberts.

Fig. 10: Manobra de Rubin |I.
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Manobra de Woods reversa: os dedos sao
colocados sobre o ombro posterior, por tras
€ 0 objetivo ¢ girar o feto na direcdo oposta
a da manobra convencional de Woods.

4) Remocao do brago posterior (Jacquemier)
(FIGURA 13). Esta manobra consiste na in-
troducao da mao do obstetra profundamente
na vagina e retirada do brago fetal posterior,
diminuindo o didmetro impactado.

Fig. 13: Manobra de Jacquemier.

3) Manobras rotacionais:

Manobra de Woods (saca-rolha): consiste em
pressao na face anterior (sobre a clavicula)
do ombro posterior fetal com o auxilio de dois
dedos, com o intuito de roda-lo 180° (O
(FIGURA 11).

Fig. 11: Manobra de Woods.

Ja a manobra de Rubin II consiste na intro-
ducdo dos dedos de uma das maos na vagi-
na, atras do ombro anterior do feto, e em-
purrando o ombro em dire¢cdo do torax do
feto. Assim, a manobra de Woods provoca

a abducao do ombro fetal e a de Rubin II,
a aducdo (FIGURA 12).

5) Manobra de Gaskin — posicionar a paciente

de joelhos, com as maos apoiadas (posi¢do
de quatro) e tentar realizar o desprendimento
dos ombros na ordem inversa; iniciando-se
pelo posterior, que agora esta posicionado
anteriormente, € a seguir, o anterior, agora
posicionado posteriormente (FIGURA 14).
Neste momento, as manobras de rota¢ao tam-
bém podem ser realizadas.

Fig. 14: Manobra de Gaskin.

Fig. 12: Manobra de Rubin II.
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Em caso de insucesso, outra possibilidade con-
siste na Manobra de Zavanelli, na qual se pro-
pOe a reintroducdo da cabega fetal na vagina,
seguindo inversamente os movimentos fetais
jarealizados (rotacdo para OP, flexdo e reintro-
ducgao da cabeca na vagina) e término do parto
por cesariana de emergéncia. Trata-se de ma-
nobra de dificil realiza¢ao e que pode se asso-
ciar a lesoes graves maternas e/ou no concepto

(FIGURA 15).

Fig. 15: Manobra de Zavanelli.

Eventualmente, pode-se recorrer a fratura in-
tencional da clavicula (o que diminuiria os
diametros fetais) ou a sinfisiotomia (para am-
pliagdo do canal de saida materno).

ATENCAO

A primeira manobra a ser tentada
7 frente a uma distocia de espadu-
as € a pressao suprapubica, as-
sociada ou ndo a de McRoberts,
que atinge sucesso na resolucao da maior
parte dos casos (FIGURA 9).

Ap0s a saida do feto, pode-se manté-lo na al-
tura do introito vaginal com a face para baixo
ou para o lado (evitar aspira¢ao de liquido
amniotico) ou apoid-lo sobre o abdome mater-
no, para, em seguida, realizar o clampeamento
do cordao umbilical aproximadamente a 10 cm
de sua inserc¢ao no recém-nascido.

A aspiracdo rotineira das vias aéreas fetais,
outrora amplamente recomendada, atualmente
¢ dispensada.

Segundo recente manual publicado pela Orga-
niza¢do Pan-Americana de Saude, “Praticas
integradas de aten¢do ao parto, benéficas para
anutri¢ao e a saude de maes e criangas” (2011),
o momento 1deal para pingar o corddo de todos
os recém-nascidos, independentemente de sua
idade gestacional, ¢ quando a circulacdo do
cordao umbilical cessou, o cordao esta achata-
do e sem pulso (aproximadamente trés minutos
ou mais depois do nascimento). Depois de as

CapriTuLO 3 - AssISTENCIA A0 PARTO VAGINAL

pulsacdes do cordado terem cessado (aproxima-
damente trés minutos apOs o parto), procede-se
o clampeamento e o corte, de acordo com téc-
nicas estritas de higiene e limpeza. O clampea-
mento precoce estaria indicado para as gestan-
tes Rh negativo, HIV positivo ou quando hou-
ver sofrimento fetal agudo.

Alguns autores recomendam que o clampea-
mento do corddo seja feito apos pelo menos
um minuto do parto, mas ainda ha orien-
tacoes para o clampeamento precoce.

Durante um periodo de tempo apds o nascimen-
to, ainda existe circulacao entre o recém-nasci-
do e a placenta através da veia e das artérias
umbilicais e, portanto, 0 momento do clampea-
mento do corddo umbilical tera profundos efei-
tos sobre o volume de sangue do recém-nascido
apos o parto. Através da medi¢ao do volume de
sangue residual placentario apos o clampeamen-
to da veia umbilical e/ou artérias em diferentes
momentos, demonstrou-se que o sangue flui
através das artérias umbilicais (do recém-nas-
cido a placenta) durante os primeiros 20 a 25
segundos apos o nascimento, mas € desprezivel
ao redor dos 40 a 45 segundos. Na veia umbi-
lical, ao contrario, o fluxo sanguineo continua
da placenta para o recém-nascido por mais de
trés minutos depois do nascimento; a partir dai,
o fluxo sanguineo ¢ insignificante, o que justi-
ficaria o clampeamento tardio.

Esta demora no clampeamento se associa a uma
transfusdo de sangue placentario de cerca de
40 ml/kg para o beb¢, o que representa aumen-
to de aproximadamente 50% no volume de
sangue total do recém-nascido. Esta transfusao
parece ser maior nos fetos a termo e tambem,
nos partos por via vaginal. Mais da metade da
transfusdo ocorre no primeiro minuto apds a
expulsdo fetal, com diminui¢do gradual, até a
parada total, com cerca de trés minutos.

Os beneficios atribuidos ao clampeamento tardio
do corddo incluem niveis de hematocrito mais
altos, maiores niveis de ferro no lactante entre
2 € 6 meses, menos risco de hipotensao, de he-
morragia intraventricular, de sepse tardia, maio-
res niveis de oxigenacao cerebral, menos dias
ou diminui¢do da necessidade de ventilacao
mecanica, diminuicao da necessidade de uso de
surfactante e de transfusoes devido a hipotensao
ou a anemia. Por outro lado, estudos recentes
demonstraram maior risco de policitemia € ic-
tericia neonatal, principalmente em fetos a termo
ou com crescimento intrauterino restrito.

Posicao do recém-nascido durante
a transfusao placentaria

Caso se mantenha o recém-nascido significa-
tivamente abaixo do nivel do utero, a gravi-
dade parece acelerar a velocidade de transfu-
sao, mas nao modifica o volume total de
sangue transfundido. Se o recém-nascido se
mantém suficientemente acima do nivel do
utero da mae (50 a 60 cm, em um estudo), a
transfusao placentaria pode ser diminuida, em
razdo da redugao do fluxo de sangue atraves
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da veia umbilical. Aparentemente, entre 10
cm acima ou abaixo do nivel do utero da mae,
a quantidade e a velocidade da transfusao sao
aproximadamente 1dénticas.

Casos especiais

Se o recém-nascido estiver palido, flacido ou
nao estiver respirando, deve-se manté-lo no
nivel do perineo para permitir um fluxo san-
guineo e oxigenac¢ao ideais enquanto medidas
de reanimacio sdo realizadas. E importante
ressaltar que a maioria (mais de 90%) dos re-
cém-nascidos responde as manobras iniciais de
reanimagao, incluindo secagem e estimulagao
corporal. Menos de 10% requer manobras de
reanimag¢ao mais ativas para estabelecer uma
respiracao regular, € aproximadamente metade
desses recém-nascidos responde sem maiores
problemas as manobras de reanimacdo. Em
casos de asfixia grave, recomenda-se o imedia-
to clampeamento para que manobras de ressus-
citacdo sejam prontamente iniciadas.

3 - TERCEIRO PERIODO (SECUNDAMENTO)

Durante o secundamento, procura-se avaliar se
aplacenta ja se descolou. Nenhuma manobra
mais intempestiva devera ser feita, pois exis-
te o risco de inversdo uterina aguda, evento
potencialmente grave que leva a choque neu-
rogénico e perdas sanguineas intensas. A tracao
intempestiva do cordao umbilical ¢ proscrita
(risco de rotura do corddo e inversao uterina),
bem como a compressao vigorosa do fundo
uterino (manobra de Cred¢, que pode levar
também a inversao uterina).

Atualmente, a Organizagdo Mundial de Saude
recomenda o manejo ativo do terceiro periodo
do parto, o qual se associa a menores perdas
sanguineas e risco de hemorragias puerperais.
Para isso, recomenda-se o uso de ocitocina
profilatica (10 U intramuscular) de forma roti-
neira imediatamente apds a expulsao fetal,
seguida de clampeamento tardio, tracdo con-
trolada do cordao umbilical, seguido de mas-
sagem uterina, realizada imediatamente apos a
expulsdo da placenta € a cada quinze minutos
durante as primeiras duas horas do parto. Como
mencionado anteriormente, ndo ha evidéncias
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de que o clampeamento precoce do cordado di-
minua os riscos de hemorragia puerperal, e pelo
contrario, parece haver evidéncia de que uma
placenta menos distendida, apos clampeamen-
to tardio, seja mais facilmente eliminada.

Deve-se evitar tracdes intempestivas da pla-
centa, sob risco de rotura do cordao umbilical,
inversao uterina e retencao de restos placenta-
rios € de membrana. Assim, existem diversos
sinais € manobras que podem ser utilizadas para
verificar o desprendimento da placenta. Algu-
mas manobras que podemos utilizar sdo:

e Pincamento do corddo umbilical proximo a
vulva, e com o descolamento da placenta o local
de pingamento se distancia (sinal de Ahlfeld).

e Tracdo intermitente discreta do cordao um-
bilical, a qual ndo sera transmitida ao fundo
uterino quando a placenta estiver descolada
(sinal de Fabre) ou inversamente, a percus-
sao do fundo uterino ndo ¢ propagada ao
cordao umbilical (sinal de Strassmann).

¢ Elevacgdo do corpo uterino atraves da palpacao
abdominal ndao acompanhada da movimenta-
¢ao do cordao umbilical (sinal de Kustner).

e Sinal da placenta: sensagao de peso sobre o
reto referida pela paciente.

Diagnosticado o descolamento da placenta,
pode-se auxiliar na descida da placenta pelo
canal vaginal com compressdo leve na regidao

do segmento uterino inferior (manobra ()]
de Harvey) (FIGURA 17).

Fig. 17: Manobra de Harvey.

Fig. 16
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Durante sua exteriorizacao, pode-se impor leve
tracao e tor¢ao axial da placenta, para auxiliar
no seu descolamento (manobra de Jacob-Du-

blin). Se necessario, devemos interferir no
processo de secundamento (FIGURA 18).

As perdas sanguineas maternas sdo constan-
temente avaliadas. Em caso de hemorragia ou
reten¢ao placentaria, pode ser indicada a ex-
tracdo manual da placenta, preferentemen-
te sob anestesia. Introduz-se a mao na cavi-
dade uterina e procura-se descolar a placenta

pelo seu plano de clivagem. FIGURAS 19A,
BeC.

Apos a saida da placenta deve-se fazer a re-
visdao do canal do parto para identificar se
houve alguma laceracido no trajeto do parto
e no colo uterino, a qual deve ser realizada
em todos os partos vaginais. Nesse momen-
to, se foi efetuada a episiotomia, sutura-se a
incisdo (episiorrafia) por planos anatémicos
¢ com fios absorviveis. (FIGURA 20). A
ocorréncia de lesdes perineais ndo € inco-
mum, podendo ser classificadas em diversos
graus de acordo com a sua extensao (1°, 2°,
3° e 4° graus), a saber:

1° grau — lesdo da pele do perineo, fircula e
mucosa vaginal;

2° grau — fascia e musculo do perineo, sem
lesdo da muscular do esfincter;

3° grau — lesdo da camada muscular do esfinc-
ter anal;
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4° grau — lesdo que atinge a mucosa retal, O
expondo a luz do reto.

As lesdes perineais sdo corrigidas neste mo-
mento e o toque retal termina o procedimento.

A B C

Fig. 20: Episiorrafia. A: Fechamento da mucosa
vaginal, B: Camada muscular e C: Pele.

4 - QuarTO PERIODO (PERIODO DE GREENBERG)

Neste periodo ocorrem com mais frequéncia
as hemorragias por atonia uterina ou por
laceracio do trajeto do parto. Também po-
dem ocorrer sangramentos por retencio de
restos placentarios ou de membranas. E um
periodo em que deve ser feita observacao
atenta da parturiente, para que qualquer dis-
turbio seja detectado e tratado imediatamente.
Verifica-se, igualmente, se o utero esta contrai-
do (globo de seguranca de Pinard).

Fig. 18: Manobra de Jacob-Dublin.

#.ﬁ :

Fig. 19: Extragdo manual da placenta.
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O uso de medicamentos para a contragdo ute-
rina ¢ limitado atualmente aos casos de hemor-
ragia no pos-parto, de partos operatorios ou de
presenca de fatores predisponentes para hemor-
ragia (como por exemplo, gravidez gemelar).
Nao sao utilizados rotineiramente os derivados
do espordo do centeio no pos-parto normal. O
uso de ocitocina ¢ recomendado rotineiramen-
te na prevencao das hemorragias puerperais,
logo apods a saida fetal. A perda sanguinea mé-
dia total no parto normal € de aproximadamen-
te 500 ml e de 1.000 ml na cesariana.

O PARTOGRAMA

O partograma ¢ uma representacdo grafica da
evolugao do trabalho de parto, cujo uso se tor-
nou obrigatdrio em toda maternidade a partir
de 1994 (OMS). O primeiro partograma desen-
volvido surgiu em 1978 com Friedman. Fried-
man observou que a curva de dilatagdo cervical
assume um aspecto sigmoide e se divide em
duas fases bem distintas: a fase latente e fase
ativa do parto. A fase ativa pode ainda ser di-
vidida em fase de aceleracio, fase de inclinacao
maxima ¢ fase de desaceleracao.

Observando-se a curva sigmoidal representa-
tiva da dilatagdo cervical, a fase latente repre-
senta o segmento inicial da curva e ¢ definido
como o periodo compreendido entre o inicio

Tab. 2
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do trabalho de parto e a fase ativa do trabalho
de parto. A fase latente se inicia com o apare-
cimento das contragdes dolorosas e regulares
que provocam o amolecimento e apagamento
do colo uterino, poréem com velocidade de di-
latacao ainda lenta (< 1,2 cm/h).

A fase ativa também ¢ conhecida como trabalho
de parto propriamente dito e inicia-se quando
a dilatagdo atinge pelo menos 3 cm em primi-
paras € 4 cm em multiparas. Embora esta defi-
ni¢ao seja aceita por alguns autores, o Minis-
tério da Saude (2001) nado faz distin¢ao entre
multiparas e nuliparas, definindo fase ativa

como presenca de duas a trés contra- @
coes eficientes em dez minutos, com

dilatacdo cervical minima de 3 cm.

Nesta fase, a dilatagdo cervical se processa de
forma mais rapida (> 1,2 cmv/h). E dividida em
trés periodos: fase de aceleragdo (dilatagado ini-
cial, com duragdo de cerca de uma hora), fase
de inclinacdo maxima (dilatagao linear e rapida)
¢ fase de desaceleragao (dilatagao em velocida-
de constante), na qual ocorre normalmente a
descida da apresentacdo (FIGURA 217). Esta
usualmente ocorre de forma tardia na fase ativa
de dilatagdo, tornando-se mais rapida apos 8 cm
de dilatacdo. O padrao de descida varia de acor-

do com a paridade da paciente, sendo mais tar-

dia nas multiparas (proximo da dilatagdo total)
(FIGURA 22).

Quais sado as medidas que
podem ser adotadas para a
protecao do perineo no
periodo expulsivo do parto?

Como é feita a preservacgao da
saude fetal durante os
periodos de dilatagcao e
expulsivo?

Quais sao os procedimentos
que devem ser evitados durante
o secundamento?

Qual é o periodo do parto que
esta relacionado com as gran-
des hemorragias?

Episiotomia: atualmente se questiona seu uso indiscriminado. Pode
ser mediana ou médio-lateral. A mediana é mais fisiologica, porém
existe risco maior de extensao para o reto.

Manobra de Ritgen modificada: evitar a deflexao rapida da cabeca
por compressao do perineo posterior e controle da deflex&o.
Desprendimento lento e controlado.

Dissociacao das forcas expulsivas.

Uso de forcipe, se necessario.

Ausculta dos BCF de 30 em 30 minutos, antes, durante e apds duas
contragdes uterinas (nas gestacdes de alto risco, de 15 em 15 mi-
nutos). No periodo expulsivo, ausculta dos BCF a cada 15 minutos
(no alto risco, a cada 5 minutos). Eventualmente, cardiotocografia,
oximetria de pulso fetal e analise do pH do sangue capilar fetal.
Avaliacdo do liquido amnidtico (mecénio?).

Tragao vigorosa do cordao umbilical e compressao intensa do
fundo uterino.

O 4° periodo, que se inicia com o descolamento da placenta e
termina uma hora apos o parto.

10
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Fig. 21: Curva de dilatagdo cervical
tacdo), fase latente e fase ativa.
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Como representar no partograma as variedades de posicao?

Na representacao da apresentacao no partogra-
ma geralmente observamos uma esfera, visto
que, em 96% das gestantes em trabalho de par-
to, o feto encontra-se em apresentacao cefalica.

Na apresentacao fletida, o mais corriqueiro &
desenharmos trés linhas confluentes: duas linhas
representando as suturas lambdoides e uma li-
nha representando a sutura sagital.

Nos casos de deflexdo de primeiro grau, o breg-
ma passa a ser amplamente atingivel, porém o
lambda agora sera a fontanela de dificil alcance.
Desta forma, ao representarmos a deflexdo de
primeiro grau no partograma, podemos desenhar
apenas o bregma, como um losango, de onde
partem duas linhas: a sutura sagital e a sutura
metopica, representando sua linha de orientacao.

Outra forma de representacido seria anotar a
sigla da variedade de posi¢cao logo acima da
esfera na coluna correspondente, por exemplo:
BEA, BDT etc. Isto serve também para as de-
mais deflexdes, onde o desenho se tornaria mais
complexo ainda, como nas deflexdes de segun-
do e terceiro graus ou apresentagdes pelvicas.

Existem varios tipos diferentes de partograma,
com algumas variagdes na forma e disposi¢ao
grafica. A FIGURA 23 representa um dos tipos
mais usados. Nela observamos, na parte superior,
um espago para a marcagao da dilatagdao do colo
uterino em centimetros, a altura e a variedade de
posicdo da apresentacdao. Observamos também
que foram tragadas duas linhas diagonais neste
espaco: a da esquerda corresponde a “linha de
alerta” e a da direita a “linha de acao”. Logo
abaixo, observamos local para registro da hora
do exame, frequéncia cardiaca fetal, contracoes
uterinas, estado da bolsa das dguas, administra-
¢ao de medicamentos e procedimentos efetuados
durante o parto.

PARTOGRAMA
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A interpretagdo do partograma ¢ simples, mas
depende da compreensdo dos eventos que
ocorrem durante a evolugao do parto. As mar-
cacoes sao iniciadas na fase ativa do trabalho
de parto (a partir de 3/4 cm), anotando-se a
hora em que os registros foram iniciados. A
taxa normal de dilatacdo do colo varia em
torno de 1,2 a 1,5 cm/h. Se a dilatacao for
inferior a 1 cm/h, as marcacdes irdo se apro-
ximar da “linha de alerta”. O alerta implica
simplesmente a necessidade de uma melhor
observacao clinica. Se houver parada ou atraso
maior da dilatacao, a dilatacdo ultrapassara a
“linha de acao”, ficando a direita desta linha
e indicando a necessidade de corregdo do pro-
blema (parto disfuncional).

Outros definem parto disfuncional quando a
dilatacdo ndo progride por pelo menos uma
hora ou ocorra uma progressdo lenta que
afaste a curva de dilatacdo para
mais do que duas horas a direita @
da linha de alerta (proxima da li-

nha de a¢ao).

ATENCAO

Quando iniciar o partograma?

Inicia-se o registro grafico quan-
do a parturiente estiver na fase
ativa do trabalho de parto (duas a trés con-
tracoes eficientes em dez minutos, dilatacao
cervical minima de 3 cm).

Em caso de duvida, aguardar uma hora e re-
alizar novo toque: velocidade de dilatagao de
1 cm/hora, verificada em dois toques suces-
sivos, confirma o diagnostico de fase ativa do
trabalho de parto.
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ATENCAO

"l:‘ As linhas de alerta e de agdo
) mm Servem como auxilio na avaliacao

E da evolucéo da DILATACAQO cer-
vical e ndo da descida da apre-
sentagao.

Isso ndo significa necessariamente conduta
cirurgica. Deve-se fazer cuidadosa reavaliagdo
da proporcionalidade da bacia e das caracteris-
ticas das metrossistoles na busca das possiveis
causas de disfun¢do. O trabalho de parto dis-
funcional ndo representa um diagnoéstico em si,
mas um sinal de que existe alguma anormali-
dade no andamento do parto e cuja causa deve
ser investigada e, se possivel, corrigida.

As distocias sao identificadas pela observagao
das curvas de dilatacao cervical e de descida
da apresentagao fetal. A seguir, apresentamos
a classificagcao do Ministério da Saude (Parto,

Aborto e Puerpério — Atengdao Humanizada a
Mulher (2001) (FIGURAS A, B, C,

D e E):

Na fase ativa prolongada ou distocia funcio-
nal, a dilatacdao do colo uterino ocorre lenta-
mente, numa velocidade menor que 1 cm/
hora. A curva da dilatagdo ultrapassa a linha
de alerta e, as vezes, a linha de acdo. Essa
distocia geralmente decorre de contracdes
uterinas ndo eficientes (falta de motor). A
correcao ¢ feita inicialmente pelo emprego de
tecnicas humanizadas de estimulo ao parto

Tab. 3
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normal, por exemplo, estimulando-se a deam-
bulagdo e, se necessario, posteriormente pela
administracdo de ocitocina ou rotura artificial
da bolsa das aguas.

A parada secundaria da dilatacao ¢ diagnos-
ticada por dois toques sucessivos, com inter-
valo de duas horas ou mais, com a mulher em
trabalho de parto ativo. Nesse tipo de distocia,
a dilatagao cervical permanece a mesma du-
rante duas horas ou mais, ultrapassa a linha de
alerta e, por vezes, a linha de acao. H4 associa-
cao frequente com sofrimento fetal agravando
0 prognostico perinatal. A causa principal € a
desproporcao cefalopélvica relativa ou absolu-
ta. Desproporc¢ao cefalopélvica absoluta
traduz tamanho do polo cefalico maior que a
bacia (feto macrossdmico) ou feto de tamanho
normal e bacia obstétrica inadequada. Na vi-
géncia de desproporcao cefalopélvica absoluta,
a resolugcdo da gestacdo ¢ feita por cesarea.
Considera-se desproporc¢ao relativa quando
existe defeito de posi¢do da apresentacao: de-
flexao ou variedades de posi¢ao transversas ou
posteriores. Nestas condi¢des, a deambulacao,
a rotura artificial da bolsa das aguas ou a anal-
gesia peridural podem favorecer a evolugdo
normal do parto. Nos casos de membranas
rotas, a deambulacao s6 deve ser recomendada
com o polo cefalico completamente apoiado
na bacia materna, para evitar a ocorréncia de
prolapso de cordao umbilical. A resolucao por
cesarea devera ser indicada quando esses pro-
cedimentos ndo forem eficientes para corrigir
a evolugao anormal da cervicodilata¢ao obser-
vada no partograma.

Fase latente
prolongada

Fase ativa prolongada
ou distocia funcional
primaria

Parada secundaria da
dilatacao

Parto precipitado (ou
taquitocico)

Periodo pélvico
prolongado

Parada secundaria da
descida

Dilatacdo cervical menor que 3/4 cm apesar do tempo excessivo de
contracdes dolorosas e regulares. Definida como duragéo maior que 20
horas em primiparas e 14 horas em multiparas. Nao € indicativa de
distocia e ndo é necessaria sua correcido. Exige atencao, pois € fator
de risco para trabalho de parto disfuncional.

Dilatacéo cervical menor que 1 cm/hora (ultrapassa linha de alerta),
decorrente geralmente de discinesias uterinas.

Dilatacdo cervical mantida (ultrapassa linha de alerta) diagnosticada
por dois toques sucessivos, com intervalo de duas horas seguidas em
paciente na fase ativa do parto, decorrente em geral da desproporcao
cefalopélvica ou alteragao da posicao da apresentacao fetal (deflexao,
variedades transversas ou posteriores).

Dilatacdo, descida e expulsdo do feto que ocorrem num periodo de
quatro horas ou menos. Estao presentes a taquissistolia e hipersis-
tolia e pode ser decorrente, por exemplo, da administragao exces-
siva de ocitocina.

Descida progressiva, mas excessivamente lenta no periodo expulsivo.
Decorrente em geral da contratilidade diminuida ou desproporg¢ao cefa-
lopélvica relativa (deflexdes, ma rotagdes).

Diagnosticada por dois toques sucessivos com intervalo de pelo menos
uma hora, desde que a dilatac&o esteja completa. E a parada da descida
fetal por pelo menos uma hora apds atingir a dilatagdo completa.
Decorrente em geral da desproporcao ou alteracdo da posi¢cao da
apresentacao fetal (deflexao, variedades transversas ou posteriores).
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Fig. D: Parada secundaria da
descida.

O parto precipitado ou taquitdcico € diagnos-
ticado quando a dilatagao cervical € a descida e
expulsao do feto ocorrem num periodo de qua-
tro horas ou menos. O padrao da contratilidade
uterina ¢ de taquissistolia e hipersistolia e, caso
a placenta esteja no limite de sua fung¢do, pode
ocorrer o sofrimento fetal. Laceragdes do traje-
to também sdo mais frequentes neste tipo de
parto, pois nao ha tempo para acomodacao dos
tecidos pélvicos, ocorrendo descida e expulsdo
do feto de modo abrupto. O parto taquitdcico
pode ser espontaneo em multiparas, sendo mais
raro em primiparas. Também pode acontecer em
decorréncia de iatrogenia pela administragcao
excessiva de ocitocina.

Neste caso, deve-se suspender a infusao de
ocitocina até o retorno a um padrdao contra-
tural normal. Orienta-se atencao a vitali-
dade fetal no periodo de dilatacao cervical
e revisao detalhada do canal de parto apos
a dequitacao.

O periodo pélvico prolongado manifesta-se no
partograma com a descida progressiva da apre-
sentacao, mas excessivamente lenta. Nota-se
dilatagao completa do colo uterino e demora na
descida e expulsdo do feto. Essa distocia geral-
mente esta relacionada a contratilidade uterina

Fig. E: Parto precipitado.

deficiente e sua corre¢ado ¢ obtida pela adminis-
tracao de ocitocina, rotura artificial da bolsa das
aguas e, ainda, pela utiliza¢ao do forcipe, desde
que preenchidos os pré-requisitos para sua apli-
cagdo. Tambeém se recomenda a posi¢ao verti-
calizada para favorecer a descida da apresenta-
¢ao. O Ministério da Satde (2001) nao apresen-
ta distingdo entre primiparas € multiparas no
limite de horas decorridos no periodo expulsivo

para definir o periodo expulsivo pro-

longado, embora isto seja citado por @
diversos autores.

A parada secundaria da descida ¢ diagnos-
ticada por dois toques sucessivos, com inter-
valo de uma hora ou mais, desde que a dilatagcao
do colo uterino esteja completa. Considera-se
que ha parada secundaria da progressao da
apresentacao quando ocorre cessacao da des-
cida por pelo menos uma hora apos o seu inicio.
Deve ter pronta correcao. Ha necessidade de
se reavaliar as relagoes fetopélvicas, pois a
causa mais frequente desse tipo de distocia ¢ a
desproporcao cefalopélvica relativa ou absolu-
ta. A presenca de despropor¢ao absoluta leva a
indicagdo de cesarea. Na vigéncia de despro-
porgdo relativa, com polo cefalico profunda-

mente insinuado e cervicodilatacao completa,
¢ valida a tentativa de forcipe de tragdo ou
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rotagdo, dependendo da variedade de posicao.
Ocorre mais frequentemente em pacientes sub-
metidas a analgesia.

Portanto, € possivel perceber que podemos estar
diante de duas possibilidades diagnosticas para
um trabalho de parto que nao se conclui: lentifi-
cacdo (fase ativa prolongada e periodo pélvico
prolongado) ou parada (secundaria da dilatagdo
¢ secundaria da descida).

Em geral, quando a dilatagdo nao esta se pro-
cessando normalmente, ha provavelmente
problemas com a contrac¢ao uterina (hipocine-
sia ou discinesia). As medidas de corregao
estdo descritas no capitulo sobre a contratili-
dade uterina. A desproporcao cefalopélvica ¢
suspeitada quando ha parada da descida da
apresentacdo, podendo o colo se dilatar com-
pletamente. A distocia de rotagdo € suspeitada
quando a cabec¢a do feto ndo roda para OP,
permanecendo em variedades de posicao obli-
quas ou transversas no periodo expulsivo.

A forma mais comum de montagem do parto-
grama utiliza papel quadriculado, no qual na
abscissa (eixo X) coloca-se o tempo em horas,
na ordenada (eixo Y) a esquerda a dilatacao
cervical e na ordenada a direita, a descida da
apresentacdo, ambas em centimetros (planos
de De Lee). Cada divisoria horizontal (abscis-
sa) corresponde a uma hora. O registro grafico

CapriTuLO 3 - AssISTENCIA A0 PARTO VAGINAL

deve ser iniciado quando a parturiente estiver
na fase ativa do trabalho de parto (duas a trés
contracoes eficientes em dez minutos e dilata-
cdo cervical de trés centimetros). A dilatacao
cervical deve ser indicada no ponto correspon-
dente do grafico, tragando-se na hora imediata-
mente seguinte a linha de alerta e, em paralelo,
quatro horas apos, a linha de acao.

ATENCAO

Alinha de alerta deve ser traca-
I da na coluna imediatamente a
direita da marcacao referente
ao inicio do partograma, usan-
do como base a extremidade direita do trian-
gulo que representa a dilatagao cervical. Per-
ceba nos exemplos a seguir, que mesmo se
nao iniciada a partir do triangulo, a linha pro-
jetada recai na mesma posigao.
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Tab. 4: As caracteristicas e o diagnostico dos periodos clinicos do parto.

Inicio: 30-36 semanas.
Descida do fundo uterino.

Periodo
Premonitorio, Pré-
parto (ndo é
propriamente fase

(1° Periodo do Parto)

Periodo Expulsivo
(2° Periodo do Parto) total do concepto.

Secundamento
(3° Periodo do Parto)

4° Periodo do Parto

Periodo Caracteristicas

Formacéao do segmento uterino inferior.

Percepcao das contragcdes uterinas pela gestante, por vezes com codlicas,
podendo ser confundidas com trabalho de parto.

Aumento das secregdes cervicais, com muco € por vezes, raias de sangue.

Culmina na fase de proédromos de trabalho de parto (fase latente do trabalho

Inicia-se no inicio do trabalho de parto e termina no final da dilatacdo. Duracéao
aproximada: primiparas — 10 a 12 horas; multiparas — 6 a 8 horas.
Diagndstico do inicio do trabalho de parto: contracdes ritmicas, dolorosas,
2/10min com duracao de 50-60s; dilatac&o cervical de pelo menos 3 cm.

clinica)
Amolecimento, apagamento e centralizagao do colo.
de parto).
Duracéo da fase latente: 14 a 20 horas.

Periodo de

Dilatacao

Inicia-se com a dilatagdo total do colo uterino (10 cm) e termina com a expulséo

Duragao média: primiparas — 50 minutos; multiparas — 20 minutos.
Diagnostico do periodo expulsivo:

Inspecgao genital: a apresentagao comprime o perineo, principalmente durante
as contragcoes uterinas € 0s puxos maternos.

Dilatacao cervical: total (10 cm na gestacao a termo).

Contracdes uterinas: 5/10min durando 60-70 segundos.

Desejo de defecar, agitacao.

Esforcos expulsivos maternos.

Altura da apresentacao, variedade de posicdo: sdo variaveis, mas frequente-
mente a apresentagao ja se encontra insinuada.

Corresponde ao descolamento e expulsao da placenta e membranas ovulares.
Ocorre entre 5 e 30 minutos apods o periodo expulsivo.

Do final do secundamento até uma hora apés o parto.

Periodo que demanda expectacao atenta pelo risco de hemorragias.
Hemostasia: miotamponagem (contracio uterina), trombotamponagem (coa-
gulagao do sangue), indiferengca miouterina e contragao uterina “fixa”.
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DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® COMO EXISTEM MUITOS LIVROS UTILIZADOS COMO
REFERENCIAS NOS CONCURSOS DE RESIDENCIA ME-
DICA, ABORDAREMOS AQUI AS PRINCIPAIS DIFEREN-
CAS ENCONTRADAS.

@ PoLEMICA NA LITERATURA
Diagnoéstico de Trabalho
FiquE DE

e de Parto

O livro

define tra-
balho de parto como a presenca de contracoes
eficientes que levam a dilatagcdo de 2 a 4 cm
e ao esvaecimento do colo de 30 a 50%, isto
€, quando a atividade uterina for maior que 60
UM, ou seja, duas a trés contragcdes de 20 a
30 segundos a cada dez minutos.

Segundo o livro

, 0 trabalho de
parto pode ser caracterizado como uma sin-
drome e, portanto, para seu diagnostico, é
preciso que estejam presentes alguns fatores
em conjunto: contragoes ritmicas e dolorosas
(no minimo 2 a cada 10 minutos, com durag&o
de 50 a 60 segundos), dilatacao de 4 cm com
apagamento do colo ou 5 cm mesmo sem
apagamento, formacao da bolsa das aguas
e perda do tampao mucoso.

O livro

define o diagndstico de trabalho
de parto como a presencga de contragcdes ute-
rinas com ritmo e caracteristicas peculiares,
combinadas a alteragcdes progressivas no colo
uterino (esvaecimento e dilatagdo) e a forma-
cao da “bolsa das aguas”, e resume da seguin-
te forma: pelo menos duas contragdes em 10
minutos associada a dilatacdo cervical (pelo
menos 2 cm), esvaecimento cervical e/ou mo-
dificagdes progressivas no colo uterino.

Olivro

define o trabalho de parto a partir de pelo me-
nos duas contragdes uterinas regulares a cada
10 minutos, duragao maior que 15-20 segundos,
mantidas apos repouso de 30 minutos e colo
dilatado para, no minimo, 2 cm, centralizado e
com apagamento parcial ou total.

O livro

define trabalho de parto como presenca de
pelo menos duas contragbes em 10 minutos,
com duragao igual ou superior a 25 segundos
(2/10°/25”). No exame do colo uterino, presen-
ca de pelo menos 2 cm.

O

reforca a dificuldade em predizer o inicio
do trabalho de parto, e cita definigao alargada:
presenca de contracdes uterinas a intervalos
regulares, que vao progressivamente aumen-
tando com o passar do tempo, em termos de
frequéncia e intensidade, e que ndo diminuem
com o repouso da gestante. O padrao contra-
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til inicial é, geralmente, de uma contracao a
cada 3-5 minutos e que dura entre 20 e 60
segundos; e apagamento (esvaecimento) e di-
latacao progressivos do colo uterino.

@ PoLEMICA NA LITERATURA

FIQUE DE Enteroclise
OLHO !

Indo contra todas as evidéncias atuais, o li-
VIro

recomenda a enterdclise (enteroclisma) lo-
go apos a admissao da paciente. Contrain-
dica apenas em trabalhos de parto muito
avancados — dilatacao acima de 6 cm € bol-
sa das aguas rota.

Este autor ainda recomenda a tricotomia em
pacientes com pelos pubianos.

O recomenda
que a decisao pela realizacdo da enterdclise
seja tomada pela paciente, apos ser orienta-
da durante o pré-natal sobre seus benefi-
cios e prejuizos.

@ PoLEMICA NA LITERATURA
Fases do Parto

FiQuE DE

oLHO !

O livro

define fase la-
tente como o periodo que vai desde o inicio
do periodo de dilatagcao até aproximadamente
6 cm de dilatacao. A fase ativa comecaria com
a dilatagcdo de 6 cm e se estenderia até a di-
latacdo completa do colo. Ja a
do mesmo livro cita que a fase latente vai até
aproximadamente 3 a 5 cm de dilatacao.

Os livros

definem fase ativa pela dila-
tacao cervical de 4 cm.

O livro
descreve que 6 cm € o melhor ponto de corte
para definir-se o inicio da fase ativa do parto.

Sugerimos a memorizacao da definicdo do Mi-
nistério da Saude (2001) que cita a dilatagao mi-
nima de 3 cm, com pelo menos duas a trés con-
tracAes uterinas eficientes a cada 10 minutos.

@ PoOLEMICA NA LITERATURA

Acompanhamento do BCF
FiQuE bE
OLHO !

O livro

recomenda que a ausculta fetal intermitente no
periodo de dilatacdo deve ser realizada a cada
30 minutos em pacientes de baixo risco e a cada
15 minutos em gestantes de alto risco; e no pe-
riodo expulsivo deve ser realizada a cada 5
minutos, independente do risco.
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O livro

recomenda que a cardiotocografia
deve sempre ser realizada no acompanhamen-
to do trabalho de parto, devendo ser realizada
de forma intermitente (durante 15 a 20 minu-
tos a cada 45-60 minutos) nas gestantes de
baixo risco, ou de forma continua nas gestan-
tes de alto risco. O uso do sonar ou Pinard fi-
ca restrito aos casos onde a cardiotocografia
nao esta disponivel, devendo ser realizado a
cada 30 minutos. Na 32 edigao do livro (2015),
o autor recomenda ausculta intermitente por 1
minuto apods a contracao para gestante de bai-
X0 risco a cada 15 ou 30 minutos na fase ativa
e a cada 5 minutos no periodo expulsivo. Para
gestacoOes de alto risco, recomenda o0 uso con-
tinuo da cardiotocografia ou encurtamento dos
intervalos da ausculta caso a cardiotocografia
nao esteja disponivel.

O livro

recomenda a ausculta fetal pelo sonar Doppler
ou estetoscopio de Pinard a cada 15 minutos
em pacientes de baixo risco € a cada 5 minu-
tos em pacientes de alto risco, durante o pe-
riodo de dilatacdo. Nio cita a frequéncia de
ausculta durante o periodo expulsivo.

O livro
recomenda a ausculta por 30 segundos apos
o término da contracdo a cada 30 minutos no
periodo de dilatacdo e a cada 15 minutos na
expulsao fetal, seguindo recomendacgao da
. Ja na 132 edicao (2016) o autor
afirma que a ausculta deve ser feita na fase de
dilatagao por 1min apds o termino da contracao
a cada 30min e a cada 15min na expulsao
(ACOG, 2009) ou, conforme recomenda o Na-
tional Collaborating Centre for Women’s and
Children’s Health (NICE), a cada 15min na fase
de dilatacdo e a cada 5min na fase de expulsao.

@)

recomenda que a ausculta fetal
deve ser realizada a cada 30 minutos no pe-
riodo de dilatacao e a cada 15 minutos no
periodo expulsivo em gestantes de baixo risco;
e a cada 15 minutos no periodo de dilatacao
e a cada 5 minutos no periodo expulsivo em
situacdes de risco.

O livro

recomenda a ausculta durante a
contracao e o primeiro minuto seguinte a cada
15 minutos durante a dilatagao, e a cada 5 mi-
nutos durante a expulsdo. O autor considera
conveniente a ausculta dos batimentos cardia-
cos fetais por 10 a 15 minutos consecutivos a
cada 30-60 minutos. Nao recomenda a aus-
culta com Pinard durante o trabalho de parto.
Em pacientes de alto risco, indica a avaliagao
do bem estar fetal através da cardiotocografia.

O livro

recomenda a ausculta com Pinar ou sonar a
cada 30 minutos, principalmente durante e lo-
go apos as contragdes (20 segundos antes e
até 20 segundos apos o término da contragao).
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Durante o periodo expulsivo recomenda a aus-
culta a cada 5 minutos.

O livro

recomenda que a ausculta fetal seja realizada
a cada 30 minutos na primeira fase do trabalho
de parto (até 5 cm de dilatac&o), e na segunda
metade, de forma mais frequente, a cada 15,
10 e 5 minutos de acordo com a evolucao do
trabalho de parto.

Parece mais sensato a ausculta rigorosa no
periodo expulsivo, periodo em que sao mais
provaveis as compressoes funiculares e mais
intensas as metrossistoles, com diminuicao
da perfusao placentaria e fetal.

@ PoLEmMICA NA LITERATURA
Qual é o momento ideal para
FiQuE DE . . .

oo!  aepisiotomia?

O livro

recomen-
da que seja realizada quando a apresentacao
fetal estiver em plano +2 de De Lee.

O livro

recomenda que seja
praticada quando o feto estiver abaixo do ter-
ceiro plano.

O livro

cita que deve ser realiza-
da quando a cabeca for visivel (4 cm de
diametro) durante uma contragao uterina, ou
seja, “coroando”.

O livro

recomenda que a episiotomia deve ser reali-
zada quando a cabega comeca a solicitar o
levantador do anus, a saber, quando ela for
visivel em uma extensdo de 2 a 3 cm.

O livro

recomenda que a episiotomia seja realizada
quando ja se percebe a presencga da apresen-
tacdo a distender o perineo no momento da
contracao. Este momento ideal ndo € descrito
na 132 edicao (2016).

O livro

recomenda a episiotomia em
praticamente todos os partos, a excecao de
grandes multiparas. Também recomenda que
seja realizada quando o polo cefalico puder
ser visualizado durante as contragdes. Ja na
32 edicao (2016), o autor recomenda a episio-
tomia de forma restritiva, indicada nos casos
de sofrimento fetal, parto operatério, distocia
biacromial e quando ha risco de laceracao
perineal grave (3° e 4° graus).

O livro

recomenda que a episiotomia seja feita quan-
do a apresentacao fetal estiver nos planos +1
ou +2 de De Lee. Diferentemente das evidén-
cias atuais, recomenda sua realizagao na

maioria dos partos transpélvicos.
I
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@ PoLEmICA NA LITERATURA

Feuebe Momento do clampeamento do
| = e
OLHO* corddo umbilical

recomenda o clampeamento tardio
com trés minutos, indicando o clampeamen-
to precoce com indicagdes precisas (sofri-
mento fetal, parto prematuro, gestante HIV
positiva etc...).
deve-se aguar-
dar ao menos 1 minuto para clampeamento
do cordao. Na 132 edi¢gao (2016), em um mo-
mento recomenda-se aguardar ao menos 3
minutos para a ligadura do cordao umbilical,
apos cessadas suas pulsacdes. Mais a fren-
te, no mesmo capitulo, o autor descreve que
nao ha tempo ideal para realizar a ligadura
tardia, recomendando aguardar pelo menos
60 segundos.

usualmente, o
clampeamento ocorre dentro de um intervalo
de 1 minuto do parto.

o li-
Vro ndo menciona especificamente o tempo,
mas entende-se que deve ser precoce. Na 32
edicao (2015), recomenda-se a clampeadura
oportuna do cordao, realizada entre 1 a 3 mi-
nutos apds o desprendimento fetal.

nao menciona o tempo para clam-
peamento do cordao.

o clampea-
mento deve ser precoce.

OBS. 1: Mais UMA VEZ NAO HA CONSENSO. As
QUESTOES QUE ENTRAM NO MERITO DO TEMPO GE-
RALMENTE QUEREM QUE A RESPOSTA SEJA CLAM-
PEAMENTO TARDIO, OU SEJA, ENTRE 1 E 3 MINUTOS

PoLEmICA NA LITERATURA

Definicao de Distocia
de Espaduas

FiQuE DE
OLHO !

O livro
e livro
definem distocia de espaduas
quando a expulsao fetal se da sem a insinua-
cao das espaduas, que permanecem ancora-
das no estreito superior — o ombro do concepto
fica preso sobre a borda superior do pube.

O livro

apresenta duas definigoes: € a
situacao em que manobras sao necessarias
para a liberacdo dos ombros, quando ja fra-
cassadas a tentativa de expulsao pela episio-
tomia e tracao inferior. Outra definicdo seria a
situacao em que ocorre uma demora de mais
de 60 segundos entre o desprendimento da
cabeca fetal e dos ombros, na auséncia de
qualquer manobra.

Outros autores definem distocia de espadua
como a necessidade de realizar manobras
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obstétricas adicionais para efetuar a liberacao
dos ombros fetais no parto vaginal.

Entenda: assumindo que a tragcdo suave da
cabeca fetal faca parte da assisténcia ao pe-
riodo expulsivo, distocia de espaduas pode ser
entendida como a dificuldade da extracido dos
ombros, apds fracasso das manobras usual-
mente realizadas na assisténcia ao parto.

@ PoLEMICA NA LITERATURA

Feuepe Manobra de Woods
OLHO !

A Manobra de Woods € apresen-
tada de duas formas distintas na literatura: al-
guns autores a descrevem da forma apresen-
tada no texto, ou seja, o medico assistente
posiciona a mao sobre a face clavicular do
ombro posterior fetal, € promove a rotacio do
ombro; enquanto outros a descrevem com o
assistente posicionando a mao sobre a face
posterior do ombro posterior, de forma a rea-
lizar uma flexdo e rotagcdo do ombro fetal.

Descrevem a mé&o sobre a face escapular:

Descrevem a mao sobre a face clavicular:

O livro nao da
nome as manobras, mas descreve as ma-
nobras de rotacao apenas pela pressao so-
bre a face escapular.

O livro

traz uma definigao que inclui
a rotacao do ombro fetal em sentido horario,
O que nao concordamos, visto que a mao
do obstetra s6 conseguira se apoiar sobre
a clavicula inferior e rodar o feto em senti-
do horario se 0 mesmo estiver com o dorso
a direita. Caso o feto esteja com o dorso a
esquerda, a rotacado fetal quando aplicada
forca sobre a clavicula fetal resultada em ro-
tacao em sentido anti-horario.

Como se pode observar, este impasse esta
longe de ser definido e s6 podemos reco-
mendar que fique atento as referéncias dos
CONCUrsos a que vai se submeter.

Em nossa opinido, faz mais sentido aplicar a
pressdo sobre a face clavicular do ombro
posterior, pois desta forma poderiamos asso-
ciar as manobras de Woods com a manobra
de Rubin, potencializando o efeito de rotacéo
dos ombros fetais; ao realizar as duas, cria-

mos a manobra de “Rubin-Woods”...
|
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@ PoLEMICA NA LITERATURA

FiQuE DE .
OQ,_HO 1 Sinal de Fabre

Rezenpe — OBsTETRICIA (122 EDICAO, 2013 E 132
EDIGAO, 2016) E ZucaiB OBSTETRICIA (22 EDICAO,
2012 e 3% epicAo, 2016): auséncia de trans-
missao da tracao do corddo umbilical para o
fundo do utero, sugerindo que a placenta esta
descolada.

HerMOGENES OBSTETRICIA BAsica (3% EDIGAO,
2015): elevagao da extremidade do cordao
pingada apods a elevacao do fundo uterino. E
um sinal de placenta aderida!

As OUTRAS REFERENCIAS NAO MENCIONAM O SINAL
DE FABRE.

@ PoOLEMICA NA LITERATURA

FiqQuE DE
oLHo !

Manobra de Harvey x Manobra
de Credé

O livro REzenpe OBsTETRICIA (122 EDIGAO, 2013)
e 0 TRATADO DE OBSTETRICIA DA FEBRASGO (2000)
descrevem a Manobra de Credé da forma
como sugerida no texto, ou seja, compressao
do fundo uterino antes do desprendimento
placentario e a Manobra de Harvey como
procedimento semelhante quando ja ocorreu
o descolamento da placenta. O livro Rezen-
de Obstetricia 132 edicao (2016) descreve a
manobra de Credé de forma similar, mas nao
descreve a manobra de Harvey.

Ja o livro HERMOGENES OBSTETRICIA BAsica (32
EpicAo, 2015) descreve as manobras de forma
invertida, com a Manobra de Harvey realizada
antes do descolamento e a Manobra de
Credé apds a placenta ja ter se desprendido
da parede uterina.

@ PoLEMICA NA LITERATURA

Fioue b Classificagdo das Roturas
OLHo ! . .
Perineais

Os livros OBsTETRIiCIA (REZENDE, 10? EDIGAO,
2005) e OssTETRICIA (UNIFESP, 12 EDICAO, 2011)
classificam as lesdes perineais em 3 graus.
No primeiro grau somente a mucosa da fur-
cula é lesada, no 2° a lesdo se estende ao
musculo e se aproxima do esfincter anal sem
atingi-lo e no 3° grau (ou completa) o esfincter
esta comprometido e/ou o reto.

As versoes de 2013 e 2016 do livro Rezenpe
OBsTETRICIA (122 E 132 EDICOES), O livro WiLLIAMS
OBsTETRICS (CUNNINGHAM — 24" EDITION, 2014),
0 livro ZucaiB OBSsTETRICIA (32 EDIGAO, 2016) € O
GiNECcOLOGIA E OBSTETRICIA (SOGIMIG — 42 EDI-
¢Ao, 2007 e 52 ebicAo, 2012) classificam as
lesdes perineais em 4 graus, da forma citada
em nosso texto.

Fique atento, pois questdes abordando este
tema ja foram cobradas em concursos, e cer-
tamente s&o passiveis de recurso.
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@ PoLEMICA NA LITERATURA

FiqQuE DE
oLHO !

Classificagcao do Parto
Disfuncional

O livro RoTiNAs EM OBsTETRICIA (2006), REZENDE
OBsTETRICIA (122 EDICAO, 2013 E 13? EDICAO,
2016), OssTETRICIA BAsica (132 EpicAo, 2014)
e 0 livro No¢coEes PrRATICAS DE OBSTETRICIA (2011)
apresentam a classificacdo de nosso texto,
sugerida também pelo Ministério da Saude.

A epicAo DE 2011 do livro RoTiNnAs EM OBSTE-
TRicIA (67 EDICAO) ja apresenta uma classifi-
cacao um pouco distinta, referida como a
classificacdo da ACOG.

Padrao de

Nuliparas = Multiparas

evolugao

Fase latente > 20 horas | > 14 horas

prolongada
Primeiro periodo

Lentificagao <1,2cm/h | <1,5cm/h

da dilatacao

Parada da > 2h > 2h
dilatacao

Segundo periodo

Lentificagao <1 .cm/h <2cm/h

da descida

Parada da > 2h >1h
descida

(sem analgesia
regional)

Parada da > 3h > 2h
descida

(com analgesia

regional)

O TrATADO DE OBSTETRICIA DA FEBRASGO (2000)
apresenta uma tabela com alguns aspectos
comuns e outros ainda ndo mencionados:

Padrao de Parto Critérios Diagnodsticos
Nuliparas | Multiparas

Fase latente > 20h >14h

prolongada

Fase ativa prolongada

Taxa de dilatagao <1,2cm/h| <1,5cm/h

Descida da <1cm/h | <2,0cm/h

apresentacao

Parada secundaria da dilatacao

Fase de > 3h >1h

desaceleragao

prolongada

Parada de progressao >1h >1h

Perceba que segundo este autor, a descida
da apresentagao € um critério para diagnos-
tico da fase ativa prolongada.

O livro WiLLiams OBsTETRICS (CUNNINGHAM — 24"
enimion, 2014) apresenta classificacdo com al-
gumas similaridades ao tratado da Febrasgo:
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Critérios diagnoésticos

Nulipara Multipara
Fase latente > 20h > 14h
prolongada
Desordens de prolongamento
Fase ativa <1,2cm/h <1,5cm/h
prolongada
Descida < 1,0 cm/h < 2,0 cm/h
prolongada
Desordens de parada
Fase de > 3h > 1h
desaceleracao
prolongada
Parada >2h > 2h
secundaria da
dilatacao
Parada da >1h >1h
descida
Fracasso na Auséncia de | Auséncia de
descida descida na descida na
fase de desa- | fase de desa-
celeracio ou celeracao
segundo ou segundo
periodo periodo

Como ha diferengas entre os autores, recomen-
damos o entendimento e memorizacio da clas-
sificacdo do Ministério da Saude, referéncia dos
principais concursos de residéncia.

Afase ativa do trabalho de parto é definida pelo
como a presenca de
duas a trés contragdes eficientes em dez minu-
tos, com dilatacio cervical minima de 3 cm, ndo
fazendo distingcdo entre nuliparas e multiparas.
Outros autores citam que em multiparas a fase
ativa s poderia ser definida a partirde 3cm em
nuliparas e 4 cm em multiparas. Veja:

Nao fazem distingao entre nuliparas e
multiparas:

O livro

definem fase ativa
como dilatagao minima de 4 cm, porém tambem
nao fazem distingao de acordo com a paridade.

Como ha diferencas entre os autores, reco-
mendamos o entendimento e memorizagao
da classificacdo do Ministério da Saude, refe-
réncia dos principais concursos de residéncia.
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@ PoLEMICA NA LITERATURA

Definicao de Periodo Expulsivo
Prolongado

FiQuE DE
OoLHO !

Segundo o Ministério da Saude (2001), o
periodo pélvico prolongado manifesta-se no
partograma com a descida progressiva da
apresentacido, mas excessivamente lenta.
Nota-se dilatacdo completa do colo uterino
e demora na descida e expulsao do feto. Al-
guns autores definem o periodo expulsivo
prolongado de acordo com o numero de ho-
ras transcorridas, ja atingida a dilatagao to-
tal do colo. Veja:

Apesar de nao incluir esta informacéo na de-
finicdo do periodo expulsivo prolongado, cita
que em mulheres sem analgesia, € normal
considerar a duracao do periodo expulsivo de
até duas horas em primiparas e duas horas
em multiparas.

O autor afirma que o periodo expulsivo com
analgesia peridural tem mediana e percentil
95 de 1,1 e 3,6h em primiparas € 0,4 e 2h em
multiparas, respectivamente. Nos partos es-
pontaneos sem analgesia, observam-se me-
diana e percentil 95 de 0,6 e 2,8h em primi-
paras e 0,2 e 1,3h em multiparas.

Fazem distin¢ao entre nuliparas e
multiparas:

: duas horas em nuliparas sem
analgesia, trés horas com analgesia, e, para
multiparas, uma hora sem analgesia e duas
horas com analgesia.

O livro
apresenta a definicdo da ACOG.

O livro

cita que o uso do partograma mos-
trou que a duracao do segundo periodo nao
deve ser superior a 90 minutos na nulipara
e a 60 minutos na multipara.

Como ha diferencas entre os autores, e es-
tudos mostram que progressoes mais lentas
nem sempre se associam a aumento da mor-
bidade neonatal e materna, pode-se permi-
tir a progressao do periodo expulsivo quan-
do prolongado, desde que nao haja sinais
de infeccao (materna ou fetal), exaustao
materna ou comprometimento da vitalidade
fetal. Assim, recomendamos o entendimen-
to e memorizacao da classificacdo do Minis-
tério da Saude, referéncia dos principais
concursos de residéncia, a qual nao propde
a adocao de conduta apenas com base na
duracédo do segundo periodo.
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CESARIAINA

« Conhecer a definicio de cesa-
riana.

« Memorizar suas principais indicagdes (ab-
solutas e relativas).

« Saber os principais tempos cirurgicos da
cesariana.

« Reconhecer as principais complicacées do
procedimento.

« Conhecer as principais controvérsias na lite-
ratura sobre o assunto. Toda vez que existir
algo controverso na literatura, vocé encon-
trard um simbolo &) para que voce fique
de “OLHO VIVQO”. Todas as divergéncias na
literatura serédo listadas ao final do capitulo.

to abordado nos concursos de
residéncia médica. Mas um t6-
pico “quente” sobre o assunto € a distingao
entre as indicagdes absolutas e relativas.

| - DEFINICAO

O parto cesareo ou operagao cesariana ¢ o ato
cirargico que consiste na abertura da parede
abdominal (laparotomia) e da parede uterina
(histerotomia) para extra¢ao do concepto de-
senvolvido na cavidade uterina.

Desta forma, o termo cesariana nao inclui a
cirurgia para gestagdo ectopica ou extracao
fetal da cavidade abdominal quando ha rotura
completa do utero e nas gestacdes abdominais.

Representa o recurso mais eficiente que o obs-
tetra possui para conduzir um grande nimero
de complica¢des do parto, principalmente
como medida profilatica do tocotraumatismo.

Il - EPIDEMIOLOGIA

Constitui o procedimento cirargico mais reali-
zado na mulher no Brasil. Desde a década de
60, a frequéncia de cesariana cresce.

<< Mas ha um consenso quanto a taxa ideal
para cesariana?

Apesar da inexisténcia de estudos metodo-
logicamente corretos para a definicdo da taxa
ideal de cesariana, é razoavel considerar que
0 numero de interrupg¢des da gestacao por
via alta ndo deva ser inferior a 15% e nem
superior a 25%.

Nao ha um consenso entre os autores quanto
a taxa ideal para cesariana. Em 1985, a Orga-
nizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu
arbitrariamente que o indice maximo nao deve
ser superior a 15%.

O Brasil registra muito mais cesarianas do que
os 15% recomendados pela Organizagao Mun-
dial da Saade (OMS). Segundo os ultimos
dados disponiveis do Datasus (www.datasus.
gov.br), a taxa nacional de cesariana ¢ de 39%.
De acordo com dados do Sistema de Informa-
coes de Nascidos Vivos (SINASC), esse indice
¢ superior a 40% em todos os estados das re-
gioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Mais pre-
cisamente, as taxas na Regidao Sul e Sudeste
sdo respectivamente de 40,3 e 42,1%.

Nos ultimos anos, o Ministério da Saude 1m-
primiu diversas medidas de natureza admi-
nistrativa, técnica, educacional e gerencial
com o objetivo de diminuir a alta incidéncia
de cesariana.

Com o progresso das técnicas cirargicas e de
assepsia, a cesariana tornou-se uma cirurgia
gradativamente segura. Entretanto, a morbi-
mortalidade materna ¢ significativamente
maior neste procedimento do que no parto va-
ginal. Por esse motivo, a indicacao da cesaria-
na deve resultar de avaliacdo criteriosa dos
riscos € beneficios do procedimento.

Algumas razdes para o aumento das operacoes
cesarianas em todo o mundo estdo listadas

abaixo:

« Reducao da paridade (condi¢des mais comuns
em primiparas que indiquem a operagao).

« Aumento da idade das gestantes.

« Monitorizacgao fetal eletronica.

72
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« Apresentacao pélvica (alargamento de indi-
cagoes).

 Decréscimo na aplicagdo do forcipe médio.
« Fatores socioecondmicos e demograficos.

E importante destacar que a analise destes da-
dos ndo justifica a alarmante taxa brasileira.

Il - INDICAGOES

Como ja discutido anteriormente, os indices de
cesariana aumentaram consideravelmente nos
ultimos anos por varias razdes. As indicagdes
desse procedimento representam um aspecto
complexo e controvertido da assisténcia obs-
tétrica. Portanto, € impossivel apresentar uma
lista completa de indicagdes de cesariana.

7 Este tépico é o mais importante
deste capitulo.

A interrup¢ao da gravidez por via alta (cesaria-
na) pode ser indicada em beneficio da mae
(indicacao materna), do feto (indicagdo fetal)
ou em beneficio de ambos.

Em relacdo a real necessidade da cesariana,
existem indicacOes absolutas e relativas. Em
relacdo a urgéncia, a cesariana pode ser de ur-
géncia absoluta ou relativa. Quando nao ha
urgéncia, diz-se que a cesarea ¢ eletiva.

A Tabela 2 resume algumas das indicagdes de
cesariana mais abordadas nas provas de resi-
déncia. Vale lembrar que a maior parte das
indicacOes de cesariana ¢ relativa, isto IO,
¢, realizada quando ndo ha urgéncia.

Tab. 1: Indicagbes de cesariana.
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As quatro indicacdes mais comuns de cesaria-
na, que respondem por aproximadamente 80%
destes partos, incluem:

« Falha de progressao durante o trabalho de
parto (30%).

« Histerotomia prévia — usualmente relaciona-
da a cesariana prévia, mas também associada
a miomectomia (30%).

« Apresentacdo anomala fetal (11%).

« Sofrimento fetal (10%).

Outras indicacOes de cesariana menos comuns
abrangem:

 Placentagdo anormal (placenta prévia, vasa
prévia, placenta acreta).

« Infeccdo materna (herpes simples ou virus da
imunodeficiéncia humana).

 Gestacao multipla.

« Obstrucao mecanica ao parto vaginal (gran-
des leiomiomas, fratura pélvica severa prévia,
macrossomia fetal, anomalias fetais como
hidrocefalia).

E importante salientar que ndo existem con-
traindicacoes absolutas a cesariana. Contraria-
mente aos outros tipos de cirurgia, que nao
envolvem mais de um paciente no mesmo pro-
cedimento, os riscos ¢ os beneficios maternos
¢ fetais da cesariana devem ser considerados.

Além dessa peculiaridade, ¢ importante res-
saltar que muitas gestantes apresentam baixa
tolerancia em aceitar qualquer situacdo de
risco fetal relacionada ao parto vaginal, inde-
pendente do risco materno associado a inter-
vengao operatoria.

MATERNAS

M Cesarianas prévias

B Deformidades pélvicas

(congénitas ou fraturas)
B Tumores obstrutivos posterior)
M Cerclagens abdominais

®m Cirurgias vaginais re-
construtoras

M IndicacOes de urgéncia
em complicagoes clini-
cas maternas

FETAIS

B Anomalias de apresentagao (situa-
cao transversa, apresentacao pélvi-
ca e defletidas de fronte ou de face
com variagcao de posicao mento

B Prolapso de cordao umbilical

M Sorologia positiva para HIV (depen-
dendo da carga viral)

M Infecgdo aguda pelo virus herpes
simples no 3° trimestre

B Anomalias congénitas compativeis
com vida extrauterina

M Padrido nao tranquilizador do BCF

MATERNOFETAIS

M Desproporgao cefalo-
pélvica

B Descolamento prematu-
ro de placenta

B Placenta prévia central
M Perimortem

M Prenhez gemelar com
primeira apresentacao
nao cefalica
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I O mais importante deste capi-
tulo é fazer a distincdo entre as
indicacdes absolutas e as indi-
cacoes relativas de cesariana.
A Tabela 3 (proxima pagina) resume as si-
tuacdes mais importantes.

IV — QUESTOES PRE-OPERATORIAS

1- MATURIDADE PUuLMONAR FETAL

O American College of Obstetricians and G-
necologists ¢ o American Academy of Pedia-
trics recomendam que a maturidade pulmonar
fetal deva estar estabelecida antes da indicacao
de uma cesariana eletiva que preceda as 39
semanas de gestacao.

2- ANESTESIA

Antes de qualquer procedimento cirtirgico, a
paciente deve ser avaliada em consulta aneste-
sica para estratificacdo de seu risco operatorio.
A Tabela 4 resume algumas situacoes que ins-
tituem a necessidade de avaliacao anestésica.

3- DosAGEM DE HEMOGLOBINA

Uma dosagem basal de hemoglobina € reco-
mendada no pré-operatorio de qualquer cirur-
gia com risco potencial de perda sanguinea
significante. Um valor normal obtido nos 30
dias que precedem a cirurgia ndo requer nova
avaliacdo pré-operatoria.

Tab. 2: Indicacbes de cesariana. @
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4- PROFILAXIA ANTIBIOTICA
Apesar de anteriormente recomendar-
@ -se a profilaxia antibidtica apos o
clampeamento do cordao umbilical,
atualmente a recomendacao ¢ de administrar
a medicacao 30 a 60 minutos antes da incisao
da pele.

O antibidtico profilatico de escolha deve ser
uma cefalosporina de 1? geracdo, normalmente
cefazolina 1-2 g, administrada em dose Unica.
Em casos de alergia a penicilina, uma alterna-
tiva seria o uso de clindamicina 600 a 900 mg
intravenoso.

O beneficio da antibioticoprofilaxia foi ilus-
trado em uma revisao sistematica da Cochra-
ne de 2009 que comparou a ocorréncia de
infec¢ao em cesarianas eletivas ou ndao, com
ou sem antibioticoprofilaxia. O uso de anti-
bioticos reduziu de forma significativa a ocor-
réncia de febre pds-operatoria, endometrite,
infeccao da ferida operatoria, infecg¢ao do
trato urinario ¢ outras sérias infec¢des em
comparagao com 0S casos-controle que nao
receberam antibiotico.

5- CATETERIZAGAO VESICAL

A maioria dos obstetras opta pela insercao de
cateter vesical antes do inicio da cirurgia para
evitar a distensdo da bexiga e a dificuldade na
exposi¢ao do segmento inferior. Vale lembrar
que, alternativamente e em determinadas situa-
coes, a paciente pode esvaziar a bexiga minutos
antes da inducao anestésica.

A introducao do cateter vesical, nestes casos,
pode ser realizada durante o ato operatdrio ou
no pos-operatorio, em caso de necessidade.

ABSOLUTAS

M Desproporgao cefalopélvica
M Cicatriz uterina corporal prévia
M Placenta prévia total

B Descolamento prematuro de placenta
com feto viavel

M Situacao transversa
B Herpes genital ativo

B Condilomatose vulvar extensa com obs-
trucao do canal de parto

M Procidéncia de cordao ou de membro
fetal (para feto vivo fora do periodo
expulsivo)

B Morte materna com feto vivo

B Feto nao reativo (depende do estagio do trabalho
de parto)

M Gestante HIV positiva (depende da carga viral)
B Apresentacao pélvica

B Gemelar (depende das relagdes entre as apresen-
tacoes dos fetos)

B Cesarea prévia com histerotomia segmentar (mais
de uma)

B Macrossomia fetal em gestante diabética

M Colo desfavoravel a indugcao do parto com cesarea
prévia

M Psicopatia

M Discinesia uterina ® Doenga hemolitica perinatal

M Pré-eclampsia

B PoOs-maturidade

B Oligodramnia

RELATIVAS

B Prematuridade extrema
B Primiparidade idosa

B Mais do que uma indicagao
relativa
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Tab. 3: Indicagbes de cesariana mais abordadas nas provas de residéncia méedica.

<< PLACENTA PREVIA TOTAL:

Em qualquer caso de placenta preévia total (feto
vivo ou morto) a indicagao de cesariana é ab-
soluta. A urgéncia dependera da existéncia e
da intensidade do sangramento. Quando nao
ha histdria de sangramento e a idade gestacio-
nal & superior a 36 semanas, persiste a indica-
cao absoluta de cesariana que, nesta situagao,
podera ser efetuada eletivamente.

<< DescoLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA:

Feto Morto ou Inviavel: representa indica-
¢ao relativa e materna. Dependera do tempo
de evolucéao, do estagio do trabalho de parto,
do vulto do sangramento e do grau de com-
prometimento da coagulacdo sanguinea.

Feto Viavel Antes ou no Decorrer do Tra-
balho de Parto: resume uma indicagao ma-
ternofetal de urgéncia absoluta.

Feto Viavel Pouco Antes ou durante o
Periodo Expulsivo: simboliza indicacao
relativa maternofetal. Deve ser considerada
a possibilidade de parto espontaneo ou a
forcipe. Caso se indique a cesariana, a ur-
géncia é absoluta.

<< ProLAPso b CORDAO:

Constitui grave emergéncia. Quanto a indi-
cacgao de cesariana observam-se os seguin-
tes critérios:

Feto Morto ou Inviavel: ndo configura indi-
cacao de cesariana.

Feto Viavel Fora do Periodo Expulsivo:
representa indicagdo e urgéncia absoluta
de cesarea.

Feto Viavel no Periodo Expulsivo: indica-
cao relativa, pois se pode optar pela extracao
do concepto pela via vaginal com o emprego
do forcipe. Caso se indique a cesariana, a
urgéncia € absoluta.

<< SofFRIMENTO FETAL AGUDO:

Representa indicacao fetal de cesarea. A ne-
cessidade da cirurgia depende da idade ges-
tacional, da viabilidade fetal e do estagio do
trabalho de parto.

Feto Inviavel: ndo configura indicagao de
cesariana.

Feto Viavel Fora do Periodo Expulsivo:
representa indicagcdo e urgéncia absoluta
de cesarea.

Feto Viavel no Periodo Expulsivo: indica-
cao relativa, pois se pode optar pela extracao
do concepto pela via vaginal com o emprego
do forcipe. Caso se indique a cesariana, a
urgéncia é absoluta.

<< PREMATURIDADE:

Resume indicacdo exclusivamente fetal. E ex-
tremamente controvertida. Mostra maior con-
sisténcia nos casos de prematuridade extrema.

<< INFECCAO:

A cesariana em casos de infeccio intrauterina
implica em uma maior exposi¢cao materna ao
processo infeccioso. Nestes casos, geralmen-
te, da-se preferéncia ao parto por via vaginal.
A necessidade de cirurgia depende da idade
gestacional, da viabilidade e comprometimen-
to fetais e estagio do trabalho de parto.

<< DisTtociA ou FALHA DE PROGRESSAO NO
PARTO:

A heterogeneidade desta condicao dificulta
uma analise das distocias como fatores contri-
buintes para a taxa de cesarianas. As distocias
incluem desde casos graves de desproporcao
cefalopélvica, com periodo expulsivo prolonga-
do e contragdes uterinas vigorosas, até casos
de periodos de dilatacao prolongados por al-
teracdes na contratilidade uterina.

Os casos devem ser individualizados. E dificil
estabelecer uma regra de até quando se deve
insistir no parto vaginal, e qual € o momento
ideal para se optar pelo parto operatério. De
fato, os esforcos para diminuir o numero de
cesareas nesta categoria tém sido menos efica-
zes do que para cesareas de repeticao, onde as
regras e indicagdes sao muito mais precisas.

<< APRESENTAGAO PELVICA:

Fetos em apresentacio pélvica possuem um
maior risco de prolapso de cordao e distocia
(cabeca derradeira), quando comparados com
aqueles em apresentacao cefalica.

A literatura descreve um aumento de quatro
vezes no risco de mortalidade perinatal e mor-
bidade por trauma nos partos vaginais em
apresentacao pélvica, quando comparados
com a operacgao cesariana eletiva.

Embora esta informacéo n&o seja compartilha-
da pelos principais livros textos, humerosos
estudos publicados em revistas conceituadas
recomendam a cesariana em todos 0s casos
de apresentacao pélvica, independente da
paridade ou da presenca de uma pelve ampla.

O parto vaginal fica reservado apenas para as
pacientes que chegam em periodo expulsivo.
Estes estudos evidenciaram, em todas as si-
tuacdes, um melhor desfecho feto-materno na
operacao cesariana.

Cabe aqui a lembranca de que esta tendéncia
atual ainda nao constitui uma ténica nos gran-
des tratados de obstetricia. Por enquanto, os
livros de obstetricia recomendam apenas a
indicagao de cesariana na apresentacao pél-
vica em primiparas e, mesmo assim, nao de
forma sistematica, requerendo a individualiza-
cao de caso a caso.

<< SiTuAacOEs EsPEcIAIs:

Parto Normal Pés-Cesariana: A @
histéria de uma cesariana prévia nao

constitui indicacado para repeticado do proce-
dimento. A presenca de condicdes favoraveis
nos autoriza a acompanhar o trabalho de parto
e, consequentemente, a permitir o parto vagi-
nal. Representam algumas dessas condigdes:

O inicio espontaneo do trabalho de parto.
Apresentacao cefalica.

Peso estimado inferior a 3.800 g.

Bacia normal.

Evolugao eutdcica.

O tipo de cicatriz uterina da cirurgia anterior
deve ser distinguido, ja que a probabilidade
de rotura uterina durante um novo trabalho de

parto depende basicamente do local em que
a parede do utero foi incisada previamente.

Caso a histerotomia tenha sido executada
transversalmente no segmento inferior,
método preferido atualmente, a probabili-
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dade de uma deiscéncia em uma gestagcao
posterior € extremamente baixa, em torno
de 0,5% dos casos (e nestes, 10% dos fe-
tos morrem), fato que nao justifica um novo
ato operatorio.

Por outro lado, caso a cicatriz prévia tenha
sido realizada mais acima, na parte con-
tratil do utero (como € comum em abor-
tamentos realizados por microcesarea —
corporal transversal), ou se estendeu do
segmento inferior superiormente (no caso
de uma incisdo vertical — incisao classi-
ca corporal longitudinal), o parto vaginal
posterior deve ser contraindicado, pois a
probabilidade de rotura uterina eleva-se
para aproximadamente 12%.

Pacientes com mais de uma cesarea prévia
possuem um risco de rotura uterina cerca
de trés vezes maior do que aquelas com
apenas uma cesarea.

Aindicacao de inducao com ocitocina deve
ser criteriosa e com rigorosa monitorizacao
do trabalho de parto, devido ao maior risco
de rotura uterina. O uso de misoprostol
para inducao de trabalho de parto mostra
aumento do indice de rotura uterina em
pacientes que ja foram submetidas a cesa-
rianas. Sua utilizacio deve ser muito crite-
riosa e requer rigido acompanhamento.

Cesariana em Gestacao Gemelar: Em ges-
tacoes diamnidticas, com ambos os fetos em
apresentacao cefalica, ha consenso de que
o parto vaginal € seguro, embora o segundo
concepto esteja exposto a maior morbimor-
talidade. Em casos de gravidezes diamnio-
ticas onde a apresentagao do primeiro feto
é cefalica e a do segundo é pélvica, caso
inexista outra indicacao para cesariana, o
parto vaginal € recomendado.

Nas gestacdes diamnidticas onde o primeiro
feto é pélvico, independente da apresentacao
do segundo, nas gestagdes trigemelares e
nas monoamniéticas parece que a interrup-
¢ao da gravidez por via alta apresenta me-
Ihores resultados perinatais.

A maioria dos autores advoga a cesariana nas
gestacdes monoamnidticas pelo elevado risco
de enovelamento do cordao umbilical.

Mais detalhes na apostila “Doencas Inter-
correntes da Gravidez”.

Cesariana em Gestantes HIV Positivas:
Nos ultimos anos, os estudos cientificos evi-
denciaram o efeito protetor da cesariana na
transmissao vertical do HIV. Dessa forma, a
cesariana € a via de parto mais recomendada
para as gestantes HIV positivas. A cirurgia
deve ser eletiva, em torno de 38 semanas de
gravidez, para reducao da probabilidade de

rotura das membranas. No entanto, vale res-
saltar que o parto vaginal pode ser concebido
para as gestantes com carga viral menor que
1.000 copias/ml (baixa) que tenham feito uso
adequadamente da profilaxia antirretroviral
durante a gestacao.

Infeccao pelo Papilomavirus Hu- @
mano: A cesariana deve ser indicada so-
mente nos casos em que houver obstrucao
mecanica do canal de parto e/ou risco de
hemorragia grave (CDC 2015). Em todas as

outras situacdes, a via de parto depende da
indicacao obstétrica.

Herpes Genital Ativo: Fetos de gestantes
com leséao de herpes genital ativa, seja pri-
moinfecg¢ao ou recorrente, beneficiam-se da
realizacdo da cesariana. O risco de trans-
missao herpética na primoinfec¢cao no parto
vaginal é de 30 a 50%.

Cancer de Colo Uterino: O tratamento varia
de acordo com a idade gestacional e com o
estadiamento da doenca. As lesdes de bai-
X0 grau tratadas apenas por procedimentos
locais sdo compativeis com o parto vaginal.
Nas formas mais graves da doenca, caso
nao se opte pela interrupgao precoce da gra-
videz, a melhor via do parto € a cesariana.

Miomatose Uterina: Os leiomiomas ten-
dem a crescer durante a gravidez. Podem
dificultar ou impedir o parto vaginal na
dependéncia do tamanho e da localizacao
dos tumores. Em casos graves, a cesaria-
na pode ser seguida de histerectomia. A
miomectomia durante a cesariana deve se
restringir aos leiomiomas pediculados cujos
pediculos sejam facilmente individualizados
e ligados. Os leiomiomas com indicacao ci-
rurgica, que nao se incluem nesta categoria,
devem ser abordados no pdos-parto apos o
término das alteragdes gravidicas.

Cesariana Pés-Morte: Em caso de morte
materna, a cesariana deve ser realizada na
tentativa de salvar o concepto. O sucesso na
realizacdo deste procedimento depende de
alguns fatores, a saber: intervalo de tempo
entre a parada cardiaca e a extragao fetal,
viabilidade fetal, manutencao de ventilagao e
massagem cardiaca apos parada cardiorrespi-
ratéria da gestante e ressuscitagao adequada
do recém-nascido. Cabe aqui lembrar que a
incisao da parede abdominal e do utero deve
ser realizada longitudinalmente e o mais rapi-
damente possivel (idealmente dentro dos pri-
meiros cinco minutos apos a parada cardiaca
materna). A cesariana realizada prontamente
beneficia o feto e 0 sucesso das manobras de
ressuscitacdo materna, pela descompressao

da aorta e melhora do retorno venoso.
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Tab. 4: Indicacbes de avaliagcdo anestésica.

Adaptada de dados do American College
of Obstetricians and Gynecologists.
ACOG Practice Bulletin n° 36, 2002

= Obesidade importante

» Edema importante ou anormalidades ana-
tbmicas da face ou pescoco ou coluna,
incluindo trauma ou cirurgia

» Denticdo anormal, mandibula pequena ou
dificuldade de abertura da boca

» Baixa estatura extrema, pescoco curto ou
artrite do pescoco

= Bdcio

= Condicdes maternas graves, como doen-
cas cardiacas, pulmonares ou neurologicas

= Coagulopatias
» Pré-eclampsia grave
» Historia de complicacdes anestésicas

= Complicagcdes obstétricas com grandes
chances de parto operatério (placenta pré-
via, gestacao gemelar)

6- TRiICOTOMIA

Antigamente, acreditava-se que a tricotomia
reduzia o risco de infeccao da ferida operato-
ria na cesariana. Esta suposic¢ao foi contesta-
da por varios estudos, em especial, por uma
metanalise recente (Cochrane Database Syst.
Rev. 2006) que incluiu 11 ensaios clinicos
randomizados, e nao encontrou nenhuma di-
ferenca nas taxas de infec¢do da ferida ope-
ratoria em pacientes submetidas a tricotomia
ou ndo. Caso haja necessidade de tricotomia,
os pelos pubianos devem ser preferencialmen-
te aparados com tesoura. As escoriagoes da

Tab. 5: Bloqueio epidural (peridural).
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pele resultantes do uso de laminas de gilete
sdo mais predispostas a infeccao.

V — QUESTOES OPERATORIAS

1- ANESTESIA
1.1- Anestesia por Bloqueio

A anestesia por bloqueio (epidural ou suba-
racnoide) € o método mais empregado para
cesariana. A anestesia regional apresenta mui-
tas vantagens. Em geral, evita o risco de re-
gurgitacdo e aspiracao do contetido gastrico
associado a anestesia geral (sindrome de
Mendelson) e permite que a mae acordada
apresente um contato precoce com o concep-
to no momento do nascimento.

As principais desvantagens da anestesia re-
gional para a cesariana estdo relacionadas ao
extenso bloqueio necessario para a cirurgia.
Como consequéncia do bloqueio pode ocorrer
queda da pressao arterial que pode exigir tra-
tamento com liquidos intravenosos e vaso-
pressores. Os dados limitados de estudos
controlados evidenciam pequenas diferencas
nos efeitos da anestesia peridural ou subarac-
noidea. Esta tltima (raquianestesia) particu-
lariza-se por um inicio mais rapido da anes-
tesia, menos calafrios no inicio do bloqueio,
¢ episodios mais frequentes de hipotensao.
Nao ha diferencas em outros desfechos im-
portantes. E importante salientar que a anes-
tesia regional esta contraindicada em casos de
disturbios da coagulacdao maternos.

As Tabelas 5, 6 e 7 resumem as principais
vantagens, desvantagens e contraindicagdes da
anestesia por bloqueio.

Vantagens

B Menor incidéncia e magnitude de hipoten-
sao arterial.

B Auséncia de cefaleia pos-puncéo.
B Menor risco de sequelas neurologicas.

Desvantagens
B Técnica mais dificil.
B [nicio mais demorado da anestesia.

B Menor precisao na extensao e na intensi-
dade do bloqueio.

B Maior volume de anestésico injetado.

Tab. 6: Bloqueio subaracnoide (raquianestesia).

Vantagens

B Inicio imediato da anestesia apds puncao.
B Técnica simples.

B Obtencdo de um relaxamento muscular
mais efetivo do que o bloqueio epidural.

Desvantagens
B Cefaleia pds-puncéo.

B Maior incidéncia e magnitude de hipoten-
sao arterial.

Tab. 7: Contraindicacbées da anestesia de bloqueio.

Infeccdo no local da puncéo.

Hipertensao intracraniana.

Hipovolemia (descolamento prematuro de placenta e placenta prévia).

Discrasia sanguinea (sindrome HELLP, coagulacao intravascular disseminada, trombocitopenia).
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1.2- Anestesia Geral

A anestesia geral € reservada para casos es-
peciais, particularmente as contraindicagoes
da anestesia de bloqueio e nas situagdes de
grave risco fetal, pela rapidez da administra-
¢cdo anestésica.

1.3- Escolha do Método

A escolha do método anestésico deve conside-
rar as caracteristicas clinicas da paciente e do
feto, a indicacdo da cesariana, a existéncia de
comorbidades associadas e o estagio do traba-
lho de parto.

A pneumonite por inalacdao de contetido gas-
trico (sindrome de Mendelson) € a causa mais
comum de morte por anestesia em obstetricia.
A pratica da administracdo de antidcidos, an-
tes da inducao de anestésicos, ¢ provavelmen-
te o principal fator para diminui¢do da mor-
talidade materna por anestesia obstétrica.

2- TeEcNicA CIRURGICA

Os detalhes da técnica cirurgica variam de um
cirurgido para o outro. Poucas técnicas foram
avaliadas em estudos controlados.

2.1-Incisao da Pele e Parede Abdominal

O emprego de incisdo cutanea transversal, e
nao vertical (mediana infraumbilical), implica
em um tempo de cirurgia maior, € um niimero
maior de mulheres requer transfusdes sangui-
neas. Por outro lado, a morbidade febril ¢ um
pouco menos frequente, e a totalidade das mu-
lheres considera esta incisao mais aceitavel em
termos estéticos. A Tabela 8 apresenta as van-
tagens de cada técnica.

2.2- Técnica de Pfannenstiel x Técnica
de Joel Cohen

E importante salientar que uma modificagdo da
técnica de Joel Cohen, por Misgav Ladach, foi
comparada a técnica de Pfannenstiel em um es-
tudo randomizado. A técnica envolve uma incisao
superficial transversal da pele e uma pequena
incisdo transversal do tecido subcutaneo e da
fascia, que € ampliada lateralmente por dissec¢ao
romba para minimizar o sangramento. As cama-
das peritoneal e subcutaneas nio sao suturadas.

Tab. 8: Incisdo da pele e parede abdominal.
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A perda de sangue e o tempo de cirurgia foram
bastante reduzidos no grupo estudado. No entan-
to, a técnica de Pfannenstiel permanece como a
técnica consagrada e indicada para a realizacao
das cesarianas. Assim, sao necessarios estudos
adicionais para aceita¢dao universal de uma nova
técnica operatoria na cesariana.

2.3- Remocgao Manual da Placenta

A remoc¢do manual deve ser evitada, particu-
larmente em mulheres Rh negativas ou em
outras nas quais a hemorragia transplacentaria
possa aumentar o risco de 1soimunizagdo. As
informagdes disponiveis de estudos controla-
dos sugerem que a remog¢ao manual aumenta
a perda de sangue materna. A remocao da pla-
centa deve ser efetuada pela expressao do fun-
do uterino (Manobra de Cred¢) acompanhada
de delicada tragdo do corddao umbilical, que
minimiza os riscos de infeccao.

2.4- Histerorrafia em Plano Unico x Dois
Planos

Os resultados de fechamento da incisdo uterina
em um ou dois planos sao semelhantes, € o
tempo poupado pelo uso de um fechamento em
camada unica pode ser vantajoso.

2.5- Celiorrafia Visceral e Parietal

Uma revisdao da Cochrane descreve que o ndo
fechamento do peritonio reduz o tempo opera-
torio, a ocorréncia de febre puerperal, a neces-
sidade de analgesia e o tempo de internacao
hospitalar. No entanto, alguns autores conside-
ram os dados sobre estes assuntos contradito-
rios. Por este motivo, a decisao de fechamento
do peritonio € opcional.

Nao ha dados sobre o impacto do ndo fechamen-
to peritoneal sobre resultados a longo prazo,
como dificuldades técnicas na realizacao de
futuras cesarianas.

VI — QUESTOES POS-OPERATORIAS

Logo apds o pds-operatorio imediato, a pa-
ciente deve ser cuidadosamente observada,
com o objetivo de identificar precocemente
qualquer evidéncia de atonia uterina, sangra-
mento vaginal excessivo, hemorragia inci-
sional ou oliguria.

Vantagens da Incisao Transversa

B Menor risco de herniacao. u
B Melhor resultado estético.

Menor risco de sangramento (indicada nos casos de
coagulopatias ou de infecgdes).

B Menor chance de infec¢des graves de parede abdominal.
B Melhor campo operatorio.
Retirada mais rapida do feto.

Vantagens da Incisao Mediana
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1- HIDRATAGAO E ANALGESIA

Em linhas gerais, o pos-operatorio se resume a
hidratacdo e analgesia da paciente. A maioria
das pacientes permanece com opioide contro-
lado no pos-operatério imediato, e a partir do
primeiro dia pos-operatorio € preconizado o uso
de AINES. E importante lembrar que as drogas
¢ os procedimentos empregados no pds-opera-
torio imediato ndo representam uma contrain-
dicacao ao aleitamento materno.

2- DEamBULACAO E DIETA

A deambulagao (apds a regressao dos efeitos
anestésicos) € a introducao da dieta devem ser
precoces (dentro de 6 a 8h apds a cirurgia), pois
garantem o retorno da peristalse pelo reflexo
gastrocolico.

3- DosAGEM DE HEMOGLOBINA

A dosagem de hemoglobina pds-operatoria
ndo € necessaria em pacientes assintomaticas
submetidas as cesarianas eletivas, pois ndo
melhora o resultado pos-operatorio. Vale lem-
brar que nao existem dados relacionados as
cesarianas nao eletivas.

VIl - TECNICAS

No Brasil, a laparotomia mais empregada ¢ a de
Pfannenstiel (FIGURAS 1 e 2). Ela apresenta
como vantagem um menor risco de herniagao
poOs-operatoria € um melhor resultado estético.
Esta incisdo ¢ transversa ligeiramente curvilinea
de cavo superior, realizada 3 cm acima da sin-
fise pubica, estende-se além das bordas dos
musculos reto do abdome.

MEMORIZE:

2 A laparotomia a Pfannenstiel se

-, !1.|.|:

/7 estende da inciséo da pele até
7" 0o peritdnio parietal.

A aponeurose € entdo descolada para cima ate
proximo da cicatriz umbilical e para baixo até
a sinfise pubica. Os musculos reto abdominais
sdo separados na rafe mediana e o peritonio
parietal € incisado longitudinalmente (F/GU-
RA 3). Na teoria, esta incisao nao ¢ recomen-
dada para emergéncias obstétricas, como DPP,
sofrimento fetal, grandes hemorragias, gravi-
dez ectopica com instabilidade hemodinamica.
Entretanto, cirurgides bem treinados a empre-
gam nas situagoes supracitadas.

B

A incisao de Joel-Cohen (modificada por
Misgav Ladach) (FIGURA 1) ¢ transversa,
em torno de 15 cm, realizada 3 cm abaixo
das cristas iliacas anteroposteriores. A pele
¢ aberta superficialmente, e apenas a linha
média do subcutaneo € seccionada até a apo-
neurose. Esta ¢ verticalmente liberada do
musculo reto do abdome por 2 a 3 cm. Apos
pequena abertura da aponeurose, 0 peritonio
¢ aberto por divulsao digital. A seguir, reali-
za-se a dissec¢do romba e simultanea do
subcutaneo, do musculo reto do abdome, da
aponeurose, do peritonio, no sentido trans-
versal. Algumas das vantagens desta aborda-
gem incluem a diminui¢do nos tempos cirlr-
gico e anestesico, a reducdo da permanéncia
hospitalar, menor morbidade puerperal e
reducdo do sangramento.

O peritonio visceral uterino € incisado trans-
versalmente sobre o segmento uterino infe-
rior. Nesta topografia, o miométrio sofre
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divulsdo digital (2 dedos transversalmente),
arciforme e com concavidade superior (téc-
nica de Fuchs-Marshall).

As histerotomias como as de Kronig, (seg-
mentaria longitudinal) utilizada para sindrome
do anel de Bandl-Frommel, e a corporal lon-
gitudinal (incisdo classica) sdo destinadas para
situagdes especiais, como a cesariana pos-
-morte, prematuridade extrema e inacessibi-
lidade do segmento inferior por multiplas

aderéncias ou varizes extensas e calibrosas
(FIGURA 4).

80
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A extragao fetal na apresentacao cefalica con-
siste na introducdo da mao do cirurgidao no
interior do Utero, que devera orientar o occipi-
tal do feto para a histerotomia, enquanto ¢
feita pressao no fundo uterino. Esta manobra ¢
denominada de Geppert.

A extracdo da placenta e a sintese dos peritonios
j& foram esmiugadas anteriormente no topico
“Técnica Cirtrgica”.

Nas abordagens em periodos pré-termo, como
por exemplo, nas microcesareas, em geral com
fetos inviaveis, a histerotomia € corporal (lon-
gitudinal ou transversa).

Nestas situagoes, o segmento uterino inferior
nao esta formado e a parede uterina ¢ muito
espessa. Como consequéncia desta aborda-
gem, a cicatriz uterina ficara fragil e sujeita a
uma probabilidade maior de rotura do 6rgao
em gestagio posterior. E por esse motivo que
a historia de microcesarea prévia impoe a
realizacdo de cesariana em gravidez posterior.

1-MORTALIDADE MATERNA

Diminuiu de forma consistente nas Ultimas
décadas. Entretanto, vale lembrar que cesa-
rianas de urgéncia possuem mortalidade ma-
terna significativamente maior do que as ce-
sarianas eletivas. Na maioria das vezes, € a
enfermidade que conduziu a indicacdo de
cesariana € nao a cirurgia em si a responsavel
pela mortalidade materna.

As principais causas de morte relacionadas ao
procedimento cirurgico decorrem de problemas
relacionados a anestesia, infeccdo puerperal e
episodios tromboembolicos. A ocorréncia de
pneumonia de aspira¢ao (sindrome de Mendel-
son) diminuiu de forma significativa com a
expansdo de bloqueios regionais € com 0 uso
de antiacidos pré-operatorios.

2- CompPLICACOES PEROPERATORIAS

As causas mais comuns de complicagdes pe-
roperatorias incluem as hemorragias, as ade-
réncias ¢ a extracao fetal dificil.

A hemorragia pode decorrer de lesdes em vasos
uterinos calibrosos, sangramentos oriundos das
incisoes cirurgicas, injurias visceras abdomi-
nais (algas intestinais, bexiga e ureteres), pro-
longamento irregular da histerotomia ou hipo-
tonia uterina.

A placenta prévia cesarea € o acretismo placen-
tario também podem contribuir para a dificulda-
de no manejo cirtrgico e para os episodios he-
morragicos de grande monta e de dificil controle.
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Sdo varias as alternativas terapéuticas para o
controle dos episddios hemorragicos na cesa-
riana. Algumas das opcoes descritas na litera-
tura incluem: massagem uterina € compressao
manual da aorta abdominal, ligadura bilateral
das artérias uterinas, ligadura de hipogastricas
¢ histerectomia.

3- CompLICAGOES NO P6s-OPERATORIO
IMEDIATO

No pds-operatorio imediato € necessaria uma
avaliagdo criteriosa e um controle do equili-
brio hidroeletrolitico, da dor e das nauseas. A
deambulagdo deve ser o mais precoce possivel
para diminuir a possibilidade de trombose
venosa profunda e embolia pulmonar. Estes
cuidados sdo os mesmos dispensados a qual-
quer cirurgia abdominal.

4- CompLICAGOES P6s-OPERATORIAS

Entre as complicagdes pos-operatorias, a infec-
cao ¢ sabidamente a mais comum. O sitio da
infec¢ao pode residir no endométrio (endome-
trite) ou na parede abdominal (peritonite). A
infec¢ao urinaria ocorre como complicacdo do
cateterismo vesical.

A antibioticoterapia profilatica reduziu em mais
de 60% o risco de endometrite tanto na cesarea
eletiva quanto na de emergéncia. A endometrite
pOs-parto consiste em um processo inflamatorio
secundario a infec¢do ascendente da flora cer-
vicovaginal, que envolve tanto o endométrio
quanto a decidua. Em caso de tratamento inade-
quado, a infeccao pode se difundir, evoluindo
com peritonite, abscesso e flebite pélvica.

Os micro-organismos geralmente envolvidos
na etiologia da infec¢do pds-cesarea sdao aque-
les do trato genital, particularmente quando as
membranas estao rotas. A invasdo microbiana
da cavidade uterina ¢ comum, mesmo quando
as membranas sao integras, especialmente nos
partos pré-termo. Comumente, as infecgdes sao
polimicrobianas e incluem agentes Gram-ne-
gativos (por exemplo, Escherichia coli, Proteus
mirabilis), Gram-positivos (por exemplo, es-
treptococos do grupo B, Staphylococcus au-
reus) € anaerobios (por exemplo, Bacteroides
sp., Peptostreptococcus sp.).

As complicagdes locais incluem a deiscéncia
da ferida operatodria, infec¢do da cicatriz ci-
rurgica (incluindo abscessos) € os hematomas.
A infec¢ao no sitio da cesariana pode ser clas-
sificada em superficial (pele e subcutaneo),
profunda (aponeurose € musculo) e de cavi-
dade (espaco peritoneal e o6rgdos pélvicos).
Ela incide em 21,8% a 9,8%, e € mais comum
em obesas. Outros fatores de risco para infec-
cao da ferida incluem pré-eclampsia, diabete,
multiparidade e maior perda sanguinea pero-
peratoria. Entre os micro-organismos comu-
mente envolvidos merecem destaque:
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Staphylococcus epidermidis, Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli e Proteus mirabilis.

Outras complicacoes incluem:

 Cardiovasculares: edema pulmonar agudo
(em geral relacionado a cardiopatia, princi-
palmente estenose mitral).

« Pulmonares: pneumonia por aspiragao, ate-
lectasia, pneumonia bacteriana ¢ embolia
pulmonar.

« Gastrointestinais: ileo paralitico metabodlico
ou secundario a peritonite.

e Vasculares: tromboembolismo venoso.
Mais detalhes sobre o assunto serao encontra-

dos na apostila Obstetricia 5, Capitulo Puerpé-
rio Patologico.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVERGENCIAS
ENCONTRADAS SOBRE A CESARIANA. ALGUMAS DELAS JA
FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA.
POR ESTE MOTIVO, NAS PROVAS DE OBSTETRICIA VALE
SEMPRE A PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
DOS CONCURSOS QUE VOCE IRA SE SUBMETER. EM
“TEMPOS DE GUERRA’, TEMOS QUE NOS PREPARAR PARA
TUDO. ENTAO, NAO CUSTA NADA DAR UMA OLHADINHA
NOS QUADRINHOS ABAIXO.

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Divergéncias sobre indicagoes
absolutas e relativas de
cesariana

FiQuE bE
OLHo !

As indicacbes absolutas e relativas de cesaria-
na apresentadas no texto estao resumidas de
acordo com os principais livros de Obstetricia.
Veja a sequir a diferenca entre as referéncias:

Rezenoe OBsTETRICIA (132 EDIGAO, 2016) E OBs-
TETRICIA FUNDAMENTAL (132 EDICAO, 2014):

Absolutas — Placenta prévia total e parcial,
Placenta acreta, Malformacgdes genitais (i. e.,
atresias e septos vaginais), Tumoracdes pré-
vias (p. ex.: miomas previos, cancer cervical
invasivo), Desproporcao cefalopélvica com
feto vivo.

Relativas Maternas — Cardiopatias especificas
(. e., sindrome de Marfan com dilatagao da aor-
ta, doenca coronariana instavel), Pneumopatias
especificas (i. e., hipertensa o pulmonar grave,
sindrome de Guillain-Barre), Disseccao adrtica,
Condicbes associadas a elevacao da pressao
intracraniana, Historia de fistula retovaginal.

Relativas Fetais — Sofrimento fetal, Prolapso
de cordao, Apresentacao pélvica ou cormi-
ca, Gemelidade com 1° feto ndo cefalico,
Gemelidade monoamniética, Macrossomia,
Malformacoes fetais especificas (p. ex.: mie-
lomeningocele, hidrocefalia com macrocrania
etc.), Herpes genital ativo, HIV com carga viral
> 1.000 copias.
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Relativas Maternofetais — Cesarea prévia,
Descolamento prematuro da placenta com feto
vivo, Placenta prévia marginal e placenta bai-
xa distando < 2 cm do orificio interno do colo.

Absolutas — Desproporcéo cefalopélvica, Ci-
catriz uterina corporal prévia, Placenta prévia
oclusiva, Situagao transversa, Herpes genital
ativo, Procidéncia de cordao, Morte materna
com feto vivo.

Relativas — Condicao fetal nao tranquiliza-
dora, Gestante HIV positiva (conforme carga
viral), Mais de uma cesariana segmentar
prévia, Descolamento prematuro de placenta,
Apresentacao pélvica, Gestacdo multipla (de-
pende da relagao entre as situacdes fetais),
Macrossomia fetal em gestante diabética, Colo
desfavoravel a indugao do parto em paciente
com cesariana previa, Psicopatia.

Absoluta — Placenta prévia total, sofrimento
fetal agudo ou prolapso de cordao de feto via-
vel fora do periodo expulsivo, descolamento
prematuro de placenta de feto viavel antes ou
durante o trabalho de parto inicial.

Relativa — Sofrimento fetal agudo ou prolapso
de cordao de feto viavel no periodo expulsivo,
descolamento prematuro de placenta de feto
viavel durante o periodo expulsivo ou pouco
antes da expulsao, descolamento prematuro
de placenta de feto morto, prematuridade
extrema, gestante HIV positiva, condiloma
vaginal, miomatose, cancer de colo uterino,
infeccao intrauterina (conflito de interesses
entre a gestante e o feto).

Os livros
e
nao fazem a diferenciacao entre
indicacOes absolutas e relativas de cesariana.

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA
o Indicagao de cesariana apés
oo!  cesarea(s) préevia(s)

O livro apre-
senta a cesariana de repeticao (iterativa) entre
as indicacoes de cesarianas consideradas
mais frequentes.

O li-
Vro apresenta cesarianas prévias entre as
indicagdes de cesarianas eletivas de causas
maternas.

Esse livro infor-
ma que o American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) aponta como can-
didatas apropriadas a uma tentativa de parto
vaginal em mulheres com cesariana prévia as
mulheres com as seguintes caracteristicas:

- Auséncia de contraindica¢cdes ao parto vagi-
nal ou ao trabalho de parto;

- Presenca de apenas uma incisao transversal
baixa e sem outras cicatrizes uterinas;
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- Pelve adequada;
- Sem rotura uterina prévia;

- Local com capacidade (estrutural e de recur-
sos humanos) para realizar uma cesariana
de emergéncia imediata.

Pacientes com uma cesarea
anterior podem ser submetidas a prova de
trabalho de parto.

O livro admite prova de trabalho de parto em
pacientes que nao apresentem mais do que
uma cesarea anterior com incisao segmenta-
rio-transversa. Fica subentendido, entao, que
esse livro também defende a interrupcao da
gestacao por via alta em pacientes com duas
OuU mais cesareas previas.

Cita que em casos de cicatrizes
uterinas anteriores decorrentes de cesariana
anteriores, e miomectomia sao motivo para
impedimento ao parto vaginal devido ao risco
de rotura uterina durante o trabalho de parto.
Também recomenda a cesariana nos casos
de cesariana anterior corporal.

Esse livro informa que a cesariana
prévia, por si s6, nao constitui indicacao de
repeticdo do procedimento. Quando o tra-
balho de parto se inicia espontaneamente e
as condicbes sao favoraveis — apresentagcao
cefalica, bacia normal e evolucao eutdcica —,
devemos acompanhar o parto por via vaginal.

Esse livro apenas apresenta
as cesarianas repetidas como uma das indi-
cacdes maternas de cesariana, mas nao dis-
cute se ha indicacdo absoluta para realiza-
cao do procedimento em pacientes com mais
de uma cesarea segmentar transversa.

Esse livro reco-
menda a realizacao de cesariana eletiva em
pacientes com mais de uma cesariana prévia.
Entretanto, ele informa que se a paciente ja se
encontra em fase ativa adiantada (por exem-
plo, dilatac&o cervical > 6 cm), sem sinais de
desproporcao e com feto reativo, o restante
do trabalho de parto pode ser acompanhado,
sempre com estreita vigilancia da FCF (CTG) e
registro de partograma mostrando velocidades
normais de descida e de dilatacao.

OBS. 1: PARA FINS DE PROVAS DE RESIDENCIA ME-
DICA, DUAS CESARIANAS PREVIAS NAO REPRESENTAM
INDICAGAO ABSOLUTA DE CESARIANA.

OBS. 2: APENAS A PRESENGA DE CICATRIZ UTERINA
CORPORAL PREVIA E INDICAGAO ABSOLUTA DE CESA-
RIANA. CABE AQUI LEMBRAR QUE, NESSES CASOS, A
MONITORIZAGAO DO TRABALHO DE PARTO DEVE SER RI-
GOROSA, DEVIDO AO MAIOR RISCO DE ROTURA UTERINA.

OBS. 3: CESAREA PREVIA COM MAIS DE UMA HISTE-
ROTOMIA SEGMENTAR E INDICAGAO RELATIVA DE CE-
SARIANA. ISTO QUER DIZER QUE EM CASO DE FRANCO
TRABALHO DE PARTO, COM BOA EVOLUGCAO E SEM
SINAIS DE IMINENCIA DE ROTURA UTERINA, O PARTO
VAGINAL PODE SER TENTADO.
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@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

FCI)?_L:II(E) e Infeccao pelo HPV e indicagoes
de cesariana

O livro ndo faz
meng¢ao a indicagao de cesariana em pacien-
tes com infecgdes pelo HPV.

O livro
nao faz mencao as indicagdes de cesariana
nas pacientes com condiloma vulvar.

O livro ndo faz mencao as
indicagdes de cesariana nas pacientes com
condiloma vulvar.

O livro “Obs-
tetricia Fundamental” (2008) ndo faz mencgéao
as indicacdes de cesariana nas pacientes com
condiloma vulvar.

Recomenda a cesariana nos casos em
que a condilomatose funcione como tumor
prévio ou quando houver risco de sangramento
excessivo no canal de parto.

Na presenca de infecgcao na forma de
condiloma vaginal ou cervical, a chance de
transmissao para o recém-nato € significati-
vamente menor na cesariana do que no parto
vaginal. O livro, entao, informa que a indica-
cao de cesariana deve ser considerada nas
infeccbes nao responsivas ao tratamento na
gravidez, nas gestantes nao tratadas e nos
casos de obstrucao ao canal do parto.

A cesariana so é indicada em
casos de condilomas gigantes que obstruem
o canal do parto ou por outros problemas
obstétricos.

A ce-
sariana deve ser indicada somente nos casos
em que houver obstru¢ao mecanica do canal
de parto e/ou risco de hemorragia grave.

A cesariana deve ser indicada
somente nos casos em que houver obstrucao
mecanica do canal de parto e/ou risco de he-
morragia grave. Em todas as outras situagoes,
a via de parto depende da indicagao obstétrica.

Nao ha nenhuma sugestao de que a operagao
cesariana tenha algum valor preventivo. Por-
tanto, ndo deve ser realizada para prevencao
da transmissao do HPV para o recém-nascido.
Apenas quando o tamanho e localizagao das
lesGes estao causando obstrucao do canal de
parto, ou quando o parto vaginal possa oca-
sionar sangramento excessivo, a operagao
cesariana devera ser indicada. A via de parto
em pacientes com HPV nao € discutida no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Atencéao Integral as Pessoas com IST (2015).

OBS.: DEPoIs DE TANTA INFORMAGAO, PARA FINS
DE PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA, A CESARIANA SE
IMPOE NOS SEGUINTES CASOS: QUANDO HOUVER OBS-
TRUGAO MECANICA DO CANAL DE PARTO E/OU RISCO
DE SANGRAMENTO EXCESSIVO.

CapriTuLo 3 - CESARIANA

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

FiQuE DE

Antibioticoprofilaxia
oLHo !

na cesariana

O livro nao faz
menc¢ao a antibioticoprofilaxia na cesariana.

O li-
vro informa que o uso de antibibtico profilati-
CO € uma boa técnica cirurgica reduzem sig-
nificativamente sua incidéncia, sendo o uso
rotineiro de antibiéticos no pds-parto n&o in-
dicado. Mas a fonte nao detalha o antibidtico
e momento ideais para antibioticoprofilaxia.

Recomenda o
emprego de cefalotina 2 g, via intravenosa no
momento do clampeamento do cordao, dose
unica. De acordo com conclusdes de uma
grande metanalise, ndo € recomendado o
uso de multiplas doses de antibioticos.

E uni-
versal a antibioticoprofilaxia logo apds a ex-
tracao fetal. Pode ser utilizada dose unica
de 2 g, intravenosa, de cefalosporina ou de
ampicilina. A edicao 2013 recomenda a pro-
filaxia com 1-2 g de cefazolina logo apds o
clampeamento do cordao umbilical.

@)
autor recomenda a administragao de anti-
bioticoterapia entre 15 e 60 minutos antes
da abertura da pele. Os antibi6ticos de es-
colha seriam cefazolina ou a associacio de
cefazolina com azitromicina.

Esse livro informa que a antibioticoterapia pro-
filatica tem seu uso justificado na cesariana
para prevencao da endometrite pds-parto e da
infeccao de parede. Ele recomenda o uso de
cefazolina, 2 g IV, antes da abertura da pele.

A profilaxia deve ser administrada
entre 30 e 60 minutos antes do procedimento
cirurgico, utilizando cefazolina1a2 g IV.

Recomenda a prescricdo de cefazolina
2 g IV 30 minutos antes da incisao cirurgica.

Esse livro ndo faz qualquer
mencao a antibioticoprofilaxia na cesariana.
A versao 2012 (5% edicao) cita que é ainda
controverso o momento da administragao da
profilaxia (antes do inicio do ato cirurgico ou
apos o clampeamento do cordio).

Recomenda o
emprego de cefalotina 2 g, via intravenosa no
momento do clampeamento do cordao, dose
unica. Caso o procedimento se prolongue,
pode ser administrada mais uma dose de 1 g
em um intervalo de quatro horas.

O American Colle-
ge of Obstetrics and Gynecology (ACOG) re-
comenda que a antibioticoprofilaxia com 1 g
de cefazolina (2 g para pacientes obesas) deve
ser administrada 60 minutos antes do inicio de
uma cesariana eletiva ou o mais rapido possi-
vel nos casos de cesariana de emergéncia.
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OBS.: PARA FINS DE PROVA DE RESIDENCIA, A
ANTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESARIANA CONSISTE
EM EMPREGO DE CEFAZOLINA OU CEFALOTINA 1 A
261V, 30 A 60 MINUTOS ANTES DO PROCEDIMEN-
TO CIRURGICO.
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PREMATURIDADE E ROTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS OVULARES (RPMO)

« Conhecer as definicdes de parto pré-termo e RPMO.

« Conhecer os exames utilizados no diagnéstico de RPMO.

. Conhecer as indicagdes, drogas, contraindicagdes e efeitos colaterais dos medicamentos tocoliticos.

« Conhecer as indicagbes de corticoterapia.

A Obstetricia € especialidade médica que demorou muito a se incorporar a medicina base-
ada em evidéncias. Praticamente todas as condutas terapéuticas a que se propoe ainda hoje
sao fruto da experiéncia pessoal de especialistas, o que carece completamente de consis-

téncia metodoldgica e evidéncia cientifica.

Dessa forma, neste capitulo vocé encontrara

muitas divergéncias entre as principais referén-

cias nacionais e internacionais. Uma pergunta certamente passara na sua cabeca: “Em quem

devo confiar?”.

Infelizmente, nao temos esta resposta. Tentamos manter no corpo do nosso texto as condutas
mais aceitas, ou seja, mais mencionadas nos tratados, mesmo que isso nao signifique dizer
gue seja a mais confiavel, de forma que, ao responder uma questao de concurso, vocé tenha

maior condicao de acertar a resposta.

E impossivel falar de prematuridade sem falar de
RPMO e vice-versa. Fatores etiologicos, periodo
de evolugdo, complicagdes e condutas sio muito
semelhantes ¢ muitas vezes ha uma relacao de
causalidade entre ambas. Por esse motivo, para
facilitar o estudo, resolvemos abordar as duas
complicacOes obstétricas em um mesmo capitulo.

Estima-se que 45% dos casos de prematurida-
de sejam decorrentes de parto pré-termo com
as membranas integras, 30% decorram de ro-
tura prematura de membranas ovulares ¢ em
25% o parto pré-termo € uma opg¢ao medica,
como uma solug¢do para complicagdes maternas
e/ou fetais.

PARTO PRE-TERMO

| - DEFINIGAO

Parto pré-termo (ou prematuro) ¢ aquele ocor-
rido a partir de 20 e 22 semanas ¢ antes de 37
semanas completas (259 dias). No nosso meio,
as taxas de parto prematuro espontaneo situam-
se em torno de 10% dos nascimentos. (@)

E importante distingui-lo do conceito de pequeno
para a idade gestacional (PIG), que € o recém-
nascido (RN) que nasce abaixo do esperado para
a 1dade gestacional, assim como distingui-lo do
RN de baixo peso ao nascer, aquele que nasce
com peso inferior a 2.500 g, independente da
1dade gestacional. Note que um RN com baixo
peso pode ndo ser prematuro, mas apenas um PIG.

Outra classificagdo utilizada ¢ a de separar a
prematuridade de acordo com a idade gestacio-
nal. Assim, classifica-se como parto pré-termo
moderado o ocorrido entre 33 e 36 semanas;
muito pré-termo entre 28 € 32 semanas incom-
pletas; e pré-termo extremo aqueles com menos
de 28 semanas.

Tab. 1: Definiges.

RN cujo parto ocorreu entre
20-22 semanas e antes de
37 semanas completas.

RN abaixo do 10° percentil
para a IG.

RN com peso inferior a
2.500 g.

RN com peso inferior a
1.500 g.

RN com peso inferior a
1.000 g.

= Por que se define parto pré-
-termo apenas como aquele
ocorrido apds 20-22 semanas?

Porque a expulsdo do feto que ocorre
antes de 20-22 semanas €& considerada
como abortamento.

86
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Tab. 2: Causas de prematuridade.

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

Cesariana eletiva com |G erroneamente calculada.

Ocorre principalmente nos casos de gestacao gemelar e polidramnia.
Primaria ou secundaria a outros elementos.

Devido alteragdes enddcrinas e aumento da contratilidade.

Placenta prévia e DPP.

Utero suporta mal a distens&o dada pelo feto.

Causa de prematuridade, abortamento tardio e amniorrexe prematura.

- Infeccdo aguda com hipertermia levando ao aumento da cinética uterina.

- Corioamnionite: pode desencadear prematuridade tanto pelo possivel
obito fetal quanto pelo desenvolvimento de amniorrexe prematura.

Il - ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Acredita-se que varios fatores atuam sinergi-
camente e, assim, levam ao inicio prematuro
das contracOes uterinas.

O parto pré-termo ¢ evento multifatorial, no
qual estao envolvidas a liberagao de citocinas
inflamatorias (interleucina 1, 6 e 8, fator de
necrose tumoral), hormodnios hipotalamicos e
adrenais (ocitocina, cortisol e hormonio libe-
rador de corticotropina), produgao de estroge-
nos placentarios, liberagdo de prostaglandinas
¢ proteases ¢ formacdo de trombina. Estes
eventos parecem ser resultado de um dos qua-
tro processos patologicos: ativagdo prematura
do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal materno
e fetal; inflamagdo/infec¢ao; hemorragia deci-
dual e distensdo uterina patologica.

O parto prematuro, visto de forma isolada, tem
como um grande fator causal a rotura precoce
de membranas ovulares, mas, na maior parte
dos casos, nao ¢ possivel identificar um fator
desencadeante.

A Tabela 2 resume os principais processos en-
volvidos na questao etioldgica da prematuridade.

lll - FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para prematuridade sao
muito semelhantes aos fatores de risco para
RPMO e podem ser assim resumidos:

Fatores de risco para parto prematuro

Distensao uterina excessiva
Gestacao multipla

Polidramnia

Anomalia uterina ou miomatose
Dietilestilbestrol

Fatores cervicais

Historia de aborto de segundo trimestre
Historia de cirurgia cervical

Dilatagcao ou apagamento prematuro do colo

Infeccao
DST Pielonefrite
Infecgao sistémica Bacteriuria

Doenca periodontal Vaginose Bacteriana

Patologia placentaria

Placenta prévia
Sangramento vaginal

DPP

Outros

Parto prematuro anterior

Uso de drogas

Tabagismo

Raca (negra)

Pré-natal inadequado

Anemia (hemoglobina <10 g/dl)
Contratilidade uterina excessiva
Baixo nivel educacional
Fatores genéticos

Alcoolismo

Idade maternal (<18 ou >40)
Desnutricao e baixo IMC

Fatores fetais
Anomalia congénita
Crescimento restrito
Feto do sexo masculino

Estresse

Mulher solteira

Baixo status socioecondémico
Ansiedade

Depressao

Eventos de vida (divorcio, morte)
Cirurgia abdominal durante a gravidez

Fadiga ocupacional

Postura em pé

Uso de maquinas industriais
Esgotamento fisico

Estresse mental ou ambiental

A historia de parto prematuro anterior € o fa-
tor de risco mais significativo para um novo
evento. Mulheres que tiveram um parto pré-
-termo anterior (< 35 semanas) tém risco de
recorréncia de 16%; 41% com dois partos pré-
-termo; e 67% quando tiveram trés partos pré-
-termo anterior.

Os principais micro-organismos associados a
prematuridade sdo: E. Coli, Streptococcus do
grupo B, Chlamydia trachomatis, Trichomonas
sp., Bacteroides sp., Gardnerella vaginalis, Urea-
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plasma urealyticum, Peptostreptococcus sp.,
Neisseria gonorrheae e Mycoplasma hominis.

IV— QUADRO CLINICO E
DIAGNOSTICO

Sabe-se que a atividade uterina, avaliada pela
palpacao abdominal ou tocografia externa, se-
gue um determinado padrdo de acordo com a
idade gestacional.

As contracOes de Braxton-Hicks, consideradas
fisiologicas, tém sua frequéncia aumentada
com o evoluir da gestacdo. Entre 28 a 32 se-
manas, possuem uma frequéncia de aproxima-
damente duas a cada hora e entre 33 a 36 se-
manas de até trés contragdes por hora.

No trabalho de parto prematuro, a atividade
uterina encontra-se precocemente aumentada,
causando dor, persistindo por no minimo uma
hora, mesmo com a gravida em repouso € sub-
metida a sedacdo. Podemos caracteriza-lo da
seguinte forma:

Ameaca de trabalho de parto prematuro
Atividade uterina aumentada, apagamento parcial
ou total do colo, dilatacao ausente ou discreta.

Trabalho de parto prematuro franco
Segundo a American College of Obstetricians
and Gynecologists (2002), define-se trabalho
de parto prematuro pela presenca de:

e Quatro contracdoes em 20 minutos, ou oito
em 60 minutos associadas a alteracao do colo
do utero E

e Dilatagdo cervical maior que 2 cm OU

e Apagamento cervical maior ou igual @
a 80%

V — MARCADORES DE PARTO
PREMATURO

Alguns exames complementares vém sendo
sugeridos como preditores de trabalho de par-
to. Entretanto, apresentam elevadas taxas de
resultados falso-positivos. Nao representam
op¢ao viavel para uso rotineiro até o momento,
devido aos elevados custos e auséncia de me-
didas efetivas a serem oferecidas as pacientes
com marcadores alterados, que pudessem alte-
rar o prognostico desta gestacao.

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

a) Ultrassonografia para avaliacao do com-
primento do colo uterino: utilizada como
ferramenta de predi¢ao de parto pré-termo em
duas situacoes: para mulheres sintomadticas com
ameaca de parto prematuro ¢ para mulheres
assintomaticas com alto risco para parto pre-
maturo. Nao esta indicada em mulheres de
baixo risco com gestagao uni ou multifetal,
apesar de alguns autores recomendarem seu
uso universal entre 20 e 24 semanas.

Em mulheres de alto risco para prematuridade,
a distancia menor que 25 mm (percentil 10)
entre o orificio interno e o externo, entre 18 e
24 semanas de gestacdo, parece ser um mar-
cador de risco de parto antes de 35 semanas
(FIGURA 1), sendo, inclusive recomendada

a circlagem por alguns autores nesta situagao.

A maior contribui¢cdo do exame parece ser seu
valor preditivo negativo em mulheres sintoma-
ticas, sendo que um valor maior que 30 mm
exclui o trabalho de parto pré-termo em mu-
lheres apresentando contracdes e define @
um falso trabalho de parto.

A ultrassonografia transabdominal nao deve
ser utilizada para avaliacdo do comprimento
cervical.

b) Dosagem de fibronectina fetal na secrecao
cervicovaginal: as fibronectinas sdo um grupo
unico de glicoproteinas encontradas no plasma
¢ no fluido extracelular. Acredita-se que a fibro-
nectina seja a “cola” do trofoblasto, promoven-
do a adesdo celular na interface uteroplacentaria
e membrana fetal-decidua. E liberada pela matriz
extracelular nas secregoes cervicovaginais quan-
do ocorre rotura destas interfaces, o que justifi-
ca sua medi¢do como marcador preditivo de
trabalho de parto pré-termo. Preconiza-se sua
coleta de fundo de saco posterior, em mulheres
de alto risco para parto prematuro (sintomaticas),
com membranas integras, dilatagdo menor de 3
cm e idade gestacional entre 24 € 35 semanas.
Em condi¢des normais, sua concentracao na
secrecao cervicovaginal € muito baixa. Uma
concentra¢do maior que 50 ng/ml estd associada
a parto em sete dias em 30% dos casos e parto
em duas semanas em 41%. Devemos salientar,
entretanto, que o maior valor deste teste estd no
seu elevado valor preditivo negativo em mulhe-
res sintomaticas. Pode apresentar resultados
falso-positivos na presenca de sangramento,
liquido amniotico e atividade sexual ou exame

R o -

Fig. 1: USG TV mostrando colo uterino de tamanho normal (A) e colo uterino diminuido (< 2,5 mm)
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vaginal nas 24 horas precedentes a coleta do
material. Resultado falso-negativo pode ocorrer
no uso de lubrificantes vaginais.

¢) Outros marcadores: diversas outras subs-
tancias vém sendo estudadas como possiveis
preditores do parto prematuro, entre elas, o
hormonio liberador de corticotropina, estriol
salivar, estradiol, citocinas inflamatorias (inter-
leucina-6 ¢ fator de necrose tumoral), AFP e
HCQG, fosfatase alcalina, metaloproteinase-8 e
fator estimulador de coldnia de granulocito.

VI - PROGNOSTICO

O parto pré-termo ¢ responsavel por 75% da
mortalidade neonatal € 50% das lesdes neu-
rologicas em criangas. Portanto, sua preven-
cdo representa tarefa das mais importantes
em Obstetricia.

O parto prematuro associa-se a maior suscep-
tibilidade aos tocotraumatismos e anoxia, po-
dendo haver graves lesdes cerebrais. A apre-
sentacdo pelvica, o prolapso de corddo e o
parto precipitado agravam a anoxia.

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

A prematuridade pode se associar a sequelas
tardias, como retardo do crescimento, disfun-
coes auditivas e visuais, maior chance de obito
no primeiro ano de vida e complicacdes ime-
diatas como hiperbilirrubinemia, persisténcia
do canal arterial, enterocolite necrosante, fibro-
plasia retrocristaliniana, hemorragia intracra-
niana, anemia, hipoglicemia, leucomalacia
periventricular € doenca de Sindrome de An-
gustia Respiratoria (SAR), que € a principal
causa de morte do RN pré-termo.

Para entender a SAR, sdo necessarias algu-
mas explicagoes:

As paredes alveolares do pulmao fetal sao re-
vestidas por dois tipos de células epiteliais: os
pneumacitos tipo I e II. Os pneumocitos I si-
tuam-se proximos as paredes capilares, apre-
sentam citoplasma reduzido e sdo desprovidos
de atividade secretora. Os do tipo II sintetizam
¢ armazenam o surfactante pulmonar. Esta
substancia ¢ responsavel pela estabilidade al-
veolar, pois reduz a tensao superficial na inter-
face ar/alvéolo, diminuindo a pressao necessa-

ria para a sua expansao e¢ impedindo o seu
colabamento. (FIGURA 2)

B) Parede alveolar com agdo surfactante:

forca
COrrosiva

Fig. 2 A) Parede alveolar sem ag&o surfactante: colabamento devido instabilidade da interface ar/alvéolo;
estabilidade, facilitando a expanséo alveolar.

forca que tende
a colabar a
parede alyeolar

. parede alveolar
' ‘estavel

A ;
£37 moléculas
- i. surfactantes
T
&

Molécula
de fluido

Fig. 3: A) RN antes da administragdo de surfactante.

B) RN apd6s administragdo de surfactante.
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Sabe-se que a lecitina € o principal fosfolipidio
de agdo surfactante no pneumocito pulmonar,
sendo assim responsavel pela maturagao pul-
monar. Até aproximadamente 35 semanas de
gestacao, ha predominio da producdo de leci-
tina por reagdo de metilacdo, sendo instavel
como complexo surfactante. Apds esse periodo,
passa a ser produzida predominantemente pela
via CDF-colina, tornando-se muito mais esta-
vel. Portanto, como nos prematuros ha predo-
minio da producao pela primeira via, ha maior
predisposi¢dao a SAR.

Essa sindrome ¢ caracterizada por respiracao
laboriosa do RN, taquipneia, com tiragem in-
tercostal ou esternal, batimento de asa do nariz,
geméncia, acidose metabolica e respiratoria,
cianose ¢ estertores. O RN normalmente ¢ tra-
tado com a administracao de surfactante exo-

geno, obtendo melhora significativa na maioria
dos casos. (FIGURA 3)

Em alguns casos, pode haver desenvolvimento
da chamada Doenca da Membrana Hialina,
pelo deposito de fibrina nos alvéolos.

Podemos perceber que a maior parte das com-

plicacoes referentes a prematuridade esta ligada

a imaturidade fetal. Dessa forma, € interessante

que possamos predizer, em alguns casos, a ma-

turidade fetal. Para esse fim, pode-se langar mao
da amniocentese e, através da amostra do liqui-
do amnidtico, realizar os seguintes exames:

- Dosagem de creatinina: avalia a maturidade
renal, sendo tanto maior quanto mais avancga-
da a gestagdo; valores maiores ou iguais a 2
mg% falam a favor de concepto maduro.

- Percentual de celulas fetais maduras: avalia-
¢do da maturidade epidérmica através da co-
loracgdo pelo azul do Nilo; a presenca de cé€lu-
las anucleadas e de coloragdo alaranjada acima
de 10% fala a favor de maturidade.

- Teste de Clements: mistura-se etanol a amostra
de liquido amniotico; a visualizagdao de borbu-
lhas estaveis apos agitacao fala a favor da pre-
senca significativa de lecitina produzida pela
via CDF-colina.

- Relagdo Lecitina / Esfingomielina: se maior
ouigual a 2,0 ha provavel maturidade pulmonar.

- Dosagem de Fosfatidilglicerol: quando a do-
sagem deste elemento do surfactante pulmonar
se encontra maior ou igual a 0,3, sugere matu-
ridade pulmonar.

Na pratica diaria estes exames nao sao realiza-
dos rotineiramente no Brasil, sendo geralmen-
te reservados para protocolos de instituicoes
de pesquisa.

VIl - CONDUTA

PREVENGAO

A prevencao primaria do trabalho de parto pre-
maturo consiste na eliminacao ou reducao de

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

fatores de risco para a prematuridade. Entre
eles podemos citar o acompanhamento rigoro-
so do pré-natal em mulheres com historia de
parto prematuro anterior, com fatores de risco
e com gestacdo gemelar, orientacdo sobre os
sinais e sintomas de trabalho de parto prema-
turo, rastreamento ¢ tratamento de infeccoes e
controle da polidramnia pelo esvaziamento por
amniocentese ou pelo uso de anti-inflamatorios.
Outros que merecem algumas explicacoes:

<< Diminuic¢ao da atividade fisica: apesar de
o repouso ser amplamente recomendado, a
associacao entre atividade fisica e parto pre-
maturo ndo ¢ bem estabelecida.

Uma revisao da Cochrane periodicamente atua-
lizada (www.cochrane.org) nao encontrou evi-
déncias a favor ou contra a prescri¢do de repou-
so no leito (hospitalar ou domiciliar) na dimi-
nuicao das taxas de parto prematuro em mulhe-
res de alto risco. Este topico deve ser discutido
com a familia, levando-se em consideracao as
repercussdes familiares, custo e possiveis com-
plicagdes (acidentes tromboembolicos). Da
mesma forma, o repouso no leito nao deve ser
recomendado rotineiramente em mulheres gra-
vidas de gémeos.

<< Tratamento da Vaginose Bacteriana: Re-
zende (2013) indica o tratamento de mulheres
com vaginose bacteriana com antecedente de
parto pré-termo ou abortamento tardio, mesmo
que assintomaticas, de preferéncia antes de 16
semanas de gravidez. Desta forma, recomenda
o rastreamento precoce no pré-natal em pacien-
tes de risco. Recomenda a clindamicina como
melhor opg¢do terapéutica nestes casos. Revisao
Cochrane nao sugere evidéncia de beneficio
com esta estratégia.

<< Circlagem: também denominada cerclage
ou cerclagem por alguns autores. E um proce-
dimento utilizado para corre¢do de incompe-
téncia istmocervical (IIC) em pacientes com
alto risco de parto prematuro. A IIC ocorre
quando o utero nao consegue manter o feto em
seu interior até o termo, quer seja por falha
estrutural, anatomica ou funcional do colo ute-
rino. As maiores causas sao alteracoes conge-
nitas, como malformacdes uterinas e adquiri-
das, decorrentes de tumores e cirurgias (coni-
zacao ¢ traumas obstétricos).

O diagnostico de IIC pode ser alcangado pela
historia clinica tipica de perda fetal (geralmente
neomortalidade) no segundo trimestre de gra-
videz, de forma indolor, com pouca ou nenhuma
contracdo uterina. A rotura das membranas
acontece na maioria dos casos no momento da
expulsao fetal. Tende a se repetir em gestacoes
subsequentes, geralmente evoluindo para perdas
com idade gestacional mais precoce quanto
maior o niumero de gestagdes. A avaliacao ul-
trassonografica evidenciando comprimento
cervical menor que 20 mm, a presenca de dila-
tacdo do orificio interno ou imagem em funil
no orificio interno do colo medindo pelo menos
16 mm apos 16 semanas de gestagdao sdao outros
importantes dados sugestivos do diagnostico.
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Fig. 4: Circlagem uterina pela técnica de McDonald.

O diagnostico fora do periodo gestacional ¢
sugerido pela historia obstétrica associada a
histerossalpingografia (espessura do canal cer-
vical maior que 8 mm), avaliagdo do orificio
interno pelo uso de velas de Hegar (que com-
prova a incompeténcia quando permite a pas-
sagem de vela nimero 8 - 8mm) e histerosco-
pia, apesar de existirem outras técnicas menos
utilizadas. Afirma-se que nenhum exame fora
do periodo gestacional ¢ capaz de predizer a
IIC em uma gestacao futura.

Nos casos de IIC, esté indicada a circlagem ele-
tiva (sutura do orificio interno do colo uterino —
FIGURA 4) que deve ser realizada preferencial-
mente entre 12 ¢ 16 semanas, quando indicada
pela histéria clinica da paciente. Pode ser reali-
zada excepcionalmente fora deste periodo (entre
16 e 24 semanas) quando detectadas alteracdes
cervicais ou ultrassonograficas (circlagem de
emergéncia). Deve ser evitada em periodos pre-
coces da gestacdo, devido ao maior risco de
abortamento no primeiro trimestre, € em periodos
posteriores devido ao maior risco de ro-

tura iatrogénica de membranas ovulares. @

Uma revisao da Cochrane de 2002 (revisada
anualmente) nao evidenciou beneficios da cir-
clagem nas taxas de parto prematuro quando
realizada de forma preventiva ou terapéutica
em pacientes com colo curto diagnosticado por
meio de ultrassonografia, entretanto, alguns
autores a recomendam quando o comprimento
cervical for menor que 25 mm em gestantes
com idade gestacional entre 14 e 24 semanas,
que apresentam historia de parto prematuro
anterior e/ou abortamento de segundo trimestre
espontaneo (Rezende 2013). Esta conduta ndo
¢ consensual. A circlagem nao estd indicada
também em mulheres com historia de parto
pré-termo sem evidéncia ultrassonografica de
colo curto na gestagao em curso.

Qual é a técnica cirurgica ideal para correcdo
da IIC?

A técnica mais utilizada ¢ a cirurgia de McDon-
ald (sutura em bolsa de tabaco com fio ndo
absorvivel —fita cardiaca ou Ethibond). Outras
técnicas, como a de Aquino-Salles € de Shiro-
dkar, também podem ser utilizadas. Fora da
gravidez da-se preferéncia a técnica de Lash.

A técnica de McDonald (também citada como
MacDonald por alguns autores) consiste na su-
tura em bolsa, no colo uterino, imediatamente
abaixo da reflexdo anterior da bexiga, utilizan-
do-se fios inabsorviveis espessos (poli- @
propileno niamero 1 ou 2, por exemplo).

L&)

Alguns autores recomendam a administragdo
de uteroliticos antes e depois do procedimento,
por no minimo 12 horas (especialmente nos
procedimentos nao eletivos), enquanto outros
afirmam nao haver evidéncias que suportem
seu uso rotineiro. Outras medidas recomenda-
das sdao aremocao dos pontos com 37 semanas,
em casos de RPMO, na presenga de sinais de
infeccdo ovular ou com contragdes que nao
respondam a uteroliticos. Recomenda-se o re-
pouso por 2 a 5 dias apos o procedimento e
abstinéncia sexual por uma semana.

Quais sdo as contraindicacoes a Circlagem?

As contraindicac¢des ao procedimento sao:
- dilatacdao do colo maior que 4 cm;
- malformacoes fetais;
- infec¢ao cervical ou vaginal purulenta;
- RPMO;
- atividade uterina;
- membranas protusas (contraindicacao rela-
tiva pelo risco de amniotomia durante o
procedimento);
- idade gestacional maior que 24 semanas;
- sofrimento fetal;
- morte fetal.

Por ser causa de perdas de repeticao a partir do
segundo trimestre, o assunto sera novamente
abordado no capitulo “Abortamento” em apos-
tila subsequente.

<< Suplementacio com progestagenos: a su-
plementacdo hormonal com progesterona, na
forma de supositorios vaginais diarios ou inje-
coes intramusculares semanais, a partir do se-
gundo trimestre até¢ 34 semanas de gravidez, tem
mostrado redugdo nas taxas de parto prematuro
em pacientes com historia de parto prematuro
anterior € ja € referenciada nos principais tratados
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da atualidade. Preconiza-se o uso de supositorios
vaginais na dose de 100 a 200 mg por noite entre
20 e 34 semanas. Outra indica¢dao ¢ o uso da
progesterona vaginal em pacientes com colo
curto (< 15 ou 20 mm) na ultrassonografia entre
20 e 24 semanas, mesmo que estejam assinto-
maticas e independente de fatores de risco pre-
sentes. Ainda ndo ha evidéncias definitivas sobre
a eficacia da progesterona na diminuicao das
taxas de parto prematuro em mulheres

com gestacao multipla, em trabalho de @
parto ou com outros fatores de risco.

A Tabela a seguir apresenta um resumo de
diversas condutas ja estudadas na prevencao
do trabalho de parto prematuro:

- Repouso domiciliar ou

Medidas hospitalar

ineficazes na - Abstinéncia sexual

diminui¢ao - Tocdlise profilatica

do parto - Tocolise de manutencéo

prematuro - Antibioticoprofilaxia em
mulheres assintomaticas

- Uso de escores de risco

para prematuridade

Medidas - Suplementagdo com

potencialmente progestagenos

efetivas na - Interrupcao do tabagismo
diminuicao ~
- Interrupgao do uso de
do parto .
drogas e alcool
prematuro

- Circlagem

- Reducao da atividade fisica

- Tratamento das infeccdes
genitais sintomaticas

- Tratamento da bacteriuria
assintomatica

INIBICAO DO TRABALHO DE PARTO

Devemos considerar a inibi¢ao do trabalho de
parto quando ¢ possivel realizar medidas que
melhorem o resultado neonatal. Isto ocorre
entre 24 e 34 semanas, ja que antes de 24 se-
manas o prognostico da gestacao ¢ muito ruim
e apos 34 semanas a prematuridade possui
uma influéncia pequena na sobrevida neonatal.

<< Hidratacao venosa: nao ha evidéncias
a favor da hidratacao venosa no tratamento do
trabalho de parto prematuro. Deve-se tomar
muito cuidado na hidratagdo da paciente em
uso de tocoliticos venosos, pelo risco de ede-
ma pulmonar.

<< Antibioticos: o uso de antibioticos em
pacientes em trabalho de parto prematuro com
bolsa integra nao mostrou beneficios em pro-
longar tais gestagoes € nao deve ser recomen-
dado. Seu uso na RPMO sera discutido mais
adiante, assim como a profilaxia da infec¢ao
neonatal por Streptococcus do grupo B.

<< Tocodlise: quando prescrita 1soladamente
para prolongar a gestacdo, nao melhora o prog-
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nostico fetal. Seu objetivo principal € permitir
o uso do corticoide, medicagao que realmente
diminui a morbimortalidade neonatal.

A tocdlise ¢ contraindicada em diversas situa-
cOes, nas quais notadamente nao trara benefi-
cios adicionais a gestagdao. As principais sao o
sofrimento fetal e a corioamnionite. As con-
traindicacoes estao descritas na Tabela 3.

Tab. 3: Contraindicacbes a tocolise.

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

- Doencas maternas de dificil controle, incluin-
do hipertensao arterial grave e DPP

- Corioamnionite

- Malformacdes fetais incompativeis com a vida
- Obito fetal

- Sofrimento fetal agudo

- Maturidade pulmonar fetal comprovada

CONTRAINDICAGCOES RELATIVAS

- Placenta prévia
- Colo com dilatagdo superior a 4 cm
- RPMO

IMPORTANTE

Atocodlise ndo é recomendada em gestagoes
com mais de 34 semanas, visto os minimos
riscos fetais relacionados a prematuridade.

Outras contraindicacdes citadas por alguns
autores sao a restricao do crescimento fetal,
hipertireoidismo ndo compensado, anemia fal-
ciforme, sindromes hipertensivas, diabetes
insulinodependente instavel e cardiopatias.

As drogas geralmente utilizadas sdo:
a) Betamiméticos

Sao substancias semelhantes as catecolaminas
que atuam na musculatura involuntaria lisa.
Atuam em receptores uterinos, causando rela-
xamento muscular. Promovem a elevacao do
AMP-c, com consequente diminui¢ao do calcio
livre intracelular. Sao eficazes em prolongar a
gestagdo por 48 horas, tempo suficiente para
administracao de corticoides, visando acelerar
a maturidade pulmonar fetal.

Algumas drogas disponiveis no mercado in-
cluem o salbutamol, a ritodrina (inica aprova-
da pelo FDA), a terbutalina, o fenoterol € a iso-
xsuprina. Ndo ha evidéncias de que um seja
superior ao outro. Seguem abaixo algumas po-
sologias sugeridas para as drogas mais utiliza-
das em nosso meio:

Salbutamol (Aerolin®) — 05 ampolas diluidas
em 500 ml S.G. 5% (5 mcg/1 ml). Iniciar 10
gotas por minuto, aumentando 10 gotas a cada
20 minutos até a cessagdo completa das me-
trossistoles ou até o surgimento de taquicardia
materna ou fetal.
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Ritodrina (Miodrina®)— 150 mg em 500 ml S.G.
5% em velocidade de 0,05 mg/min., com aumen-
tos de 0,05 at¢ a dose maxima de 0,35 mg/min.

Terbutalina (Bricanyl®) — pode-se utilizar a
via venosa ou subcutanea. O esquema venoso
pode ser realizado pela infusdo de 2,5 mcg/min
até a dose de 25 mcg/min. O esquema subcuta-
neo pode ser realizado pela administracao de
0,25 mg a cada 20 minutos, at¢ 0 maximo de
trés horas. A terbutalina quando utilizada por
via endovenosa se associa com maior frequén-
cia a ocorréncia de edema pulmonar. Portanto,
prefere-se, neste caso, a via subcutanea.

Sdo contraindicacdes especificas ao uso de
betamimeticos:

Contraindicacoes ao uso de betamiméticos:
- cardiopatia

- glaucoma de angulo agudo

- anemia falciforme

- historia de edema agudo de pulmao
Uso cuidadoso em:

- hipertireoidismo

- asma compensada

- diabetes

- polidramnia

- gestagcdo gemelar

- sangramento ativo

Efeitos colaterais do uso de betamiméticos:
- palpitacao
- taquicardia materna e fetal
- tremores
- nduseas € vomitos
- cefaleia
- dor toracica
- hiperglicemia
- hipoglicemia neonatal
- hipocalemia
- hipotensao
- edema pulmonar
- arritmias cardiacas
- isquemia miocardica
- taquicardia fetal
- hipoglicemia neonatal

Alguns autores citam que, por estarem associa-
dos a efeitos colaterais maternos e fetais signi-
ficativos, os betamiméticos nao devem ser
considerados como tocoliticos de primeira linha.

A tocolise por periodos prolongados deve ser
evitada, sob o risco de piora dos efeitos cola-
terais e perda da capacidade tocolitica, por
provavel mecanismo de dessensibilizacao dos
receptores beta-adrenergicos.

O uso de tocodlise oral ndo se mostrou efetivo
na prevencao do parto prematuro € nao deve
ser recomendado.

b) Inibidores da sintese de prostaglandinas
Este grupo de medicamentos atua inibindo a

cicloxigenase e bloqueando a conversao do
acido aracdonico livre em prostaglandina.
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Uma vez que as prostaglandinas E e F tém pa-
pel relevante na génese das contragdes uterinas,
atraves do aumento da formacao de gap junc-
tions miometriais e aumento do calcio intrace-
lular disponivel, espera-se que sua inibicdo
produza uma diminui¢ao das contragoes.

Uma revisao da Cochrane falhou em evidenciar
beneficios estatisticamente significativos deste
grupo de medicagdes na prevencao do parto
prematuro quando comparado a auséncia de
tratamento, pela relativa falta de estudos ade-
quados. Mostrou-se mais eficaz que placebo em
evitar o parto em 24 horas, tendéncia a diminui-
cao de parto em 48 horas e 7 dias, mas falhou
em mostrar diminui¢do da morbimortalidade
neonatal e aumento da idade gestacional ao nas-
cimento. Quando comparado a outros tocoliticos
(beta-agonistas e sulfato de magnésio), se mos-
trou mais eficaz em reduzir parto em 48 horas,
embora sem significancia estatistica.

Nesta classe de tocoliticos, a indometacina € o
farmaco mais frequentemente utilizado. Pode
ser prescrita na dose inicial de 100 mg por via
retal, seguida de 100 mg via retal a cada 12 ho-
ras ou 25-50 mg por via oral a cada 4 horas, por
no maximo 3 dias.

Sdo contraindicagOes especificas ao uso de
inibidores da cicloxigenase:

Contraindicacoes ao uso de inibidores da
cicloxigenase:

- purpura trombocitopénica

- ulcera péptica

- agranulocitose

- uso de anticoagulantes

- asma bronquica

- doenca renal ou hepatica

- plaquetopenia

- hipersensibilidade aos AINE

- gestacdo com mais de 32 semanas

Efeitos colaterais do uso de inibidores da
cicloxigenase:

- fechamento prematuro do ducto arterioso

- hipertensdo pulmonar neonatal

- oligoidramnia (diminui¢do da perfusdo

renal fetal)

- disfuncao plaquetaria

- irritagdo gastrica

- hemorragia intraventricular neonatal

- enterocolite necrosante

- hiperbilirrubinemia

- hemorragias maternas e fetais (AAS)

- nauseas € vomitos

A oligoidramnia e fechamento precoce do duc-
to arterioso estao associados ao uso prolonga-
do da indometacina (maior que 48 a 72 horas)
e uso apos a 32 semana gestacional. Estes
efeitos, especialmente a oligoidramnia, pare-
cem ser revertidos com a suspensao da droga.
Em casos de necessidade de uso prolongado da
medicacao, indica-se o acompanhamento ul-
trassonografico do volume de liquido amnioti-
co e ecocardiografia fetal.
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Conclui-se que a indometacina n&o deve ser
utilizada em gestantes com idade gestacional
maior que 32 semanas, ou por periodos maio-
res que 48-72 horas, sob o risco de fechamen-
to precoce do ducto arterioso e consequente
hipertensao pulmonar fetal.

¢) Bloqueadores de canais de calcio

Os bloqueadores de canal de calcio atuam di-
retamente pelo bloqueio do influxo de ions de
calcio pela membrana celular e inibi¢ao da li-
beracdo do calcio intracelular pelo reticulo
sarcoplasmatico. A menor quantidade de calcio
livre intracelular resulta em inibicao da fosfo-
rilagdo-mediada da miosina de cadeia leve qui-
nase, resultando em relaxamento do miométrio.

Revisdo da Cochrane sustenta que os bloquea-
dores de canal de célcio sdo tdo ou mais eficazes
que outros agentes tocoliticos (especialmente os
betamiméticos) na prevencao do parto prema-
turo, com o beneficio de apresentar muito menos
efeitos colaterais. Conclui também que ainda
sd0 necessarios maiores estudos para determi-
nar a melhor posologia e esquema terapéutico.

Dentro deste grupo de medicamentos, a nife-
dipina ¢ seu principal representante. Os blo-
queadores de canal de calcio apresentam rapi-
do inicio de agdo e posologia facilitada. Alguns
autores recomendam este grupo de drogas
como primeira escolha no tratamento do traba-
lho de parto prematuro.

Em relacdo a posologia, diversos esquemas ja
foram propostos, sem superioridade de um so-
bre o outro. Algumas sugestdes consistem em
uma dose de ataque oral com 30 mg de nifedi-
pina, seguida de 20 mg de nifedipina de longa
duragdo a4 a 6 horas. Outro regime alternativo
consiste em administrar 10 mg por via oral a
cada 20 minutos até o maximo de quatro doses.

Sdao contraindicacdes especificas ao uso de
bloqueadores de canal de calcio:

Contraindicacoes ao uso de bloqueadores
de canal de calcio:
- hipotensdo (PA <90 x 50 mmHg)

- ICC e disfung¢do ventricular esquerda

ATENCAO: o uso concomitante com sul-
fato de magneésio € potencialmente perigo-
so, devido ao risco de bloqueio neuromus-
cular e hipotensdo grave, e por isso deve
ser avaliado com cautela.

Efeitos colaterais do uso de bloqueadores de
canal de calcio:

- hipotensao

- sincope

- taquicardia

- cefaleia

- rubor

- nauseas

- edema periferico
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d) Sulfato de Magnésio

Age atraves de competigdo com os ions calcio
pela entrada nas celulas musculares.

Uma revisao da Cochrane ndo evidenciou be-
neficios do uso de sulfato de magnésio na pre-
vengdo do parto prematuro, mesmo quando
comparado ao placebo.

Sdo contraindicagOes especificas ao uso de
sulfato de magnésio:

Contraindicacoes ao uso de sulfato de
magnésio:
- miastenia gravis
- doenca renal (preconiza-se atengao cuidadosa)
- defeitos de conducao cardiaca
- doenca miocardica
- uso concomitante de bloqueadores de canal
de célcio

Efeitos colaterais do uso de sulfato de
magnésio:

- sudorese intensa

- rubor

- nauseas € vomitos

- cefaleia

- palpitagdes

- disturbios visuais

- edema agudo de pulmao

- hipocalcemia

- diminuic¢ao da variabilidade da FCF

- parada respiratoria

- parada cardiaca

- hipotonicidade neonatal

- osteoporose neonatal

O regime mais utilizado consiste em uma dose
de ataque de 4 a 6 g IV durante 20 minutos, com
manutencdo com 3 a 4 g’/h em bomba infusora.

Devido ao risco de toxicidade pela hipermag-
nesemia, devem ser avaliados, periodicamente
(a cada 2 a 4 horas), os niveis séricos de mag-
nésio, ou na indisponibilidade deste, os seguin-
tes parametros:

- reflexo patelar (desaparece quando niveis de
magnésio entre 9.6 a 12 mg/dl);

- frequéncia respiratéria (depressao e parada
respiratoria com niveis entre 12 e 18 mg/dl);

- débito urinario (normal se maior que 25 ml/h).

A parada cardiaca ocorre quando os
niveis de magnésio situam-se acima de @
24 mg/dl.

Na alteragdo destes parametros ou na vigéncia
de hipermagnesemia significativa, o sulfato de
magnésio deve ser suspenso € administrado 1
g de gluconato de calcio a 10% em 5 a 10 mi-
nutos como antagonista dos efeitos da droga.

e) Antagonistas da ocitocina
O atosiban € um antagonista seletivo do recep-

tor de ocitocina. Em tese, o atosiban ¢ mais
efetivo em idades gestacionais mais avangadas,
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visto 0 maior numero de receptores uterinos de
ocitocina e maior responsividade uterina a oci-
tocina com o avangar da idade gestacional.

Revisao da Cochrane nao evidenciou superio-
ridade deste agente sobre outros tocoliticos (be-
ta-2 agonistas), embora apresente menor inci-
déncia de efeitos colaterais.

Sdo contraindicacdes especificas ao uso de
antagonistas da ocitocina:

Contraindicacoes ao uso de antagonistas
da ocitocina:
- nao ha contraindicacdes especificas ao uso
do atosiban

Efeitos colaterais do uso de antagonistas
da ocitocina:

- nduseas e vomitos

- cefaleia

- artralgias

- hipotensao

- rubores

- taquicardia

- tontura

- hiperglicemia

- febre

- insOnia

- prurido

- reacao no local de injecao (mais comum)

Sua posologia consiste em trés etapas:

- 6,75 mg venoso durante um minuto

- 300 mcg/min IV em trés horas

- 100 mcg/min IV durante trés horas € meia

Em casos de fracasso com a posologia proposta,
mantém-se a dose de 100 mcg/minuto durante
até 48 horas, nao se devendo ultrapassar a dose
total de 330 mg.

QUAL E AMEDICACAO DE ESCOLHA?

Segundo alguns autores, a indometacina seria
o tocolitico de escolha em idade gestacional
menor que 32 semanas, especialmente naque-
las pacientes candidatas a uso de sulfato de
magnesio para neuroprotecao fetal (ver adian-
te), devido aos riscos da associagdo dos blo-
queadores de canal de célcio com sulfato de
magnésio. Outros autores nao priorizam a
indometacina, raramente a recomendando

(Obstetricia, Unifesp, 2011).

Em gestantes entre 32 e 34 semanas, reco-
menda-se a nifedipina como agente de pri-
meira escolha, seguido dos betamiméticos.

<< Corticoterapia: a corticoterapia materna
antenatal promove reducdo significativa da
mortalidade neonatal e da incidéncia da doen-
¢a de membrana hialina, hemorragia intraven-
tricular e enterocolite necrosante. Sua a¢ao pa-
rece ser mais efetiva apds 48 horas do inicio
da administracao das medicagoes, embora exis-
tam evidéncias de beneficios horas apos seu
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inicio. Apos sete dias ou mais da aplicagdo do
corticoide, seu beneficio se mostra perdido, o
que justifica que sua indicagdo seja bastante
criteriosa e somente nas pacientes com real ris-
co de parto prematuro.

A administrag¢do antenatal de glicocorticoides
acelera o desenvolvimento dos pneumocitos.
Também regula as enzimas dos pneumocitos
II que estimulam a sintese de fosfolipideos e
consequente liberagcdo de surfactante.

Quais sdo as medicagoes recomendadas?

As medicag¢des recomendadas sdo a betame-
tasona e dexametasona. Outros corticoides
nao devem ser utilizados, pois ndo atravessam
eficazmente a barreira placentaria (sao meta-
bolizados pela 11-beta-hidroxiesteroide de-
sidrogenase tipo II placentaria); ou por apre-
sentarem excessivo efeito mineralocorticoide.
Em pacientes que estdo utilizando regular-
mente outros corticoesteroides como, por
exemplo, a prednisona, € que tenham indica-
cao de maturacao pulmonar fetal, esta indi-
cada a troca para betametasona ou dexame-
tasona por 48 horas e posterior retorno ao
corticoide em uso.

As doses recomendadas sao:
Betametasona 12 mg IM 1x ao dia por dois dias
Dexametasona 06 mg IM 2x ao dia por dois dias

Nao ha evidéncias que suportem o uso de be-
tametasona em detrimento da dexametasona.
Os riscos de neurotoxicidade com o uso da
dexametasona nao puderam ser confirmados
até o momento. O uso da betametasona parece
apresentar menor risco de mortalidade neona-
tal e diminui¢do da incidéncia de leucomalacia
periventricular, enquanto a dexametasona pa-
rece ser mais eficaz em diminuir o risco de
hemorragia intravascular.

A corticoterapia deve ser utilizada entre 24 ¢
34 semanas em toda gestante com risco de
parto prematuro, independente da presenga de
rotura prematura de membranas ovulares. Seus
maiores beneficios se relacionam com gestan-
tes entre 28 € 34 semanas. Em gestantes entre
24 ¢ 28 semanas, seu uso nao se associa a di-
minui¢ao da ocorréncia de sindrome de angus-
tia respiratoria, mas apenas com a diminui¢ao
de sua gravidade, diminui¢do da mortalidade
neonatal e risco de hemorragia intraventricular.

Doses maiores nao aumentam os beneficios da
terapia e podem aumentar os efeitos colaterais.
Em casos de gestacdes multiplas, ainda ndo ha
consenso sobre a dose mais efetiva, sendo re-
comendada a utilizacao das doses tradicionais.

Os beneficios da terapia ultrapassam sobre-
maneira os riscos potenciais de infeccao fetal
¢ materna em gestantes com rotura prematura
de membranas. E recomendada nas doses
usuais, desde que nado haja sinais de corioam-
nionite. Alguns autores ndo recomendam sua
utilizacdo em gestantes com RPMO com mais
de 32 semanas.
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2\ Classicamente, ndo era reco-
&7 mendada a administragao de
/' corticoterapia apos 34 sema-
nas devido a baixa incidéncia
de SAR, hemorragia intraventricular € mor-
talidade neonatal neste periodo. No entanto,
estudos recentes mostraram beneficio na
reducao da morbidade respiratoria quando a
corticoterapia foi administrada entre 34 e 36
semanas e 6 dias para fetos com risco de
parto prematuro, levando o American College
of Obstetricians and Gynecologists recomen-
dar o uso neste periodo a partir de 2016.

Outra recente modificacdo importante do
American College of Obstetricians and Gyne-
cologists € a autorizagao do uso da cortico-
terapia a partir de 23 semanas caso haja
risco de parto em sete dias.

Estas novidades ainda nao estao presentes
nos livros da especialidade.

Quais sdo as contraindicag¢oes ao uso da cor-
ticoprofilaxia na gestagcao?

O livro Rotinas em Obstetricia (Freitas — 6*
edicao, 2011) considera como contraindicagoes
ao uso de corticoterapia profilatica a presenca
de infeccao ovular, infeccOes maternas, tlcera
péptica sangrante, diabetes descompensado,
catarata e alcalose hipocalémica.

Sua utilizacao mostra beneficios mesmo quan-
do o parto se da em curto periodo apos sua
administragdo (menores que 24h) e mesmo
antes de completo o esquema de dois dias.

Em relacao aos efeitos adversos, o efeito mais
preocupante parece ser a ocorréncia de edema
agudo de pulmao nas gestantes que recebem o
tratamento em associacao a agentes tocoliticos,
especialmente na presencga de infecgdes ou ges-
tacao multipla. Mulheres diabéticas em uso de
insulina devem ser rigorosamente acompanha-
das, pelo risco de descontrole glicémico. Ocor-
re aumento de cerca de 30% na contagem total
de leucdcitos e cerca de 45% de reducao na con-
tagem de linfocitos dentro de 24h apds injecao
de betametasona, as quais retornam aos valores
basais dentro de trés dias. Em relacao ao feto,
podem ocorrer alteragdes nos parametros de
avaliacao do bem-estar fetal, tais como dimi-
nuicao ou aumento da frequéncia cardiaca fetal
basal, diminui¢ao ou aumento da variabilidade,
diminui¢cdao dos movimentos fetais e alteragoes
nos parametros biofisicos fetais, as quais podem
ser confundidas com comprometimento do
bem-estar fetal. Tais alteragdes sao transitorias
¢ retornam ao normal no quarto dia apds a ad-
ministracdao da primeira dose de corticoide.

<< Neuroprotec¢ao por sulfato de magnésio:
Uma revisdo da Cochrane avaliou os efeitos
neuroprotetores do sulfato de magnésio em mu-
lheres em risco de parto prematuro, com dimi-
nui¢do significativa do risco de paralisia cerebral
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e risco de disfun¢do motora grave. Porém, nao
foi capaz de evidenciar efeito significativo sobre
neomortalidade e mortalidade pediatrica, assim
como indices de Apgar abaixo de sete no quin-
to minuto, hemorragia intraventricular, leuco-
malécia periventricular, convulsdes neonatais e
necessidade de suporte respiratorio.

conflitantes em relagdo ao uso
rotineiro de doses repetidas ou
de resgate de corticosteroides
no manejo do trabalho de parto prematuro. O
beneficio em curto prazo € evidente para doses
repetidas, mas ainda ha duvidas em relagao
as consequéncias em longo prazo. Sugere-se
um curso de resgate (duas doses com interva-
lo de 24 horas entre elas) se a paciente apre-
sentar novo episédio com risco elevado de
parto pré-termo antes de 34 semanas e apos
sete dias da dose de ataque inicial.

Apesar de se tratar de evidéncias recentes
(ainda nao contempladas na maioria dos tra-
tados), ja existem alguns protocolos sugeridos
na literatura.

Indica-se sulfato de magnésio em todas as ges-
tantes com idade gestacional entre 24 ¢ 32
semanas em trabalho de parto ativo (>4 cm de
dilatacdo, com ou sem RPMO) ou em parto
pré-termo eletivo indicado por razdes maternas
ou fetais, na dose de 4-6 g em bolus durante 20
minutos, seguido de 1-2 g/hora de manutencao,
por no maximo 24 horas antes do parto, sendo
suspenso logo apos o mesmo. Nao se recomen-
da sua readministracdo caso o parto nao se
concretize neste periodo. Em indicagdes eleti-
vas, preconiza-se sua administra¢ao por, pelo
menos, quatro horas antes do parto.

Os efeitos colaterais e contraindicagdes ja fo-
ram previamente mencionados neste capitulo.

Uma vez que existe maior risco de efeitos cola-
terais quando se administra betamimeéticos ou
bloqueadores de canal de calcio em associacao
ao sulfato de magnésio, alguns autores recomen-
dam a indometacina como tocolitico de escolha
em pacientes com menos de 32 semanas de
gravidez candidatas ao uso do sulfato

de magnésio para neuroprotecao fetal. @

ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

O trabalho de parto deve ser assistido, sem
tentativa de inibi¢do, quando nao ha beneficio
em prolongar a gestacado (antes de 24 semanas
ou apos 34 semanas), quando ha contraindica-
¢ao a tocolise (citadas anteriormente) e quando
ha falha da tocdlise.

<< Assisténcia ao Parto Prematuro: uma vez
nao havendo mais indicacao da tocolise ou nao
se conseguindo sucesso com ela, deve-se levar
em consideracdo a idade gestacional, integri-
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dade das membranas, peso estimado e apresen-
tacao fetal, assim como vitalidade fetal, condi-
cOes cervicais ¢ condicOes de assisténcia neo-
natal a fim de determinar o melhor momento e
via de interrupg¢do da gravidez.

O risco de asfixia neonatal e traumatismo fetal
sdo consideravelmente maiores nestas gestacoes,
implicando necessidade de monitoragao rigoro-
sa. Algumas questoes merecem consideracoes:

» Avaliacao da vitalidade fetal

A avaliacao da vitalidade fetal deve ser reali-
zada de forma rigorosa, sendo recomendada
por alguns autores sua monitorizagdo continua.
Vale aqui ressaltar que, nos fetos pré-termo,
existe uma variabilidade diminuida, assim
como uma linha de base mais alta. Além disso,
as aceleracoes fetais sdo menos frequentes e
mais discretas (em torno de 10 bpm).

* Via de parto

Nao se justifica a indicagao de cesariana em
fetos prematuros em apresentacao cefalica.
A hemorragia intracraniana em fetos nascidos
de cesariana parece ter as mesmas prevalén-
cias do que nos nascidos de parto vaginal. A
cesariana parece beneficiar os fetos com peso
estimado entre 750 e 2.000 g em apresentacao
p¢lvica, devendo-se realizar a histe-
rotomia longitudinal na prematurida-

de extrema.

« Episiotomia e amniotomia

Alguns autores recomendam a episiotomia
ampla como medida de protecao a cabeca fetal,
mas 1sto nao ¢ consenso. A amniotomia deve
ser evitada, mantendo-se as membranas inte-
gras pelo maior tempo possivel.

« Forcipe e vacuo-extrator

O forcipe profilatico ndo deve ser utilizado
rotineiramente € o vacuoextrator estd con-
traindicado por apresentar riscos de hemor-
ragia intracraniana.

<< Rastreio e profilaxia para infeccao por
Streptococcus do grupo B (GBS): o Strepto-
coccus do tipo B (ou agalactiae) ¢ um diploco-
co anaerdbico gram (+) que pode ser encontra-
do na vagina de 15 a 35% das gestantes e,
devido a seriedade e prevaléncia da infeccao
neonatal por este agente, o CDC (Centers for
Disease Control) vem recomendando a profi-
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laxia antibidtica durante a gestagao para todas
as gestantes com fatores de risco para infec¢ao
ou para aquelas com cultura positiva (2010).

ATENGAO

O que isso tem a ver com
~ parto pré-termo?

Um dos fatores de risco que
devem ser considerados para a realizagao da
antibioticoprofilaxia no parto € a presenca de
RPMO e trabalho de parto prematuro, os dois
temas deste capitulo.

Atualmente, recomenda-se que TODAS as ges-
tantes com idade gestacional de 35-37 semanas
sejam rastreadas através da coleta de swab va-
ginal (introito vaginal) e retal (aproximadamen-
te 10 a 30% das gestantes sdao colonizadas).

As pacientes colonizadas devem receber anti-
biotico durante o trabalho de parto ou no mo-
mento da amniorrexe e, na indisponibilidade
da cultura, recomenda-se a avaliacao do risco
para infecg¢do. Os fatores de risco a serem con-
siderados sdo:

- Trabalho de parto com menos de 37 semanas.

- Temperatura intraparto maior ou igual a
38 C.

- Amniorrexe ha mais de 18 horas.

Gestantes com bacteriuria por GBS em qual-
quer fase da gravidez (mesmo apods tratamento
adequado ou com nuimero de unidades forma-
doras de colonia menor que 10°), assim como
gestantes com filhos acometidos por infecgao
por GBS em gestacdo prévia devem ser sub-
metidas a profilaxia intraparto e estao dispen-
sadas da coleta de swab retovaginal. Um resul-
tado de swab negativo nao exclui a obrigato-
riedade da realizagdo de profilaxia nestes casos,
dado o elevado risco de infeccao neonatal. Uma
vez que a contaminagao se da no canal do par-
to, em caso de cesariana eletiva (antes da fase
ativa do parto e com bolsa integra) ndo haveria
necessidade de profilaxia mesmo em pacientes
colonizadas. O guideline do CDC 2010 nao
apresenta clara orientagdo a respeito da condu-
ta a ser seguida em mulheres submetidas a
cesariana eletiva que tenham passado de filho
acometido por infec¢ao neonatal pelo GBS.

Tab. 4: Antibioticos preconizados para profilaxia do estreptococo do tipo B na gestagéo.

Primeira Escolha
Ampicilina

Se baixo risco de anafilaxia Cefazolina

Se alto risco de anafilaxia

s in e s Eritromicina
Se Resisténcia a

Clindamicina e Eritromicina Vancomicina

ANTIBIOTICO

Penicilina G ou

Clindamicina ou

DOSE E POSOLOGIA

Ataque: 5.000.000 U
Manutengao: 2.500.000 U 4/4h até o parto

Ataque: 2 g
Manutencao: 1 g 4/4h até o parto

Ataque: 2 g
Manutencao: 1 g 4/4h até o parto

900 mg 8/8h até o parto
500 mg 6/6h até o parto
1 g 12/12h até o parto
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As recomendacoes e contraindicacgoes de profila-
xia para GBS sdo resumidas nos Quadros abaixo:

DEVERAO RECEBER PROFILAXIA
INTRAPARTO PARA GBS:

Gestantes com cultura vaginal ou retal positiva
entre 35 e 37 semanas.

Gestantes com fatores de risco no momento do
parto que nao realizaram cultura retovaginal.

Gestantes com fatores de risco com cultura
retovaginal negativa ha mais de cinco semanas.

Gestantes com crescimento de GBS em urino-
cultura em qualquer fase da gravidez (mesmo
apos tratamento adequado).

Gestantes com filho anterior acometido por
sepse por GBS.

NAO DEVERAO RECEBER PROFILAXIA
INTRAPARTO PARA GBS:

Gestantes submetidas a cesariana eletiva, ou
seja, na auséncia de trabalho de parto ou RPMO
(mesmo com cultura ou urinocultura positiva).

Gestantes com cultura (swab) negativa com
intervalo inferior a cinco semanas (mesmo na
presenca de fatores de risco).

Gestacdo anterior com urinocultura positiva
(exceto se positiva na gestagao atual).
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A profilaxia deve ser iniciada depois de diag-
nosticado o trabalho de parto, confirme descrito
na Tabela 4.

O ALGORITMO 1 a seguir resume a conduta.

Para as pacientes em trabalho de parto prema-
turo e bolsa integra, o guideline do CDC 2010
recomenda que se inicie a profilaxia antibioti-
ca para GBS e obtenha-se cultura para Strep-

tococcus do grupo B. A conduta subsequente
pode ser assim resumida (FLUXOGRAMA 1):

Caso o trabalho de parto se interrompa: a profi-
laxia pode ser suspensa. Sua reintrodugdo depen-
de do resultado da cultura. Se negativa, a pacien-
te deve ser submetida a novo rastreio entre 35 e
37 semanas, o qual definira a conduta intraparto.

Se positiva, ndo ha necessidade de novo rastreio
¢ deve-se administrar profilaxia no momento
do parto.

Caso o trabalho de parto evolua e o resultado
da cultura nao esteja disponivel, deve-se man-
ter a profilaxia at€ o nascimento.

\ “': NAo

- T
§ ot

X
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de 37 semanas elou;

igual a 18h elou;

a 38°C.

I
A]_gOM SWAB ENTRE 35 E 37 SEMANAS

il _{Q-I e, (- (-) > 5 SEMS - i
:!'{sL | . Recém-nato afetado em outra
1 gravidez efou;
I&a 1% - bacteridria por estreptococos
: ' na atual gravidez elou;

ml - trabalho de parto com menos |
= RPMO por um tempo maior ou
- febre intraparto maior ou igual

- Recém-nato afetado em outra
gravidez

- bacteridria por estreptococos
na atual gravidez

Sim’
|

Ameaca de
! parto pré-termo
Cultura vaginorretal e
profilaxia GBS

~|' Trabalho de parto real? |

Continuar a profilaxia | Descontinuar a
GBS até o nascimento profilaxia GBS

inicio do parto

Obter resultado da #
cultura GBS
[ | |
Positiva N3o disponivel antes do Negativa*
parto e paciente ainda
pré-termo )
*Valida por
5 semanas
Profilaxia GBS ao

Sem profilaxia GBS ao
inicio do parto e repetir a
cultura com 35 a 37
semanas”*
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UM POUCO SOBRE GESTACAO
POS-TERMO...

A gestacao é chamada de pos-termo ou pro-
longada quando ultrapassa 42 semanas, si-
tuacédo que ocorre em aproximadamente 7%
das gestacdes. Ja o pos-datismo € definido
quando a gestacao ultrapassa 40 semanas.

A gestagao prolongada apresenta uma mor-
talidade perinatal duas vezes maior do que
partos que ocorrem a termo, sendo que o
risco € seis vezes maior quando a idade ges-
tacional alcanca 43 semanas. Outras com-
plicagcdes que ocorrem com maior frequéncia
na gestacao pos-termo sao aspiragao meco-
nial, insuficiéncia placentaria,sofrimento fetal,
oligodramnia, compressao umbilical e ma-
crossomia, esta ultima aumentando também
o risco de distocia de espaduas no parto.

Recomenda-se a avaliagdo do bem-estar
fetal a partir de 41 semanas, principalmente
através da avaliagao do liquido amnidtico e
da cardiotocografia. Na presenca de oligo-
dramnia ou sinais de sofrimento fetal, esta
indicada a interrupg¢ao da gestacao, normal-
mente com inducao do parto caso nao haja
contraindicacao obstétrica.

Ainducao eletiva do parto apds 41 semanas,
apos a concordancia da gestante, parece
diminuir a incidéncia das complicagdes men-
cionadas anteriormente sem aumentar a taxa
de cesariana. Esta conduta é recomendada
pelo Ministério da Saude (Manual de Gesta-
¢ao de Alto Risco, 2012).

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@ CoMO EXISTEM MUITOS LIVROS UTILIZADOS
COMO REFERENCIAS NOS CONCURSOS DE
RESIDENCIA MEDICA, ABORDAREMOS AQUI AS
PRINCIPAIS DIFERENCAS ENCONTRADAS.

PoLEmicA NA LITERATURA

Tamanho da Cérvice como
Marcador de Risco

FiQuE DE
OLHO !

O livro

cita que a medida do colo uterino
por ultrassonografia transvaginal € um bom
marcador de risco de nascimento pré-termo,
sendo considerada de risco quando menor
ou igual a 29 mm. A 62 edicdo do mesmo livro
menciona que um colo menor que 15 mm in-
clui 90 e 60% dos partos que ocorrem antes
de 28 e 32 semanas, respectivamente.

O livro

considera a gestante com colo
menor que 20 mm com risco significativo de
parto pré-termo espontaneo.

Olivro

cita que o comprimento do colo
menor ou igual a 25 mm, medido por ultrasso-
nografia transvaginal com 24 semanas, asso-
cia-se a aumento do risco de trabalho de parto
prematuro, porém com baixa sensibilidade.
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O livro

cita que, em mulheres assintomaticas com
24 semanas de gestacao, o colo < 25 mm
define risco aumentado de parto pré-termo.
Quanto mais curto o colo, maior o risco.

O livro

cita que a média do com-
primento cervical com 24 semanas € de 35
mm e que diminui¢des deste valor estao as-
sociadas a riscos progressivos de trabalho
de parto antes de 35 semanas.

O livro cita
que a medida do comprimento do colo uteri-
no entre 22 e 24 semanas define alto risco
para parto prematuro quando este for menor
que 20 mm e baixo risco quando maior ou
igual a 20 mm.

O livro

cita que a medida do comprimento do colo
uterino entre 22 e 24 semanas define alto ris-
co para parto prematuro quando este for me-
nor que 2 cm, risco médio quando entre 2a 3
cm, pequeno risco entre 3 a4 cm e risco des-
prezivel quando maior que 4 cm.

O livro

cita que o ponto de corte de 25 mm na avalia-
¢ao cervical entre 20 e 24 semanas geralmen-
te € o mais aceito para selecionar as pacien-
tes com risco aumentado de parto pré-termo,
e que nao deve ser realizada em pacientes
sem fatores de risco para parto pré-termo.

Perceba que ndo ha consenso no valor do
comprimento cervical, mas que valores aci-
ma de 3,5 cm proximo a 24 semanas nao es-
tdo associados a risco para parto prematuro.

PoLEmICA NA LITERATURA

FiQuE DE
OLHo !

Definicao de Trabalho de Parto
Prematuro

Existe muita controvérsia na literatura obste-
trica a respeito da definicdo dos critérios de
trabalho de parto prematuro.

O livro
define tra-
balho de parto prematuro por:

e Presenca de 4 ou mais contracoes em 30
minutos, durando pelo menos 40 segundos.

¢ Dilatacdo do colo inferior a 3 cm.

e Apagamento cervical de pelo menos 75%.
ou

e Presenca de 4 ou mais contracées em 30
minutos, durando pelo menos 40 segundos.

¢ Dilatacado do colo de pelo menos 3 cm.

e Apagamento cervical de pelo menos 50%.
ou

e Exame sequencial demonstrando aumento
de 1 cm na dilatacao cervical ou aumento no
apagamento (maior de 50%).

O livro

define trabalho de parto prematuro quando ha
contracdes ritmicas e dolorosas com frequén-
cia de 1 a 2 em 10min, persistindo por no
minimo 1h, estando a paciente em repouso
no leito, associadas a alteragdes no colo ute-
rino (apagamento = 80%, dilatagdo = 2 cm,
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centrado). A 132 edicao do livro (2016) nao
menciona os critérios diagnodsticos para tra-
balho de parto prematuro.

O livro

utiliza a definicdo da ACOG de
2012, que define trabalho de parto prematuro
quando ha contracdes uterinas regulares as-
sociadas de modificacdo e/ou apagamento
cervical ou contragdes regulares com dilata-
cao de pelo menos 2 cm. O livro ndo mencio-
na quantas contracdes sdo necessarias para
este diagnostico.

Os livros
e
definem o verdadeiro

trabalho de parto prematuro como:

- contragOes uterinas regulares a cada 5

minutos;

- dilatacao cervical de pelo menos 1 cm;

- esvaecimento cervical e

- progressao das alteragdes cervicais.

O livro

utiliza como critério para definicdo de trabalho
de parto prematuro a presenga de no minimo
duas contragdes em 10 minutos durando pelo
menos 25 segundos (2/10°/25”) e dilatacao
cervical maior ou igual a 3 cm e apagamento
de pelo menos 80%.

O manual do Ministério da Saude

define trabalho de parto
prematuro pela presenca de contracoes fre-
quentes (uma a cada 5 a 8 minutos) acompa-
nhadas de modificagdes cervicais caracteri-
zadas por dilatacdo maior que 2,0 cm e/ou es-
vaecimento maior que 50%.

PoLEmICA NA LITERATURA

Feuepe Periodo Ideal para a Circlagem

OLHO !

O livro
recomenda que o periodo ideal
para a realizagao da circlagem deve ser en-
tre 12 e 16 semanas. O mesmo periodo ideal
é citado pelo
e no livro
, sendo que este ultimo cita
que a mesma pode ser realizada, em situa-
cOes especiais, até a 282 semana gestacio-
nal. Da mesma forma, o livro
recomenda que a
mesma seja realizada entre 12 e 16 sema-
nas, mas que, em carater de urgéncia, pode
ser realizada em periodos posteriores.

O livro

cita que a
circlagem eletiva deve ser realizada entre 11
e 15 semanas de gestacao.

O livro

recomenda a circlagem entre 14 e 16 sema-
nas de gestacao. Ja a 132 edi¢ao (2016) do
mesmo livro recomenda a circlagem eletiva
entre 12 e 14 semanas, enquanto a circlagem
de emergéncia deve ser realizada até 24
semanas.
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O livro

recomenda a realizacao
entre 12 e 14 semanas, contraindicando o
procedimento apds 23 semanas.

A maioria define que a época ideal é entre 12
e 16 semanas.

@ PoLEmICA NA LITERATURA

Feuepe Progesterona na Prevengao
|
°tHe* do TPP
O livro

recomenda o esquema de supositorio vagi-
nal, na dose de 100 mg por dia, ou intramus-
cular entre a 242 e 34® semana de gestacao
em todas as pacientes de alto risco para
parto prematuro e também em pacientes com
colo curto (< 15 mm entre 22 e 26 semanas
de gravidez). Também menciona um estudo
que utilizou progesterona vaginal até 36 se-
manas apos detecgao de colo curto (entre 10
e 20 mm) em ultrassonografia entre 23 e 26
semanas, sem mencionar qual esquema se-
ria o preferencial.

Da mesma forma, o livro

recomen-
da a progesterona intramuscular ou endova-
ginal para mulheres com colo curto (< 15 mm)
ou mulheres com parto prematuro anterior.

O livro

recomenda o uso de progeste-
rona injetavel na dose de 150 mg por dois dias
consecutivos, seguida de 100 mg IM ou intra-
vaginal na prevengao do trabalho de parto
prematuro. Na 62 edicdo do mesmo livro (2011),
o autor recomenda supositorio de progestero-
na via vaginal (100 mg/dia) em mulheres com
risco aumentado ou com colo curto (na ultras-
sonografia, sem informar o valor) e risco de
recidiva nos casos de tocolise bem sucedida.

O livro

recomenda a administragcao
de progesterona micronizada na dose de 100
a 200 mg por dia por via vaginal ou 100 mg
3x ao dia por via oral entre a 162 e 36% sema-
na em pacientes com anomalias congénitas
uterinas, portadoras de miomas, na presenca
de colo curto (< 20 mm a ultrassonografia
transvaginal entre 20 e 24 semanas) e nos
partos prematuros de repeticdo. Ja na 32
edi¢cao do livro (2016), o autor recomenda
progesterona natural entre 16 e 36 semanas,
em doses de 100 a 400 mg/dia pela via va-
ginal para pacientes com antecedente de
parto prematuro anterior e 200 a 400 mg/dia
via vaginal na presenca de colo curto (< 20
mm). Esta recomendacgéo € a mesma do livro
Hermogenes Obstetricia Basica 32 edicao
(2015).

O livro

menciona o uso de progesterona na dose de
100 a 200 mg/dia para populacao de alto risco
até 34-36 semanas de gravidez, podendo ser
ministrado, também, apds o processo de to-
coblise, como manutencao.
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O livro

recomenda o uso da progesterona natural por
via vaginal (100 a 200 mg) de 20 a 34 semanas
para pacientes com historia de parto pré-termo
anterior, malformacdes uterinas e colo curto
diagnosticado em ultrassonografias (< 25 mm).

O livro

recomenda a progesterona in-
jetavel apenas para pacientes com historia
prévia de parto prematuro e que todas as ou-
tras indicagdes de progesterona no parto pré-
termo ainda estao sob investigagao.

O manual do Ministério da Saude

recomenda a suplementagao
com progesterona a toda gestante com parto
prematuro anterior, submetidas a cerclagem
cervical e portadoras de malformagdes uteri-
nas, na dose de 100 mg de progesterona por
via vaginal diariamente a partir de 24 e até 34
semanas de gestacao. Para aquelas que apre-
sentarem comprimento cervical < 1,5 cm em
ultrassonografia transvaginal realizada entre
20 e 25 semanas, independentemente de fa-
tores de risco presentes, deve ser considerado
o uso de 200 mg de progesterona vaginal dia-
riamente até pelo menos 34 semanas.

Apesar das pequenas divergéncias, parece
que a maioria concorda no uso da progeste-
rona vaginal na prevencao do parto prematu-
ro em pacientes com histéria de parto pré-ter-
mo e em gestantes com colo curto em torno
da 202 semana.

@ PoLEmICA NA LITERATURA

Faueoe Téchica de MacDonald ou
1
OtHo:  McDonald?

Denominam MacDonald a técnica de circlagem:

Denominam McDonald a técnica de circlagem:

Vamos pela maioria! McDonald!

PoLEMICA NA LITERATURA

Uso do Fércipe no Parto
Pré-Termo

FiQuE DE
OLHO !

Segundo o livro

, 0 forcipe profilatico
durante o desprendimento do polo cefalico re-
laciona-se a melhores resultados perinatais, em
especial nos fetos com peso estimado menor
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que 2500 g, pela diminuigao do periodo expulsi-
vo. Cita, porém, que na atualidade seu uso esta
condicionado as indicagdes obstétricas usuais.

O livro

cita que o forcipe de alivio € uma boa opc¢ao
para reduzir o periodo expulsivo, quando reali-
zado por quem sabe aplica-lo.

Ja segundo o livro

, 0 forcipe pro-
filatico ndo tem indicac&o nos partos pré-termo,
devendo ser utilizado nas mesmas indicacoes
dos partos de recém-nascidos a termo.

O livro nao reco-
menda a aplicacdo rotineira do forcipe e con-
traindica o uso de vacuo-extrator no parto pre-
maturo, pelo risco de hemorragia intracraniana.
Da mesma forma, assim o faz o livro

@ PoLEMICA NA LITERATURA

Fauieoe Neuroprotecao pelo sulfato de
1 y =
°tfo* magnésio

Por se tratar de evidéncia recente, a maioria dos
tratados utilizados em concursos de residéncia
médica ainda nao citam a neuroprotecio fetal
pelo sulfato de magnésio.

Ja recomendam a sua utilizacao o livro

. Os livros

citam seus resultados recentes, po-
rém ainda nao preconizam esta conduta em
Seu servico.

O livro
utiliza esta medicacao entre 24
e 27 semanas e 6 dias.

Apesar de recente, o assunto ja nos traz polé-
micas. Os livros

recomendam a dose de ata-

que de 6 g venosa, seguido de 2 g por hora. O

apresentatantoo

protocolo citado em nosso texto como este outro

apresentado acima, porém nao prioriza nenhum
dos dois. O livro

recomenda o protocolo apresentado em

nosso texto, para pacientes com parto prema-

turo iminente ou indicado antes de 32 semanas.

PoLEMICA NA LITERATURA

Feepe Definicao de Prematuridade

OLHO !
Apenas o livro
define parto pré-
-termo como aquele cuja gestacao termina en-
tre a 202 e a 372 semanas ou entre 140 e 257
dias apods o primeiro dia da ultima menstruacao.

Nao concordamos com esta definigcao, visto
que 37 semanas equivalem a 259 dias, e nao
257, e a data da ultima menstruaciao nem sem-
pre € dado disponivel.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES

| - DEFINIGAO

RPMO (também chamada de amniorrexe pre-
matura ou rupreme) ¢ definida como rotura
espontanea das membranas amnioticas

antes do inicio do trabalho de parto. @

A rotura das membranas ¢ dita pré-termo
(RPPMO) quando ocorre antes de 37 semanas
de gestagao; precoce quando se da no inicio do
trabalho de parto; oportuna quando ocorre ao
final do periodo de dilatacao; e tardia quando
ocorre concomitante a expulsdo fetal, que ao
nascer envolto pelas membranas ¢ designado
como “empelicado”.

Ocorre em cerca de 10% do total dos nasci-
mentos e em cerca de 8% das gestacdes a termo,
3% das pré-termo € menos de 1% no segundo
trimestre de gestagdo. Apesar destes nimeros,
seu impacto ¢ significativo na morbidade e
mortalidade pré-natal.

Il - ETIOLOGIA

A RPMO ¢ uma importante causa de prematu-
ridade, sendo responsavel por até 40% dos
casos. Assim, praticamente todos os fatores
mencionados na fisiopatologia da prematuri-
dade também podem ser considerados aqui.

As principais causas de rotura prematura das
membranas sao a inflamacao e a infec¢ao. A
producao de enzimas proteoliticas pelas bac-
térias infectantes promove o enfraquecimento
das membranas e consequente rotura. Parale-
lamente a isso, fatores inflamatorios produzi-
dos pela decidua (interleucina-1, interleuci-
na-6 ¢ fator de necrose tumoral), atuando
através da produgdo de prostaglandinas, tam-
bém estdo envolvidos.

A diminui¢ao do colageno do corio leva ao
amadurecimento das membranas e também pode
explicar em parte a fisiopatologia da RPMO.

Outro mecanismo possivelmente envolvido
seria a diminuicdo do fosfatidilinositol nas
membranas, o qual atua como lubrificante na
interface entre o corio e o amnio. Este proces-
so leva a uma menor distensibilidade das mem-
branas, favorecendo a rotura.

Apesar dos diversos mecanismos propostos,
raramente a causa da RPMO ¢ conhecida.

lll - FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para RPMO sdo muito se-
melhantes aos fatores de risco para prematuri-
dade. Os principais fatores de risco descritos
nas referéncias citadas em concursos sao:

- exames invasivos: amniocentese ¢ cordo-
centese (risco de 1 a 2%)

- incompeténcia istmocervical

- insercao baixa de placenta

- macrossomia

- polidramnia

- trabalho de parto prematuro

- infecgdes genitais (strepto B, gonococo)

- tabagismo

- sangramento genital

- vaginose bacteriana

- gestacao multipla

- deficiéncias nutricionais

- doencgas maternas (deficiéncia de alfa-1-an-
titripsina, sindrome de Ehlers-Danlos, doen-
ca falciforme)

- atividade sexual

- traumatismo

- passado de parto prematuro

IV— QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

Em cerca de 80% dos casos, o diagndstico da
RPMO pode ser facilmente confirmado pela
historia clinica e exame fisico.

Queixa Principal: a paciente relata uma tipica
historia de liquido claro ou amarelado escor-
rendo subitamente pelas pernas. A historia deve
ser confirmada pelo exame especular, visto que
outras causas de umidade na vagina sao possi-
veis, como incontinéncia urinaria, corrimento
vaginal ou sudorese.

Exame fisico e especular: o melhor meio de se
confirmar a amniorrexe ¢ através da observacao
de liquido saindo pelo colo ou acumulado em
fundo de saco. Se 1sso nao for possivel, deve-se
elevar a apresentacgao fetal pela palpagao abdo-
minal e realizar compressao uterina (manobra
de Tarnier) ou aguardar uma contra¢ao uterina
que podera evidenciar a presenca franca de li-
quido, através do exame especular.

IMPORTANTE

O toque vaginal pode auxiliar no diagnéstico
de RPMO, especialmente nas pacientes com
algum grau de dilatacao do colo. Entretanto,
na auséncia de trabalho de parto franco, o
toque vaginal deve ser evitado, pois aumen-
ta consideravelmente o risco de infeccao, e
outros meétodos menos prejudiciais podem
ser utilizados com este objetivo.

Deteccio do pH vaginal: sabe-se que o pH va-
ginal normalmente se situa entre 4,5 ¢ 5,5; ja o
liquido amnidtico tem pH alcalino (6,5 a 7,5).
Esta diferenciacao pode ser feita utilizando o
Teste do Papel de Nitrazina (FIGURA 1). A
fita ¢ introduzida no fundo-de-saco posterior e,
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quando azul, significa pH maior que 6 - 6,5,
sendo, portanto, confirmatério de RPMO. O pH
vaginal pode ser alterado pela presencga de san-
gramento vaginal, sabao, sémen, cervi-

cite, vaginose € urina alcalina, compro-
metendo o resultado do exame.

Fig. 1: Teste da nitrazina. A fita A foi obtida em mulher
normal sem queixas, a fita B em mulher com vagino-
se bacteriana e a fita C em gestante com RPMO.

Teste do Fenol Vermelho: posiciona-se um
tampao vaginal na vagina da paciente e, apos
um tempo, adiciona-se algumas gotas do rea-
gente, quando observa-se a alteragdo da colo-
racdo (de laranja para vermelho).

Teste da cristalizacio da secrecao vaginal: o
fluido obtido de fundo de saco vaginal, aplicado
sobre uma lamina e deixado secar por dez mi-
nutos apresentara a tipica aparéncia em folha
de samambaia, também observada no muco
cervical estrogénico (1* fase do ciclo menstrual)
(FIGURA 2). Durante a gestacao, nao ¢ espe-
rada a cristalizacdo do muco cervical, devido
aos altos teores de progesterona.

Presenca de elementos fetais em secrecao
vaginal: presenca de lanugem e cé¢lulas da
epiderme fetal (poligonais), as Gltimas carac-
terizadas por assumirem coloragdo alaranjada

(orangiofilas) apos tratamento com sulfato azul
do Nilo a 1%.

Injecao de contrastes na cavidade abdomi-
nal: através de amniocentese, introduzem-se
corantes (indigo carmin, vitamina B12) na
cavidade abdominal e observa-se se ocorrera
o tingimento de um forro ou tampao vaginal
ap6s 30 minutos. E um método pouco utilizado
na pratica devido aos riscos associados.
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Ultrassonografia: permite avaliar a diminuicao
do liquido amnidtico. Para isso, utiliza-se, pre-
ferencialmente, a medida do ILA (Indice de
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Liquido Amniotico), que mede o maior bolsao
vertical de liquido amnidtico encontrado em cada
um dos quatro quadrantes uterinos. Considera-se
diminuido quando menor que 5 cm, ou quando
a medida do maior bolsao vertical for menor que
2 cm (apesar de amplamente divulgados, estes
parametros nao sao fixos ao longo da gestagao
¢ se alteram com a idade gestacional).

ATENCAQO: A ultrassonografia ¢ exame que
apresenta baixa sensibilidade, uma vez que o
exame normal nao ¢ capaz de descartar a
RPMO. E capaz de sugerir fortemente a RPMO
na presenca de historia tipica de perda, porém
¢ importante lembrar que o achado de diminui-
¢ao do liquido amniodtico pode estar presente
em diversas outras patologias, como malfor-
macoes fetais, insuficiéncia placentaria, pos-
-datismo, uso de medicagoes...

Oligodramnia: ILA <5 cm
Maior bolsao vertical <2 cm

Alfafetoproteina: a AFP ¢ enzima produzida
pelo rim fetal que esta presente em altas con-
centragdes no liquido amniotico, mas niao na
vagina de mulheres gravidas em condigdes
normais. Sua identificagdo na secrec¢ao vaginal
¢ indicativa de perda liquida.

AmniSure: trata-se de um teste rapido que
detecta a proteina alfa microglobulina placen-
taria no fluido vaginal (PAMG-1). A PAMG-1
apresenta nivel reduzido no sangue e nivel
basal extremamente reduzido (50-220 picogra-
mas/ml) nas secrecoes cervicovaginais quando
as membranas fetais estdo intactas. Ja suas
concentragoes no liquido amnidtico estdo com-
preendidas num intervalo entre 2000 — 25.000
ng/ml e o teste € capaz de detectar a PAMG-1
a partir de 5-7 ng/ml. Desta forma, sua presen-
¢a na secre¢do vaginal em altas concentragdes
¢ indicativa de rotura das membranas.

Através de um kit especifico, um swab estéril
¢ inserido na vagina por um minuto € a seguir
¢ transferido para um frasco contendo um sol-
vente. Apos um minuto, introduz-se uma fita
de teste (Amnisure) no frasco e o resultado ¢
revelado pela presenga de uma ou duas linhas
apos 5 a 10 minutos: uma linha visivel signifi-
ca resultado negativo para fluido amniotico e
duas linhas visiveis, resultado positivo. A au-
séncia de linhas significa resultado invalido.

O fabricante informa uma sensibilidade de 99%;
especificidade de 100%; VPP (Valor Preditivo
Positivo) de 100% e VPN (Valor Preditivo Ne-
gativo) de 99%.

Devido ao custo elevado, deve-se restringir seu
uso aos casos que nao puderem ser diagnostica-
dos pelo exame fisico, ultrassonografia, teste da
cristalizacao arboriforme e teste da nitrazina.

V — PROGNOSTICO

Aproximadamente um ter¢o das mulheres com
RPPMO desenvolve sérias infecgdes como
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corioamnionite, endometrite € sepse. Endome-
trite € mais comum apoOs uma cesariana do que
um parto vaginal.

O feto e 0 neonato estao sob elevado risco de
complicacgdes. A maior parte das gestacoes com
RPPMO evolui para o parto antes do termo ¢
em menos de uma semana da rotura.

Os recém-natos sdo especialmente vulneraveis
a diversos problemas, como doenca de mem-
brana hialina, hemorragia intraventricular,
leucomaldacia periventricular, outras sequelas
neurologicas, infec¢do (sepse, pneumonia, me-
ningite) e enterocolite necrosante. As prevalén-
cias destas complicagdes variam com a idade
gestacional e s3o mais comuns na presenca de
infec¢ao intrauterina.

A RPMO também estd associada a risco au-
mentado de descolamento placentario e pro-
lapso de cordao. Apresentacdes andmalas sao
mais comuns devido a idade gestacional e a
ocorréncia de oligoidramnia.

Todas estas complicagdes sao mais comuns
quando a rotura ocorre antes de 23 semanas. A
oligoidramnia precoce e grave pode se associar
com hipoplasia pulmonar, deformidades faciais
¢ ortopédicas.

Portanto, o volume de liquido amnidtico, du-
ragao entre a rotura e parto ¢ a idade gestacio-
nal influenciam, de forma determinante, a
gravidade das complicagdes fetais.

Podemos resumir as complicagdes da seguin-
te forma:

a) infec¢do: pode ser causa ou consequéncia
da RPMO, sendo o risco de ocorréncia mais
elevado quanto maior o periodo de bolsa rota,
podendo ocorrer corioamnionite € parto pre-
maturo, principalmente nas primeiras 72h apos
a rotura.

As principais vias de infecg¢ao fetal sao o nariz
¢ aboca, além da via hematogénica através dos
vasos da circulacao fetoplacentaria.

b) prematuridade: poucas gestagdes com
RPPMO estabelecidas atingem o termo e 50%
entram em trabalho de parto em no maximo uma
semana, 70/75% em duas semanas e 80/85% em
no maximo 28 dias. Este periodo de laténcia
varia com a idade gestacional, sendo tanto maior
quanto menor a idade gestacional.

¢) acidentes de parto: maior frequéncia de apre-
sentacoes distocicas como as pelvicas e cormicas.

d) compressdo de cordao (pela oligoidramnia).
Risco especialmente alto.

e) sofrimento fetal: anormalidades da frequén-
cia cardiaca fetal s3o mais comuns apos a
RPMO do que em partos prematuros com
membranas integras, por provavel compressao
do corddo em situacoes de oligodramnia, co-
rioamnionite ou descolamento placentario.
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f) malformacdes: citamos aqui a Sequéncia de
Oligoidramnia (ou Potter) decorrente da com-
pressao fetal na oligoidramnia. Também pode
ocorrer em outras causas de oligoidramnia gra-
ve, como agenesia renal, por exemplo. Em casos
de oligoidramnia por longos periodos, a com-
pressao fetal pode levar a redugdao dos movi-
mentos fetais, com consequente compressao
fetal, e desenvolvimento de facies andmala,
hipoplasia pulmonar, achatamento da ponte
nasal, dobra anormal da orelha, posi¢cao anormal
de maos e pés e atitude de flexdo por contratu-
ra de cotovelos e joelhos. O desenvolvimento
de hipoplasia pulmonar esta associado a eleva-
das taxas de mortalidade neonatal (proximas a
70%). Sua incidéncia varia inversamente com
a idade gestacional e com o volume de liquido
amniotico. Ocorre em cerca de 20% das gesta-
coes com 19 semanas, 25% com 22 semanas e
10% com 26 semanas. Acima desta idade ges-
tacional, sua ocorréncia € rara. FIGURA 3.

Fig. 3: Malformacbes craniofaciais na sindrome de
Potter (A). Apds corregdo cirurgica, com um ano de
idade (B).

g) retengdo placentaria: em gestacoes muito
prematuras, esta aumentado o risco de reten-
cdo placentaria necessitando de extracdo ma-
nual e curetagem, especialmente nos casos
associados a corioamnionite.

h) risco de cesariana: uma vez que as alteracoes
da frequéncia cardiaca fetal sdo mais comuns
na amniorrexe prematura, devido ao oligoi-
dramnio e corioamnionite, observa-se uma
maior frequéncia do procedimento.

Complicacdes da RPMO

Infeccao
Prematuridade
Acidentes de parto
Compressao de cordao
Sofrimento fetal

Malformacgoes (Sequéncia de Potter)

VI - CONDUTA

A defini¢ao da conduta nos casos de amniorrexe
prematura depende de algumas variaveis: idade
gestacional, presenca ou ndo de infecc¢ao, avalia-
cao da vitalidade fetal e presenca ou nao de tra-
balho de parto.
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>> Na Presenca de Infeccao:

IMPORTANTE

Na presenca de infeccdo materna ou fetal, é
obrigatéria a interrupgdo da gravidez, inde-
pendente da idade gestacional. Deve-se pre-
ferir a via vaginal, visto os maiores riscos de
infeccao intra-abdominal com a cesariana.

A febre parece ser o unico indicador confiavel
para o diagnostico, quando associada a rotura
prematura de membranas. Leucocitose nao
parece ser um bom indicador de infeccao, de-
vendo-se associar outros parametros, como
taquicardia fetal, sensibilidade uterina e odor
vaginal fétido.

Portanto, o quadro clinico classico da corioam-
nionite (ou infec¢do intra-amniotica) pode ser
caracterizado pela presenca de febre materna
(> 37,8°C) e pelo menos dois dos seguintes
critérios (Ministério da Saude 2012):

- Leucocitose materna (leucometria >
15.000 cels/mm?).

- Taquicardia materna (> 100 bpm).

- Taquicardia fetal (> 160 bpm).

- Sensibilidade uterina.

- Liquido amnidtico com odor fétido.

Outros marcadores podem auxiliar no diagnos-
tico, como dosagem de proteina C reativa, em-
bora muito inespecifica, ¢ elevada na corioam-
nionite (> 2 mg/dl), dosagem de interleucina-6,
Velocidade de Hemossedimentacao e analise
do liquido amnidtico por meio de amniocente-
se (GRAM, cultura e dosagem de glicose).

Institui-se imediatamente a antibioticoterapia
empirica, pela associacdo de ampicilina (2 g
IV 6/6 horas) e gentamicina (5 mg/kg por dia
ou 1,5 mg/kg 8/8 horas), que devera ser man-
tida ate 48 horas apos o ultimo episodio febril,
nao sendo necessaria a administragao de ma-
nutencdo oral. E possivel a adicdo de clinda-
micina 900 mg IV 8/8h ou metronidazol 500
mg [V 8/8h para ampliar a cobertura anaerobia,
caso seja realizada cesariana.

>> Na Auséncia de Infecgao:

Descartado o processo infeccioso, a conduta se
baseia na idade gestacional, que deve ser cal-
culada da forma mais precisa possivel, prefe-
rencialmente por uma ultrassonografia do
primeiro trimestre.

Vamos separar a conduta por idade gestacional
para facilitar a compreensao:

* IG maior ou igual a 34 semanas: nestes
casos, assim como naqueles em que ha sinais
de sofrimento fetal ou infec¢ao, ¢ mandatoria
a conduta ativa (interrup¢ao da gestagdo). A
escolha da via de parto deve seguir critérios
obstétricos. Ndo estd indicado o uso de tocoli-
ticos neste periodo ou de corticoides.
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* IG entre 24 e 34 semanas: s¢ ndo ha sinais
de infeccao, sofrimento fetal ou metrossistoles,
deve-se adotar conduta conservadora, visando
o amadurecimento pulmonar fetal, visto que,
nesta faixa etaria, a maior responsavel

pela morbimortalidade fetal € a sindro-

me de angustia respiratoria.

A paciente deve ser mantida hospitalizada, em
repouso, com hidratagdo abundante. A pesqui-
sa de infec¢ao e de sofrimento fetal deve ser
frequente, através de curva térmica, hemogra-
ma seriado (duas vezes por semana), proteina
C reativa ou VHS (se disponivel), ausculta
fetal, cardiotocografia e perfil biofisico fetal.

<< Corticoterapia: a terapia com corticoide
comprovadamente diminui o risco de angus-
tia respiratoria, hemorragia intraventricular
¢ mortalidade em fetos prematuros. Embora
seus beneficios sejam maiores apos 24 horas
o tratamento, melhores resultados também
podem ser observados com tratamentos de
menor duracdo, nos quais nao foi possivel
seu término.

Aparentemente, os corticoesteroides nao ele-
vam o risco de infeccdo materna ¢ neonatal.
De qualquer maneira, os riscos da prematuri-
dade ultrapassam de forma significativa tais
riscos potenciais.

Assim como nos casos de trabalho de parto
prematuro, o uso de doses adicionais apos in-
tervalo de sete dias ¢ controverso e permitido
apenas por alguns autores.

<< Tocdlise: os tocoliticos apresentam boa
efetividade em prolongar a gestacao por 48
horas nos casos de RPPMO, periodo necessario
para a realizacdo de corticoprofilaxia. Entre-
tanto, seu uso rotineiro isoladamente nao evi-
denciou melhoras nas taxas de prematuridade,
morbidade e mortalidade fetais. Uma vez que
a atividade uterina pode estar associada a in-
feccao da cavidade uterina, seu uso deve ser
bastante criterioso e precedido de avaliagdo
rigorosa das condi¢des maternas e fetais. Atual-
mente, a inibicao da atividade uterina na RPMO
pode ser admitida apenas por curto periodo,
visando a realizag¢do da corticoterapia.

A maioria dos autores ndo recomenda @
a tocolise em caso de RPPMO.

<< Uso de antibidticos: em pacientes em que
se opta pela conduta conservadora (< 34 sema-
nas), o uso de antibidticos mostrou diminuigdo
da morbidade neonatal, do risco de infeccao
materna ¢ aumento do periodo de laténcia
(tempo decorrido entre a RPMO e o parto),
embora a mortalidade fetal ndo tenha sido al-
terada. Estas evidéncias suportam seu uso ro-
tineiro nos casos de RPPMO (Cochrane).

O esquema preconizado pelo protocolo do Na-
tional Institute of Child Health and Human
Development Maternal-Fetal Medicine Units
Network recomenda ampicilina 2 g IV 6/6 ho-
ras por 48 horas, associada a eritromicina (250
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mg 6/6 horas IV), seguida de amoxicilina 250
mg 8/8 horas por via oral por cinco dias. Uma
vez que nao dispomos no Brasil da apresenta-
¢do venosa de eritromicina, este protocolo foi
adaptado as nossas realidades.

A associacdao amoxicilina/clavulanato deve
ser evitada, por estar associada a maior risco
de enterocoline necrosante (Cochrane).

Varios esquemas sao propostos na literatura. A
seguir, sera apresentado o esquema sugerido

pelo livro Rezende Obstetricia 13* edicdo
(2016) e pelo Ministério da Saude (2012), o
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qual substitui a Eritromicina venosa (nao dis-
ponivel no Brasil) pela Azitromicina:

Ampicilina 2 g I'V a cada 6 horas por 48 horas
(cobertura de Streoptococcus do Grupo B,
muitos bacilos anaerdbios Gram-negativos €
alguns anaerobios);

+

Azitromicina 1 g VO dose tnica (cobertura de
micoplasma e Chlamydia trachomatis);
seguido de amoxacilina 500 mg 8/8 horas por
mais 5 dias (cobertura de bacilos gram-
-positivos e Gram-negativos, principal- @
mente E. coli).

I Ruptura prematura das membranas pré-termo (RPMP)

Cultura vaginorretal para GBS e antibidtico
para conduta conservadora e/ou profilaxia GBS*

-

Paciente entrando em trabalho de parto?

* Esquema ATB para
conduta conservadora
(laténcia)

Ampicilina 2 g IV, depois
1g IV de 6/6h, por 48h

Profilaxia GBS ao

Fluxograma 1 I inicio do parto

Sim Nio (Cobertura para GBS)
+
v v Azitromicina 1g VO
Continuar ampicilina *
| IV até o nasci':-ngnm Obter cultura GBS Amoxicilina 500 mg de
1 8/8 h por 5 dias
Continuar ATB apenas se
indicado para laténcia OU
continuar ATB por 48 horas se
indicado para profilaxia GBS
L 7 . v
o Néo disponivel I Neqativa®
| Positiva antes do parto egativ.
| *+Valida por
1 5 semanas
v

Sem profilaxia GBS
ao inicio do parto

|

2 - 332 semanas
de gestacao

Imaturidade pulmonar comprovada
ou avaliacdo indisponivel

Conduta conservadora para
corticoide antenatal associado a
antibioticoterapia

b

Parto com
34 semanas

Parto apds
24-48 horas

RPMO préxima do termo (322 a

Parto
imediato

362 semanas)

342 - 362 semanas
de gestacao

Maturidade pulmonar
fetal documentada

Parto
imediato

Parto
imediato

Profilaxia para Streptococcus do grupo B na
auséncia de cultura retovaginal negativa

Fluxograma 2: Condutas possiveis na amniorrexe prematura.
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Em gestacOes a termo com amniorrexe, sem
sinais de infecc¢ao, o uso de antibioticos nao es-
ta recomendado rotineiramente, pela falta de
evidéncias estatisticamente significativas (Co-
chrane), exceto nos casos com indicac¢ao de pro-
filaxia para Streptococcus do Grupo B (GBS).

B IG menor que 24 semanas: o tema perma-
nece polémico. A sobrevida ¢ bastante baixa
nos fetos que nascem nesta fase, assim como
as complicacoes precoces € tardias com o ma-
nejo conservador. A corioamnionite atinge ra-
zoavel parcela das gestagdes e a frequéncia de
sequelas neuroldgicas € consideravelmente ele-
vada. Desta forma, a decisado terapéutica deve
ser definida com a familia.

Os autores que recomendam a conduta conser-
vadora sugerem que a paciente deve ser acom-
panhada em ambiente domiciliar com repouso
absoluto e controle da temperatura corporal até
24 semanas, quando passariam ao protocolo
apresentado anteriormente para os casos com
mais de 24 semanas, nao se devendo adminis-
trar tocoliticos, antibidticos ou corti-
coesteroides antes deste periodo. @

<< Profilaxia de infec¢do por Streptococcus
do Grupo B: seguem as mesmas recomenda-
coes apresentadas na se¢ao de Parto Pré-termo,
com a diferenga que se indica a manutengao do
antibiotico por 48 horas em pacientes com
RPMO que ndo possuam resultado de cultura.
Importante frisar que, mesmo tendo realizado
a antibioticoprofilaxia na conduta conservado-
ra na RPMO, a profilaxia para Streptococcus

do grupo B se mantém caso a paciente entre
em trabalho de parto (FLUXOGRAMA 1).

<< Amnioinfusao: nao ha evidéncias cientifi-
cas que suportem este procedimento na RPMO.

<< Via de parto: ndo ha evidéncias de que a
cesariana apresente beneficios adicionais em
casos de RPMO. Preferencialmente o parto
deve ocorrer por via vaginal, mesmo na pre-
senca de colo desfavoravel, o qual pode ser
preparado pelo uso de misoprostol. A indicagao
de cesariana deve obedecer as indicacoes tra-
dicionais ¢ as comentadas na secao de Parto
Pré-termo.

Devido as diversas condutas citadas na literatu-
ra, apresentamos o FLUXOGRAMA 2 com as

possiveis condutas na amniorrexe prematura.

Lembrar que, durante o trabalho de parto, ¢
imperativa a profilaxia para Streptococcus do
Grupo B.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® COMO EXISTEM MUITOS LIVROS UTILIZADOS COMO
REFERENCIAS NOS CONCURSOS DE RESIDENCIA
MEDICA, ABORDAREMOS AQUI AS PRINCIPAIS DIFE-
RENCAS ENCONTRADAS.

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

PoLEmICA NA LITERATURA

Definicao de rotura prematura
de membranas ovulares

FiQuE DE
OLHO !

O livro HERMOGENES OBSTETRICIA BAsica (32 EDI-
cAo, 2015) define RPMO como a rotura das
membranas que ocorre pelo menos uma hora
antes do inicio do trabalho de parto.

As outras referéncias da especialidade con-
sideram a definicido apresentada no texto.

@ PoLEmICA NA LITERATURA

Faeoe PH Vaginal e pH do Liquido
ool Amniotico

O livro OBsTETRIiCIA FUNDAMENTAL (REZENDE, 132
Epicio, 2014) cita que o pH vaginal é acido e
varia entre 4,5 e 6,0, enquanto o pH do liquido
amniotico é alcalino e oscila entre 7,1 e 7,3.

O livro Rezenpe OBsTETRICIA (112 EpIcA0, 2010 E
127 Epicio, 2013) cita que o pH vaginal normal
na gravidez é de 4,0 a4,5 e que o pH do liquido
amnidtico situa-se entre 7,1 e 7,3. Menciona
que na amniorrexe o papel de nitrazina assu-
mira coloracao esverdeada (pH maior que 4,6).
Na 132 edigao (2016), o autor afirma que o pH
vaginal normal € acido e varia entre 4,5 e 6,0,
enquanto o do liquido amniético € alcalino e
se situa entre 7,1 e 7,3. Na rotura, o papel de
nitrazina assume a coloragao azul (pH > 6,5).

O livro GINecoLoGIA E OBSTETRICIA (SOGIMIG —
42 EpicAo, 2007 e 5 EpigcAo, 2012) menciona
que o pH vaginal oscila entre 5,2 e 6,0, en-
quanto o pH do liquido amnidtico varia entre
7,0a7,7.

O livro RoTtinas Em OBsTETRICIA (FREITAS — 52
EpicAo, 2006) e 0 WiLLiams OBsTeTRICS (CUN-
NINGHAM — 24" Epimion, 2014) citam que o pH
vaginal normal esta entre 4,5a 5,5 e o pH do
liquido amnidtico, entre 7,0 a 7,5. A versao
2011 do livro Rotinas Em OgssteTrRICIA Cita 0 pH
normal como entre 4,5 a 6,0.

O livro OssTETRIiCIA (UNIFESP, 12 EDICAO, 2011)
menciona que, habitualmente, o pH vaginal
varia entre 4 e 5 na gestacao normal. O pH
do liquido amnidtico, em geral, situa-se entre
7 e 7,5. Diz ainda, que quando o pH vaginal
se situar acima de 6 no teste do papel da Ni-
trazina, em 90% das vezes trata-se de caso
real de rotura das membranas.

O livro ZucaiB OBsTETRICIA (22 EDIGAO, 2012 E 32
EDIGAO, 2016) e o livro Nocoes PrATICAS DE OBSTE-
TrRicIA (2011) citam que o pH vaginal na auséncia
de amniorrexe encontra-se entre 4,5-6,0 e na
sua ocorréncia, se torna alcalino (7,1-7,3).

Ja o livro HERMOGENEs OBSTETRICIA BAsica (32
EDICAO, 2015) utiliza os valores de 3,8 a4,2 e
entre 7,0 e 7,3 para o pH vaginal normal e o
pH do liquido amnidtico, respectivamente.

Portanto, s6 um comentario: confusdo na
certa! O importante € entender que o pH mais
alcalino esta associado a RPMO; e o pH mais
acido, ao conteudo vaginal normal.
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@ PoLEmicA NA LITERATURA

Fauepe TocoOlise na RPMO?
OLHO !
O livro
, 0 livro
, O
livro
eolivro
concor-

dam que nao ha dados suficientes na litera-
tura para justificar o uso de tocolise na
RPMO até o momento e, portanto, ndo a re-
comendam na paciente em trabalho de par-
to prematuro com amniorrexe.

O livro

recomenda a tocolise por curto
periodo na RPMO para realizagao de cortico-
terapia visando o amadurecimento pulmonar
fetal, desde que afastada a presenca de in-
feccao fetal.

O livro

relata que a tocolise para maturagao pulmo-
nar fetal pode ser considerada, embora nao
haja recomendacéo. Ja na 132 edigdo (2016),
o autor coloca que a rotura prematura das
membranas pré-termo € uma contraindicagao
a tocolise.

O livro

nao recomenda o uso de tocoliticos, profilati-
cos ou durante o trabalho de parto prematuro
na ocorréncia de RPMO.

O livro

diz que nao ha consenso
sobre a tocdlise em pacientes com RPMO,
mas nao se posiciona sobre o assunto.

Portanto, parece que, se rompeu a bolsa,
nada de tocolise!

@ PoLEmicA NA LITERATURA

Fuee Epoca para Corticoprofilaxia
oLHo !

O livro

recomenda que em gestacles
com menos de 32 semanas seja praticada a
conduta conservadora, visando o amadureci-
mento pulmonar fetal. Em gestacbes com
idade gestacional mais avangada, a cortico-
profilaxia € dispensada e propde-se a inter-
rupcao da gravidez. Na 32 edigao do livro o
autor questiona o beneficio da corticoterapia
entre 32 e 34 semanas, mas que a conduta
deve ser expectante neste periodo principal-
mente se n&o for possivel confirmar a maturi-
dade pulmonar.

O livro

recomenda a corticoterapia até
32 semanas e afirma que ndo ha consenso
entre 32 e 34 semanas, mas que muitos es-
pecialistas recomendam esta conduta.

Ja o livro
, 0 livro
e o livro

recomendam que a corticoprofi-

CariTuLO 4 - PRemATURIDADE E RPMO

laxia seja realizada em todas as gestantes
com RPMO em idade gestacional entre 24 e
34 semanas, na auséncia de corioamnionite.

De forma semelhante, o livro

recomen-
da a conduta conservadora para administra-
cao de corticoterapia em gestantes entre 24
e 34 semanas com risco de parto iminente.

Qutro livro do mesmo autor

recomenda o uso de
corticoide na RPMO apenas em gestantes en-
tre 24 e 32 semanas, ou para aquelas entre
32 e 34 semanas em que ha comprovacao da
imaturidade pulmonar. Na 132 edi¢ao (2016)
do livro, a corticoterapia é recomendada entre
24 e 34 semanas, podendo ser considerada
para mulheres com 23 semanas.

O livro

nao recomenda a corticoprofilaxia em ges-
tantes com amniorrexe prematura, referindo
gue sua administracao aumentaria o risco de
infeccdo materno e fetal. Ja a 22 e a 32 edi-
cao (2012 e 2016) do mesmo livro advogam
a corticoterapia com betametasona apenas
em pacientes com RPMO em idade gestacio-
nal inferior a 32 semanas, desde que afasta-
da a possibilidade de corioamnionite.

O livro

menciona que a corticoprofilaxia deve ser
empregada, preferencialmente, entre 28 e 32
semanas, mas que seu uso vem sendo acei-
to entre 24 e 34 semanas.

As evidéncias mais atuais sugerem que parece
nao haver grandes beneficios em se prolongar
uma gestagcdo com mais de 32 semanas na
presenca de rotura das membranas ovulares.
O risco de infec¢cdo supera o beneficio do uso
de corticoides nestes casos. Esta informacao
ainda nao é consensual e, portanto, ndo esta
disponivel em todos os tratados nacionais.

PoLEMICA NA LITERATURA

Antibioticoprofilaxia na RPMO e
aumento do periodo de laténcia

FiQuE bE
OLHO !

Apenas os livros
e
citam que nao
ha evidéncia suficiente para recomendar o
uso rotineiro de antibiético profilatico com o
objetivo de diminuir o risco da infeccdo ma-
terna e neonatal. A versao 2011 do livro
cita que nao adotam anti-
bioticoprofilaxia na rupreme devido a reco-
mendacao da Comissao de Infecgcao Hospi-
talar do hospital das Clinicas de Porto Alegre.

O livro

recomenda que a antibioticoterapia deve ser
administrada inicialmente por 48 horas por via
venosa com ampicilina e eritromicina, seguida
por terapia oral com amoxicilina e eritromicina.
A 3?2 edicao do livro (2015) recomenda o mes-
mo antibidtico de laténcia descrito no texto.

O livro
cita que os esquemas mais
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utilizados na profilaxia antibiética devem ser a
eritromicina e a associacao amoxicilina/clavu-
lanato, por pelo menos sete dias. A versao
2012 cita que, uma vez que nao esta disponi-
vel a apresentagao venosa da eritromicina no
Brasil, ndo se deve administrar antibioticos ro-
tineiramente sem que antes haja comprova-
cao de seu beneficio.

O livro

nao deixa muito clara sua posi¢ao, mas cita
0 esquema de ampicilina 2 g 6/6 horas € eri-
tromicina (estearato) 250 mg VO (nao dis-
ponivel a via endovenosa) 6/6 horas por 48
horas seguido de cinco dias de manutencao
com amoxicilina (250 mg 8/8 horas) e eritro-
micina (333 mg 8/8 horas) entre 24 e 34 se-
manas. Concorda com a nao utilizacao da
amoxicilina-acido clavulanico.

O livro

também nao recomenda a utili-
zagao da combinacido amoxicilina/clavulanato
e sugere que os esquemas de trés ou sete
dias apresentam resultados semelhantes.

O livro

contraindica a associagao
amoxicilina/clavulanato, e reforga que a eri-
tromicina venosa nao esta disponivel no Bra-
sil e recomenda o esquema apresentado em
nosso texto, que reapresentamos aqui:

Ampicilina 2 g IV 6/6 horas por 48 horas;
Azitromicina 1 g VO seguido de;

Amoxicilina 500 mg VO 8/8 horas por cinco
dias.

O manual do Ministério da Saude
recomenda o mesmo
esquema citado no texto.

O livro

recomenda esquema profilatico com ampicilina
I\VV e oral; ampicilina IV + amoxicilina oral; am-
picilina IV + ampicilina ou amoxicilina oral + eri-
tromicina somente oral; os quais devem ser
administrados por trés a cinco dias. Menciona
que o esquema com amoxicilina/acido clavu-
lAnico esta associado a maior risco de entero-
colite necrosante e nao deve ser utilizado.

PoLEMICA NA LITERATURA

Faueoe Conduta Ativa, quando?
OLHO !

O livro

preconiza
que a conduta deve ser dividida de acordo
com as seguintes faixas de idade gestacio-
nal: < 24 semanas (individualizar); 24 a 34
semanas (conduta conservadora) e > 34 se-
manas (conduta ativa). Entre 32 e 34 sema-
nas propode o uso de corticoterapia por 48 ho-
ras, seguida de interrupg¢ao apos 24 horas do
seu término.

Ja o livro

recomendam que a conduta seja orientada
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de acordo com os seguintes grupos: < 24 se-
manas (preferéncia pela indugao do parto
pelas graves consequéncias maternas asso-
ciadas, podendo individualizar cada caso);
24 a 32 semanas (conduta conservadora) e >
32 semanas (interrupcao da gestacao). A 32
edicao (2015) do livro
e a 132 edicio (2016) do livro

passam a recomendar a

conduta ativa a partir de 34 semanas.

O livro
separa as condutas também em trés catego-
rias: menor que 24 semanas, entre 24 e 34
semanas e acima de 34 semanas. Propoe a
conduta conservadora entre 24 e 34 semanas,
conduta ativa acima de 34 e discutir com a
paciente o prognostico e risco em gestagoes
abaixo de 24 semanas. Estas mesmas reco-
mendacoes estao presentes no livro

e no Manual
de Gestacao de Alto Risco do

O livro

preconiza que a conduta deve
ser dividida em: < 26 semanas (conduta indi-
vidualizada); 26 a 34 (conduta conservadora)
e > 34 semanas (conduta ativa). Ja a versao
2011 do mesmo livro preconiza a divisido da
conduta nas seguintes idades gestacionais:
< 24 semanas (individualizar); 24 a 32 sema-
nas (conservador); 32 a 34 semanas (se ma-
turidade pulmonar, parto; na auséncia de ma-
turidade ou indisponibilidade de avaliagcao,
corticoide por 24 horas e parto apos 48 ho-
ras); e > 34 semanas, parto.

Ao contrario de todos os demais tratados con-
sultados, o livro

recomenda a conduta
conservadora até 36 semanas, e a conduta
ativa apenas a partir desta idade gestacional.

O livro

recomenda conduta ativa apos
34 ou apos 32 semanas caso a maturidade pul-
monar seja comprovada. Se nao for possivel
comprovar a maturidade pulmonar entre 32 e
34 semanas, a conduta deve ser expectante.

Mais uma vez observamos que as referéncias
disponiveis ndo chegam a um consenso, 0
que torna o estudo da Obstetricia uma ativi-
dade de paciéncia e redobrada atencao!
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.



L
L™
Ty

o om— s wa s —

i MUV - PN AT P
TPEPEAL O ARG A P T AEE - A

= . L
L T e e S PRI I S

. B8 T T - R
" IE 1
WF Tha ek ) Ly ool b P g s i m ol P il e e ek e
o Ui O shedo S0 oo
ik o v
i i
o el
ripun
+10 aall —

il MECHCA - POTY ARG PETO! . )
LT DO AL Tl S AW O A0 O LS - AL

Ei A i ek e T Fal T o v e

LAl e oy )

S0 R i e Bl

| Fopeimepdes sl

i s rel COBCE

g s, B pleryeeiiea S la

CLICANDO NO
BOTAO GABARITO

- .
0 el o e il WA S R ) LIy L
a0 vl e 9

i7 fr= m imhiey rrmm s g -

s T ey p—— Sk
e Ty ——
B

o ey

B e B R R B e A A 4 5
iy v el b sl

bl na o WA - B A0 el (e TN
NP TATADE FEDECAA DO I TGO O M- O AR - =L
D T D 1]

.

iy

[0S

NEFROLOGIA - VOLUME 1/2013

o
-
=
o

e
- =
]
wml

—_|

-------------------J

_ OGABARITO SERA _ _
EXIBIDO DESTA FORMA™ ~ |
I
I

r-------

. T B S o A ik T S 5 PR
R T

A1 ro—

B g

1 b

gt eyl ([ e ] e i T

LEPETAREADH FOE D P TR0 0 M OF A - )
R N e L
[ ——



L--

=1 ]
F
I\..I' l\.I

i U o el o ol

||||||

LYV SD AT FEILOAL D80 8 A Dal Dol A0 D0 AR - FLI
LR R N TR R, Pl e S T SR

g e e e

VOCE PODE VOLTAR PARA A PAGINA DE
QUESTOES CLICANDO NO BOTAO VOLTAR

OU VER O COMENTARIO
EM VIDEO DO PROFESSOR

L=
-
N

R

il e MESECA - e LLCE RS Dl T o

————————-—-——u——————-—.

NEFROLOGIA - VOLUME 1/2013

CLICANDO NO BOTAC COMENTARIO, VOCE SERA
LEVADC AO COMENTARIC DA QUESTAOQ SELECIONADA

PR ] PR Ly pp————.
g A N i R A T R R B




1 1 4 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

1 — Durante o trabalho de parto, uma paciente esta apre-
sentando parada da descida. Ao toque, observa-se apre-
sentacdo cefalica com a sutura sagital transversa mais
perto da sinfise do que do promontorio sacral. Qual é o
nome dessa condi¢do?

a) Assinclitismo posterior.

b) Assinclitismo anterior.

c) Rotacdo interna.

d) Rotacao externa.

e) Hipomaclio.

J@

2 — Ao examinar a parturiente, o interno relatou que o
maior eixo fetal coincidia com o maior eixo uterino. O dor-
so fetal era palpado a esquerda do abdome materno e a
escava nao estava completamente ocupada. Entdo, de-
finiu, nessa ordem:

a) Atitude, situacao e apresentacao do concepto (esta ul-
tima, cefélica fletida néo insinuada).

b) Situagéo, posi¢ao e apresentacao do concepto (esta
ultima, pélvica).

¢) Situacao, variedade de posi¢ao e apresentagéo do con-
cepto (esta ultima, cormica).

d) Atitude, situacao e variedade de posi¢do do concepto
(esta ultima, occipito esquerda anterior).

e) Atitude, posicao e variedade de posi¢éo, pois a apresen-
tacao fetal s6 poderia ser reconhecida pelo toque vaginal.

el

3 — Em relacdo a contratilidade uterina, assinale a alter-
nativa CORRETA:

a) S esta presente quando se inicia o trabalho de parto.
b) S&o necessarias 4 contragfes em um intervalo de 10
minutos para que se caracterize um trabalho de parto.

¢) O chamado triplo gradiente descendente é importante
para que as contracdes sejam efetivas para a dilatagédo
do colo e para a descida da apresentacao.

d) O periodo de repouso fisioldgico das contragdes € o
quarto periodo do parto, quando estas cessam.

e) A contracdo uterina € responsavel pelo trombotampo-
namento que ocorre no 4° periodo do parto.

e

4 — Assinale a sequéncia CORRETA dos tempos do
mecanismo do parto:

a) Dilatag&o, expulséo, dequitacdo e quarto periodo.

b) Insinuagao, dilatacéo, descida, desprendimento do polo
cefalico e rotacao externa.

¢) Dilatag&o, insinuacao, descida, desprendimento do polo
cefélico e rotagéo externa.

d) Insinuagéo, descida, rotacdo interna, desprendimento
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do polo cefalico e rotagéo externa.
e) Dilatacao, insinuacéo, rotacao interna, rotacao externa
e dequitagao.

Y@

5 — O partograma a seguir ilustra a evolugéo do Trabalho
de Parto (TP) de uma nulipara que, submetida a preparo
de colo com misoprostol, entrou em TP espontaneo na
412 semana. A partir do partograma, € CORRETO afir-
mar que a:

Partograma

MNoTe RG

D O ::n

Cérvico - Diistacso
(cm)
- A DN D

28.11.15

s, = ! &

T4 &

Bolsa I

v

Ootocina

MediCamenios
Fhsdos
Anesiosia

Examinador

Observaglies

a) Parada da dilatagdo cervical foi diagnosticada na hora 3.
b) Evolugdo normal do TP foi confirmada na hora 7.

c) Rotura artificial de membranas esta indicada na hora 8.
d) Infusdo de ocitocina tem indicagéo a partir da hora 3.

Y@

6 — Na assisténcia ao parto, 0 médico deve conhecer
0s mecanismos envolvidos nesse processo, de forma a
acompanhar e poder identificar eventuais desvios. Em
relacdo a esses mecanismos, € CORRETO afirmar que:
a) Ainsinuacao é a passagem do diametro biparietal pelo
plano das espinhas isquiaticas.

b) A descida fetal nas cefalicas fletidas ocorre sem ne-
cessidade de rotacao, pois a apresentacao ja exibe seus
menores diametros.

c) Arotagéo externa, ou restituicdo, visa locar o didametro
bisacromial no didmetro anteroposterior do estreito inferior,
d) O parto, quando o feto ja se encontra em OP no plano
zero de De Lee, apresenta melhor progndstico.

e) O hipomdclio € quando o feto que estava em OEA roda
para OP se locando no subpubis.
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J@

7 — Considerando que as fases clinicas do parto pos-
suem caracteristicas peculiares, assinale a alternativa
CORRETA.

a) O primeiro periodo do parto, também chamado de pe-
riodo de laténcia, pode demorar até 12 horas nas primi-
gestas e 8 nas multiparas.

b) No periodo de dilatacdo, 0 numero de contracdes deve
ser de quatro a cinco em dez minutos.

c) No periodo expulsivo, a parturiente devera estar com
soro intravenoso com ocitocina, mas sempre em bomba
de infus&o.

d) O terceiro periodo pode demorar fisiologicamente até
40 minutos, sendo normal, isto é, o mais frequente, até
30 minutos.

e) O quarto periodo pode ser complicado em situagdes de
partos prolongados ou de partos taquitocicos.

J@

8 — Se uma gestante primigesta apresenta rotura prema-
tura das membranas, € CORRETO afirmar que:

a) Teve rotura das membranas antes da 372 semana.

b) Se tiver menos de 34 semanas, na conduta expectan-
te, a administragao de antibiotico visa tratamento da co-
rioamnionite que provavelmente determinou esta rotura.
c) Devera receber medicagdes uteroliticas para permitir
atingir uma maior maturidade fetal.

d) O periodo de laténcia devera ser inversamente propor-
cional a idade gestacional.

e) N&o se indica corticoterapia, independentemente da
idade gestacional.

Y@

9 — O blogueio do nervo pudendo para o parto vaginal é
realizado no local indicado com o numero:

10 — Secundigesta em trabalho de parto, apresentacéo
ODP. Pode ocorrer rotacao:

a) Longa de 135° para OP e o parto normal deve ocorrer.
b) Longa de 180° para OS e o parto pode evoluir mais
lentamente.

c) Curta de 90° para ODT sendo indicado fércipe de
Kielland.

d) Curta de 45° para OP e o parto deve ser normal.
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Y@

11 — Tercigesta de 35 semanas, 2 partos normais anterio-
res, com bolsa rota ha 1 hora, com contragdes uterinas
espacadas, de moderada intensidade, colo médio, pos-
terior, 2 cm. Esta indicado:

a) Inibicdo de trabalho de parto.

b) Cesaria.

c) Aguardar a evolucao do parto.

d) Ciprofloxacino profilatico para infec¢do por estrepto-
COCO D.

Y@

12 — Primigesta, 40 semanas de gestacéo, em trabalho
de parto com o seguinte partograma:

PIrograTa
Ham |14 Dl
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Trata-se de:

a) Fase ativa prolongada.

b) Parto taquitocico.

c) Parada secundaria da dilatag&o.
d) Distocia funcional.

Y@

13 — Na apresentacao cefalica fletida, quando o lambda
esta voltado para o ponto marcado com a seta, conforme
imagem, trata-se da variedade de posicao:

.\\ N

™y
L — . :
\ ':u 4,

=% e~
N

=

a) Occipito direita posterior.
b) Occipito direita anterior.
c) Occipitossacra.

d) Occipito esquerda transversa.
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14 — S&o fatores de risco para o parto pré-termo, EXCETO:
a) ldade < 35 anos. c) Rupreme.
b) Polidramnio. d) Conizag&o uterina prévia.

15 — Observe a imagem da cabega fetal. A sutura sagital
e a fontanela lambda estdo marcadas respectivamente
pelos numeros:

2e3.
4eb5.
6e’.
4e1.

O
N S N S

16 — O 4° periodo do trabalho de parto caracteriza-se por
4 fases importantes. Sao elas:

a) Desprendimento cefalico, rotagao externa, desprendi-
mento das espaduas e cintura pélvica.

b) Dequitacao, ligaduras vivas de Pinard, trombotampo-
namento e contratagéo uterina fixa.

¢) Miotamponamento, trombotamponamento, indiferenga
uterina e contracdo uterina fixa.

d) Trombotamponamento, contragéo uterina fixa, miotam-
ponamento e indiferenca uterina.

e) Nenhuma das anteriores.

17 — Allinha de orientagéo e o ponto de referéncia nas
apresentacdes cefalicas defletidas de 1.° grau séo, res-
pectivamente:

a) Sutura sagitometopica e bregma.

b) Sutura metdpica e fronte.

¢) Sutura sagital e bregma.

d) Sutura metdpica e bregma.

OBSTETRICIA - VOLUME 2/2019

18 — Na realizacdo da pelvimetria interna pelo exame de
toque, representado na figura, mede-se a conjugata:

a) Diagonalls.

b) Vera obstétrica.
c) Vera anatémica.
d) Exitus.

e) Interna.

19 — Qual a situacao fetal na figura?

a) Cefélica.
b) Transversa.
¢) Longitudinal.
d) Obliqua.
e) Cormica.

20 — No mecanismo de parto, o seguinte movimento € si-
multaneo a rotacdo interna das espaduas.

a) Deflex&o do polo cefélico.

b) Rotacao externa da cabeca.

¢) Insinuacao do polo cefalico.

d) Desprendimento do ombro anterior.
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J@

21 — No exame obstétrico da bacia, qual o didametro de-
vera ser examinado pelo tocdlogo para avaliagdo do es-
treito superior?

a) Conjugata diagonalls.

b) Conjugata anatémica.

c) Conjugata vera obstétrica.

d) Conjugata exitus.

e

22 — A terceira fase da manobra de Leopold-Zweifel visa
identificar:

a) Insinuacgao.

b) Situacao.

c) Atitude.

d) Posicéo.

e

23 — Quanto ao uso de prostaglandinas para inducdo do
parto, € CORRETO afirmar que:

a) Devem ser utilizadas quando o indice de Bishop for
maior que 5.

b) Estao contraindicadas nos casos de rotura prematura
de membranas.

c) O misoprostol ndo deve ser utilizado naquelas com ce-
sarea previa.

d) Nao é permitido o seu uso no Brasil.

e

24 — O diametro anteroposterior do estreito superior
da pelve materna, que representa a menor distancia
entre o promontério do sacro e a sinfise pubica, € de-
nominado:

a) Conjugata vera anatémica.

b) Conjugata vera obstétrica.

¢) Segundo plano de Hodge.

d) Conjugata diagonalis.

e) Primeiro plano de Hodge.

J@

25 — S&o indicagles absolutas de cesarianas as seguin-
tes, EXCETO:

a) Placenta prévia total, sem sangramento ativo.

b) Gestacado gemelar com ambos os fetos em apresen-
tacao pélvica.

c) Desproporcao cefalopélvica.

d) Herpes genital ativo.

e) Morte materna com feto vivo.
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Y@

26 — A inducéo do parto esta indicada quando os bene-
ficios da antecipacéo do parto superam os riscos desse
procedimento. Dessa forma, é considerada contraindica-
¢ao a inducao do parto vaginal:

a) Obito fetal.

b) Herpes genital ativo.

c) Amniorexis prematura.

d) Gestacdo com 41 semanas ou mais.

J@

27 — A'inducao do trabalho de parto esta indicada quan-
do os beneficios materno-fetais ultrapassam aqueles da
continuacéo da gravidez. Sdo indicagdes de indugéo do
trabalho de parto, EXCETO:

a) Corioamnionite e hipertens&o cronica na gravidez.

b) Gestagéo prolongada e ruptura prematura das mem-
branas a termo.

¢) Diabetes da gravidez em uso de insulina e pré-eclampsia.
d) Herpes genital ativo e apresentagao cormica.

e) Ruptura prematura das membranas prée-termo e pos-
-datismo.

Y@

28 — Que tipo de bacia favorece as variedades de posi-
¢ao OS e OP durante a insinuacao no trabalho de parto?
a) Antropoide. c) Androide.

b) Ginecoide. d) Platipeloide.

Y@

29 - Assinale a alternativa que apresenta uma consequén-
cia da rotura prematura das membranas ovulares.

a) Gestagéo prolongada.

b) Hipoplasia pulmonar.

¢) Aumento do indice de liquido amnidtico.

d) Elevacao da altura uterina.

e) Dificuldade para sentir partes fetais a manobra de
Leopold.

Y@

30 - O teste de Azul de Nilo é usado para:

a) Avaliar a maturidade pulmonar fetal.

b) Avaliar a idade gestacional.

c) Avaliar a quantidade de liquido amnidtico.

d) Estudar a idade gestacional determinando a proporcao
de células orangidfilas e acidofilas que se coram pelo lugol.
e) Avaliar rotura de membranas.
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J@

31 - Primigesta, 26 anos, 29 semanas e 3 dias de idade
gestacional, chega ao pronto atendimento da materni-
dade relatando perda de liquido claro via vaginal em
moderada quantidade ha 3 horas. Refere movimenta-
¢ao fetal diminuida ha 12 horas. Nega outras queixas.
Exame fisico: bom estado geral; hipocorada (1+/4+);
hidratada; PA = 100 x 60 mmHg; temperatura = 38,3°C;
FC = 112 bpm; altura uterina = 28 cm; BCF = 165 bpm
sem desaceleragdes; movimentacao fetal ndo percebi-
da; atividade uterina ausente em 10 minutos de avalia-
¢ao. Exame fisico ginecoldgico: Ao exame especular,
foi observada moderada quantidade de liquido claro
em fundo de saco vaginal, com pequena saida ativa
pelo orificio externo do colo uterino durante manobra
de Valsalva. Exames complementares: A cardiotocogra-
fia basal de controle evidenciou feto hipoativo, reativo.
Hemoglobina 10,5 g/dl; hematocrito 31,5%; gldbulos
brancos 18.000/pl (8% de bastonetes, 78% segmen-
tados); plaquetas 18.000/ul; urina do tipo 1 com 1 a 2
leucdcitos por campo e nitrito negativo. Teste de cris-
talizagdo do material obtido em fundo de saco vaginal
= positivo. Considerando as informagdes fornecidas
sobre o caso clinico, qual a conduta mais adequada
neste momento?

a) Betamimético, corticosteroide, conduta expectante
com avaliacdo de vitalidade fetal e hemograma a cada
trés dias.

b) Antibiéticos, profilaxia de sepse neonatal de inicio pre-
coce, sulfatagéo, indugéo do trabalho de parto.

¢) Antibiotico, corticosteroide, observacao clinica com ava-
liacdo de vitalidade fetal e hemograma diarios.

d) Betamimético, antibiético, profilaxia de sepse neona-
tal de inicio precoce, resolugao imediata da gestagao por
via alta.

J@

32 — Gestante, 22 anos, G3P1(C1)A1, idade gestacional
=40 semanas, em trabalho de parto, sob analgesia peri-
dural. Dindmica uterina: 5 contragdes fortes com duracédo
de 45 segundos cada em 10 minutos e boa vitalidade fetal
pela cardiotocografia. Partograma.
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|4 | <- DILATACAO DO COLO UTERINO

51 <- PLANO E VARIEDADE DE POSICAO

O DIAGNOSTICO E A CONDUTA SAO:

a) Periodo expulsivo maior que 1h, por despropor¢ao ce-
falopélvica; cesarea imediata.

b) Parada secundaria da descida, com linha de agéo ul-
trapassada; forcipe de alivio.

c) Periodo pélvico prolongado, com progresséo da desci-
da; manter acompanhamento.

d) Periodo pélvico prolongado por desproporcado cefalo-
pélvica; cesarea imediata.
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J@

33 — Gestante a termo, em trabalho de parto no final do
segundo periodo. O pardmetro da estéatica fetal que NAO
se consegue avaliar ao toque é:

a) Atitude.

b) Apresentacao.

c) Variedade de posicao.

d) Altura da apresentacéo.

J@

34 — Adistocia que pode ser diagnosticada por dois toques
sucessivos, com intervalo de duas horas ou mais, com a
mulher em trabalho de parto ativo e, frequentemente, asso-
ciada ao sofrimento fetal e desproporgéo cefalopélvica, é:
a) Fase ativa prolongada.

b) Parto precipitado.

c) Parada secundaria da dilatacao.

d) Periodo pélvico prolongado.

J@

35 — Com relagéo as fases clinicas do parto, pode-se afir-
mar que:

a) O segundo periodo comega com a dilatagéo total da
cérvice e termina com a expulséo do feto.

b) O primeiro periodo consiste no periodo prodrémico.
c) O secundamento ocorre no segundo periodo do parto.
d) O quarto periodo se caracteriza pelo descolamento,
descida e expulséo da placenta e dos anexos.

e) O final do segundo periodo € 0 momento em que a pa-
ciente deve ser encaminhada ao pré-parto.

J@

36 — Na assisténcia ao parto normal, existem praticas
comprovadamente Uteis e que devem ser estimuladas,
tais como:

a) Realizacao rotineira de episiotomia.

b) Oferecimento de liquidos por via oral durante o traba-
lho de parto.

c) Analgesia exclusivamente por método farmacoldgico.

d) Cateterizagao venosa profilatica rotineira.

e) Manobra de Kristeller para auxiliar a expulséo do feto.

J@

37 — Durante a avaliacdo da estatica fetal, constatou-se
que a variedade de posicao era OEA. Sobre esta nomen-
clatura € INCORRETO dizer que:

a) O ponto de referéncia fetal € a fontanela bregmatica.
b) E uma cefalica fletida.

c) A linha de orientagéo € a sutura sagital.

d) O ponto de referéncia materno € a iminéncia iliopectinea.
e) A posigéo € esquerda e a situagéo é longitudinal.
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J@

38 — Ainducao do parto esta indicada quando os bene-
ficios da antecipacéo do parto superam os riscos desse
procedimento. Dessa forma, é considerada CONTRAIN-
DICACAO & inducéo do parto vaginal:

a) Obito fetal.

b) Herpes genital ativo.

c) Amniorrexe prematura.

d) Gestacao = ha 41 semanas.

J@

39 — Durante o trabalho de parto, diversas intervengdes
sao realizadas com o objetivo de melhorar a assisténcia
materno-fetal. Com relacdo a essas medidas, € CORRE-
TO afirmar que o (a):

a) Uso da episiotomia reduz as taxas de trauma perineal
anterior e posterior, assim como protege o assoalho pél-
vico.

b) Conduta ativa no secundamento deve ser realizada
rotineiramente, visando diminuir o risco de hemorragia
pos-parto por atonia uterina.

c) Amniotomia deve ser realizada rotineiramente no final
da fase de dilatagcéo, visando abreviar o 1° periodo e di-
minuir as taxas de cesariana.

d) Expresséo do fundo uterino com o antebrago (mano-
bra de Kristeller) deve ser realizada em casos de periodo
expulsivo prolongado, visto ser um procedimento indcuo
e benéfico nessa situagéo.

J@

40 - Gestante de 35 anos, com 38 semanas e 2 dias
de idade gestacional, referindo perda de liquido claro via
vaginal ha 6 horas e diminuigdo da movimentacao fetal.
Passou a apresentar colicas e enrijecimento abdominal
intermitente ha 2 horas. Qual a conduta?

a) Avaliagéo da dindmica uterina, exame especular, toque
vaginal e cardiotocografia.

b) Avaliagéo da dinamica uterina, amniocentese, cardio-
tocografia e ultrassonografia.

c) Exame especular, coleta de muco para verificar crista-
lizagdo em lamina, amnioscopia e amniocentese.

d) Coleta de muco para verificar cristalizagdo em lamina,
amnioscopia, toque vaginal e ultrassonografia.

J@

41 — Secundigesta, com gestacado gemelar, idade gesta-
cional de 33 semanas, apresenta dores intermitentes no
abdome. E portadora de taquicardia sinusal em uso de
metoprolol 50 mg duas vezes ao dia. Ao exame, apresenta
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PA de 120 x 80 mmHg; frequéncia cardiaca de 96 bpm;
altura uterina de 37 cm; dindmica uterina de 3 contragdes
de 40 segundos em 10 minutos e, ao toque vaginal, colo
do utero médio, medianizado e pérvio para 3 cm. Car-
diotocografia categoria | da OMS para ambos os fetos. A
melhor conduta, para esse caso, sera:

a) Inibicdo de trabalho de parto com atosibano.

b) Resolugéo imediata da gestacao.

c) Inibicdo de trabalho de parto com isoxsuprina.

d) Inibicdo de trabalho de parto com terbutalina.

e) Inibicao de trabalho de parto com indometacina.

J@

42 — Sobre as relagOes utero-fetais, assinale a alternativa
INCORRETA:

a) Uma situacao longitudinal pode ocorrer tanto em cor-
micos quanto em pélvicos.

b) Uma apresentacgéo cefalica pode ter uma posicao es-
querda.

¢) Uma situacao transversa ndo admite apresentacéo pélvica.
d) Uma apresentacao cefalica nunca coexiste com situa-
¢ao transversa.

e) Uma variedade de posi¢cdo OEA s ocorre em cefélicos.

J@

43 — A classificagédo dos tipos de bacia por meio de es-
tudos radiologicos leva em consideragao a importancia
pratica das alteragdes das bacias no progndstico do par-
to. Assinale o tipo de bacia feminina mais comum e que
apresenta melhor prognostico para o parto vaginal.

a) Androide. c) Antropoide.

b) Ginecoide. d) Platipeloide.

J@

44 — O parto pré-termo é considerado a principal preocu-
pacao da obstetricia atual por ser evento frequente, cuja
incidéncia ndo apresenta diminui¢do consistente nas ul-
timas décadas, e por se constituir na principal causa de
morbimortalidade neonatal. Sobre o parto pré-termo as-
sinale a alternativa CORRETA:

a) O parto pré-termo é o que se da com menos de 34 se-
manas completas (238 dias) contadas a partir do primeiro
dia do ultimo periodo menstrual, ndo importando o peso
do recém-nascido.

b) A bacteriUria assintomatica ndo esta associada a maior
risco de prematuridade e, quando presente, ndo necessita
de ser tratada com antibioticoterapia.

c) Chegou-se a conclusao de que a medida do colo uteri-
no deveria ser indicada em todas as pacientes para ras-
treamento rotineiro de parto pré-termo entre 102 e 142
semana de gestacao.

d) Dentre os fatores de risco, um dos que tém maior im-
porténcia é a prematuridade anterior.
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J@

45 - Primigesta de 37 semanas de gestagdo com perda
de liquido em grande quantidade ha 30 minutos. Ao exa-
me atividade uterina ausente, fundo de Utero 35 cm, BCF
125 bpm e saida de liquido claro com grumos em gran-
de quantidade. Toque vaginal: colo grosso, posterior e
3 cm de dilatagao, apresentacéo cefalica. A conduta mais
adequada é:

a) Internagéo, repouso, rastreio infeccioso e iniciar profi-
laxia para GBS.

b) Internacao, avaliagao da vitalidade fetal e indugéo do
parto.

c) Internagéo e aguardar inicio do trabalho de parto es-
pontaneo por 72 horas.

d) Conduta expectante domiciliar.

e) Internagao, solicitar ultrassom para confirmar a perda
liquida e para estimar o peso fetal, profilaxia para GBS e
cesariana.

J@

46 — Analise as assertivas e assinale a alternativa COR-
RETA. Em 90% dos casos de ruptura prematura de mem-
branas, o diagnostico é feito pela visualizagédo do liquido
amniotico no exame ginecoldgico. Nos casos duvidosos,
a investigacao é possivel:

|. Pela compresséo do fundo uterino durante o exame pa-
ra verificar escoamento do liquido amniético pelo orificio
externo do canal cervical;

|l. Pela avaliacdo do pH na secregao vaginal;

lIl. Por realizagao de testes das aminas;

V. Observando-se, com uso de microscdpio, a arborizagéo
do muco cervical sobre lamina apos aquecimento.

a) I, Il, lll e IV estdo corretas.

b) Apenas | e IV estéo corretas.

c) Apenas lll esta incorreta.

d) Apenas IV esta incorreta.

e) Apenas |V esta correta.

J@

47 - Primigesta, com 39 semanas de gestagéo, chega
a emergéncia relatando diminuigdo do fundo uterino,
dor lombar e perda transvaginal de muco com sangue.
A cardiotocografia basal apresentou padrao reativo. Ao
exame: BCF = 142 bpm, FU = 3 cm abaixo da ultima
mensuragdo anotada no cartdo de pré-natal. Colo 40%
apagado, fechado. Metrossistoles 1 em 20 minutos.
O diagnéstico é:

a) Segundo periodo do parto.

b) Crescimento intrauterino restrito.
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c) Periodo premonitério do parto.
d) Oligodramnia.

J@

48 — O partograma é utilizado para acompanhar a evolu-
¢ao do trabalho de parto. Em relagéo a esse instrumento
de avaliacdo, assinale a alternativa INCORRETA:

a) Na fase ativa prolongada ou distocia funcional, a dila-
tacao do colo uterino ocorre lentamente, numa velocidade
menor que 1 cm/h.

b) A parada secundaria da dilatacdo é caracterizada quan-
do a dilatagao cervical permanece a mesma durante duas
horas ou mais, ultrapassa a linha de alerta e, por vezes,
a linha de agéo.

¢) O parto precipitado ou taquitdcico é diagnosticado quan-
do a dilatagéo cervical, a descida e expulsao do feto ocor-
rem num periodo de 8 horas ou menos.

d) A parada secundaria da descida é diagnosticada por
dois toques sucessivos, com intervalo de 1 hora ou mais,
desde que a dilatagao do colo uterino esteja completa, e
ocorre cessacao da descida por, pelo menos, 1 hora apos
0 seu inicio.

J@

49 — Considerando o mecanismo do parto, ¢ CORRETO
afirmar que:

a) O encaixamento é a passagem do vértice do polo ce-
falico fetal pelo estreito superior da pequena bacia.

b) A palpacéo, por meio do toque vaginal, da fontanela
anterior determina que a flexao do polo cefalico ocorreu.
c) Aamplitude da rotagéo interna pode variar por volta de
45° nas variedades de posi¢cdo occipitoanteriores e por
volta de 135° nas variedades de posic¢ao occipitoposte-
riores.

d) Na rotagao externa, a cabeca fetal gira, assumindo a
posicao contraria aquela que estava quando do encaixa-
mento.

J@

50 — A deteccédo da fibronectina fetal no muco cervical,
por volta de 24 semanas de gestacdo, é considerada fa-
tor preditor de:

a) Incompeténcia istmo-cervical.

b) Rotura prematura de membranas.

c) Parto pré-termo.

d) Trombofilia.
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J@

51 — Primipara de 16 anos, gestacdo a termo, admitida
na sala de parto as 19h, com 3 cm de dilatagéo cervical.
Suas avaliagOes foram registradas no partograma abaixo:
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Diante da evolugdo desse trabalho de parto, qual a me-
lhor conduta?

a) Aplicar forcipe de alivio.

b) Indicar parto abdominal.

c) Prescrever ocitocina endovenosa.

d) Aguardar evolucao esponténea do parto normal.

J@

52 — Ao avaliar Mileide, 18 anos, em periodo expulsivo
de trabalho de parto, € identificada a variedade de posi-
¢ao occipito-esquerda-anterior. Quantos graus o bebé de
Mileide tera que rodar pra que fagca uma adequada rota-
¢ao interna e externa respectivamente?

a) 45° horario e 90° anti-horario.

b) 45° anti-horario e 90° horario.

c) 90° horario e 90° anti-horario.

d) 135° horario e 45° anti-horario.

e) 135° anti-horario e 45° horario.

J@

53 — Vocé chega ao plantdo e encontra uma paciente em
trabalho de parto com o seguinte partograma:
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Qual o diagnostico e conduta?

a) Evolucao normal do trabalho de parto; nada a fazer.
b) Contragdes inefetivas; utilizar ocitécicos.

c) Desproporgao fetopélvica; realizar cesarea.

d) Distocia de rotacao fetal; realizar cesarea.

e) Parada da dilatag&o; solicitar analgesia.

Y@

94 — Mulher com 37 semanas de gestagdo, com pré-natal
de baixo risco, chegou ao centro obstétrico em trabalho de
parto espontéaneo, com 8 cm de dilatagéo, apresentacdo
cefalica no plano +1 de De Lee.

Dentre os modos de desprendimento do polo cefalico pro-
postos, qual o mais provavel para esse caso?

a) Occipitossacro.

b) Occipitoposterior direito.

c) Occipitoanterior direito.

d) Occipitotransverso esquerdo.

e) Occipitotransverso direito.

N S S N

Y@

99 — Analise as seguintes assertivas sobre a indugdo do
parto:

. No escore de Bishop a posi¢ao da cérvice € o fator mais
importante.

II. E indispensavel a avaliacdo, pelo toque vaginal, antes
da indugao.

|1l. Os efeitos colaterais da ocitocina séo apenas maternos.
IV. O gel de prostaglandina, além de amadurecer o colo,
pode induzir o parto.

Quais estdo CORRETAS?

a) Apenas |. d) Apenas Il e IV.
b) Apenas IV. e)l, I, 1l e V.

c) Apenas | e llIl.

Y@

56 — O numero crescente de operacdes cesarianas no
Brasil atingiu estatisticas alarmantes, principalmente pelo
volume de cirurgias desnecessarias, indicando um des-
preparo das instituicdes e dos profissionais assistentes. A
cesariana tem indicagdes absolutas e relativas. Assinale
a situacao abaixo que nao caracteriza uma indicagao ab-
soluta para cesariana:

a) Desproporcao cefalopélvica.

b) Cicatriz uterina corporal prévia.

c) Placenta prévia total.

d) Morte materna com feto vivo.

e) Feto ndo reativo na cardiotocografia.
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J@

57 — Mulher, 22a, G1P0, 35 semanas de amenorreia. Pré-
-natal adequado, ultima consulta ha 3 semanas. Procura
0 pronto atendimento obstétrico referindo dor em baixo
ventre ha quatro horas. Exame fisico: bom estado geral;
PA = 120 x 60 mmHg; P = 52 kg; afebril e eupneica, au-
séncia de edema em membros inferiores. Exame obsté-
trico: altura uterina = 32 cm; frequéncia cardiaca fetal =
144 bpm; dinamica uterina = 3 contragées moderadas em
10 minutos; ritmicas e regulares. Toque vaginal = colo pér-
vio para 2 cm; esvaecido 60%; cefélico, plano alto e mo-
vel, membranas integras. A CONDUTA E INTERNAR E:

a) Corticoterapia antenatal e antibi6tico profilatico; cultura
para estreptococo B; investigar infeccao do trato urinario
e vitalidade fetal, e inibir trabalho de parto.

b) Antibiético profilatico; cultura para estreptococo B;
investigar infecgé@o do trato urinario e vitalidade fetal, e
acompanhar trabalho de parto.

c) Investigar infecgao do trato urinario e vitalidade fetal e
inibir trabalho de parto.

d) Corticoterapia antenatal; cultura para estreptococo B;
investigar infeccéo do trato urinario e vitalidade fetal e
acompanhar trabalho de parto.

J@

58 — Gestante na 32 semana é admitida na maternidade
apresentando metrossistoles ausentes em 20 minutos,
colo uterino posterior longo e fechado, apresentacao ce-
falica alta flutuante. Observada perda de liquido amniotico
pelo orificio externo do colo uterino, sendo, inclusive, es-
ta a causa do atendimento (queixa de perda de liquido).
A cardiotocografia ndo evidencia sinais de sofrimento fe-
tal. Analise as assertivas:

) Trata-se de amniorrexe prematura, estando indicado,
em caso de conduta expectante, o rastreio de infecgéo,
com leucograma seriado, hemossedimentagéo e protei-
na C-reativa quando possivel; além de monitoracao de
temperatura axilar.

1) O uso de corticoide, visando atenuar as complicagdes
da prematuridade, esta indicado.

II) Compressao funicular € uma das complicagdes fre-
quentemente associadas a este quadro.

|V) Caso ndo seja detectada nenhuma outra complicacao,
deve-se levar a gestacdo, com a devida monitoracao, até
37 semanas.

Estdo CORRETAS:
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a) I, Il e lll, apenas.
b) | e Il, apenas.

c) | e lll, apenas.
d) Il e 1V, apenas.
e)l, I, llelV.

J@

99 — De acordo com o partograma abaixo, indique a
alternativa CORRETA:
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a) Vicio pélvico.

)
b) Distocia de dilatag&o.

c) Distocia funcional por hiperatividade.
d) Distocia funcional por hipoatividade.
e) Distocia de rotacao.

J@

60 — Tercigesta, com dois partos normais anteriores de RN
prematuros (8° més), apresenta no exame ultrassonogra-
fico de 232 semana comprimento cervical de 2,1 mm. Bio-
metria compativel com 23 semanas, peso fetal no percentil
45, placenta fundica posterior grau zero, liquido amniético
normal. Nesse caso, a melhor conduta é:

a) Utilizar progesterona micronizada por via vaginal até
34-36 semanas.

b) Repetir ultrassonografia em 4 semanas; se diminui¢do
do comprimento cervical e realizar cerclagem de resgate.
c) Administrar uterolitico (terbutalina) até 34-36 semanas.
d) Administrar uterolitico (terbutalina) e ciclo de betame-
tasona a partir de 24 semanas.

e) Pesquisar colonizagao por estreptococo beta; se posi-
tivo, indicar ampicilina ou penicilina.
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J@

61 — Primigesta de 39 semanas, com pré-eclampsia leve
e diabetes gestacional, apresenta o seguinte partograma.
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Qual o diagnostico do partograma e conduta frente ao
caso?

a) Periodo expulsivo prolongado e fércipe de alivio ma-
terno-fetal.

b) Distocia de rotacéo e forcipe de Kielland.

c) Distocia funcional por hipoatividade e ocitocina endo-
venosa.

d) Desproporgao cefalopélvica e cesarea.

e) Parada secundaria da dilatagéo e forcipe de Simpson.

J@

62 — O exame de toque de parturiente cujo feto encontra-
-se em situagéo longitudinal, apresentagéo cefélica fletida,
posicao esquerda e variedade de posigdo occipitotrans-
versa, deve-se identificar o lambda:

a) As 12h.

J@

63 — Primigesta, com gestacao gemelar de 32 semanas,
procura a maternidade com queixa de contragdes a cada 5
minutos. Ao exame, apresenta dindmica uterina presente,
batimentos cardiacos fetais de 152 bpm e 160 bpm, colo
esvaecido, com 2 cm de dilatagdo, e membranas integras.
Neste caso, € INCORRETO afirmar:

a) Trata-se de trabalho de parto prematuro e a paciente
devera ser encaminhada para parto imediato.

b) Deve ser colhida a pesquisa de Strepfococcus do gru-
po B.

¢) Uso de terbutalina endovenosa oferece risco de edema
pulmonar.

d) Uso de atosibano endovenoso é eficaz, com menos
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efeitos maternos adversos.
e) Deve ser prescrita betametasona 12 mg IM em duas
doses com 24h de intervalo entre elas.

J@

64 — Sao sinais para o diagnostico clinico de corioamnio-
nite. Assinale a alternativa CORRETA:

a) Hipertermia, taquisfigmia e secre¢éo vaginal com odor
fétido.

b) Hipotens&o, sangramento genital e cefaleia.

c) Hipertensao, edema de membros inferiores e disuria.
d) Vémitos, diarreia e hipotermia.

J@

65 — No parto vaginal do feto em apresentacao pélvica, a
dificuldade do desprendimento da cabeca depois do des-
prendimento dos ombros é uma situacdo dramatica e de
emergéncia. Dentre as manobras listadas abaixo para a
resolugdo dessa ocorréncia, indique a que representa o
maior risco de lesdo para o concepto.

a) Aplicacao do fércipe de Piper por baixo do tronco fetal
depois da elevagéo dos pés do concepto por um auxiliar.
b) Hiperflexdo das coxas da parturiente sobre seu ventre
e pressao suprapubica exercida por um auxiliar.

c) Elevacao do feto pelos pés sob tragéo continua depois
de deixado pender das vias genitais durante 20 segun-
dos, de forma a fazer sua cabega girar em torno da sin-
fise pubica.

d) Introducao dos dedos médio e indicador do obstetra
na boca do feto com flexdo da cabeca e rotacdo para po-
sicdo transversa, enquanto a outra mao exerce pressao
suprapubica.

J@

66 — Uma medida terapéutica que contribui para a redugao
da ocorréncia de hemorragia cerebral intraventricular em
recém-nascido pré-termo é:

a) Indometacina.

b) Sulfato de magnésio.

c) Nifedipino.

d) Betametasona.

J@

67 — A adequada assisténcia ao parto € fundamental pa-
ra garantir @ mulher e ao feto seguranga neste momento.
Dessa forma, é recomendada:

a) Realizagao de cardiotocografia no momento da admis-
sd0 em todas as pacientes.

b) Aplicagéo de ocitocina intramuscular apds saida do om-
bro anterior do feto.

c) Episiotomia rotineira no 2° periodo associada a prote-
¢ao do perineo.

d) Amniotomia generalizada ao final do 1° periodo do parto.
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J@

68 — Sobre as fases clinicas do parto, € CORRETO afirmar:
a) O primeiro periodo corresponde ao periodo prodrémico.
b) O secundamento ocorre durante o quarto periodo.

¢) O quarto periodo corresponde ao desprendimento fetal.
d) O momento ideal de realizagdo da episiotomia é no
terceiro periodo.

e) O periodo expulsivo se inicia quando a dilatagéo esta total.

e

69 — Gestante de 32 anos, primipara, chega a materni-
dade em trabalho de parto. No momento da internagéo,
considerando o toque vaginal, qual das situagdes abaixo
configura indicagéo para o uso de misoprostol?

a) Dilatacéo 4 cm, 60% apagamento, 0 De Lee, firme,
anterior.

b) Dilatagdo 2 cm, 50% apagamento, -2 De Lee, médio,
posterior.

c) Dilatagdo 5 cm, 20% apagamento, +1 De Lee, médio,
médio.

d) Dilatagdo 1 cm, 80% apagamento, 0 De Lee, mole,
anterior.

e) Dilatagéo 2 cm, 50% apagamento, +1 De Lee, mole,
posterior.

e

70 — Mariana, 15 anos, primigesta, com gestacao de 30
semanas, apresenta ha seis dias quadro de perda de gran-
de quantidade de liquido via vaginal, associado a ardéncia
ao urinar. Pré-natal sem intercorréncias. Ao exame fisico,
apresentava sinais vitais estaveis, afebril, saida de liquido
amniético pelo orificio cervical com odor caracteristico,
claro, sem grumos, pH = 8,0. Altura Uterina (AU) = 29 cm,
Batimentos Cardiofetais (BCF) = 144 bpm, movimentacdo
fetal presente e dinamica uterina ausente. Assinale a al-
ternativa CORRETA:

a) Quadros infecciosos do trato urinario e genital pou-
co contribuem com a incidéncia de rotura prematura de
membranas.

b) Deve ser feito um parto cesariano de emergéncia de-
vido ao risco iminente de sofrimento fetal pelo oligo@mnio
resultante.

c) Deve ser iniciada de forma imediata a inducéo do parto
para melhor progndstico fetal.

d) Corticoide e conduta expectante com controle de exa-
mes laboratoriais devem ser iniciados para maior produgao
de surfactante fetal e melhor prognostico fetal.

e) Sulfato de magnésio deve ser iniciado para a paciente
para diminuir risco de eclampsia e morte fetal.

e

71— Marque a op¢éo que exemplifica um caso de ruptura
prematura de membranas.
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a) Gestante com 17 semanas, com perda de liquido.

b) Gestante com 34 semanas, com 6 cm de dilatagao cer-
vical e perda de liquido.

c) Gestante com 37 semanas, com perda de liquido e sem
contragoes.

d) Gestante com 33 semanas e contragdes efetivas.

e) Gestante com 39 semanas, dindmica uterina de 4 em
10 minutos, 5 cm de dilatacdo e perda de liquido.

Y@

72 — Como recomendacgdes do Ministério da Saude para
a humanizagao do parto, citam-se:

|. Episiotomia seletiva.

|l. Tricotomia em todas as pacientes.

lIl. Manejo ativo com rotura precoce das membranas e
ocitocina endovenosa.

Esta/Estdo CORRETA (S) a (s) afirmativa (s):

a) |, apenas.

b) Il, apenas.

c) lll, apenas.

d) Il e lll, apenas.

e)l, 1l elll.

Y@

73 — Das drogas abaixo relacionadas, indique a que tem
menor potencial uterolitico:

a) Salbutamol.

b) Sulfato de magnésio.
c) Atosibana.

d) Nifedipino.

e) Terbutalina.

Y@

74 — Paciente G5P3A1, 33 anos de idade, obesa, com
gestacédo gemelar de 30 semanas. HMA: queixa de
contragdes uterinas ha 3 horas e perda de tamp&o mu-
coso. Relata dor de dente. Duas gestacdes prévias fo-
ram resolvidas com 33 e 35 semanas de gestagado por
corioamniorrexe. Nessa gestacao, ja fez tratamento
para bacteriuria assintomatica. EF: Os dentes estéo
em péessimo estado de conservagdo. EG: Constatam-
-se 2 contragdes moderadas de 40 segundos em 10
minutos, frequéncias cardiacas fetais normais e colo
uterino médio, centrado, dilatado 3 cm. Ao exame es-
pecular detecta-se corrimento vaginal compativel com
candidiase. Identifique possiveis fatores de risco para
prematuridade nesse caso:

a) Partos pré-termos prévios, multiparidade e candidiase
genital.

b) Multiparidade, antecedente de infec¢éo do trato urina-
rio e obesidade.

c) Partos pré-termos prévios, doenca periodontal e ge-
melaridade.

d) Candidiase genital, gemelaridade e obesidade.
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75 — S&o manobras utilizadas para correcao da distocia
de ombro fetal, EXCETO:

a) McRoberts: flexdo das coxas da parturiente sobre o
abdome, aumentando o didmetro da via de saida.

b) Rubin [I: introdugéo dos dedos atras do ombro anterior
fetal, empurrando-o em dire¢do ao térax do mesmo (adu-
¢ao), reduzindo o didmetro biacromial.

c) Woods: introducdo dos dedos na frente do ombro pos-
terior fetal, empurrando-o em dire¢ao ao dorso do mesmo
(abducao), complementando o movimento da manobra
de Rubin II.

d) Lovset: aplicagdo de movimento rotatorio ao dorso do
feto, fazendo-o passar de um plano obliquo a outro, de
modo que seus bragos se unam junto ao peito em flexao,
favorecendo sua descida.

J@

76 — Qual droga deve ser administrada para gestante de
32 semanas, em trabalho de parto prematuro, para pro-
tecdo do sistema nervoso central do feto?

a) Nifedipino. c) Sulfato de magnésio.

b) Atosibana. d) Progesterona.

J@

77 — O partograma € o registro atualmente recomenda-
do pela Organizagdo Mundial de Saude e pelo Ministério
da Saude do Brasil no acompanhamento da assisténcia
ao parto. Sobre o partograma, qual alternativa abaixo é
CORRETA?

a) A abertura do partograma durante a fase latente do
trabalho de parto € importante conduta para redugéo da
morbimortalidade fetal.

b) A construcdo das linhas de alerta e agdo deve ser ba-
seada na altura do polo cefélico.

c) A evolugéo do periodo pélvico ou expulsivo deve ser
anotada no partograma.

d) Quando a dilatagdo ultrapassa a linha de alerta ha ne-
cessidade de parto imediato (forcipe, vacuo-extragdo ou
cesariana).

e

78 — Gestante de dezenove anos, G1POAO, Idade Gesta-
cional (IG) de 39 semanas, bem datada, bolsa rota com
saida de liquido claro ha trés horas, encontra-se internada
no centro obstétrico, onde foi admitida as oito horas. Foi ini-
ciada a indugéo do parto logo ap6s a admissdo. Foram fei-
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tas avaliagdes conforme a seguir. Primeira avaliagao as 8h:
Batimentos Cardiacos Fetais (BCF) = 150 bpm, Dinamica
Uterina (DU) = 1/10°/20”, toque vaginal = colo pérvio para
1 ¢cm. Reavaliagéo as 10h: BCF = 138 bpm, DU = 1/10°/40”,
toque vaginal = colo pérvio para 2 cm. Reavaliagdo as
11h: BCF: = 155 bpm, DU = 3/10°/40", toque vaginal = co-
lo pérvio para 3 cm. Reavaliagéo as 14h: BCF = 140 bpm,
DU =4/10'/40, toque vaginal = colo pérvio para 7 cm. Rea-
valiacdo as 15h: BCF =110 bpm, DU = 6/10'/40”, toque va-
ginal = colo pérvio para 9 cm. Na reavaliacdo da paciente
as 15 horas, o diagnostico a ser estabelecido é:

a) Hipersistolia.

b) Taquissistolia.

c) Hipertonia.

d) Hipossistolia.

e) Bradissistolia.

Y@

79 — A episiotomia nao deve ser realizada de rotina em
todos 0s casos, apenas quando indicada. Qual das se-
guintes alternativas € a principal vantagem para a reali-
zagao de uma episiotomia mediolateral ao invés de uma
episiotomia mediana?

a) Reparo cirurgico mais facil.

b) Recuperacéo cicatricial mais rapida.

¢) Menor volume de perda sanguinea.

d) Menor risco de extenséo para o reto e para o esfinc-
ter anal.

e) Menor intensidade de dor.

Y@

80 — Ao analisarmos a progressao do parto em uma pri-
mipara, estando o feto em apresentagéo cefalica fletida,
dizemos que ja ocorreu a insinuagéo a partir do momento
em que:

a) O diametro biparietal ultrapassa o estreito médio.

b) O maior didmetro da cabega atinge o nivel zero de De Lee.
c) O ponto de maior declive da apresentacgéo atinge o
perineo.

d) O vértice da apresentacao atinge o plano das espinhas
ciaticas.

Y@

81 — A expressao cesarea classica refere-se a:

a) Histerotomia vertical ou corporal.

b) Inciséo no miométrio feita transversalmente, introduzida
por Kerr em 1926.

c) Incisdo de Pfannenstiel.

d) Histerotomia segmento-corporal.

e) Cesarea minimamente invasiva.
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H O sucesso da indugéo € determi-
nado em grande parte pelo estado inicial do colo. Quando a
indugéo do parto é tentada contra colo desfavoravel (imaturo),
a probabilidade de sucesso fica reduzida. O indice de Bishop
é utilizado para avaliar o amadurecimento do colo quando
se deseja realizar uma indugao eletiva do parto. Ele leva em
consideragao, a partir de informacdes adquiridas no toque
vaginal, a dilatag&o, o apagamento, a consisténcia e posic¢ao
do colo e a altura da apresentacao, todos os critérios com a
mesma importancia (afirmativa | errada e afirmativa Il certa).
O indice =2 9 é dito favoravel, enquanto valores menores que
5 séo considerados desfavoraveis. Por essas consideracoes,
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0 primeiro passo para a indugdo do parto quando o colo é
desfavoravel é o seu amadurecimento. O uso de prostaglan-
dinas (misoprostol ou gel de prostaglandina) € o procedimento
de eleigao para 0 amadurecimento do colo quando o indice
de Bishop € < 5. Aindugao do parto com prostaglandinas
oferece a vantagem de promover o0 amadurecimento cervical
e simultaneamente induzir contratilidade miometrial (afirmativa
|V certa). A ocitocina é utilizada para indugéo do parto com
colo favoravel e seus efeitos colaterais sdo tanto maternos
quanto fetais, como, por exemplo, a taquissistolia seguida de
sofrimento fetal (afirmativa Ill errada). Portanto, as afirmativas
Il e IV estdo CORRETAS. Resposta: letra D.
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E Questao direta. A figura representa a medida pelo toque vaginal da linha que une o promontério e a
borda inferior do 0sso pubico, que mede 12 cm, a qual corresponde a conjugata diagonalis. Resposta: letra A.
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5 A questao deseja saber qual das alter-  indugao do trabalho de parto esta formalmente contraindicada
nativas NAO consiste em indicagéo de inducdo do trabalhode  em ambas as situacdes clinicas citadas na letra D. As demais
parto. Herpes genital ativo e apresentagéo cormica constituem  alternativas apresentam condic¢es clinicas nas quais a indugéo
duas indicagdes absolutas de cesariana. Consequentemente,a  do trabalho de parto pode ser indicada. Resposta: letra D.
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ﬂ O liquido amniético € um fator impor-  alternativas ndo apresentam consequéncias da RPMO, ja
tante no desenvolvimento dos pulmdes fetais. Pacientes com  que esta representa um dos estimulos ao trabalho de parto,
oligodramnia prolongada por qualquer causa, seja ela renal  evitando a gestagédo prolongada; leva a uma diminui¢ao do
ou por rotura prematura de membranas ovulares pré-termo,  ILA e da altura uterina e a uma facilidade de percepcao de
correm maior risco de hipoplasia pulmonar fetal. As demais  partes fetais. Resposta: letra B.
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E A questao pede para avaliarmos o
partograma. A dilatagao do colo uterino ndo se alterou por 3
toques consecutivos, dois deles separados pelo periodo de 2
horas, ultrapassando a linha de alerta (12 linha). Além disso,
nao houve descida da apresentagéo por 4 toques consecutivos.
As contracdes estéo eficazes, chegando a 5 contragdes fortes
(> 40 segundos) a cada 10 minutos, € a bolsa esta rota com
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meconio, 0 que pode estar associado a sofrimento fetal. Trata-se
de parada secundaria da dilatagdo, em que a dilatacdo perma-
nece a mesma durante pelo menos dois toques consecutivos,
com intervalo de 2 horas ou mais. A causa mais provavel € de
desproporc¢éo cefalopélvica, sugerida pela auséncia de descida
da apresentacdo em -1 de De Leg, e a indicagao neste momento
é de cesariana. Resposta: letra C.
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5 A questdo pergunta sobre as fases
clinicas do parto. O periodo prodromico, também chamado
de periodo premunitorio, inicia-se entre 30 e 36 semanas de
gravidez, estendendo-se até o desencadeamento do trabalho
de parto. Ocorre a descida do fundo uterino e centralizacdo
do colo, as contragdes uterinas sao irregulares e ha saida de
secrecao vaginal mucosa. Quando as contragdes tornam-se
progressivamente mais intensas, na auséncia de dilatagéo
progressiva e rapida do colo, temos a fase latente do parto.
E um periodo em que ocorrem mudangas na paciente, mas
o trabalho de parto propriamente dito ainda n&o se iniciou!
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Dessa forma, ndo € uma fase clinica do parto, a letra A esta
errada. O secundamento ocorre durante o terceiro periodo do
parto, apos a expulsao fetal, a letra B esta errada. O segundo
periodo corresponde ao desprendimento fetal ou periodo
expulsivo, que se inicia quando ha dilatagao total e termina
com a saida completa do feto. O quarto periodo corresponde
ao periodo de Greenberg, que € a primeira hora apds a saida
da placenta, a letra C esta errada e a letra E esta certa.
O momento ideal de realizagao da episiotomia é no periodo
expulsivo, ou seja, no segundo periodo. A letra D esta errada.
Resposta: letra E.
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Questao conceitual sobre parto-
grama. O partograma € a representacao grafica da evolugédo
do trabalho de parto, através da qual podemos identificar
as alteragOes do trabalho de parto e instituir o tratamento
adequado. Vamos analisar cada uma das alternativas:
Letra A: CORRETA, pois a fase ativa prolongada, ou
distocia, funcional se caracteriza pela dilatagéo cervical
lenta, em uma velocidade menor que 1 cm/h, decorrente
geralmente de discinesias uterinas. Letra B: CORRETA.
A parada secundaria da dilatagéo é caracterizada quando a
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dilatag&o cervical permanece a mesma durante duas horas
ou mais apds dois toques sucessivos. Letra C: INCORRETA.
O parto precipitado ou taquitdcico € diagnosticado quando
a dilatagao cervical, a descida e a expulséo do feto ocorrem
num periodo de 4 horas ou menos. Letra D: CORRETA.
A parada secundaria da descida é diagnosticada quando
ndo ha descida da apresentagdo em um intervalo de uma
hora ou mais com a dilatagdo do colo uterino completa.
Portanto, a unica alternativa INCORRETA ¢ a letra C.
Resposta: letra C.
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5 A quest&o deseja saber qual das alter-
nativas NAO representa um fator de risco para parto pré-termo.
Os fatores de risco para o parto pré-termo incluem as condi¢oes
expostas nas letras B, C e D: polidramnia (por distensdo uterina
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excessiva), rupreme (rotura prematura de membranas), coni-
zagao uterina prévia. A idade considerada como fator de risco,
embora ndo seja consenso na literatura, € a menor de 18 anos
ou maior do que 40 anos. Resposta: letra A.
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5 A defini¢do de cada letra é: a) Hiper-  (20-30 mmHg) e forte (> 30 mmHg). d) Hipossistolia: contra-
sistolia: contragdes com intensidade exagerada, superior  ¢des com intensidade inferior a 25 mmHg. e) Bradissistolia:
a 50 mmHg. b) Taquissistolia: contragfes numa frequéncia  atividade uterina com frequéncia < 2 em 10 minutos. No caso
> 5 em 10 minutos. c) Hipertonia: aumento do ténus uterino  clinico da questdo, encontramos 6 contragdes em 10 minutos,
basal, podendo ser dividida em fraca (12-20 mmHg), média  constituindo, portanto, um exemplo de taquissistolia.
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m A corioamnionite é a infeccdo das - Liquido amniotico com odor fétido. Portanto, a letra A esta
membranas ovulares, geralmente associada a amniorrexe  correta. As outras opgdes de resposta ndo fazem parte do
prematura. O seu diagnostico é clinico e precisamos de um  diagndstico de corioamnionite. Vale a pena lembrar que ap6s o
critério obrigatdrio, no caso febre (= 37,8°C), associada compelo  diagndstico de corioamnionite a indugao do parto € obrigatoria,
menos 2 critérios: - Leucocitose materna (> 15.000 céls/mm?);  independente da idade gestacional devido aos riscos maternos
- Taquicardia materna (> 100 bpm); - Sensibilidade uterina; e fetais. Resposta: letra A.
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m Vamos relembrar os quatro tipos
fundamentais de bacia: - Ginecoide: constitui a pelve femi-
nina tipica, correspondendo a 50% das bacias femininas.
O estreito superior tem a forma arredondada e a por¢ao
posterior € bastante espacosa. As paredes pélvicas néo
sao paralelas e as espinhas ciaticas ndo sdo proeminentes.
- Androide: possui as caracteristicas da bacia masculina
normal. Representa aproximadamente 20% das bacias femi-
ninas. Apresenta o estreito superior triangular, com o didametro
transverso maximo deslocado para a regido posterior. As
paredes pélvicas séo convergentes e as espinhas ciaticas
salientes. - Antropoide: é semelhante a bacia dos antropoides
superiores (gorilas). Representa aproximadamente 25%
das bacias femininas. Apresenta o estreito superior eliptico
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e alongado no sentido anteroposterior e o diametro trans-
verso diminuido. Por este motivo, as insinuagdes ocorrem
mais frequentemente em variedades diretas (occipitopube ou
occipitossacro). As chanfraduras sacrociaticas séo amplas, as
paredes laterais convergem e as espinhas ciaticas ndo sao
proeminentes. - Platipeloide: € o tipo mais raro de bacia, e esta
presente em aproximadamente 5% dos casos. Possui forma
achatada, estreito superior ovalado, pequeno diametro ante-
roposterior e amplo didmetro transverso. A chanfradura sacro-
ciatica é angustiada, o sacro € concavo e largo, as paredes
da escavacao divergem e o estreito inferior € semelhante ao
da bacia ginecoide. Desta forma, a bacia mais comum e que
apresenta melhor prognostico para o parto vaginal é a gine-
coide. Resposta: letra B.
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M A questao aborda o tema sobre as
indicagdes de cesariana. As principais indicagdes absolutas
de cesariana s&o: desproporgao cefalopélvica; cicatriz uterina
corporal prévia; placenta prévia total; descolamento prema-
turo de placenta com feto viavel; situacdo transversa; herpes
genital ativo; condilomatose vulvar extensa com obstrugéo
do canal de parto; procidéncia de corddo ou de membro
fetal; morte materna com feto vivo (cesarea post-mortem).
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A presenca de feto ndo reativo a cardiotocografia ndo constitui
indicacdo absoluta de cesariana. Inicialmente, & necessario
avaliar a causa da ndo reatividade na cardiotocografia. Muitas
vezes, € possivel corrigir esse padrao posicionando a paciente
em decubito lateral esquerdo, ofertando oxigénio e interrom-
pendo a infusdo de ocitocina, por exemplo. Sendo assim, a
unica op¢ao que nao configura uma indicagéo absoluta de
cesariana € a letra E. Resposta: letra E.
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M Muita cautela na hora de responder  mente ocorre em uma variedade de posic¢ao direta, sendo
essa questao. Ela coloca um feto em Occipito-Direita-Posterior  a mais frequente a Occipitopubica (OP). No entanto, essa
(ODP) e pergunta qual € o modo de desprendimento mais  resposta néo esta entre as alternativas expostas. Ficamos
provavel entre os propostos. Cuidado, pois ela ndo quer saber  entdo com a segunda variedade de posi¢do mais comum no
qual é a variedade de posicéo da figura e sim como ira terminar  momento do desprendimento, que é a Occipitossacro (OS).
o trabalho de parto. O desprendimento do polo cefélico geral-  Resposta: letra A.
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M Questéo simples. Para determinar
a variedade de posicao o obstetra deve buscar os pontos de
referéncia e linhas de orientacao que irdo mudar de acordo
com o grau de flexdo do polo cefalico, e correlacionar com
0s pontos de orientagao da pelve materna. Na apresentacao
cefalica fletida, a linha de orientagéo é a sutura sagital e 0
ponto de referéncia o lambda. No toque vaginal, o exami-
nador descreve o ponto de orientacdo da pelve materna mais
proxima do lambda. Na variedade occipitotransversa, o lambda
esta proximo a extremidade do didmetro transverso maximo a
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esquerda. Se imaginarmos esta variedade de posicao repre-
sentada em um reldgio, ela corresponderia as 3 horas. Aletra
C esta CORRETA. Ainda considerando o raciocinio do relégio,
na letra A a variedade seria occipitopube e na letra B o ponto
de referéncia estaria referindo-se a eminéncia iliopectinea a
esquerda (variedade occipito-esquerda-anterior). A letra D
descreve uma variedade de posigcao occipito-direita-trans-
versa e na letra E a variedade de posicéo estaria voltada
para a eminéncia iliopectinea a direita, com uma variedade
de posicéo occipito-direita-anterior. Resposta: letra C.
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m O sulfato de magnésio, além de  tecao fetal. O nifedipino e o atosibana sdo drogas tocoliticas.
ser a droga de escolha para a profilaxia da crise convulsiva A progesterona é normalmente utilizada na prevengéo de
da eclampsia, ja foi muito utilizado como tocolitico (estudos  parto prematuro em mulheres com historia pregressa de parto
mais atuais ndo mostram eficacia) ou indicado em trabalhos  prematuro ou colo curto a ultrassonografia transvaginal antes
de parto prematuros entre 24 e 32 semanas para neuropro-  de 24 semanas. Gabarito: C.
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@ Questao sobre prematuridade.
Vamos analisar cada item: Letra A: ERRADA. O parto pré-
-termo é aquele ocorrido a partir de 20-22 semanas e antes
de 37 semanas completas (259 dias). Letra B: ERRADA.
A bacteriuria assintomatica € um importante fator de risco
para prematuridade e deve ser sempre investigada e tratada,
quando presente. Letra C: ERRADA. A avaliagdo do compri-
mento do colo uterino através da ultrassonografia deve ser
utilizada como ferramenta de predi¢do do parto prematuro
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em 2 situagdes: para mulheres sintomaticas com ameaca de
parto prematuro e para mulheres assintomaticas com alto
risco para parto prematuro. N&o esta indicada em mulheres
de baixo risco com gestacao uni ou multifetal, apesar de
alguns autores recomendarem seu uso universal. De qual-
quer maneira, este rastreamento € realizado entre 18 e 24
semanas. Letra D: CERTA. A histéria de parto prematuro
anterior é o fator de risco mais significativo para um novo
evento. Resposta: letra D.
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Na recomendacgao da assisténcia
ao parto, devemos realizar o menor numero de intervengoes
possiveis; portanto, a episiotomia e a amniotomia sé devem
ser realizadas caso possuam indicagao clara. Nao devem
ser feitas rotineiramente. As letras C e D estdo ERRADAS.
A cardiotocografia é utilizada em gestagdes de alto risco
para avaliagdo do bem-estar fetal, no entanto, néo foi
capaz de melhorar o resultado gestacional em gestacoes
de baixo risco, além de aumentar a incidéncia de cesariana.
Também nédo deve ser feita em todas as pacientes. A letra
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A estd ERRADA. A Organizag¢do Mundial da Saude (OMS)
recomenda 0 manejo ativo do terceiro periodo do parto, o
qual se associa a menor perda sanguinea e menor risco de
hemorragias puerperais. Existe uma pequena divergéncia
na literatura sobre 0 momento de administragdo da ocito-
cina, que pode ser feita apds a expulsdo fetal e antes da
saida da placenta ou apds a saida do ombro anterior. Apesar
desta pequena divergéncia, o conceito de manejo ativo do
secundamento nao foi prejudicado e a letra B esta CERTA.
Resposta: letra B.
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M Questao direta sobre o quarto
periodo do trabalho de parto, que se inicia apds a dequitagao
e dura até 1 hora ap6s o parto. Nesse periodo ocorrem ac¢oes
para que aconteca a hemostasia adequada do leito placentario
e ndo haja hemorragia. As fases sdo: miotamponagem, trom-
botamponagem, indiferenga uterina e contragao uterina fixa.
Ja excluimos as letras A e B, e a letra D nao esta na ordem
correta, apesar da questdo nao especificar que desejava a
ordem de acontecimento dos mecanismos. A miotamponagem
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se refere a contrag@o da musculatura uterina, desencadeando
as ligaduras vivas de Pinard, ligadura dos vasos uteroplacen-
tarios. A trombotamponagem se caracteriza pela formagéo de
coagulos e hematoma intrauterino tamponando as arteriolas
e as veias no leito placentario. A indiferenca uterina é a fase
em que ha contragao e relaxamento. E, na contragéo uterina
fixa, a contracdo se sobrepde ao relaxamento e o utero se
mantém contraido, formando o conhecido globo de seguranca
de Pinard. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=116
http://#videoquestao=137365
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@ A questao deseja saber qual o tipo de
bacia que favorece as variedades de posicéo OS e OP. Analisando
cada uma das alternativas para chegar a resposta da questao:
Letra A: correta, pois a bacia antropoide apresenta um aumento
da incidéncia de variedades de posicao posteriores, obliquas e
diretas, e uma maior chance para que a insinuagao ocorra em
apresentacao anteroposterior, ja que o diametro anteroposte-
rior € maior que o transverso. Esta bacia € similar a bacia dos
macacos, pois apresenta o estreito superior eliptico e alongado
no sentido anteroposterior e o didmetro transverso diminuido,
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Ou seja, 0 diametro anteroposterior € maior que o transverso.
Letra B: incorreta, pois na bacia ginecoide, que constitui a pelve
feminina tipica, a insinuacdo ocorre em variedades de posi¢ao
obliquas ou transversas. Letra C: incorreta, pois a bacia androide
possui um mau progndstico para o parto vaginal, pois possui as
caracteristicas da bacia masculina normal com estreito superior
triangular e reduzido, espinhas ciaticas salientes e angulo subpu-
bico reduzido. Letra D: incorreta, pois na bacia platipeloide, de
formato achatado, a insinua¢éo ocorre normalmente em didme-
tros transversos. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=117
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& Trata-se de uma paciente no final
do periodo expulsivo (2° periodo) e a questéo quer saber qual
€ 0 paréametro da estatica fetal que ndo se consegue avaliar
ao toque. Vamos analisar cada opgéo: Letra A: A atitude ou
postura fetal caracteriza-se pela relagao das diversas partes
fetais entre si. Geralmente, o concepto apresenta-se em flexdo
generalizada, o que constitui o chamado ovoide fetal. No final
do periodo expulsivo, a relagao das diversas partes do feto
entre si ndo pode ser avaliada pelo toque vaginal, em que s6
é possivel tocar a apresentagao. Portanto, esta € a alternativa
CORRETA. Letra B: Apresentacao € a relagédo entre o polo
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fetal e o estreito superior da pelve materna e pode ser perce-
bida através do toque vaginal. Letra C: Variedade de posigao é
a relacdo dos pontos de referéncia da apresentacao fetal com
os pontos de referéncia da pelve materna (pube e sacro), que
é identificada através do toque vaginal. Letra D: O diagnéstico
da altura da apresentacao baseia-se na comparagéo do plano
fetal mais baixo com os planos da bacia. Este parametro é
um indicador dindmico da evolugéo do trabalho de parto e é
avaliado através do toque vaginal. Portanto, o Unico parametro
que ndo pode ser avaliado pelo toque vaginal € a atitude.
Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=118
http://#videoquestao=100438
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ﬁ Questéo sobre as boas praticas
que devem ser estimuladas durante a assisténcia ao parto
normal. Sabemos que a episiotomia ndo esta indicada
de forma rotineira, devendo ser considerada apenas em
algumas situagdes especificas para protecdo do perineo
(letra Aincorreta). Em relacao a dieta, é orientagéo do Minis-
tério da Saude que, na fase latente do trabalho de parto, as
gestantes de baixo risco para cesarea sejam orientadas a
ingerir apenas alimentos leves. Na medida em que ocorre
a aproximacéo da fase ativa do trabalho de parto, todos os
alimentos sdlidos devem ser suspensos, sendo permitida a
ingestdo de pequenas quantidades de liquidos claros (agua,
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suco de frutas sem polpa, cha, café, refrigerante). Logo, a
letra B esta correta. A analgesia farmacoldgica pode ser
oferecida a paciente, mas outros métodos também devem
ser estimulados, como: massagem, banho morno, deambu-
lagéo, entre outros (letra C incorreta). A cateterizagdo venosa
profilatica ndo esta indicada e deve ser realizada somente
caso seja necessario (letra D incorreta). E a manobra de
Kristeller, para auxiliar a expulséo do feto, provoca maior
desconforto materno e é perigosa para o utero, o perineo e
para o feto (letra E incorreta). Sendo assim, a letra B, ofere-
cimento de liquidos por via oral durante o trabalho de parto,
responde adequadamente a questéo. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=118
http://#videoquestao=102049
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ﬂ A questao deseja saber qual das  50%. Portanto, ndo se pode induzir um parto vaginal em uma
alternativas representa uma contraindicagéo a indugdo do  paciente com lesdes herpéticas ativas. As demais alternativas
parto vaginal. O herpes genital ativo é considerado indicagdo  da questao — obito fetal, amniorrexe prematura ou gestagéo
absoluta de cesariana pelo risco de transmissdo no parto  com mais de 41 semanas — nao s&o contraindicagdes a indugao
vaginal, o qual na primoinfecgéo € de aproximadamente 30 a  do parto vaginal. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=117
http://#videoquestao=127965
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@ A questao aborda o caso de uma
paciente com gestacédo a termo que relata uma queixa
tipica de rotura de membranas ovulares (perda de liquido
claro via vaginal), redugéo da movimentagéo fetal, célica e
enrijecimento abdominal intermitente, que sugerem contra-
¢Oes uterinas e inicio do trabalho de parto. Deste modo, a
conduta indicada é a realizagdo de exame especular para
confirmar a rotura de membranas ovulares, a avaliagéo da

OBSTETRICIA — VOLUME 2/2019

& (=

dindmica uterina e toque vaginal para avaliar se ha dilatagdo
cervical. Apesar de a cardiotocografia ndo ser recomendada
de rotina em gestagdes de baixo risco, ela deve ser realizada
na situacao descrita para avaliar o bem-estar fetal, conside-
rando a queixa da paciente de redugdo da movimentagao
do bebé. N&o ha indicagdo de realizar ultrassonografia,
amnioscopia ou amniocentese. Logo, as letras B, C e D
estdo INCORRETAS. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=119
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M A questdo deseja saber qual € a
alternativa CORRETA sobre a contratilidade uterina. Vamos
analisar cada uma delas para chegar a resposta da questao:
Letra A: incorreta, pois ha contragdo uterina durante toda a
gestacao, sendo de baixa intensidade até 30 semanas. A partir
de 28-32 semanas, iniciam-se as chamadas contragfes de
Braxton-Hicks, que aumentam em intensidade e frequéncia
com a evolugao da gravidez, até o inicio do trabalho de parto.

OBSTETRICIA — VOLUME 2/2019

& (=

Letra B: incorreta, pois na presenca de 2 contragdes em 10
minutos, com duragdo de 50-60 segundos, associadas a
dilatagcdo do colo uterino de pelo menos 3 cm, ja se pode
caracterizar o inicio do trabalho de parto. Letra C: correta e
¢ a resposta da questdo. Letra D: incorreta, pois o periodo
de repouso fisiologico é correspondente a fase de secunda-
mento. Letra E: incorreta, pois a contragao uterina promove
o miotamponamento. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=114
http://#videoquestao=128847
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g Questao sobre ruptura prema-
tura das membranas ovulares. A paciente da questao
apresentou amniorrexe prematura, ou seja, ruptura das
membranas ovulares antes do inicio do trabalho de parto,
visto que ndo ha atividade uterina presente no caso. Em
uma paciente com amniorrexe prematura e mais de 34
semanas de gestagao, devemos ter uma conduta ativa com
internacao, avaliacdo da vitalidade fetal e indugéao do parto.

OBSTETRICIA — VOLUME 2/2019

& (=

Nao ha indicacdo de profilaxia para GBS neste momento,
pois ainda ndo comegou o trabalho de parto, e a conduta
expectante esta contraindicada por apresentar mais riscos
do que beneficios. A confirmagao de amniorrexe prematura
é feita através do exame fisico, com visualizagéo de saida
liquido pelo orificio externo do colo uterino, e ndo pela
ultrassonografia. Nao ha indicacédo de cesariana descrita
na questdo. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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a A questdo deseja saber qual € 0
diametro anteroposterior do estreito superior da pelve materna
que representa a menor distancia entre o promontorio do sacro
e a sinfise pubica. Como a conjugata vera obstétrica (letra B)
corresponde a distancia entre o promontdrio e a face interna
da sinfise pubica, que mede cerca de 10,5 cm é, portanto, a
que representa a menor distancia. A conjugata vera anatomica
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(letra A) é formada pela linha que une a borda superior da
sinfise pubica e o promontério, com disténcia aproximada de
11 cm. A conjugata diagonalis (letra D) é definida pela linha
que une o promontorio e a borda inferior do 0sso pubico, que
mede 12 cm. Os planos de Hodge s&o planos paralelos pouco
utilizados para a descrigéo da altura da apresentacao e nao
sao diametros anteroposteriores. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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A questao deseja saber qual a
sequéncia CORRETA dos tempos do mecanismo do parto.
Perceba que as alternativas da questéo incluem os tempos
principais e os tempos acessorios. Os tempos principais
incluem a insinuagéo, descida, desprendimento e restituigéo
(rotagéo externa). Ja os tempos acessorios incluem a flexao,
rotacdo interna, deflexdo e desprendimento dos ombros
posteriormente. O primeiro tempo consiste na insinuagao
do polo cefalico com movimento complementar de flexao na
apresentacao cefalica fletida para diminui¢ao dos diametros
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da apresentacgdo. O segundo tempo corresponde na des-
cida acompanhada de rotagao interna da apresentagao fetal.
O terceiro tempo define o desprendimento do polo cefa-
lico com movimento acessdrio de deflexao na apresentagao
cefalica fletida. Por fim, o quarto tempo inclui a restituigao
(rotagao externa do polo cefalico) com movimento acessorio de
desprendimento dos ombros posteriormente. Convém lembrar
que nao foi perguntado no enunciado sobre os periodos do
parto, constituidos por dilatacédo, expulsdo, dequitacao e
periodo de Greenberg (quarto periodo). Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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a A questao descreve uma paciente
primigesta, a termo, que deu entrada na maternidade em
trabalho de parto com 3 cm de dilatagdo. A imagem mostra
um partograma com periodo de dilatagéo sem alteragoes.
A dilatagao ocorre com velocidade maior que 1 cm/h, o
que demonstra um padrao normal. As contragdes uterinas
sao efetivas (ndo ha indicagédo para o uso de ocitocina) e a
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frequéncia cardiaca fetal se mantém dentro do padrao espe-
rado (ndo ha sofrimento fetal que indique cesariana). No inicio
do periodo expulsivo, a altura da apresentacao é o plano 1
de De Lee (normal). Devemos aguardar a evolugéo espon-
tanea do trabalho de parto e ndo ha dados que indiquem a
necessidade de abreviagéo do periodo expulsivo no momento.
Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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& Temos uma paciente com 30
semanas de idade gestacional com diagndstico de Ruptura
Prematura das Membranas Ovulares (RPMO) confirmada
ao exame fisico, sem atividade uterina. A primeira conduta
nestas situagdes é sempre avaliar se ha sinais de corioam-
nionite, pois na presenca de infec¢do materna ou fetal € obri-
gatoria a interrupgéo da gravidez. Nesta questao, a paciente
esta afebril, o liquido amniético ndo tem odor fétido e os bati-
mentos cardiofetais estdo dentro da normalidade, portanto,
ndo temos dados na histéria clinica para pensarmos em
corioamnionite. Em uma gestacdo com RPMO entre 24 e
34 semanas sem sinais claros de infecgdo, devemos adotar
uma conduta conservadora e realizar corticoterapia para
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maturacao pulmonar fetal, além da prescri¢do de antibiéticos
para aumento do intervalo entre a RPMO e o parto. Deve
ser mantido um controle clinico e laboratorial rigoroso com
a paciente internada. O parto deve ser induzido caso haja
sinais de infeccdo materna ou fetal ou quando a gestacéo
alcangar 34 semanas, segundo a maioria dos autores. Apesar
do autor da questao ter esquecido a antibioticoterapia para
aumentar a laténcia entre a amniorrexe e o parto, a melhor
resposta esta na letra D. As infec¢des do trato urinario sao
fatores de risco para RPMO, o que torna a letra A claramente
ERRADA, n&o existe necessidade de interrupgédo imediata
da gestacao e ndo ha indicagéo de sulfato de magnésio para
prevencao da eclampsia. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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a Varias classes de drogas podem
ser utilizadas para tentar inibir o trabalho de parto prematuro,
com objetivo de permitir a administragdo de corticoide para
promover a maturagéo pulmonar fetal e a transferéncia para
centros terciarios. Sdo elas: betamiméticos (salbutamol e
terbutalina), inibidores da sintese de prostaglandina (indome-
tacina), bloqueadores do canal de calcio (nifedipino), sulfato de
magnésio e antagonistas da ocitocina (atosibana). Ndo existe
um consenso entre qual droga é a melhor entre elas, mas
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a maioria dos autores considera que o sulfato de magnésio
possui 0 menor efeito tocolitico entre estas drogas. O sulfato
de magnésio age através da competigdo com os ions de calcio
pela entrada nas células musculares e ndo deve ser utilizado
concomitantemente com os bloqueadores do canal de célcio.
Muitos servigos utilizam o nifedipino como droga de escolha,
seguido pelos betamiméticos. Aindometacina deve ser evitada
apos a 322 semana devido ao risco de fechamento precoce
do canal arterial. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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As relagdes do feto com a
bacia e com o utero materno definem a estatica fetal. E,
por convencao, a orientacao fetal na cavidade uterina €
descrita em relagdo a situacao, apresentacao, atitude e
posicdes fetais. A reviséo da definicdo dos termos empre-
gados no enunciado direciona a resposta da questao. No
caso, a relacao entre o maior eixo fetal (cabeca-nadega) e
0 maior eixo uterino (canal cervical - corpo uterino) define
a SITUACAOQ. Quando esta relagéo é coincidente, estamos
diante da situago longitudinal. APOSICAO é a relagéo entre
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o dorso fetal com pontos de referéncia no abdome materno.
Como o dorso estava a esquerda, a posi¢ao € esquerda.
Como ha mencgéo de que a escava nao se encontra comple-
tamente ocupada, existe grande probabilidade de se tratar
de apresentag&o pélvica, lembrando que a APRESENTACAO
consiste na relagéo entre o polo fetal e o estreito superior
da pelve materna. A VARIEDADE DE POSICAOQ ¢ determi-
nada pela orientagao de algum ponto de referéncia fetal com
pontos de referéncia da pelve materna e néo foi definida no
enunciado. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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A questao deseja saber a conduta
a ser indicada em uma tercigesta de 35 semanas, com
dois partos normais anteriores, com Rotura Prematura das
Membranas Pré-termo (RPPMO), pois ocorreu antes de defla-
grado o trabalho de parto, pois a atividade uterina € irregular
e ocorreu antes de 37 semanas. Nesses casos, esta indicada
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antibioticoprofilaxia para estreptococos do Grupo B (GBS)
com penicilina cristalina ou ampicilina. Nas gestantes apds
34 semanas com RPPMO, a melhor conduta seria o parto.
N&o ha indicacdo de cesariana na situagao descrita. A inibicao
do trabalho de parto também né&o é aceitavel, pois no ha
indicacao de maturacdo pulmonar fetal. Resposta: letra C.
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E A questéo descreve uma mulher
com gestagédo gemelar, contragdes uterinas a cada 5 minutos
e colo 2 cm dilatado, o que configura fase latente do trabalho
de parto. Ainda néo é um trabalho de parto franco, como afirma
a letra A, que esta errada. Geralmente o trabalho de parto é
diagnosticado quando a dilatagdo esta maior do que 2 cm.
A fase latente, no entanto, pode progredir para trabalho de
parto franco e como trata-se de fetos prematuros, a conduta
deve ser iniciar tocolitico para permitir que a corticoterapia
seja feita, diminuindo assim risco de morbidade respiratéria
no recém-nascido. A letra E esta certa. Existem diversos toco-
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liticos que podem ser utilizados, como terbutalina, salbutamol,
nifedipino, atosibano e indometacina. A terbutalina, quando
usada por via venosa, se associa com maior frequéncia a
ocorréncia de edema pulmonar, portanto a via subcutanea é
preferivel. O atosibano é um antagonista seletivo do receptor
de ocitocina. Ele ndo possui superioridade a outros tocoli-
ticos, mas apresentou menos efeitos colaterais maternos.
A pesquisa do estreptococo do grupo B é mandatéria na inter-
nagao, pois caso a cultura ndo mostre a colonizagdo materna,
0 antibiotico ndo precisa ser administrado no trabalho de parto
franco. Resposta: letra A.
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M A questdo deseja saber qual € a
conduta CORRETA em uma primigesta com Rotura Prematura
de Membranas Ovulares (RPMO), ou seja, com amniorrexe
ocorrida apos 20 semanas de gravidez e antes do inicio do
trabalho de parto. Vamos avaliar cada uma das alternativas
para chegar a resposta da quest&o: Letra A: incorreta, pois
a RPMO pode ocorrer a partir de 20 semanas até o final da
gestacao, desde que antes do inicio do trabalho de parto.
Quando ocorre antes de 37 semanas € chamada RPMO pré-
-termo. Letra B: incorreta, pois a administragdo de antibidtico
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visa aumentar o tempo de laténcia e evitar a corioamnionite.
A corioamnionite nem sempre é a causa da RPMO, mas
quando presente, indica a interrupgao da gestacao. Letra C:
incorreta, pois a tocélise esta indicada apenas quando a RPMO
ocorre antes de 34 semanas. Letra D: correta, pois quanto
menor a idade gestacional maior sera o periodo de laténcia.
Geralmente, mantém-se a gestagdo até 32-34 semanas
na auséncia de sinais clinicos/laboratoriais de infecgéo.
Letra E: incorreta, pois a corticoterapia esta indicada se a
RPMO ocorre antes de 34 semanas. Resposta: letra D.
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Vamos fazer uma breve revisao
a respeito da variedade de posicdo OEA: Na variedade
de posigéo Occipito-Esquerda-Anterior (OEA), a cabeca
encontra-se fletida e o ponto de referéncia fetal é a fonta-
nela posterior ou lambda. A letra A esta incorreta e a letra B
esta correta. A linha de orienta¢ao na apresentacéo cefalica
fletida € a sutura sagital, o que torna a letra C correta.
O ponto de referéncia materno é a iminéncia iliopectinea,
ou seja, o occipital do feto se encontra voltado para a
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esquerda da mae, proximo a iminéncia iliopectinea.
Aletra D esta correta. A posigéo, ou seja, relagdo do dorso
fetal com o lado materno, € esquerda, pois o dorso do feto
esta a esquerda do abdome materno, e a situagao, que é
a relacédo entre os eixos longitudinal do feto e do tero,
é longitudinal. A letra E esta correta. Vamos aproveitar e
corrigir a letra A: a fontanela anterior, ou bregma, € ponto
de referéncia na apresentacéo cefélica defletida de primeiro
grau. Resposta: letra A.
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Questao direta que deseja saber qual é a linha de orientagéo e o ponto de referéncia nas apresen-
tacOes cefélicas defletidas de primeiro grau. Esta apresentacdo é também denominada de bregmatica. A linha de orientagéo
é a sutura sagitometopica. O ponto de referéncia € o bregma. Resposta: letra A.
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A questdo deseja saber qual € a
alternativa CORRETA em relacao as fases clinicas do parto.
VVamos analisar cada uma delas para chegar a resposta:
Letra A: incorreta, pois o periodo de laténcia ndo é uma fase
clinica do parto, enquanto o primeiro periodo é a fase de
dilatag&o. Letra B: incorreta. No periodo de dilatacdo, temos
duas contragdes em 10 minutos, com duragdo de 50-60s.
Quatro a cinco contragdes em 10 minutos s&o encontradas
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no periodo expulsivo. Letra C: incorreta, pois a infusdo de
ocitocina sé € necessaria na contratilidade uterina deficiente.
Letra D: incorreta, pois o terceiro periodo (secundamento) é
considerado normal até 30 minutos apds a expulsao total do
concepto. Letra E: correta, pois trabalho de parto prolongado
ou taquitdcico (evolugdo em um periodo de 4 horas ou menos)
aumentam a chance de hemorragia puerperal, principalmente
na primeira hora apds o parto (4° periodo). Resposta: letra E.
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@ Questao simples e direta de interpretacéo da figura apresentada. A sutura sagital, que consiste na
linha de orientacao, € representada pelo numero 2. A fontanela posterior, que corresponde ao lambda e ao ponto de referéncia,
é representada pelo numero 3. Resposta: letra A.
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@ A questéo deseja saber qual das
alternativas € CORRETA em relagdo aos mecanismos do
parto. Vamos analisar cada uma delas para chegarmos na
resposta: Letra A: incorreta, pois a insinuagao ocorre quando
o didmetro biparietal ultrapassa o estreito superior e, analo-
gamente, o vértice da apresentacao ultrapassa o plano das
espinhas ciaticas. Letra B: incorreta, pois a rotagéo interna da
cabeca € um tempo acessorio da descida da apresentacao
cefalica fletida e € necessaria para ajustar os didmetros da
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apresentacédo em relagéo a pelve materna. Letra C: corretae €
a resposta da questao. Letra D: incorreta. Quando o feto esta
no plano 0 de De Lee, ele ainda n&o esta insinuado. Nesta
situacao, a variedade de posigéo Occipito Pubica (OP) coloca
0 maior didmetro da apresentagéo fetal em relagdo ao menor
diametro do estreito superior, que € o anteroposterior, e piora
0 prognostico do parto. Letra E: incorreta, pois o hipomoclio
é 0 ponto de apoio do suboccipito fetal no pube para permitir
a deflexdo. Resposta: letra C.
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M A questéo deseja saber qual das
alternativas € CORRETA em relagéo ao uso das prostaglan-
dinas para indugao do parto. VVamos analisar cada uma delas
para chegar a resposta da questdo: Letra A: incorreta, pois
as prostaglandinas, como o misoprostol (prostaglandina
sintética E1), representam o método de escolha para o
preparo cervical, através da via vaginal, estando indicadas em
pacientes com colo desfavoravel ou indice de Bishop (sistema

OBSTETRICIA — VOLUME 2/2019

& (=

utilizado para avaliar a maturagao uterina) menor do que 5.
Letra B: incorreta, pois as prostaglandinas podem ser utili-
zadas no caso de rotura prematura de membranas, mesmo
na presenca de colo desfavoravel. Letra C: correta, pois 0 uso
da prostaglandina sintética E1 (misoprostol) é contraindicado
em pacientes com cesariana prévia. Letra D: incorreta, pois 0
uso de prostaglandinas no Brasil € permitido com o objetivo
de inducao do trabalho de parto. Resposta: letra C.
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M Durante um trabalho de parto que
evoluiu de forma satisfatdria, o feto realiza uma rotacéo interna
da cabeca para colocar o didmetro anteroposterior da apresen-
tacédo paralelo ao diametro anteroposterior materno, permitindo
0 posicionamento do occipito embaixo do pube (variedade de
posi¢ao OP). Desta forma, se eu tenho um feto em uma varie-
dade de posigao occipito-esquerda-anterior (OEA) ele ira rodar
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45 graus no sentido anti-horario para chegar na variedade de
posicdo OP. Apos a saida da cabega ocorre a restituicdo ou
rotacdo externa em que o feto retorna para o lado que ocorreu a
insinuagado para permitir que o diametro biacromial dos ombros,
ainda dentro do canal vaginal, fique alinhado com o didametro
anteroposterior materno. Assim, o feto ira rodar para o sentido
horario 90 graus na rotagéo externa. Resposta: letra B.
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& Questao simples e direta! Vamos
caracterizar os periodos clinicos do parto: - Periodo premuni-
torio: anterior ao trabalho de parto, ndo é propriamente uma
fase clinica. Inicia-se entre 30 e 36 semanas de gravidez,
estendendo-se até o desencadeamento do trabalho de parto.
- Periodo de dilatagéo (1° periodo do parto): inicia-se no final
da fase latente e termina quando o colo uterino encontra-se
totalmente dilatado (10 cm nas gestagdes a termo). - Periodo
expulsivo (2° periodo do parto): tem inicio no final do periodo
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de dilatagéo (dilatagéo total do colo uterino: 10 cm) e termina
com a expulsao total do feto. Dura em média 50 minutos nas
primiparas e 20 minutos nas multiparas. - Secundamento
(3° periodo do parto): corresponde ao descolamento e expulséo
da placenta e das membranas ovulares. - Quarto periodo do
parto: tem inicio no final do secundamento e estende-se até
uma hora apoés o parto. Este periodo demanda observagéo
cautelosa pelo risco de hemorragias. De acordo com 0 exposto
acima, a unica op¢do CORRETA é a letra A. Resposta: letra A.
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Analisando este partograma, perce-
bemos que a dilatagdo progrediu adequadamente até a dila-
tacao total, portanto, ndo ha um problema aparente no motor.
As 3 horas, a dilatacdo estava total (inicio do periodo expul-
sivo), mas a apresentacdo ainda estava alta (-2 de De Lee).
Mesmo ap6s 3 horas de periodo expulsivo, o feto ainda nao
tinha insinuado, apesar da atividade uterina adequada. O diag-
nostico para esta situagéo é de desproporcao cefalopélvica, ja
que o feto ndo consegue entrar na bacia materna apesar das
contragOes uterinas eficazes, e a conduta correta para o caso
é cesariana. Vale lembrar que o diabetes gestacional, descrito
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no enunciado, é um fator de risco! O fércipe alto, com o feto
ainda nao insinuado, esta proscrito na Obstetricia atual, o que
torna as letras A e B ERRADAS. N&o ha hipoatividade uterina,
ja que identificamos 4 contragdes de forte intensidade na
ultima avaliagéo e a letra C esta ERRADA. Por fim, na parada
secundaria a dilatag&o cervical esta mantida (ultrapassa linha
de alerta) e é diagnosticada por dois toques sucessivos, com
intervalo de duas horas seguidas em paciente na fase ativa
do parto. Nestas situagdes néo é possivel chegar a dilatacdo
total e a conduta para sua correc¢do néo € aplicacéo de forcipe.
Aletra E esta ERRADA. Resposta: letra D.
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M Sao inimeros os fatores de riscopara  IMC, parto prematuro anterior (principal fator de risco), uso de
parto prematuro. Vamos relembrar alguns: estresse, distensdo  drogas, alcoolismo, tabagismo, idade materna (40), desnutricao
uterina excessiva (gestacdo mdltipla; polidramnia), dilatagdo e anemia. Multiparidade, candidiase e obesidade né&o séo fatores
ou apagamento prematuro do colo, infeccdo (DST; pielonefrite;  de risco para prematuridade. Portanto, a unica opgao em que 0s
infecgéo urindria; doenga periodontal), placenta prévia, DPP, baixo  trés fatores sdo de risco para prematuridade esta na assertiva C.
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@ O partograma anexado a questdo  da dilatagdo. Tal diagndstico é realizado quando néo ha
demonstra que a dilatagédo cervical permanece a mesma  evolugdo apos dois toques sucessivos, com intervalo de
durante duas horas, ultrapassando a linha de alerta e  duas horas ou mais, com a mulher em trabalho de parto
a linha de ac¢ado, o que caracteriza a parada secundaria  ativo. Resposta: letra C.
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M A episiotomia pode ser mediana  ocorre secgdo proposital dos musculos bulbocavernoso e
(perineotomia) ou mediolateral. A mediana é mais fisiolégica  transverso superficial do perineo, enquanto na mediola-
e parece apresentar melhores resultados em relagdo a dor  teral, secciona-se o bulbocavernoso, transverso superficial
pos-operatoria e dispareunia, porém existe risco maior de e, possivelmente, a porgao puborretal do elevador do anus.
laceragdes para o reto. A mais utilizada é a mediolateral O reparo cirurgico é mais facil na mediana, assim como
direita. No Brasil, existem regides onde se preconiza a  ocorre menor perda sanguinea e melhor resultado estético.
episiotomia mediolateral esquerda. Na episiotomia mediana,  Aletra D responde a questao.
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A questéo aborda o mecanismo de
parto, que é o conjunto de movimentos que o feto é forcado
a realizar na sua passagem pelo canal do parto. Analisando
cada alternativa: Letra A: INCORRETA. O encaixamento
(ou insinuagao) ocorre quando o maior diametro transverso
da apresentacao (plano biparietal na apresentacao cefalica)
ultrapassa o estreito superior da bacia materna. Letra B: INCOR-
RETA. Aflex&o (originando a apresentagéo cefalica fletida) € o
movimento complementar a insinuagao que permite a reducao
dos diametros da apresentacao. Ela pode ser diagnosticada
pelo toque vaginal, através do reconhecimento da fontanela
posterior (lambda) facilmente palpavel e a fontanela anterior
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(bregma) inacessivel ou apenas parcialmente sentida. Letra C:
CORRETA. Arotacéo interna da apresentacéo levara a sutura
sagital a se orientar no sentido anteroposterior da saida do canal,
assim, se houver insinuagao nas variedades de posigéo occipi-
toanteriores, a cabega sofrera rotacéo de 45°, desprendendo-se
em Occipitopubica (OP), e se ocorrer nas variedades de posigao
occipitoposteriores, a rotagao devera ser por volta de 135° para
desprender-se em OP, considerando-se que o desprendimento
ocorre preferencialmente na variedade de posigao OP. Letra D:
INCORRETA. Na rotagdo externa ou restituicdo, uma vez fora
da genitalia a cabeca fetal retorna o occipital para o lado onde
se encontrava na insinuagao. Resposta: letra C.
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@ Questéo conceitual sobre assis-
téncia ao parto vaginal. A parada secundaria de dilatagéo
é diagnosticada por dois toques sucessivos, com intervalo
de duas horas ou mais, estando a mulher em trabalho de
parto ativo. Ha associagao frequente com o sofrimento fetal.
A causa principal € a desproporc¢éo cefalopélvica absoluta
(tamanho do polo cefélico maior que a bacia) ou relativa (posi-
coes andmalas: defletidas, transversas, posteriores). Portanto,
podemos perceber que a resposta correta € a letra C. A fase
ativa prolongada é caracterizada quando a dilatagdo do colo
uterino ocorre lentamente, em velocidade menor que 1 cm/h.
Essa distocia € causada por hipocinesia uterina e a corre¢do
se fara com ocitocina e a ruptura artificial das membranas
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(letra A errada). O parto precipitado é diagnosticado quando
a dilatagéo cervical e a descida/expulséo do feto ocorrem
em um periodo de 4 horas ou menos. O utero é hiperciné-
tico e pode ocorrer sofrimento fetal. Pode ser esponténeo
ou consequente a administracdo inadequada de ocitocina
(letra B errada). Por fim, o periodo pélvico prolongado manifesta-
se no partograma pela descida da apresentagao excessivamente
lenta, embora a dilatacao esteja completa. Essa distocia esta
habitualmente relacionada a contratilidade uterina deficiente e a
sua correcdo também sera obtida pela administragéo de ocito-
cinas e pela ruptura artificial da bolsa das aguas (letra D errada),
também sendo possivel neste caso a aplicagéo do forcipe.
Resposta: letra C.
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& A paciente da questao possui
historia de dois partos prematuros e apresentou um colo
curto (21 mm; normal, maior que 25 mm) em uma ultrasso-
nografia com 23 semanas de gestacao. Apesar de ainda néo
haver evidéncias definitivas sobre a eficacia da progesterona
na diminui¢ao das taxas de parto prematuro em mulheres
com colo curto, esta bem estabelecido que a suplemen-
tacdo hormonal com progesterona, na forma de suposité-
rios vaginais diarios ou injegdes intramusculares semanais,
a partir do segundo trimestre da gravidez até 34 semanas,
tem mostrado reducdo nas taxas de parto prematuro em
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pacientes com historia de parto prematuro anterior. Portanto,
apesar da possivel controvérsia em relagdo ao tamanho
do colo uterino, essa paciente ja teria indicagdo do uso de
progesterona devido aos dois partos prematuros prévios.
A letra A esta correta. Nao ha indicagao de cerclagem e os
uteroliticos sé&o utilizados durante o trabalho de parto prema-
turo para que haja tempo da administragéo de corticoide, ndo
como forma de prevencéo. As letras B, C e D estao incorretas.
Por fim, a pesquisa do estreptococo beta ndo tem nenhuma
relagdo com o caso, devendo ser realizada entre 35 e 37
semanas conforme rotina. Resposta: letra A.
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& O partograma, sem duvida, é um
instrumento de grande valia para a obstetricia durante o
trabalho de parto, e tem como seu maior beneficio o auxilio na
identificagao dos disturbios que podem ocorrer neste periodo.
Porém, ele ndo deve ser iniciado na fase latente do trabalho
de parto, pois nesta fase as contragdes ainda ndo promovem
uma dilatacao constante. Nesta fase, as contragdes tornam-
-se progressivamente mais intensas, gerando amolecimento,
apagamento e até mesmo dilatagdo cervical, mas com uma
velocidade de dilatagéo < 1,2 cm/h. Afase latente pode durar
até 14h em multiparas e 20h em nuliparas e, portanto, ndo esta
indicada a internagao hospitalar ou abertura do partograma.
O partograma so deve ser iniciado quando a paciente atinge
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a fase ativa do parto. A construgédo das linhas de alerta e
de acgéo é baseada na dilatagéo cervical, e ndo na altura da
apresentacao. Trata-se de linhas que vao auxiliar o obstetra
a identificar alteragdes na evolugao da dilatacao, e néo da
descida fetal. Caso a dilatacdo ultrapasse a linha de alerta,
esta indicada a reavaliagao do caso e maior atencao clinica,
s0 sendo necessaria a tomada de alguma medida interven-
cionista (ndo necessariamente cirurgica) caso a linha de agéo
seja ultrapassada ou ja sejam identificadas anormalidades
neste momento. Por fim, considerando que o periodo expul-
sivo € um periodo critico do trabalho de parto, onde a atencéo
a mée e ao feto deve ser ainda maior, é fundamental que haja
registro no partograma. Gabarito: C.
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a A questao deseja saber qual
das alternativas apresenta uma contraindicag¢ao a inducao
do parto vaginal. Vamos analisar cada uma delas:
Letra A: INCORRETA. No ébito fetal, deve ser realizado
todo o esforgo para evitar uma cesariana e suas possiveis
complicagdes. A indicagéo excepcional se da em casos de
apresentagdes andémalas ou incompativeis com via baixa.
Letra B: CORRETA. O herpes genital ativo é contraindi-
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cagao ao parto vaginal, devendo ser indicada a via alta.
Letra C: INCORRETA. A rotura prematura de membranas
ovulares ndo contraindica a inducao do parto. Pelo contrario,
quando ela ocorre com mais de 34 semanas a conduta deve
ser ativa com inducao do parto. Letra D: INCORRETA. Apds
41 semanas de idade gestacional e avaliagao da vitalidade
fetal, esta indicada a indugéo do trabalho de parto para evitar
as complicagdes do pds-termo. Resposta: letra B.
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E Questdo que apresenta umaimagem  na apresentacdo cefélica fletida durante o toque vaginal no
e uma descri¢ao para identificarmos a variedade de posi¢cdo.  trabalho de parto. Na figura, a seta esta apontando para o
A fontanela posterior, também chamada de lambda, que se iliaco posteriormente, mais proéximo ao sacro, a direita da mée,
localiza entre 0s 0ssos occipital e parietais do cranio, € o ponto  que € o ponto de referéncia materno. Logo, a variedade de
de referéncia fetal para definicdo da variedade de posicdo  posicéo € a occipito direita posterior. Resposta: letra A.
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@ Situacéo fetal € a relagao entre os eixos longitudinais do feto e do Utero. S&o possiveis trés situagdes:
longitudinal, transversa e obliqua. A situagdo apresentada na figura € a longitudinal. Resposta: letra C.
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M Vamos entender o partograma para
responder esta questéo: primeiramente, o autor foi maldoso
e colocou um partograma n&o padronizado, portanto, cada
quadradinho descrito representa 15 minutos e ndo uma hora
como estamos acostumados (veja a evolugao das horas na
parte de cima do partograma). Com isso, em nenhum momento
a dilatagdo cruza as linhas de alerta e agdo. Seguindo na
avaliacdo, a paciente foi admitida em trabalho de parto com
2 cm de dilatacao e apds 5 horas e 30 minutos ja estava com
dilatagao total, ou seja, a dilatagéo foi muito maior que 1 cm/h.
Ja podemos excluir qualquer problema nas contragdes uterinas
desta paciente. As letras B, C e D estéo erradas. O autor até
descreve contragdes fracas no inicio do trabalho de parto e
contragdes medias no final, no entanto, isto € um achado subje-
tivo e a evolugdo completamente favoravel da dilatagdo nos
informa que estas contragdes foram eficazes. Normalmente
temos 5 contragdes em 10 minutos durante o periodo expulsivo,
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mas este numero ndo € obrigatdrio e estas 3 contragdes/10min
apresentadas no caso foram capazes de promover a descida
da apresentacéo de -1 até +3, mais uma vez comprovando
sua eficacia. Poderiamos até considerar hipoatividade caso o
bebé néo apresentasse outro problema tao claro para o periodo
expulsivo, conforme veremos a seguir. Considerando que as
contracdes eram eficazes, sobraram as letras A e E: podemos
ver que desde as 17 horas o feto esta com a variedade de
posic¢do Occipito-Esquerda-Transversa (OET) e esta € mantida
até as 19:15, com parada da descida fetal. Esta variedade de
posicao esta dificultando a descida da apresentacéo pelo canal
vaginal, portanto, estamos diante de uma distocia de rotagéo.
Aresposta esta naletra E. O vicio pélvico € uma das causas de
distocia de rotagéo, no entanto, ndo é a Unica e ndo podemos
concluir que ha um vicio pélvico a partir dos dados fornecidos
pelo partograma. Desta forma, podemos considerar que a letra
A esta errada. Resposta: letra E.
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E A questéo deseja saber qual movi- 0 lado onde se encontrava no momento da insinuagao. Este
mento do mecanismo do parto € simultaneo a rotagdo interna  movimento € denominado restituicdo ou rotagéo externa da
das espaduas. Uma vez fora da genitalia, a cabega fetal  cabega, que é simultdneo e motivado pela rota¢do interna das
realiza um movimento de rotagao voltando o occipital para  espaduas. Resposta: letra B.
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& Questdo muito boa da Unicamp
sobre o partograma. Vamos fazer uma breve revisao do tema,
por meio das definicbes mais importantes, para depois respon-
dermos ao enunciado. A parada secundaria de descida € a
parada da descida fetal por pelo menos 1 hora apds atingir
a dilatagéo completa. Ela é diagnosticada por dois toques
sucessivos com intervalo de pelo menos uma hora com a
dilatacao total. Decorre geralmente de desproporgéo cefalo-
pélvica relativa ou absoluta. Ja a parada secundaria de dila-
tacéo ocorre quando ha dilatacdo cervical mantida (ultrapassa
linha de alerta) diagnosticada por dois toques sucessivos, com
intervalo de duas horas seguidas em paciente na fase ativa do
parto, decorrente, em geral, da desproporgao cefalopélvica ou
alteracdo da posicéo da apresentacao fetal (deflexao, varie-
dades transversas ou posteriores). O periodo pélvico prolon-
gado ocorre quando ha descida progressiva, mas excessiva-
mente lenta no periodo expulsivo. Em geral, ele é decorrente
da contratilidade uterina ineficiente. E considerado prolongado
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quando maior que uma hora em multiparas e duas horas em
primiparas, sendo que alguns autores ndo fazem esta dife-
renciagéo. Por fim, a fase ativa prolongada ocorre quando ha
dilatag@o cervical menor que 1 cm/h, também decorrente de
contragdes uterinas ineficientes. Ao analisarmos o partograma,
percebemos que a dilatacao total foi atingida, mas a apre-
sentacdo ainda nao havia terminado a descida. Agora, muita
atencao: repare que, apesar de a descida ocorrer de forma
lenta, ela ocorre. Nado podemos dizer que houve uma parada
de descida. Como se atingiu a dilatacao total, mas a descida
continua ocorrendo de modo lento, percebemos que estamos
diante de um periodo pélvico prolongado. Nesse momento
n&o existe qualquer indicio de sofrimento fetal, visto que a
cardiotocografia demonstra boa vitalidade, ou qualquer outra
indicagao de cesariana imediata. Devemos, portanto, acom-
panhar o trabalho de parto e considerar a administragéo de
ocitécitos ou rotura artificial da bolsa das aguas para abreviar
0 periodo expulsivo. Resposta: letra C.
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A cesariana classica, atualmente
pouco realizada, é definida pela incisdo uterina (histerotomia)
vertical ou longitudinal na regido do corpo uterino. Nos dias
atuais, sé se justifica sua realizagdo em casos especificos,
como cesariana pés-morte materna; prematuridade extrema
(microcesarea); segmento inferior patologico, sede de varizes
extensas e calibrosas ou de miomas e aderéncias irredutiveis
consecutivas, em geral, a outra histerotomia corporal. Sua
realizacdo encerra um risco aumentado de rotura uterina ou
de deiscéncia da cicatriz em gestagao subsequente; maior
perigo de infec¢do; maior formacgédo de aderéncias pélvicas,
por vezes graves e sérias. Portanto, a letra A é a resposta da
questéo. Vamos aproveitar para revisar as outras: A histe-
rotomia, segundo Kerr, é realizada através de uma inciséo
uterina transversal, no segmento inferior, de modo arciforme
e com concavidade voltada para baixo. A laparotomia de
Pfannenstiel € uma técnica utilizada para abertura da parede
abdominal. Nesta técnica, € feita incisdo transversa da pele,
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de forma arqueada com concavidade superior, aproximada-
mente um a dois centimetros acima da sinfise pubica. Sao
abertos transversalmente também o tecido subcuténeo e
a aponeurose dos retoabdominais. A aponeurose €, entao,
descolada para cima até proximo da cicatriz umbilical e
para baixo até a sinfise pubica. Os musculos retoabdomi-
nais sdo separados na rafe mediana e o peritdnio parietal é
incisado longitudinalmente. A histerotomia pode ser corporal
ou segmentar. Esta ultima € sempre preferencial pelo menor
risco de hemorragia, hipotonia e de ruptura uterina em uma
proxima gestacdo. A cesarea minimamente invasiva é uma
nova técnica de abertura da parede abdominal durante a cesa-
riana capaz de reduzir o tempo cirurgico, a dor poés-operatoria
e melhorar a recuperagéo da mulher no pés-parto. Nela, séo
realizadas mais divulsdes digitais de tecido ao invés de cortes
com instrumentos cortantes (tesoura), a aponeurose néo €
descolada dos musculos até a cicatriz umbilical e o peritdnio
visceral também nao é descolado da bexiga. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=125
http://#videoquestao=32216

1 83 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Questdo que aborda o tema sobre
estatica fetal. Vamos analisar cada alternativa: Letra A: INCOR-
RETA. A situacao é a relagao entre os eixos longitudinais do
feto e do Utero, sendo possiveis trés situagdes: longitudinal,
transversa e obliqua. Sendo a situacéo longitudinal, a apre-
sentacao pode ser cefalica ou pélvica. A apresentacdo cormica
sO ocorre na situacao transversa. Letra B: CORRETA. A apre-
sentacao cefalica pode ter variedade de posigéo esquerda ou
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direta. Letra C: CORRETA. Na situacao transversa o feto deve
estar na apresentacdo cormica. Na apresentagéo pélvica, a
situacao é longitudinal. Letra D: CORRETA. Na apresentacao
cefalica, a situagao deve ser sempre longitudinal. Letra E:
CORRETA. Essa nomenclatura da variedade de posicao (OEA
— Occipito-Esquerda-Anterior) é para descrever a posi¢do da
cabeca fetal fletida em relagdo a pelve materna, logo sé ocorre
em cefalicos. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=119
http://#videoquestao=103363

1 84 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A questao deseja saber 0 que 0
terceiro tempo da manobra de Leopold-Zweifel visa identi-
ficar. Amanobra Leopold-Zweifel consiste em uma forma de
sistematizagéo da palpagdo abdominal com o objetivo de
avaliar os pontos da estatica fetal. Note que o enunciado faz
mencao a terceira fase da manobra. No entanto, a maioria
das fontes bibliograficas a subdivide em quatro tempos. O
terceiro tempo procura sentir o polo fetal que se apresenta
ao estreito superior e sua mobilidade. Apreende-se a apre-
sentagdo entre o polegar e os dedos e imprimem-se movi-
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mentos laterais. Se a apresentagao néo estiver encaixada,
sera palpado um corpo mével, geralmente a cabeca fetal.
Se estiver encaixada, a mobilidade é pequena. Consequen-
temente, o terceiro tempo da manobra confirma a apresen-
tacao fetal. Além disso, ele permite avaliar indiretamente a
insinuagéo pelo grau de penetracdo da apresentacgéo fetal na
bacia materna. Portanto, a resposta ideal e mais completa
seria a confirmacao da apresentacao fetal e avaliacdo indi-
reta da insinuag&o. Note que o gabarito liberado sé contem-
plou a insinuacdo. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=117
http://#videoquestao=136456

1 85 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& A questéo deseja saber qual das
alternativas NAO representa uma indicacdo absoluta de
cesariana. Vamos aproveitar para relembrar as principais:
despropor¢ao cefalopélvica, cicatriz uterina corporal prévia,
placenta prévia total, descolamento prematuro de placenta
com feto viavel, situagao transversa, herpes genital ativo,
condilomatose vulvar extensa com obstru¢ao do canal de
parto, procidéncia do cordao umbilical ou de membro fetal
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(para feto vivo fora do periodo expulsivo) e morte materna com
feto vivo. A gestacdo gemelar com ambos os fetos em apre-
sentagéo pélvica ndo é considerada uma indicagédo absoluta
de cesariana pelas principais fontes bibliograficas. Os livros
didaticos recomendam apenas a indicacdo de cesariana na
apresentacao pélvica em primiparas €, mesmo assim, nao de
forma sistematica, requerendo a individualizagéo de caso a
caso. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=117
http://#videoquestao=132062

1 86 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A quest&o pergunta qual das situa-
¢Oes expostas configura indicacao para o uso do misoprostol.
Indicamos o0 uso desta medicagdo para indugao do parto
quando o indice de Bishop, sistema utilizado para avaliar
a maturacdo do colo uterino, € < 5, classificando este colo
como desfavoravel. Valores entre 5 e 8 sdo intermediarios,
ndo havendo consenso no uso do misoprostol ou da ocito-
cina, e valores acima de 9 indicam o uso de ocitocina para
inducéo do parto. Vamos avaliar os valores do indice de
Bishop em cada opgéo: letra A: Dilatagao: 2 pontos; Apaga-
mento: 2 pontos; Altura: 3 pontos; Consisténcia do colo: 0
pontos; Posic&o do colo: 2 pontos. indice de Bishop = 9.
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Letra B: Dilatagdo: 1 ponto; Apagamento: 1 ponto; Altura:
1 ponto; Consisténcia do colo: 1 ponto; Posi¢éo do colo: 0
pontos. indice de Bishop = 4. Letra C: Dilatag&o: 3 pontos;
Apagamento: 0 ponto; Altura: 3 pontos; Consisténcia do colo:
1 ponto; Posigdo do colo: 1 ponto. Indice de Bishop = 8.
Letra D: Dilatagédo: 1 ponto; Apagamento: 3 pontos; Altura:
3 pontos; Consisténcia do colo: 2 pontos; Posigéo do colo:
2 pontos. indice de Bishop = 11. Letra E: Dilataggo: 1 ponto;
Apagamento: 2 pontos; Altura: 3 pontos; Consisténcia do
colo: 2 pontos; Posicao do colo: 0 pontos. indice de Bishop
= 8. Portanto, apenas a letra B possui uma indicagéo clara
de uso de misoprostol. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=124
http://#videoquestao=84326

1 87 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A corticoterapia materna antenatal
com betametasona ou dexametasona promove redugao signi-
ficativa da mortalidade neonatal e da incidéncia da doenca
de membrana hialina, hemorragia intraventricular e enteroco-
lite necrotizante. Sua acao parece ser mais efetiva apos 48
horas do inicio da administragdo das medicac6es, embora
existam evidéncias de beneficios horas apds seu inicio. Ela
deve ser utilizada entre 24 e 34 semanas em toda gestante
com risco de parto prematuro, independente da presenca de
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rotura prematura de membranas ovulares. Sua administragéo
em gestagdes com mais de 34 semanas n&o esta indicada,
pelo desenvolvimento adequado da capacidade de sintese
e estabilizagao do surfactante pulmonar nesta fase. O nife-
dipino, a indometacina e, com menor importancia, o sulfato
de magnésio sdo drogas tocoliticas para inibir as contragdes
e permitir a administragao do corticoide, no entanto, seu uso
isolado ndo promove a redugédo das complicacdes da prema-
turidade. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=123
http://#videoquestao=82713
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Podemos dividir as manobras utili-
zadas na distocia de ombros de acordo com o risco de lesdo
em: manobras de primeira linha: McRoberts (flexao e abdugao
das coxas em dire¢do ao abdome materno) e presséo supra-
pubica (que deve ser utilizada juntamente com a manobra
de McRoberts). Manobras de segunda linha: Rubin | (busca
rodar o ombro anterior para um plano obliquo da bacia e
assim se desvencilhar da sinfise pubica, através de presséo
suprapubica); Rubin Il (inserir os dedos atras do ombro ante-
rior, tentando roda-lo em diregéo ao térax fetal, mantendo
os ombros aduzidos); Woods (inserir os dedos na face clavi-
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cular do ombro posterior, tentando roda-lo 180°, mantendo
0s ombros abduzidos); Jacquemier (extracao do brago poste-
rior); e Gaskin (a paciente € colocada na posicdo de quatro).
Manobras de terceira linha (apresentam maior risco de dano):
fratura da clavicula anterior (clidotomia), manobra de Zavanelli
(reintrodugéo do feto no canal do parto para realizagao
de cesariana) e sinfisiotomia (incisdo da sinfise pubica). A
manobra de Lovset é realizada no parto pélvico para auxiliar
na liberagdo dos ombros. Ela consiste em rotacao, tragéo e
translagé@o de eixo escapular fetal por até 180°. A resposta
esta na letra D.


http://#scrolldown
http://#page=125
http://#videoquestao=63611

1 89 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Questéo classica sobre assisténcia
ao parto. Vamos analisar as afirmativas: Letra A: ERRADA.
A episiotomia protege o perineo anterior, mas ha maior
indice de les&o de perineo posterior, suturas e complicagdes.
Letra B: CERTA. A conduta ativa no secundamento consiste
em intervengdes destinadas a aumentar a contratilidade
uterina e, assim, evitar a hemorragia p6s-parto por atonia,
como tragéo controlada do corddo e administragéo de
agentes uterotonicos (aplicagao de ocitocina intramuscular
apos desprendimento das espaduas). Letra C: ERRADA.
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A amniotomia ndo deve ser realizada de forma rotineira,
estando indicada apenas para correcdo de distocias
funcionais, avaliagéo da variedade de posi¢do (caso néo
seja possivel com a bolsa integra), avaliagdo do liquido
amniédtico quando indicada e nos casos de parto operatorio.
Letra D: ERRADA. A manobra de Kristeller nunca deve ser
realizada, ja que é desconfortavel para a mae e habitual-
mente danosa para o feto. Ela esta associada a ruptura
uterina, lesdes perineais graves, hemorragia materno-fetal
e tocotraumatismo. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=119
http://#videoquestao=108747

1 90 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ O Programa Nacional de Humani-
zacao no Pré-natal e Nascimento foi instituido pelo Ministério
da Saude e tem como base analises das necessidades de
atencao especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher
no periodo poés-parto, concentrando esforgos no sentido de
reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e peri-
natal. A principal estratégia do Programa de Humanizag&o no
Pré-natal e Nascimento é assegurar melhorias durante o pré-
-natal, parto e puerpério na perspectiva dos direitos de cida-
dania. Um dos pontos bastante defendidos neste programa é
que intervencdes médicas devem ser feitas apenas quando
necessarias, permitindo autonomia e liberdade da gestante
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no momento do parto. Com este conceito, a episiotomia deve
ser realizada apenas em casos selecionados e néo rotinei-
ramente. A afirmativa | estda CORRETA. Néo fazemos trico-
tomia em todas as pacientes e 0 manejo ativo do trabalho
de parto, através da rotura precoce das membranas e de
administragéo de ocitocina venosa, também s deve ocorrer
caso a progressao do trabalho de parto ndo esteja evoluindo
satisfatoria e espontaneamente. As afirmativas Il e Ill estdo
INCORRETAS. A paciente pode deambular liviemente durante
o trabalho de parto e escolher a melhor posicao para ficar
durante o0 acompanhamento e o periodo expulsivo. Apenas a
afirmativa | esta CORRETA. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=124
http://#videoquestao=79198

1 91 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& Essa questdo pergunta sobre a
fibronectina fetal. Ela € uma glicoproteina encontrada na inter-
face materno-fetal que tem funcéo adesiva e ¢ liberada na
secre¢do vaginal quando ocorrem processos de agresséo da
matriz extracelular da interface uteroplacentaria e membrana
fetal-decidua. Dessa forma, estudos atuais demonstraram o
beneficio da utilizagdo da fibronectina como fator preditor do
parto prematuro. Em condi¢cdes normais, sua concentragéo
na secrecao cervicovaginal € muito baixa. Uma concentragéo
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maior que 50 ng/ml esta associada a parto em 7 dias em
30% dos casos e parto em duas semanas em 41%. Vale
lembrar que o maior valor deste teste esta no seu elevado
valor preditivo negativo em mulheres sintomaticas. Pode apre-
sentar resultados falso-positivos na presenga de sangramento,
liquido amniético e atividade sexual ou exame vaginal nas 24
horas precedentes a coleta do material, enquanto resultados
falso-negativos podem ocorrer no uso de lubrificantes vaginais.
Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=120
http://#videoquestao=109909

1 92 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Vamos resumir o0 enunciado:
gestante, 33 semanas, com taquicardia sinusal, apre-
senta contragdes uterinas regulares (3 contragdes em 10
minutos de 40 segundos) e dilatagédo cervical para 3 cm.
Ou seja: estamos diante de um trabalho de parto prematuro.
A conduta para essa paciente € a internagéo para reali-
zagao de corticoterapia e tocoélise. Agora vamos analisar as
alternativas para encontrar a resposta CORRETA: Letra A:
CORRETA. O atosibano é um antagonista do receptor de
ocitocina e pode ser um tocolitico usado para a paciente com
taquicardia sinusal em trabalho de parto prematuro. Letra B:
INCORRETA. Trata-se de uma gestagéo pré-termo gemelar
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com cardiotocografia categoria | (normal, sem sinais de
sofrimento fetal), o que nao justifica a interrupgéo imediata
da mesma. Letras C e D: INCORRETAS. A isoxsuprina e
a terbutalina sao tocoliticos da classe dos agonistas-f2,
que séo contraindicados para a paciente em questéo, pois
apresentam como efeito colateral a taquicardia materna.
Letra E: INCORRETA. A indometacina € um tocolitico da
classe dos inibidores da cicloxigenase e € contraindicada
em gestacOes acima de 32 semanas devido ao risco de
fechamento prematuro do canal arterial. Portanto, a Unica
conduta aceitavel é o uso de atosibano, que esta descrito
na alternativa A. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=119
http://#videoquestao=102715
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@ Durante o trabalho de parto, podem o qual € denominado de obliquidade de Nagele. O assincli-
ocorrer movimentos de inclinagado lateral da apresentacdo  tismo € posterior quando a sutura sagital esta mais proxima
durante o deslocamento pelo canal de parto que descrevem  do pube que do sacro, o qual é chamado de obliquidade de
os chamados assinclitismos. O assinclitismo é anterior quando  Litzmann. Assim, a descri¢do do enunciado consiste na
a sutura sagital esta mais proxima do sacro do que do pube,  condi¢cdo nomeada assinclitismo posterior. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=114
http://#videoquestao=128270

1 94 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& A Ruptura Prematura das
Membranas Ovulares (RPMO) é a ruptura espontanea
das membranas amnioticas ap6s 20 semanas de gravidez
e antes do inicio do trabalho de parto. Ocorre em cerca
de 10% do total dos nascimentos e em cerca de 8% das
gestacgdes a termo, 3% das pré-termo e menos de 1% no
segundo trimestre de gestagao. Assim, podemos excluir a
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letra A, pois o feto tem menos de 20 semanas, a letra B,
pois a paciente possui 6 cm de dilatacado, a letra D porque
a paciente apresenta contracgdes efetivas e a letra E porque
a gestante apresenta 5 cm de dilatagéo. A letra C € a Unica
das opgdes em que nao temos duvidas que é uma RPMO:
gestante com 37 semanas apresentando perda de liquido
sem contragdes. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=124
http://#videoquestao=89211
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Durante o trabalho de parto, no e a grande fontanela na dire¢do do sacro. Quando a insi-
momento da rotagdo interna do polo cefalico, a apresen-  nuacéo fetal ocorre na variedade de posi¢do ODP (Occipito
tacdo levara a sutura sagital a se orientar no sentido ante-  Direita Posterior), a cabega sofrera rotagéo de 135 graus
roposterior da saida do canal, com a pequena fontanela se  desprendendo-se em occipitopubica e o parto normal deve
colocando na maioria das vezes na direcao da sinfise pubica  ocorrer. Resposta: letra A.



http://#scrolldown
http://#page=115
http://#videoquestao=132600

1 96 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

O teste Azul de Nilo ou de Kittrich
é utilizado como método complementar no diagnoéstico da
rotura prematura das membranas ovulares (RPMO). Ele
consiste na aplicagédo do sulfato azul de Nilo a 1% sobre
uma lamina com esfregaco vaginal. O teste é positivo
quando evidencia células fetais-orangidfilas, que passam
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a ter uma coloragao amarelo-alaranjada. O teste é de facil
execucao e tem sensibilidade de 98,5%, quando utilizado no
terceiro trimestre da gestagao. A resposta inicial da banca
foi letra B, avaliar idade gestacional, mas, apos recurso,
0 gabarito foi alterado para letra E, avaliar rotura de
membranas. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=117
http://#videoquestao=134670
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Questao interessante, bem
pratica. A paciente em questao possui diagndstico de ruptura
prematura de membranas ovulares ha 3 horas (presenca de
liquido claro em fundo de saco vaginal e saida ativa pelo
orificio externo do colo, com teste de cristalizagao positivo)
e apresenta sinais clinicos e laboratoriais de infecgao (tempe-
ratura axilar 38,3°C; taquicardia; leucocitose com desvio para
a esquerda; taquicardia fetal), logo seu diagnostico final é de
corioamnionite. Frente a esse quadro, € imperativa a inter-
rupcao da gestacéo e, de preferéncia, por parto normal, devido
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ao risco de contaminagao da cavidade abdominal no caso de
cesariana. Neste caso, o parto normal € possivel e podera ser
induzido, ja que o feto apresenta cardiotocografia com padréo
reativo, exame que avalia sofrimento fetal agudo. Além disso,
por se tratar de gestagéo de 29 semanas, deve-se realizar a
sulfatacdo para neuroprotecgéo fetal e antibioticoterapia para a
infeccdo materna e profilaxia de sepse neonatal causada pelo
Streptococcus beta-hemolitico, que néo foi pesquisado, pois
a rotina é a partir da 35 semana. A conduta expectante néo
¢ aceitavel em casos de corioamnionite. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=118
http://#videoquestao=104302
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Essa questao permitira uma boa
revisdo sobre a insinuagao. A insinuagéo corresponde a
passagem do maior didmetro transverso da apresentagéo fetal
pelo estreito superior da bacia materna. Neste caso, ocorre
quando o maior plano perpendicular a linha de orientagéo da
apresentacao cefalica (plano biparietal) ultrapassa o estreito
superior da bacia. Para se acomodar ao estreito superior, a
cabega executa movimentos no sentido de diminuir os didme-
tros. A flexéo cefalica faz com que o menor diametro ante-
roposterior, 0 suboccipitobregmatico, se apresente a pelve.
A insinuacao apresenta significado clinico importante, uma
vez que a parte mais volumosa da apresentagéo (diametro
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biparietal) ultrapassou o estreito superior da pelve. Seu diag-
ndstico pode ser realizado pela palpacdo abdominal ou pelo
toque. Na palpagéo abdominal, no quarto tempo da manobra
de Leopold-Zweifel ndo se consegue palpar o limite inferior do
polo cefélico, ou apenas € percebida parte da regido frontal.
Pelo toque vaginal, podemos concluir que a apresentagao
insinuou-se quando: - O ponto de maior declive da apresen-
tacdo alcanca o plano das espinhas ciaticas (plano 0 de De
Lee); - Adistancia da apresentagéo do assoalho perineal € de,
no maximo, dois dedos transversos (sinal de Farabeuf); - Nao
se consegue palpar as porgcoes superiores da face posterior
do pube (sinal de Magalh&es). Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=125
http://#videoquestao=31365
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M A quest&o coloca um partograma de
uma paciente que teve o trabalho de parto induzido com miso-
prostol. O que chama atencao inicialmente é que a dilatacdo
nao evoluiu nada até a 5? hora de acompanhamento do trabalho
de parto, mas se prestarmos atencédo as contragdes uterinas
podemos ver que, até este momento, elas eram poucas e de
fraca intensidade. VVamos lembrar que o partograma so deve ser
aberto ap6s o diagndstico de trabalho de parto, ou seja, quando
houver dilatacao cervical de pelo menos 3 cm e contracoes
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uterinas regulares de moderada a forte intensidade, que séo
pelo menos duas em 10 minutos de 40 segundos. Desta forma,
a paciente ndo estava em trabalho de parto e o partograma foi
iniciado de forma equivocada. As 7h, podemos ver contragdes
uterinas regulares fortes e progressao da dilatagéo, sendo a
evolugao posterior normal (1 cm/hora). A resposta esta na letra
B. Nao ha parada de dilatagdo cervical, pois a paciente ainda
ndo estava em trabalho de parto, e ndo ha necessidade de
intervencéo. Resposta: letra B.
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A questéo descreve uma paciente
com 35 semanas de idade gestacional, 3 contragdes uterinas
em 10 minutos, ritmicas e regulares e dilatacao cervical de
2 cm, com colo uterino esvaecido 60%. Estamos diante
de um trabalho de parto prematuro. A questao é simples e
poderia ser respondida facilmente por exclusdo: s6 inibimos
o trabalho de parto para administragao de corticoterapia,
indicada para maturagao pulmonar em fetos que possuem
risco de nascer entre 24 e 34 semanas. Como a paciente
do caso esta com 35 semanas de idade gestacional, ndo ha
indicagé@o de tocolise ou corticoterapia, excluindo as letras
A, C e D. A paciente da questéo provavelmente nao fez a
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pesquisa para estreptococo do grupo B, ja que ela é feita
entre 35 e 37 semanas, e na auséncia deste exame devemos
realizar antibioticoprofilaxia para esta bactéria com penicilina
— ou ampicilina em caso de parto prematuro. Esta pesquisa
deve ser feita no momento da internagédo caso o trabalho de
parto pare espontaneamente, podendo este resultado ser util
caso 0 parto ndo ocorra. A infecgcdo do trato urinario € uma
causa associada ao trabalho de parto prematuro, portanto,
ela deve ser investigada e tratada quando presente. Por
fim, como n&o iremos inibir o trabalho de parto, devemos
acompanhar o seu desenvolvimento e avaliar a vitalidade
fetal. Resposta: letra B.
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Temos uma paciente com 32
semanas de idade gestacional queixando-se de perda de
liquido transvaginal. O exame fisico confirma a hipotese
diagnoéstica de amniorrexe e ndo ha sinais de atividade
uterina. Nos casos de amniorrexe prematura com menos
de 34 semanas, devemos internar a paciente e inicialmente
afastar qualquer sinal de infec¢do das membranas amnié-
ticas, o que justificaria a interrup¢do imediata da gravidez.
Devemos também afastar outras causas de sofrimento
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fetal, considerando o risco de compressédo do cordao
umbilical pela oligodramnia, e recomenda-se prescrever
corticoterapia para maturacéo pulmonar fetal para reduzir
a morbidade neonatal. Existe uma divergéncia na litera-
tura se estas gestagbes com amniorrexe prematura devem
aguardar até 32 ou 34 semanas para indugéo do parto,
mas definitivamente ndo esta indicado aguardar até 37
semanas. Com isso, apenas as afirmativas |, Il e Il estdo
corretas. Resposta: letra A.
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A questdo deseja saber qual  que une o promontorio e a borda inferior do 0sso pubico, que
diametro deve ser analisado pelo toclogo na avaliagdo do  mede 12 cm, a qual corresponde & conjugata diagonalis. E
estreito superior durante o exame obstétrico da bacia. Apelvi-  um recurso clinico para avaliar o didmetro anterossuperior do
metria materna admite a medida pelo toque vaginal da linha  estreito superior. Resposta: letra A.
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Essa questao apresenta o caso
de uma gestante na 392 semana referindo dor lombar,
diminui¢éo da altura uterina, perda vaginal de muco e
sangue, sem queixa de perda de liquido amnidtico. Ao
exame fisico, observam-se contragdes esparsas (uma
contragao a cada 20 minutos), colo apenas 40% apagado
e sem dilatacdo. A cardiotocografia mostrou boa vitabili-
dade fetal. O quadro clinico exposto caracteriza o periodo
premonitorio do parto. Nao € propriamente uma fase clinica
do parto. Pode ocorrer uma descida do fundo uterino
(2 a 4 cm) devido a acomodacao da apresentacao fetal
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ao canal do parto, o que explica a diminui¢géo da altura
uterina referida pela paciente. Geralmente, ha aumento
das secregdes cervicais, com muco e, por vezes, raias de
sangue. A saida dessas secregdes e a saida do tampao
mucoso endocervical, denomina-se popularmente “sinal’
do parto, consequéncia do apagamento do colo uterino, e
pode preceder o trabalho de parto em varias horas ou dias.
O segundo periodo do parto € o periodo expulsivo,
enquanto ndo ha dados para pensarmos em crescimento
intrauterino restrito ou oligodramnia, que sao diagnosticos
ultrassonogréficos. Resposta: letra C.
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A assisténcia ao parto pélvico deve
seguir uma ordem crescente de risco de morbidade fetal.
A primeira manobra geralmente preconizada para desprendi-
mento da cabeca fetal seria a manobra de Bracht. Pode ser asso-
ciada a manobra de McRoberts, que consiste na hiperflexao das
coxas sobre 0 abdome e pressao suprapubica. No seu insucesso
pode-se optar pela aplicagdo do fércipe de Piper ou pela manobra
de Liverpool, a qual consiste na elevacéo do feto pelos pés sob
tracdo continua depois de deixado pender das vias genitais
durante 20 segundos, de forma a fazer sua cabega girar em torno
da sinfise pubica. A opgao D descreve a manobra de Wiegand-
-Martin-Winckel, a qual € semelhante a manobra de Mauriceau,
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sendo recomendada para desprendimento da cabeca fetal ndo
insinuada e, portanto, associada a elevado risco de trauma fetal.
Distingue-se da manobra de Mauriceau pela presséo na cabega
fetal através do abdome materno, enquanto na manobra de
Mauriceau o feto é apoiado sobre o antebrago do obstetra que
introduz os dedos médio e indicador na boca do feto, fletindo
0 polo cefalico, e a méo oposta é apoiada sobre o dorso fetal.
Os dedos indicador e médio estendidos apreendem, em forquilha,
0 pescogo do feto, apoiando-se nas fossas supraespinhosas.
Ambas as manobras ja inserem um elevado risco fetal e alguns
autores recomendam evitar a manobra de Mauriceau em fetos
vivos. Resposta: letra D.
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@ O bloqueio do nervo pudendo interno € realizado ao nivel das espinhas ciaticas bilateralmente. O
local esta indicado corretamente no numero 1 da imagem apresentada. Resposta: letra A.
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& Em 80 a 90% dos casos, o diag-
ndstico de Ruptura Prematura das Membranas Ovulares
(RPMO) pode ser facilmente confirmado pela histéria clinica
e exame fisico. Nos casos duvidosos, a investigacao pode
ser realizada pelos seguintes exames: - Exame fisico e
especular: o melhor meio de se confirmar a amniorrexe é
através da observagao de liquido amniético saindo pelo colo
ou acumulado no fundo de saco. Se isto ndo € possivel,
deve-se elevar a apresentacao fetal pela palpac¢ao abdo-
minal e realizar a compressao uterina (manobra de Tarnier)
para verificar escoamento do liquido amniético pelo orificio
externo do canal cervical. A alternativa | esta CORRETA.
- Detecgdo do pH vaginal: Sabe-se que o pH vaginal
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normalmente se situa entre 4,5 e 5,5, e que o liquido
amnidtico tem pH alcalino (6,5 a 7,5). Assim, quando se
utiliza a fita de pH (teste do papel de nitrazina), se o pH
for maior que 6 - 6,5 sugere-se RPMO. A alternativa Il esta
CORRETA. - Teste da cristalizacao da secrecéo vaginal:
observa-se, com uso de microscépio, a arboriza¢do do muco
cervical sobre lamina apds aquecimento. A alternativa 1V
esta CORRETA. Existem ainda outros métodos auxiliares,
como ultrassonografia e pesquisa de células orangiofilas,
mas o unico método dentre os citados que néo faz parte da
investigagdo da RPMO ¢ o teste da aminas, que € utilizado
para investigacao de vaginose bacteriana e tricomoniase. A
alternativa Ill esta INCORRETA. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=120
http://#videoquestao=110884

Exames Laboratoriais

em Clinica Médica o

SN
3 "".,:I! '
o ‘1'::" ;

! h oy :
1 b s ., "
. i F . o o
i L Sy T
i Y - e e )
L] oy o e
; :r"’tl
e |
S s =
g Vi
] O
% b
i -
) A

L




VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide
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SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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