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A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgdo do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

rasgoe

Pontos-chave

o Quando utilizados na técnica correta, forcipes e vacuo-extratores apresentam baixos indices de complicagdes.

o Para o feto com sinais de hipdxia no periodo expulsivo, o parto vaginal operatério tem potencial para reduzir a exposi-
¢do aos fatores intrapartos que promovem a encefalopatia hipdxico-isquémica.

« Forcipes médios e/ou rotacionais sdo opgdes apropriadas em circunstincias selecionadas e exigem habilidade e experiéncia.

o Os forcipes sdo mais resolutivos do que os vacuos-extratores para o parto vaginal operatdrio, porém sio mais associa-
dos a laceragdes perineais graves.

o Cefalohematoma é mais provavel de ocorrer com o aumento na duragio da vacuo-extragao.

o Os vacuo-extratores de campanulas flexiveis apresentam taxas maiores de falha, porém apresentam menores incidén-
cias de trauma no couro cabeludo do neonato.

Recomendacodes

o O parto vaginal operatério é contraindicado se a cabega fetal ndo estiver insinuada, se a variedade de posigéo for desco-
nhecida ou se o feto apresentar suspeita ou diagnéstico de desmineralizagdo dssea ou disttirbios hemorragicos.

o Avaliagdo ultrassonografica antes da instrumenta¢io do parto estd recomendada quando existir diivida na avaliacido
clinica da variedade de posigao.

» Episiotomia de rotina ndo estd recomendada no parto vaginal operatério devido & precaria cicatrizagdo e ao descon-
forto associados a episiotomia mediolateral e ao risco de lesdo do esfincter anal e do reto com a episiotomia mediana.
Quando individualmente indicada, deve ser mediolateral e realizada somente apds o sucesso da prova de tragao.

o No periodo pélvico prolongado de fetos com peso estimado acima de 4.500 gramas, a cesarea intraparto para prevenciao
da distocia de ombro é preferivel ao parto vaginal operatdrio baixo ou de alivio. Similarmente, o parto vaginal opera-
torio com a cabega fetal na pelve média deve ser evitado em fetos com peso estimado acima de 4.000 gramas, estando
indicada a cesdrea intraparto. Nessas situagdes, a instrumentagio do parto deve ser considerada apenas na presenca de
operadores experientes, mediante avaliacdo individualizada da posi¢do e tamanho fetais, da histéria dos partos ante-
riores e dos habitos maternos.

o A tentativa de uso de forcipe deve ser interrompida se ndo houver progressio do polo cefalico apos trés tragdes efetua-
das com pega correta. e operador experiente.

o Aextracdo a vacuo deve ser evitada antes de 32 semanas e deve ser cautelosa entre 32 e 36 semanas, pois o limite inferior
de seguranca para a idade gestacional ainda nio esta estabelecido.

o A extragdo a vacuo deve ser interrompida quando nao houver evidéncia de descida progressiva da cabeca fetal ou quan-
do a campénula se desprender em trés ocasides.

o O uso sequencial de vacuo-extrator e forcipe esta associado ao aumento de complicagdes neonatais e nao deve ser roti-
neiramente realizado. Ap6s falha da tentativa de extracao a vacuo, os riscos e beneficios de uma tentativa sequencial de
uso de fércipe ou de cesarea devem ser avaliados.

o Neonatologistas devem ser informados sobre a técnica utilizada no parto vaginal operatdrio.

Contexto clinico assim como das complica¢cdes neonatais oriundas da hi-
O parto vaginal operatério é utilizado para propiciar um péxia intraparto.tV

nascimento seguro pela via vaginal, mediante indica¢des Apesar de o forcipe ter se apresentado como o recurso
maternas e fetais. Apresenta como maiores beneficios a de maior potencial salvador de vidas na histéria da medicina,
prevencdo de cesarianas e suas morbidades associadas, sua atual substituicio pela cesarea ocorre pelo despreparo da
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nova geragao de obstetras, pela incapacidade dos docentes
para o ensino da sua pratica e pela crescente judicializacao
médica da obstetricia. Na atualidade, o forcipe é um instru-
mento que detém estigma e preconceito social, advindos dos
traumas maternos e neonatais ocasionados pelo mau uso. Ja
0s vacuo-extratores sdo instrumentos mais contemporaneos.
Apesar de serem menos resolutivos que os forcipes, sdo mais
faceis de usar e apresentam vantagens que os tornaram ins-
trumentos de escolha em diversos paises.?

Nas tltimas décadas, tem sido observado um aumento
das taxas de cesareas realizadas no segundo estagio do tra-
balho de parto, com redugio concomitante do parto vaginal
operatério. A extragio fetal dificil na cesarea é evento que
se associa a falha ou a falta de tentativa de parto vaginal
operatdrio, potencialmente agravando a morbidade ma-
terna e neonatal. Sendo assim, a aquisicdo de habilidades
e competéncias relacionadas ao uso de forcipes e vacuos-
-extratores se tornou imprescindivel no processo atual de
formacédo dos obstetras.®

Quais sao as principais indica¢ées

e contraindica¢oes ao parto

vaginal operatorio?

Para o feto com sinais de hipdxia no periodo expulsivo, o
parto vaginal operatorio tem potencial para reduzir a ex-
posicdo aos fatores intrapartos que promovem a encefalo-
patia hipoxico-isquémica.? As principais indica¢des para o
parto vaginal operatério sdo sinais de hipdxia fetal aguda,
exaustdo materna, periodo expulsivo prolongado, prolapso
de corddo umbilical com dilatagdo cervical completa, mor-
te subita da parturiente, parada de progressdo, assinclitis-
mo persistente, distocia de rotagdo, apresentacio cefélica
defletida de terceiro grau (face) com variedade de posiciao
mento anterior, resisténcia das partes moles, inércia uteri-
na, prensa abdominal deficiente. O fércipe (ou vacuo) de-
nominado profilatico (de alivio) possui o objetivo de dimi-
nuir o esfor¢o e o desconforto do periodo pélvico. O parto
operatdrio é 1til nas condi¢des ou complicagdes maternas
que contraindiquem o esfor¢o expulsivo (cardiopatias, do-
encas respiratdrias graves, acidente vascular cerebral, aneu-
risma, varizes esofagicas, trauma medular, miastenia gravis,
retinopatia proliferativa, patologias neuromusculares etc.),
na prevengdo do estado fetal ndo tranquilizador e no parto
pélvico vaginal cuja cabega derradeira ndo desprende apds
falhas das manobras iniciais.®*

Por causar menos trauma materno que o fércipe, o
vacuo-extrator é uma excelente alternativa para o parto va-
ginal operatdrio, principalmente para a extracdo de alivio.
Suas indica¢bes sdo semelhantes as do fércipe. Entretanto,
como o vacuo-extrator requer maior tempo para a extracao
fetal, ndo deve ser o método preferencial nas situacdes de
emergéncia. As principais vantagens do vicuo-extrator in-
cluem a redugio nos erros de aplicagdo, a maior facilidade
de aprendizagem, a possibilidade de autodirecionamento
e autorrotacdo, o menor emprego de for¢a sobre a cabega
fetal, a menor necessidade de analgesia e de episiotomia e
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a reducdo das laceracdes do trajeto. Vacuos-extratores de
campanulas flexiveis provocam menos trauma grave no
couro cabeludo fetal que os de campénula rigida, devendo
ser preferenciais nos partos vaginais simples.**

O parto vaginal operatorio é contraindicado se a cabe-
¢a fetal ndo estiver insinuada ou se a variedade de posic¢do
for desconhecida. Sdo contraindica¢des absolutas ao parto
vaginal operatério: despropor¢do cefalopélvica, placenta
prévia total ou parcial e as apresentagdes andmalas cor-
mica, cefélica defletida de segundo grau (fronte) e cefélica
defletida de terceiro grau (face) com variedade de posi¢do
mento posterior. Também esta relativamente contraindica-
do se o feto apresentar suspeita ou diagndstico de desmi-
neralizagdo Ossea (osteogénese imperfeita) ou disturbios
hemorragicos (hemofilia, doenga de von Willebrand, trom-
bocitopenia aloimune). O parto vaginal operatdrio em fetos
com peso estimado acima de 4.000 gramas deve ser crite-
rioso, quando se opta tanto pelo forcipe quanto pelo vacuo-
-extrator. Com relagéo a fetos com peso estimado inferior
a 2.000 gramas, o forcipe se apresenta como instrumento
mais seguro, podendo ser utilizado em fetos tdo pequenos
quanto 1.000 gramas.*>

No periodo pélvico prolongado de fetos com peso es-
timado acima de 4.500 gramas, a cesrea intraparto para
prevengdo da distocia de ombro é preferivel ao parto vaginal
operatorio baixo ou de alivio. Similarmente, o parto vaginal
operatorio com a cabega fetal na pelve média (planos0e + 1
de De Lee) deve ser evitado em fetos com peso estimado aci-
ma de 4.000 gramas, estando indicada a cesdrea intraparto.
Nessas situagdes, a instrumentagdo do parto deve ser consi-
derada apenas na presenca de operadores experientes, me-
diante avalia¢do individualizada da posi¢do e tamanho fetais,
da histéria dos partos anteriores e dos hébitos maternos.®

A extragdo a vacuo ndo é isenta de riscos (hemorragia
cerebral e retiniana), estando também contraindicada na
prematuridade (idade gestacional < 32 semanas). Entre 32
e 36 semanas, o vacuo-extrator deve ser usado com muita
cautela, pois o limite inferior de seguranga para a idade ges-
tacional ainda ndo esta estabelecido. Uma vez que o tempo
de extragéo fetal com o vacuo-extrator é prolongado, o ins-
trumento também ndo deve ser utilizado diante de sinais
de hipdxia fetal. Os vacuos-extratores também nao sdo in-
dicados para o parto vaginal pélvico (cabega derradeira) e
nem para a apresentacio de face, devendo ser substituidos
pelo foércipe nessas situagdes. Ainda sdo contraindicagdes
a vacuo-extragdo, porém relativas: coleta prévia de sangue
ou trauma do couro cabeludo fetal, morte fetal, anomalias
do polo cefélico (anencefalia, hidrocefalia), macrossomia e
tracdo de prova negativa em tentativa anterior de forcipe.”

Quais sao os principais instrumentos
recomendados para o parto vaginal
operatorio na atualidade?

Os forcipes e vacuos-extratores sio os principais instru-
mentos recomendados para extracio do feto do canal de
parto, executada por meio da apreensio e tragido do polo
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cefélico fetal. A escolha do instrumento ¢é relacionada com
a preferéncia e experiéncia do operador, bem como com as
condi¢oes maternas e fetais.®”

Os forcipes sdo instrumentos que possuem dois ra-
mos, cada um com quatro componentes: colher (apreende
o polo cefalico), haste (ou pediculo; situa-se entre o cabo e a
colher), articulacio e cabo. Os modelos mais conhecidos na
atualidade sdo os de Simpson, Kielland, Piper e Marelli.”)

Os forcipes sdo mais resolutivos do que os vacuos-extra-
tores, porém sdo mais associados a laceragdes perineais gra-
ves. O fércipe de Simpson ¢ o mais difundido mundialmente.
Apresenta os ramos cruzados, articulagdo inglesa (por encai-
xe) e fixa, cabo com digitacdes e aletas (apoio dos dedos) e
colheres fenestradas. As curvaturas cefdlica (adequa-se ao
polo cefalico) e pélvica (adequa-se a pelve materna) das co-
lheres sdo proeminentes, sendo essa especificidade vantajosa
para apreenséo e tragdo do polo cefalico. Possui trés tama-
nhos, com comprimento dos ramos de 30, 33 e 35 cm.*>

O fércipe de Kielland apresenta os ramos cruzados,
porém a articulacdo deles se faz por deslizamento, possi-
bilitando a aplicagdo assimétrica dos ramos na vagina e a
corre¢do do assinclitismo. Possui 39 cm de comprimento.
Seus cabos sdo lisos, com aletas e botdes de identificacio
(knobs) na face anterior. No instrumento articulado, as has-
tes ficam sobrepostas, com a direita acima da esquerda. As
colheres sao fenestradas, com bordas lisas e arredondadas, e
possuem curvaturas cefédlica e pélvica bem discretas, o que
o torna especifico para amplas rotagoes (Figura 1).¢)

Fonte: registro fotografico dos autores.

Figura 1. Fércipes de Simpson (superior) e de Kielland (inferior)

O fércipe de Piper ¢ instrumento especifico para extra-
¢do da cabeca derradeira no parto pélvico. Possui ramos lon-
gos (44 cm de comprimento) e cruzados, articulagdo inglesa
e cabo sem digitagOes e sem aletas. Suas colheres sdo fenes-
tradas e com curvaturas cefélica e pélvica bem proeminentes.
Uma terceira curvatura, a perineal, esta presente na face infe-
rior das hastes, préximo das colheres (Figura 2).”)

O fércipe de Marelli é especifico para extragdo fetal
em cesariana. Possui ramos cruzados, articulagio inglesa e
cabo liso e sem aletas. Suas colheres sdo fenestradas e nao
apresentam curvatura pélvica (colher “em baioneta”), uma
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Fonte: registro fotografico dos autores.

Figura 2. Fércipe de Piper

vez que as extragdes fetais com esse instrumento sdo reali-
zadas por via abdominal (Figura 3).*”

Fonte: registro fotografico dos autores.

Figura 3. Fércipe de Marelli

Os vacuos-extratores sao instrumentos que possuem
uma campanula, um tubo de conexio e uma bomba de suc-
¢do. Por meio de pressdo negativa, a campénula, aplicada
no couro cabeludo, traciona a cabega fetal. As campanulas
podem ser rigidas (de metal), semirrigidas ou flexiveis e
possuem formato de sino ou cogumelo (Figura 4). Os va-
cuo-extratores de campanulas flexiveis apresentam taxas
maiores de falha, porém apresentam menores incidéncias
de trauma no couro cabeludo do neonato.®

Fontes: registros fotograficos dos autores; https://www.panamedical.com.br/vacuo-extratores.

Figura 4. Vacuos-extratores Kiwi Omni Cup’ (esquerda), Mityvac”
(centro) e Mystic Il (direita)

Instrumentos menos difundidos sdo as espatulas e o dis-
positivo Odon. As espatulas sdo instrumentos que possuem
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dois ramos independentes e simétricos, que ndo se articulam.
Cada ramo possui haste, cabo e colher solida e larga. Os ramos
atuam como alavancas independentes e a cabega fetal ndo é
comprimida entre as colheres. A acdo das espatulas é seme-
lhante a do cal¢ador de sapato, cuja fungdo é ajudar a deslizar.
Séo descritas as espatulas de Thierry, Velasco e Teissier.'” As
espatulas de Velasco sdo pequenas e mais retas. As de Thierry
sdo maiores e apresentam uma ligeira curvatura pélvica na
borda superior da colher (Figura 5). Comparadas aos forci-
pes e vacuo-extratores, as taxas de complicagdes neonatais das
espatulas parecem ser semelhantes ou inferiores. As taxas de
laceragdes perineais graves também sdo similares, mas as lace-
ragdes de parede vaginal sdo mais comuns.?

Fonte: registro fotogréfico dos autores.

Figura 5. Espatulas de Thierry

O dispositivo Odon é um instrumento de polietileno
tipo filme, que cria um envoltério de ar ao redor da cabe-
¢a fetal, permitindo a extragdo por meio de tragdo (Figura
6).0213) Apresenta o potencial de ser mais seguro e mais facil
deaplicar do que os fércipes e vacuo-extratores. Atualmente,
vem sendo utilizado em testes clinicos experimentais mul-
ticéntricos, ainda nao liberado pelas agéncias reguladoras
para a pratica clinica. Em um estudo observacional piloto,
apresentou taxa de sucesso no nascimento préxima de 50%,
sem desfechos adversos maternos ou neonatais graves, po-
rém inferior as dos demais instrumentos."¥

Como devem ser classificadas as

operagoes no parto vaginal operatério?

As classificagdes das operagdes no parto vaginal operatd-
rio sdo baseadas nos planos da bacia e nos mecanismos de

Fonte: Adaptadas de Odon Device (2020)"?e Silvestri (2013)".
Figura 6. Dispositivo Odon

I -

parto. A aplicacdo efetuada antes da insinua¢dao do polo
cefdlico (“fércipe alto”) é contraindicada. A classifica-
¢do mais atual é a do Colégio Americano de Ginecologia
e Obstetricia (2015), endossada pelo Colégio Real de

Obstetras e Ginecologistas (2020) (Quadro 1).4?

Quadro 1. Classificagao do parto vaginal operatério do Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (2015)%

Tipo Achados

Alivio | O couro cabeludo fetal é visivel no introito vaginal, sem separacéo
dos pequenos Iabios; o crénio fetal j atingiu o assoalho pélvico e esta
préximo ou ocupando o perineo; a sutura sagital estd no didmetro
anteroposterior (OP, 0S) ou no obliquo (OEA, ODA, OEP, ODP), com
rotacdo que ndo excede 45°.

Baixo | Vértice cefdlico no plano + 2 de De Lee ou abaixo, sem atingir o assoalho
pélvico, podendo ocorrer duas situagoes:

a) Rotagao < 45° (OEA, ODA, OEP, ODP);

b) Rotacdo > 45° (incluem OET e ODT).

Médio | O polo cefélico se encontra insinuado, porém acima do plano + 2 de De
Lee; a rotacao pode ser < 45° ou > 45°.

OP: occipitopubica; 0S: occipitossacra; OEA: occipito-esquerda-anterior; ODA: occipito-direita-anterior;
OEP: occipito-esquerda-posterior; 0DP: occipito-direita-posterior; OET: occipito-esquerda-transversa; 0DT;
occipito-direita-transversa

Quais sao os pré-requisitos para a
realizacao do parto vaginal operatério?

Os principais pré-requisitos para o parto vaginal operatorio in-
cluem informagao e concordincia quanto aos beneficios e riscos
do procedimento, pelve materna adequada, estimativa do peso
fetal realizada (clinica ou ultrassonografica), insinuagio do polo
cefalico, dilatagdo e apagamento cervical completos, membra-
nas rotas, esvaziamento vesical prévio, conhecimento da apre-
sentacdo e da variedade de posicio, e anestesia satisfatoria (blo-
queio regional nas aplicagdes médias / rotatdrias, bloqueios de
pudendo ou perineal nas aplicagdes baixas e de alivio).!”

Quais sao os principais tempos

operatorios e detalhes técnicos

da aplicacao dos forcipes?

A aplicagio do forcipe deve ser precedida de sondagem ve-
sical e anestesia materna satisfatdria. A anestesia raquidiana
baixa (“em sela”) é preferencial, principalmente nas situa-
¢Oes de urgéncia e nos forcipes médios e rotacionais. Possui
as vantagens de rapida instala¢do, propiciando bloqueio
anestésico das fibras sacrais e relaxamento perineal, sem in-
terferéncias na contratilidade uterina, prensa abdominal e
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qualidade dos puxos. Nas situagdes em que a parturiente ja
se encontra sob analgesia por bloqueio epidural, com cate-
ter instalado, a infusdo de doses maiores de anestésicos sera
necessaria e o tempo para instalagdo satisfatéria da analge-
sia serd maior.!?

Os tempos operatorios sao, sequencialmente: apresen-
tagdo do instrumento adiante da vulva, introdugéo e aplica-
a0, preensio do polo cefalico, verificagdo da pega, prova de
tragio e tragdo definitiva (com ou sem rotag¢do).*>

O primeiro tempo compreende a apresenta¢do do ins-
trumento a vulva, simulando a maneira como ficard depois
de aplicado na cabega fetal (Figura 7). A preenséo inclui a
aplicacdo (introdugio e colocagdo) e a apreensio propria-
mente dita. No caso do forcipe, para aplica¢do dos ramos,
sao executados movimentos de “introduz-abaixa’, pene-
trando com as colheres sempre pelos vazios sacrais (espa-
¢os bilaterais entre o sacro e os isquios). Nas variedades
obliquas, o primeiro ramo a ser aplicado deve ser sempre o
posterior. Nas variedades transversas (forcipe de Kielland),
o primeiro ramo a ser inserido é opcional, porém o ramo
anterior ¢ habitualmente preferivel. Nas variedades diretas
(occipitopuibica [OP] e occipitossacra [OS]), o ramo es-
querdo deve ser aplicado primeiro, com o intuito de evitar a
necessidade do descruzamento dos ramos apds a aplicagédo
do segundo (ramo direito) (Figuras 8 e 9). No polo cefalico
rodado, o ramo que sera aplicado no parietal anterior é in-
troduzido por meio do triplice movimento espiroidal, que
inclui, sequencialmente, translagéo, abaixamento e tor¢édo
do cabo (espiral de La Chapelle) (Figura 10). E importante
ressaltar que a rotagdo manual é uma alternativa para cor-
recdo do polo cefalico rodado (variedades de posi¢ao trans-
versas e obliquas). O polo cefédlico é apreendido com as
pontas dos dedos posicionadas nos ossos parietais (polegar
de um lado e os demais dedos do outro). Durante a contra-
¢do uterina, a cabeca fetal é discretamente elevada, fletida
e rodada, até se posicionar em variedade de posicio OP.*%

A pega ideal é a biparietomalomentoniana. A verifica-
¢40 da pega correta utiliza trés critérios diagnosticos funda-
mentais (critérios de Laufe): a pequena fontanela deve estar

Fonte: registro fotografico dos autores.

Figura 7. Apresentacdo do fércipe de Simpson na variedade de
posicao direta occipitopubica
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Fonte: registro fotografico dos autores.
Figura 8. Aplicagao do ramo esquerdo do forcipe de Simpson na
variedade de posigao direta occipitopubica

Fonte: registro fotografico dos autores.
Figura 9. Aplicacao do ramo direito do fércipe de Simpson na
variedade de posicao direta occipitopubica

Fonte: registro fotogréfico dos autores.
Figura 10. Aplicacdo do ramo direito do fércipe de Kielland, com a

espiral de La Chapelle, na variedade de posicdo occipito-esquerda-
anterior (OEA)

s I



_ Parto vaginal operatdrio

a um dedo transverso do plano das hastes (“no centro da
figura”); a sutura sagital deve situar-se perpendicularmente
e equidistante ao plano das hastes; as fenestras das colheres
néo devem ser percebidas por mais que uma polpa digital
entre a cabecga apreendida e o forcipe, em nenhum dos la-
dos (Figura 11). Apds a verificagdo da pega ideal, os ramos
devem ser deslocados em dire¢do ao occipital.*”

(©) llustracao: Felipe L. Starling

=

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 11. Critérios diagnosticos fundamentais da pega ideal (Laufe)

A tragdo deve ser simultanea as contracdes e realizada
de forma axial, ou seja, no eixo do canal de parto, perpendi-
cularmente ao plano de parada da apresentagido. O operador
deve estar sentado em altura adequada, com o térax no mes-
mo nivel do canal de parto e com os bragos flexionados pou-
co abaixo da mesa. A forga deve ser exercida somente com
os bragos. Para obten¢io da tracio axial, a mdo dominante,
posicionada nos cabos, exerce for¢a direcionada ao térax do
operador. Simultaneamente, a outra méio, posicionada nas
hastes, efetua forca direcionada para baixo, contra o perineo
materno (manobra de Saxtorph-Pajot), proporcionando um
vetor de 45° e tracdo axial efetiva (Figura 12).4

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 12. Tracdo axial (manobra de Saxtorph-Pajot) na variedade de
posicdo direta occipitopubica
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A rotagdo é realizada nas variedades obliquas e transversas,
simultaneamente & tragao. A rotagido com o forcipe de Simpson
deve ser efetuada com amplo movimento dos cabos em arco
(circundugio). Com o forcipe de Kielland, o movimento dos
cabos é efetuado em “chave de fechadura” e a rotagéo pode ser
completada antes da tragdo (Figura 13). Ressalta-se que o for-
cipe de Simpson é mais adequado para pequenas rotagdes. Ja
o forcipe de Kielland deve ser o instrumento de escolha para as
rotagdes, principalmente quando acima de 45°. Completada a
rotagdo e confirmado o éxito da tragdo (prova de tragio posi-
tiva), estando o polo cefalico com o occipital abaixo da sinfise
pubica, avalia-se a necessidade da episiotomia.*”

Fonte: llustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 13. Rotacdo em “chave de fechadura” com o fércipe de Kielland e em
amplo movimento de circundugdo dos cabos com o forcipe de Simpson

A retirada dos ramos do fércipe deve anteceder a saida
completa da cabeca fetal, devendo ser efetuada assim que a
mandibula estiver acessivel. Os ramos sao retirados em or-
dem inversa de sua aplicacdo (Figura 14). O desprendimento
do polo cefalico é completado pela manobra de Ritgen mo-
dificada. Apds completadas a extragio fetal e a dequitacéo,
efetua-se a revisdo do canal de parto e, se necessario, o repa-
ro das laceragdes e/ou episiorrafia.** Apesar da alta eficicia
para resolucio do parto, a tentativa de forcipe deve ser inter-
rompida se nao houver progressao do polo cefalico apds trés
tragdes efetuadas com pega correta e operador experiente.®*

Fonte: registro fotogréfico dos autores.

Figura 14. Remogéo dos ramos do forcipe de Simpson na variedade
de posicao direta occipitopubica
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Quais sao os principais tempos

operatorios e detalhes técnicos da

aplicacao do vacuo-extrator?

O bloqueio do nervo pudendo pode ser preferivel a anestesia
neuroaxial quando se opta pela vacuo-extragdo. A infiltra-
¢do de anestésico local é bilateralmente realizada abaixo das
espinhas ciaticas. Diferentemente das colheres dos forcipes,
as campénulas dos vacuo-extratores ndo entram em conta-
to significativo com as paredes vaginais e nem aumentam o
didmetro do polo cefalico.*'® Imediatamente antes do uso,
0 vacuo-extrator deve ser testado pelo operador, imprimin-
do vacuo por meio de compressdo da campanula na propria
palma da mao. O instrumento deve ser apresentado adiante
da vulva, demonstrando como serd a aplicagdo da campénu-
la na cabega fetal.!”'® Antes da aplicagdo da campanula, o
couro cabeludo fetal deve ser secado. A campénula execu-
tara a acéo de preensdo do polo cefalico, devendo ser intro-
duzida no vestibulo vulvar e aplicada sobre a sutura sagital,
com equidistancia nos ossos parietais e com seu centro a 3
cm adiante do lambda (no ponto de flexdo). Com o centro
da campanula posicionado no ponto de flexdo, sua borda
posterior vai distar 1 cm (um dedo) do lambda (Figura 15).
A campanula nio deve ser inadvertidamente aplicada sobre
as fontanelas. O posicionamento da campanula é o mesmo
para qualquer variedade de posi¢do. Nas variedades de po-
sicdo obliquas (occipito-esquerda-anterior [OEA], occipito-
-esquerda-posterior [OEP], occipito-direita-anterior [ODA],
occipito-direita-posterior [ODP]), a tragdo da campanula,
efetuada durante o processo de vacuo-extragdo, promove a
descida do polo cefalico com autorrotagdo.!”1®

— Ponto de Flexdo \ /

3cm

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 15. Ponto de flexdo do polo cefdlico fetal

Antes da tracio, a boa pega deve ser verificada, con-
firmando a auséncia de tecido materno entre a campanula
e a cabeca fetal. O manometro deve ser calibrado no ma-
ximo até 500 mmHg (entre 350 e 500 mmHg) durante as
contragdes, com reducdo para 100 mmHg no relaxamento
uterino.!”'® Entretanto, a manutengio da pressao entre 350
e 500 mmHg no intervalo das contrag¢des, intencionando
evitar a descontinuidade da descida e o desprendimento da
campanula, parece ndo aumentar as complicagées neona-
tais e também tem sido recomendada.”

O operador, assentado adiante da mesa de parto e com
o torax na altura do canal de parto, deve tracionar perpen-
dicularmente ao plano da campénula, até que o occipital
se posicione abaixo da sinfise pubica. A tracio, executada
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durante a contragdo uterina, deve seguir a curvatura pélvi-
ca (Jota de Pajot), mantendo a haste de tragdo sempre reta,
em angulo de 90° com a campanula. Sendo assim, a mio
que traciona exerce uma for¢a perpendicular aos planos da
campanula e do polo cefalico fetal, em dire¢do ao térax do
operador. A tragio eficiente é obtida pelo desequilibrio en-
tre a mdo que traciona e a mio que mantém a campanula
acoplada ao polo cefalico fetal, semelhante a um “cabo de
guerra”. Essa forca é contraria e levemente superior a for-
¢a exercida pela mao que mantém a campénula acoplada
ao polo cefalico fetal. A campénula é mantida acoplada ao
polo cefélico fetal por meio de for¢a também perpendicular,
que ¢é exercida em dire¢do superior, no sentido contrario a
forca de tragdo e de intensidade levemente inferior a esta,
suficiente para prevenir o desprendimento da campanula
durante toda a agdo de tragdo. A forca de diregdo superior é
exercida pelo dedo polegar, posicionado no centro da cam-
panula. Simultaneamente, os dedos indicador e médio sido
posicionados diretamente no polo cefélico, contribuindo
para a manutencdo do acoplamento da campanula no cou-
ro cabeludo fetal (Figuras 16 e 17). O mandmetro deve ser
observado durante todo o processo de tragdo, com a fina-
lidade de detectar a perda do vacuo, indicativa de correcido
da calibragem.1”!®

Seta vermelha maior: forca perpendicular de tracao, em direcdo inferior

Seta vermelha menor: forca perpendicular de manutengdo da campénula no polo cefélico fetal (dedo
polegar), em direcdo superior

Seta vermelha dupla: manutencdo do acoplamento da campénula no couro cabeludo (dedos indicador e médio)
Letra jota preta: direcao resultante da tracdo, no formato de jota (“Jota de Pajot”)

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 16. Técnica de tracdo na vacuo-extracdo

Assim que o occipital alcanga a sinfise pibica, a bomba
de succio e o tubo de conexdo do vacuo-extrator sdo elevados
e avalia-se a necessidade de episiotomia. Apos exteriorizagio
vulvar da mandibula fetal, a campénula é removida pressio-
nando-se a valvula de alivio da pressdo (vicuo), e a extragdo
do polo cefélico fetal é completada com a manobra de Ritgen
modificada.’”'® A extracio a vdcuo habitualmente é alcancada
com até trés tracdes. Trés tragdes suaves adicionais sdo acei-
taveis para completar a deflexdo do polo cefalico. A tentativa
de extragdo a vacuo deve ser interrompida quando nio hou-
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Fonte: Registro fotogréfico dos autores.

Figura 17.Técnica de tracdo na vacuo-extracdo

ver evidéncia de descida progressiva da cabega fetal, quando a
campanula se desprender em trés ocasides ou quando o tempo
de tragdo exceder 20 minutos. Durante a tragdo, o desprendi-
mento brusco da campanula, por perda de vacuo e movimen-
tos vigorosos, deve ser evitado, uma vez que propicia lacera-
¢oes no couro cabeludo. O uso sequencial de vacuo-extrator e
forcipe esta associado ao aumento de complicagdes neonatais e
nao deve ser rotineiramente realizado. Sendo assim, apds falha
da tentativa de extra¢io a vacuo, os riscos e beneficios de uma
tentativa sequencial de fércipe ou de cesérea devem ser crite-
riosamente avaliados.!”'®

Quais sao as técnicas especificas do

forcipe que exigem maior habilidade

e competéncia do operador?

Fércipes médios e/ou rotacionais sdo opgdes apropriadas
em circunstincias selecionadas e exigem habilidade e expe-
riéncia do operador.**?” As variedades de posi¢do obliquas
posteriores e transversas e a cabega derradeira no parto
pélvico determinam técnicas especificas de aplicagdo do
forcipe.©®2%

No fércipe em variedades obliquas posteriores (ODP e
OEP), existem trés opgdes técnicas, relacionadas com o mo-
delo, disponibilidade dos forcipes e habilidade e preferéncia
do operador. A rotagio para OP exige mais habilidade, mas
deve ser preferivel sempre que possivel, evitando-se o des-
prendimento do polo cefélico em OS. Em todas as possibili-
dades de aplicagdo, o primeiro ramo a ser introduzido deve
ser o posterior. Subsequentemente, o segundo ramo (ante-
rior) é introduzido por meio da espiral de La Chapelle. ®*

Uma opgdo é efetuar a rotagdo de 45° no sentido pos-
terior, para OS. Nessa situagdo, os ramos dos fércipes sdo
aplicados com a curvatura pélvica das colheres em direcdo
anterior. Apesar de a rotagdo nido ser ampla, o despren-

I

dimento do polo cefélico ocorre em variedade posterior
(OS), o que exige tragdo mais vigorosa e indica o forci-
pe de Simpson como instrumento preferencial. A rotacido
deve ser efetuada em amplo movimento de circundugéo
dos cabos. ©2”

Uma segunda estratégia para aplicagdes em variedades
posteriores, e que tem como vantagem evitar o desprendi-
mento do occipital contra a musculatura perineal, é efetuar
uma ampla rotagdo de 135° no sentido anterior para OP,
seguida de extracdo em pega unica. Essa técnica exige ex-
periéncia do operador e o uso do fércipe de Kielland. Aqui,
a discreta curvatura pélvica desse forcipe permite que as
colheres sejam direcionadas para baixo no momento da
aplicagdo. Completados os 135° de rotagdo (em “chave de
fechadura”), a curvatura pélvica do fércipe se posiciona no
mesmo sentido da curvatura pélvica materna e o despren-
dimento cefalico ocorre em variedade OP, dispensando
uma segunda pega. ©2¥

Uma terceira opg¢ao técnica para as variedades poste-
riores, que também obtém a vantagem do desprendimento
cefalico em variedade OP, é executar a rotagdo de 135° por
meio da dupla pega de Scanzoni, utilizando um fércipe
de Simpson. A técnica é util diante da indisponibilidade
do fércipe de Kielland e/ou pela presenca de operador
com destreza e apreco para o procedimento. A primeira
aplicagdo é realizada com a curvatura pélvica do forcipe
direcionada para cima, na dire¢do do bregma fetal. Apos
rotagdo de 135°, efetuada com amplo movimento de cir-
cundugdo dos cabos, a curvatura pélvica do forcipe fica
direcionada para baixo e o polo cefélico, em variedade OP.
Uma vez que as colheres do forcipe de Simpson possuem
ampla curvatura pélvica, o instrumento deve ser removi-
do para uma segunda aplicacio, sendo proscrita a extra-
¢do do polo cefalico com a curvatura pélvica das colheres
voltadas para baixo. A segunda pega segue os principios
para aplicagdo e desprendimento do polo cefélico comple-
tamente rodado (OP).®20

Entre essas trés técnicas nas variedades posteriores, a
rotacdo de 135° com o fércipe de Kielland em pega tnica
¢, indubitavelmente, a mais vantajosa, pois propicia o des-
prendimento em variedade OP, com redugdo da manipula-
¢do vaginal e do emprego de for¢a.®?”

Para aplicagdo em variedades transversas (occipito-
-direita-transversa [ODT] e occipito-esquerda-transversa
[OET]), o fércipe mais indicado é o de Kielland. A opg¢ao
de aplicar primeiro o ramo anterior é vantajosa, uma vez
que exige ampla espiral de La Chapelle, que pode ser difi-
cultada quando se opta por aplicar o primeiro ramo pos-
teriormente na pelve, o que desloca o polo cefalico ante-
riormente e dificulta a inser¢ao do ramo anterior por meio
do triplo movimento espiroidal. Assim, o primeiro ramo é
aplicado anteriormente, mediante movimentos de transla-
¢do, abaixamento e tor¢do do cabo (espiral de La Chapelle
- técnica itinerante) (Figura 18). O segundo ramo ¢ intro-
duzido posteriormente, de forma direta. Frequentemente,
o assinclitismo esta presente nessas variedades de posi¢do,
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sendo necessaria sua corre¢do previamente a verificagio da
pega correta, rotagdo e tragdo. Para isso, um dos ramos deve
penetrar mais do que o outro no canal de parto, a depender
do tipo de assinclitismo (anterior ou posterior). A corre-
¢80 para a posi¢do de sinclitismo ¢é realizada deslizando os
ramos do fércipe ja articulados. E recomendével puxar o
ramo que penetrou mais no canal de parto, evitando em-
purrar o ramo que penetrou menos, na intengao de evitar
trauma nas por¢des superiores do canal de parto. A corre-
¢d0 do assinclitismo ¢ confirmada por meio dos critérios de
Laufe, antes de efetuar a rota¢do (em “chave de fechadura”
e tracio.*?

F

L

Fonte: Adaptada de Benzecry (2006).”
Figura 18. Aplicacdo do ramo direito do forcipe de Kielland no parietal

anterior por meio da espiral de La Chapelle (translacdo, abaixamento e
torcdo do cabo), na variedade de posicdo occipito-esquerda-transversa

Por possuir ramos maiores e ampla curvatura perineal,
o fércipe mais indicado na impactagdo da cabega derradeira
¢ o de Piper (Figura 2). Na técnica, um auxiliar ergue o cor-
po do feto pelos membros inferiores ou com uma compressa
posicionada sob o abdome fetal. Posicionado horizontalmen-
te, o ramo esquerdo é introduzido primeiro, de forma direta.
Subsequentemente, o ramo direito é introduzido de maneira
similar, sem maior dificuldade para articulagdo com o ramo
esquerdo. Na verificacdo da pega correta, a linha facial deve
estar equidistante aos ramos articulados do fércipe, o dedo
nio deve penetrar pelas fenestras das colheres e 0 mento deve
estar proximo ou no maximo a 1,5 cm do plano das hastes.
Nas variedades anteriores, a aplicagio é realizada em OP, com

os ramos sendo introduzidos por baixo do corpo fetal. A tra-
¢do deve ser axial, seguindo a curvatura da pelve materna, até
posicionar a regido suboccipital sob o arco pubico. A cabega é
extraida acentuando-se a flexdo e, subsequentemente, deslo-
cando o instrumento articulado em dire¢do ao abdome ma-
terno. O instrumento deve ser desarticulado antes da extragdo
completa do polo cefalico (Figura 19).¢)

Nas variedades posteriores, os ramos sdo introduzidos
por cima do corpo fetal e a aplica¢ido ocorre em OS. A tragao
¢ exercida para frente, com a mandibula e o pescoco fetal se
apoiando sobre a borda superior da sinfise ptibica. O tronco
fetal é, entdo, elevado em dire¢do ao abdome materno.”

Como deve ser o sequenciamento dos
instrumentos e o manejo diante das falhas
de tentativas do parto vaginal operatorio?

O uso sequencial de fércipe e vacuo se associa a aumento
nos recém-natos das taxas de hemorragia cerebral, subdu-
ral e subaracnoide, assim como de lesées do nervo facial e
do plexo braquial. As laceragdes perineais graves também
sdo mais comuns.®) A eficdcia na resolugdo do parto va-
ginal operatério é maior com os fércipes do que com os
vacuo-extratores. Portanto, apos a falha de tentativa da véa-
cuo-extragdo, os riscos da tentativa subsequente de forci-
pe devem ser confrontados com os riscos de uma cesarea.
Contrariamente, nas situacdes de falha de tentativa de for-
cipe, a tentativa de vdcuo-extragdo é contraindicada, e a ce-
sérea subsequente deve ser realizada.?? Antes da realizagio
da cesarea, é recomendavel desimpactar o polo cefalico por
meio de manobras ou de outros instrumentos (alavancas
de Coyne, Sellheim ou Murless; C-Snorkel; fetal pillow).??

Qual o papel da ultrassonografia

no parto vaginal operatorio?

A ultrassonografia pode ser utilizada para confirmar o diag-
nostico da variedade de posi¢io e da altura do polo cefélico,
auxiliando na avaliagdo das probabilidades de sucesso e dos
riscos do parto vaginal operatdrio. Também ja foi descrito na
monitorizagdo objetiva das aplicagdes rotacionais. Os para-
metros a serem avaliados na determinagido da posi¢do e da
variedade de posi¢do sdo o cerebelo, orbitas e foice da linha
média. As medidas ultrassonograficas do perimetro cefélico,
da distincia entre o perineo e o cranio fetal e do angulo de

Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Figura 19. Aplicacdo do foércipe de Piper em cabeca derradeira com o occipital posicionado em anterior (occipitopubica)
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progressdo sdo preditivas de partos vaginais operatérios di-
ficeis. Os estudos revelam que a ultrassonografia aumenta a
precisdo diagnostica da variedade de posi¢ao, sem diferencas
nos resultados maternos ou neonatais.? Portanto, ainda ndo
existem evidéncias suficientes para recomendar o uso roti-
neiro de ultrassonografia abdominal ou perineal para avalia-
¢do da estagao, flexdo e descida da cabeca fetal no segundo
estagio do trabalho de parto.”)

Quais sao as recomendacoes

de episiotomia, profilaxia

antibiética e tromboprofilaxia no

parto vaginal operatério?

O parto vaginal operatdrio é uma das indicagdes da episioto-
mia, que deve ser seletiva. As recomendagdes atuais nio pre-
conizam a episiotomia de rotina no parto vaginal operatdrio,
devido & precaria cicatrizagdo e ao desconforto associados a
episiotomia mediolateral e ao risco de lesdo do esfincter anal e
do reto com a episiotomia mediana.**?? Entretanto, no con-
texto da instrumentacio do parto, a episiotomia se apresenta
como um procedimento modificador de risco, e ndo como
tratamento das laceragdes perineais graves. A busca da melhor
evidéncia cientifica referente ao efeito da episiotomia no risco
de laceragOes perineais graves no parto vaginal operatorio, a
ser obtida por meio de ensaios clinicos randomizados, é difi-
cultada pelo desafio em compor grupos dicotomizados em 0%
e 100% de realizacdo do procedimento, assim como pelos vie-
ses introduzidos pela heterogeneidade da habilidade dos ope-
radores e pela dificuldade em garantir que um 4ngulo apro-
priado de incisdo (entre 40° e 60°) seja sempre obtido no grupo
de intervenco. Sendo assim, permanece o valor dos grandes
estudos observacionais, que demonstram que a episiotomia
mediolateral pode desempenhar um papel importante na pre-
vencio das laceragdes perineais graves durante o parto vaginal
operatorio.®” Selecionar parturientes para a realiza¢do ou nao
de episiotomia na vigéncia de parto vaginal operatdrio exige
experiéncia e habilidade do operador, principalmente quando
se opta pelo desprendimento cefélico posterior (OS). O mo-
mento da episiotomia ndo deve anteceder a prova de tragdo e
as manobras de rotagio, evitando-se a realizacio do procedi-
mento diante da falha de tentativa do parto vaginal operatério.
Portanto, apds a descida da apresentacio, estando o occipital
abaixo da sinfise pubica, no desprendimento anterior (OP),
inicia-se a elevagdo do polo cefélico por meio do deslocamen-
to dos cabos articulados do forcipe em dire¢do ao abdome ma-
terno e avalia-se a necessidade da episiotomia.?*” Uma dose
endovenosa tnica de antibidtico estd recomendada no parto
vaginal operatorio, pois reduz significativamente a probabi-
lidade de infecgdo e apresenta poucos eventos adversos. Sio
também recomendadas técnicas corretas de assepsia e uso de
equipamentos de protecio individual.®” Apés o parto vaginal
operatorio, as puérperas devem ser reavaliadas quanto ao risco
de tromboembolismo venoso e necessidade de tromboprofila-
xia. Fatores de risco, tais como prolongamento do trabalho de
parto e imobilidade, sdo frequentemente associados a instru-
mentagio do parto.®V

I o

Quais as principais complicacoes maternas
e neonatais do parto vaginal operatoério?
Quando utilizados na técnica correta, forcipes e vacuo-extra-
tores apresentam baixos indices de complicagdes maternas e
neonatais.*>*? As complica¢des maternas associadas ao uso do
forcipe sdo as laceragdes no canal de parto (uterinas, cervicais
e/ou vaginais), as laceracdes perineais graves (terceiro e quarto
graus), o prolongamento da episiotomia, as lesdes vesicais e/ou
uretrais e os hematomas.®® As complica¢des neonatais asso-
ciadas ao forcipe incluem hemorragias subgaleais, escoriagdes,
laceragOes faciais, compressdes oculares, abrasdes da cdrnea,
paralisia dos nervos facial e/ou hipoglosso, lesdo de coluna
cervical, fratura craniana e hemorragia intracraniana.*>**
As laceragdes perineais de terceiro e quarto graus (graves)
também sdo complica¢des maternas relacionadas a extragdo a
vacuo, porém em propor¢des menores que o parto instrumen-
tado com forcipe. As principais complicagdes neonatais do
vacuo-extrator ocorrem pelo fato de a tragio ser aplicada no
couro cabeludo. As principais sdo as laceragdes de couro ca-
beludo, os céfalo-hematomas e as hemorragias intracranianas,
subgaleais e retinianas. Os céfalo-hematomas se associam com
maior frequéncia a erros de aplicagdo (campénulas acopladas
fora do ponto de flexdo) e falhas na extragio fetal. Sdo mais
provaveis de ocorrer com o aumento na duragéo da vacuo-ex-
tragdo.®® Apesar da associagdo entre parto vaginal operatdrio
e laceracOes perineais graves, a fun¢io do assoalho pélvico e
os escores de fun¢io sexual dentro de um ano do parto néo
parecem diferir em relagio ao parto cesireo.*” Os obstetras
devem estar capacitados para o reconhecimento e tratamento
das complicagdes maternas. Os neonatologistas devem ser in-
formados sobre a técnica utilizada no parto vaginal operatdrio,
no intuito de avaliar e observar potenciais complica¢cdes neo-
natais associadas.®”

Como devem ser a analgesia e os

cuidados do trato urinario apos

o parto vaginal operatério?

A analgesia no pés-parto com anti-inflamatdrios nio es-
teroidais e paracetamol deve ser realizada rotineiramente
apoés instrumentagio do parto com forcipe ou vacuo-extra-
tor.®® As puérperas devem ser orientadas sobre o risco de
retenc¢do urindria presente com a associagdo entre analgesia
e parto vaginal operatdrio. Devem ser estimuladas a esva-
ziar a bexiga no periodo poés-parto e ter o tempo e volu-
me urindrios (incluindo o volume residual) monitorados.
Sondagem vesical intermitente, ou mesmo de demora, pode
ser necessaria por 24 a 48 horas. Nas disfun¢des vesicais
mais duradouras, a avaliagdo uroldgica e o autocateterismo
intermitente de alivio podem ser necessarios. Fisioterapia
pode ser oferecida como uma estratégia de redu¢io do risco
de retengdo urindria dentro dos trés meses do parto.®

Consideracoes finais

Na evolugio da assisténcia ao parto, o fércipe se apresen-
tou como o recurso de maior potencial salvador de vidas.
Os vacuos-extratores, apesar de mais recentes, também sdo
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dispositivos eficazes para a instrumentacio do parto e ain-
da oferecem a vantagem de simplificar a técnica operatéria.
Com conhecimento e habilidade adequados, o custo-bene-
ficio e a seguranga da instrumentac¢do do parto vaginal sdo
favoréveis e endossam as recomendagdes atuais das diretri-
zes para o parto vaginal operatdrio. A despeito das vanta-
gens 6bvias, o potencial do parto vaginal operatério se en-
contra atualmente limitado, tanto pelo ndo conhecimento
quanto pelo mau uso. A progressiva substitui¢ao dos forci-
pes e vacuos-extratores pela cesdrea, motivada pelo despre-
paro da nova geracdo de obstetras, parece introduzir uma
real possibilidade de desaparecimento desses instrumentos
da prética médica de assisténcia ao parto. O surgimento de
novos instrumentos que, apesar de menos resolutivos, exi-
gem menos habilidade técnica do operador parece ser um
reflexo das atuais inabilidades dos obstetras para o parto
vaginal operatorio. Portanto, o treinamento nessas impor-
tantes habilidades deve ser reconsiderado com urgéncia,
antes que essa arte seja perdida para sempre.
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