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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.

Pontos-chave

« E imprescindivel retomar o ensino da versio cefélica externa e das manobras toctirgicas no parto pélvico vaginal, tanto
em litotomia quanto na posigdo vertical.

o A adogio de protocolos rigidos para o parto pélvico vaginal planejado correlaciona-se com taxa de sucesso de aproxi-
madamente 70% e taxas de resultados adversos inferiores a 7%. A morbimortalidade fetal e neonatal ¢ semelhante a de
cesarea planejada.

o Gestantes elegiveis para o parto pélvico vaginal devem concordar com a via de parto, possuir baixo risco de complica-
¢Oes e ser assistidas por profissionais com experiéncia em parto vaginal de apresenta¢des andmalas e suas manobras
obstétricas.

o Cesariana prévia e prematuridade entre 32 e 36 semanas nio sdo contraindicagdes absolutas ao parto pélvico vaginal,
devendo ser individualmente avaliadas na decisdo da via de parto.

o Neonatologistas devem estar presentes no nascimento de fetos pélvicos, e um exame neonatal completo deve ser
realizado.

o Arotagdo posterior do dorso fetal, o prolapso de corddo umbilical, a deflexdo dos bragos e/ou do polo cefalico e o encar-
ceramento da cabeca derradeira sio as principais distocias relacionadas a assisténcia ao parto pélvico por via vaginal.
Todo profissional que assiste parto pélvico vaginal deve estar capacitado para a resolugio adequada desses eventos.

o No parto pélvico vaginal em litotomia, as principais manobras para o auxilio ao desprendimento da pelve fetal sdo a
tragdo inferior bidigital na prega inguinal e a manobra de Pinard; para o desprendimento do tronco fetal, as de Rojas,
Deventer-Miler e Pajot; e para o desprendimento da cabeca derradeira, as de Mauriceau, Bracht, Champetier de Ribes
e Praga e o parto vaginal operatorio com o fércipe de Piper.

o As posi¢des ndo litotdmicas no parto pélvico vaginal se associam a reducéo dos periodos de dilata¢ido e expulsio, da
taxa de cesariana, da necessidade de manobras para extracio fetal e da taxa de lesdes neonatais.

o No parto pélvico vaginal assistido na posi¢do de quatro apoios, os aspectos a serem observados durante o desprendi-
mento do corpo fetal incluem o tonus dos membros inferiores fetais, a rotagdo correta do tronco fetal (abdome fetal
voltado para o dorso materno), o ingurgitamento vascular do cordao umbilical, a presenca dos cotovelos e das pregas
do térax fetal e a dilata¢do anal materna.

» No parto pélvico vaginal assistido na posi¢do de quatro apoios, mais da metade dos fetos se desprendem sem a neces-
sidade de nenhuma manobra. Habitualmente, apenas duas manobras podem ser necessarias: uma para auxilio a saida
dos ombros (“rotagdo 180°-90°”) e outra para desprendimento da cabega fetal (“Frank nudge”).

Recomendacodes

« Na intengdo de prevenir cesarianas e distocias associadas ao parto pélvico vaginal, a versdo cefélica externa, quando
disponivel, deve ser oferecida as gestantes que atingem o termo com seus fetos em apresentagéo pélvica.

o A viade parto na apresentagido pélvica deve ser uma escolha informada, definida de acordo com os valores e preferén-
cias da parturiente, pela experiéncia, valores e preferéncias da equipe de assisténcia, adequagdo das condi¢des assisten-
ciais obstétricas e neonatais, e avaliacdo dos beneficios e riscos das abordagens.

o Sdo elegiveis para o parto pélvico vaginal as gestantes sem anormalidades ou vicios pélvicos, com fetos em apresenta-
¢do pélvica incompleta modo de nadegas pura ou pélvica completa, pesando entre 2.000 e 4.000 g, excluidas restrigdo
intrauterina do crescimento, anomalias passiveis de distocias e hiperextensdo do polo cefalico, em trabalho de parto
espontineo ou sob inducdo planejada no termo, com desejo e consentimento materno e com médico obstetra expe-
riente disponivel.

o Um exame clinico obstétrico, com ou sem ultrassonografia, deve confirmar o modo de apresentagdo pélvica e a ati-
tude fetal na admissao da parturiente para assisténcia ao parto. A monitorizagio fetal eletrénica deve ser continua.
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_ Assisténcia ao parto pélvico

Amniotomia ndo deve ser realizada, e um exame vaginal deve sempre ser realizado apds a amniorrexe espontanea. A
episiotomia de rotina néo esta indicada.

A indugio planejada do parto pélvico é viavel e apresenta taxa de sucesso elevada, desde que realizada entre 37 e 38
semanas por profissionais experientes e em locais com recursos para realizacdo segura de cesarea de emergéncia e as-
sisténcia neonatal adequada.

Na assisténcia ao parto pélvico vaginal, a analgesia neuroaxial com bloqueio motor minimo ou um bloqueio do nervo
pudendo podem ser utilizados no alivio da dor. A ocitocina deve ser utilizada na fase latente prolongada e na hipocon-
tratilidade transitdria pos-anestésica. Seu uso no prolongamento da fase ativa deve ser individualizado.

Cesarea planejada para apresentagdo pélvica se associa a aumento da morbidade materna a curto prazo e a diversos
riscos nas gestagoes subsequentes. Os resultados maternos e infantis a longo prazo sdo similares aos da via vaginal de
parto. Caso a via abdominal seja a escolhida, deve ser planejada para entre 39+0 e 41+0 semanas, permitindo a maturi-
dade fisioldgica ideal do feto e a possibilidade de versao espontinea. A estatica fetal deve ser confirmada imediatamente
antes do ato cirurgico.

Cesarea de fetos pélvicos devem ter incisao abdominal e histerotomia amplas. Para extragdo de fetos a termo e limitro-
fes, a histerotomia segmentar transversa baixa é indicada. Para extragdo dos fetos pélvicos prematuros, principalmente
os extremos, recomenda-se a histerotomia segmentar longitudinal ou a corporal.

Fetos pélvicos portadores de anomalias devem ter diagndstico e defini¢do individualizada da via de parto. Os portado-
res de macrocefalia (ou de outras condi¢des passiveis de distocias) que sdo considerados vidveis devem ser extraidos
por cesariana. Ja os portadores dessas condi¢des, porém invidveis, devem ser preferencialmente selecionados para a via
vaginal, podendo ser necessaria a realizacdo de cefalocentese.

No parto pélvico evoluindo para a via vaginal na auséncia de equipe qualificada e/ou instala¢des adequadas, recomen-
da-se evitar os puxos voluntarios ou dirigidos, instituir relaxamento uterino farmacoldgico e providenciar transferén-
cia do cuidado. Na impossibilidade de transferéncia, ou diante da eminéncia do parto e/ou expulsdo das nadegas ou
membros inferiores fetais, recomenda-se posicionar a parturiente em quatro apoios (posicdo de Gaskin) ou em cécoras

e ndo realizar tragdo do feto.

Contexto clinico
A apresentagdo pélvica ocorre em aproximadamente 3%
das gestagdes a termo. No parto pélvico, a via vaginal impoe
riscos relacionados ao desprendimento mais lento do cor-
po fetal e ao fato de o didmetro biparietal ser o tltimo a se
desprender, expondo os recém-natos a maior morbimorta-
lidade. Varias manobras toctrgicas podem ser necessarias
para auxiliar o desprendimento dos diidmetros fetais
(bitrocantérico, biacromial e biparietal), principalmente na
posicao de litotomia, exigindo conhecimento e habilidades
especificas.V

A preven¢ido do parto pélvico pode ser obtida por
meio da versdo cefélica externa (VCE), um procedimento
que pode aumentar a frequéncia de parturientes admitidas
em trabalho de parto com fetos em apresentagéo cefalica.’V

O parto pélvico vaginal vem progressivamente sendo
substituido por cesareas. Podemos afirmar que conclusoes
enviesadas de estudos do inicio deste século contribuiram
para esse cendrio, uma vez que a recomendagdo da cesa-
rea eletiva como pratica mais segura para todos os fetos
em apresentagdo pélvica foi rdpida e amplamente disse-
minada. Desde entdo, cesareas eletivas, mas também ce-
sareas de urgéncia realizadas na fase ativa do trabalho de
parto, se tornaram comuns na assisténcia ao parto pélvico.
Consequentemente, os partos pélvicos vaginais vém pro-
gressivamente se tornando exce¢io, sendo frequentemente
conduzidos como urgéncias obstétricas.?®

Ao mesmo tempo, praticas de apoio ao parto pélvico
vaginal, particularmente nas posi¢des verticalizadas, vém
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sendo estudadas e publicadas, oferecendo a especialida-
de a possibilidade do resgate dessa via de parto pautado
em resultados possivelmente mais favoraveis. Portanto, é
necessario corrigir e atualizar as orientagdes, ampliando
a selecdo adequada de parturientes que possam ser assisti-
das pela via vaginal. Também é imprescindivel a retomada
do ensino da VCE e das manobras toctrgicas, tanto as ja
conhecidas e tteis na assisténcia em litotomia quanto as
mais recentemente descritas para a assisténcia na posi¢édo
vertical.®?

Quais sao os principais tipos de
apresentacao pélvica e quais sao as

mais favoraveis ao parto vaginal?

As apresentacgdes pélvicas podem ser incompletas ou com-
pletas (pélvico-podalico). As apresentacdes incompletas se
subdividem nos modos de nadegas pura (posi¢do agripi-
na), joelhos ou pés. No modo de nadegas pura, os quadris
se encontram flexionados e as pernas, estendidas adiante
do tronco. Nas demais apresentacdes pélvicas incompletas,
partes de um ou dos dois membros inferiores (joelhos e pés)
estdo inferiormente posicionadas em relagdo aos quadris. Ja
as apresentagOes pélvicas completas apresentam quadris e
joelhos flexionados, com os pés cruzados rentes as nadegas
(Figura 1). A apresentac¢io pélvica mais comum ¢é a incom-
pleta modo de naddegas pura, com frequéncia entre 50% e
70%. A apresentacdo pélvica completa tem frequéncia entre
5% e 10%, e as demais apresentagdes incompletas totalizam
percentuais entre 10% e 40%.%

FEBRASGO POSITION STATEMENT



Alves AL, Nozaki AM, Polido CB, Silva LB, Knobel R _

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 1. Modalidades de apresentacéo pélvica

As apresentagoes pélvicas incompleta modo de nade-
gas pura e completa sdo as mais favoraveis ao parto vaginal.
Nessas apresentacdes, o plano mais baixo do corpo fetal
contém o didmetro bitrocantérico, de maior dimensio, o
que propicia dilatagdo efetiva das partes moles do canal de
parto e favorece a descida e o desprendimento subsequente
dos didmetros biacromial e biparietal. Sendo assim, as coxas
e o tronco fetal passam simultaneamente pelo canal de par-
to, facilitando o desprendimento dos ombros e da cabega.
A morbidade a curto prazo dessas apresentagdes parece ser
similar, porém a assisténcia por meio de manobras é mais
necessaria na pélvica completa.®) As apresentacdes pélvicas
incompletas modo de joelho e de pés apresentam a desvan-
tagem do desprendimento antecipado dos membros infe-
riores em relacdo a pelve fetal. Sendo assim, os membros
se desprendem facilmente por um colo incompletamente
dilatado, ou mesmo por uma pelve de dimensdes inadequa-
das. Essa peculiaridade frequentemente impde dificuldades
para o desprendimento imediatamente subsequente dos
didmetros bitrocantérico, biacromial e biparietal, uma vez
que eles sdo significativamente maiores que os didmetros
dos membros inferiores. Adicionalmente, o desprendimen-
to antecipado dos membros inferiores oferece mais espago
para o prolapso de corddo umbilical, o que pode agravar
uma situagdo de hipdxia ja imposta pelo desprendimento
dificultado do tronco e da cabega fetal. Sendo assim, fetos
unicos com essas apresentagdes nao sio elegiveis para o
parto vaginal, sendo essa via de parto aceitivel apenas se
for um segundo feto gemelar, cuja possibilidade de sucesso
de uma extragdo podal é maior.®)

Como sao a prevaléncia, a patogénese,

os fatores de risco e o risco de

recorréncia na apresentacao pélvica?

Em virtude da alta mobilidade do feto em uma cavidade
uterina contendo elevagio relativa do volume de liquido am-
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nidtico, a apresentagdo pélvica é uma ocorréncia comum na
gestacdo mais precoce. As prevaléncias antes de 28 semanas
e no termo sio, respectivamente, 20% a 25,7% e 3% a 4%.
Fetos em apresentagdo pélvica podem ocorrer em qualquer
gestagdo, porém, em mais de 15% dos casos, podem estar
relacionados a anormalidades placentarias, fetais ou mater-
nas. Fetos com anatomia, atividade, volume de liquido am-
nidtico e localizagéo placentarias normais se posicionam em
apresentagao cefalica proximo do termo, pois essa estatica
fetal se torna mais adequada para o espago uterino (relagao
conteudo/continente; lei de Pajot). Quando anormalidades
estdo presentes nessas variaveis, eleva-se a probabilidade da
apresentagdo pélvica.® Mdltiplos fatores estdo relacionados
ao aumento da apresentacio pélvica, entre eles: gestagao pré-
-termo, histdria familiar, anormalidades uterinas (teros bi-
corno e septado, miomas), localizagdo placentaria (placentas
prévia e cornual), multiparidade (perda do tonus da parede
abdominal, espaco intrauterino mais arredondado), oligoi-
dramnio, polidrdmnio, pelve materna contraida, anomalias
fetais (anencefalia, hidrocefalia, teratoma sacrococcigeo,
tumores cervicais), extensiao dos membros inferiores fetais,
gemelaridade, doencas neuroldgicas fetais, hipotireoidismo
materno, cordio umbilical curto, restricio do crescimento
fetal intrauterino, asfixia fetal, primiparidade, sexo feminino,
terapia anticonvulsivante materna e idade materna avanga-
da.? O risco de recorréncia aumenta em percentuais de 9%,
25% e quase 40% apos, respectivamente, uma, duas ou trés
gestagOes consecutivas com apresentacio pélvica.®

Como deve ser o manejo da gestacao

com apresentacao pélvica?

E consenso o maior risco de asfixia e traumatismo entre os
fetos pélvicos que nascem por via vaginal. Para minimizar
esses riscos, a escolha da via de parto deve ser definida de
acordo com os valores e preferéncias da parturiente, pela
experiéncia, valores e preferéncias do obstetra, adequagio
das condigdes assistenciais obstétricas e neonatais e avalia-
¢do dos beneficios e riscos das abordagens." As estratégias
de abordagem do parto de fetos pélvicos incluem:

1. VCE no termo da gestagéo, antes do trabalho de parto,
com tentativa de parto vaginal se o procedimento for
efetivo. Diante do insucesso, oferecer cesarea;

2. VCE no termo da gestagéo, antes do trabalho de par-
to, com tentativa de parto vaginal se o procedimento
for efetivo. Diante do insucesso, oferecer tentativa de
parto vaginal para as gestantes identificadas como de
baixo risco e com critérios favoraveis para essa via de
parto. A cesarea deve ser oferecida para as pacientes
que recusarem a tentativa de parto vaginal e para as
identificadas como de alto risco para essa via de parto;
preferencialmente, deve ser realizada apds inicio do
trabalho de parto ou com 40 semanas gestacionais;
Cesarea sem tentativa de VCE;

4. Tentativa de parto vaginal sem VCE para as gestantes
identificadas como de baixo risco e com critérios favo-
réveis para essa via de parto.

»
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Versdo espontanea dos fetos pélvicos pode ocorrer a
qualquer tempo, mesmo apds 40 semanas. Aproximadamente
25% dos fetos pélvicos na 36* semana de gestagao evoluem
com versdo espontinea até o nascimento. Os fatores que re-
duzem a probabilidade de versao espontanea (e de sucesso
na VCE) incluem extensdo das pernas fetais, oligoidraimnio,
corddo umbilical curto, anormalidades fetais e/ou uterinas e
nuliparidade.®’ Com o objetivo de prevenir cesarianas e dis-
tocias associadas ao parto pélvico vaginal, a VCE deve ser
oferecida as gestantes que atingem o termo com seus fetos
persistindo em apresentagdo pélvica. O sucesso da VCE ¢é
muito varidvel, com taxa agrupada de 58%. A VCE nido ¢
isenta de riscos, e a taxa de cesarea ap6s o sucesso do proce-
dimento é superior a dos fetos em apresentagio cefalica es-
pontinea. As complica¢des sdo infrequentes (taxa de 6,1%),
com destaque para o descolamento prematuro da placenta,
cesdrea de emergéncia e natimortalidade.!” Portanto, algu-
mas mulheres podem escolher a cesariana sem tentativa de
VCE. Gestantes com probabilidade de sucesso baixa na ver-
sao ou risco aumentado de dano fetal associado ao procedi-
mento podem, razoavelmente, evitar a tentativa de VCE e op-
tar por cesariana.’’ Outro subgrupo de pacientes pode optar
por tentativa de trabalho de parto e parto pélvico vaginal sem
tentativa de VCE. Sendo assim, gestantes com probabilidade
de sucesso baixa na versdo ou risco aumentado de dano fetal
associado ao procedimento também podem, razoavelmente,
evitar a VCE e escolher tentar um parto pélvico vaginal. Essa
conduta deve estar adequada ao consenso geral de que essas
gestantes sejam de baixo risco para complica¢des associadas
e assistidas por um médico obstetra com experiéncia em par-
to pélvico vaginal.!”?

Cesarea planejada para apresentagdo pélvica persisten-
te se associa, a curto prazo, a redugido da morbimortalidade
neonatal e aumento discreto da morbidade materna. Deve
ser planejada com 39 semanas, na inten¢do de permitir a ma-
turidade fisiologica ideal do feto e a possibilidade de versao
espontanea. Uma vez que a versao espontinea pode ocorrer a
qualquer momento, recomenda-se confirmar a estatica fetal
antes do procedimento, principalmente se a indicagdo da ce-
sariana for somente por apresentagio pélvica.'V Entretanto,
uma politica de cesarea planejada pode ser inadequada ou
mesmo invidvel para locais de recursos limitados. Além dis-
so, os resultados maternos e infantis a longo prazo sio si-
milares nas duas vias de parto, e cesarianas potencialmente
comprometem e aumentam diversos riscos nas gestaces
subsequentes (iteratividade, espectro da placenta acreta, ro-
tura uterina, morbimortalidade materna).!>'¥ Estima-se que
sdo necessarias 338 cesareas para evitar uma Unica morte
perinatal.’® E consenso geral que gestantes que optam por
tentativa de trabalho de parto e parto pélvico vaginal de-
vem possuir baixo risco de complicagdes para esse tipo de
parto e ser assistidas por profissionais com experiéncia em
parto vaginal de apresentacdes andmalas. Os principais fo-
cos do debate sdo relacionados a identificagédo dessas gesta-
¢des e a comparagdo entre os riscos fetais do parto vaginal
e os riscos maternos da cesariana. O progresso do trabalho
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de parto deve ser muito bem monitorado e, se inadequado,
o limiar para indicar a cesariana deve ser baixo. A adogdo
de protocolos rigidos para parto pélvico vaginal planejado
se correlaciona com baixas taxas de resultados adversos, e a
morbimortalidade fetal e neonatal se assemelha a de cesarea
planejada. A taxa de sucesso do parto vaginal planejado é de
aproximadamente 70%, e os resultados perinatais adversos
(lesdo do plexo braquial, fratura de cranio, lesdo genital, he-
morragia intraventricular, convulsdo e morte) apresentam
incidéncias inferiores a 7%. Também néo existem evidéncias
de que a cesariana de urgéncia em um feto pélvico insinuado
seja mais segura do que um parto vaginal.!?

Quais sao os principais critérios de

selecao para o parto pélvico vaginal?

A adogao da via vaginal no parto pélvico vivenciou uma
importante redugéo, vinculada a redu¢do no ensino das
suas habilidades e a um grande ensaio clinico randomizado
publicado no inicio deste século. A definicdo de cesarea ele-
tiva no termo como procedimento mais seguro e adequado
alterou o processo docente-assistencial e determinou uma
importante reducdo na aquisi¢do das competéncias neces-
sarias para a assisténcia ao parto vaginal de fetos em apre-
sentagdo pélvica.*'*!” Contemporaneamente, corre¢des e
novos estudos definiram melhor os critérios de selegdo para
a via vaginal do parto pélvico. Adicionalmente, as evidén-
cias radiolégicas de ampliagdo dos didmetros pélvicos ma-
ternos nas posi¢des ndo litotdmicas (quatro apoios, coco-
ras), associadas a descompressdo aortocaval, a otimizagdo
do fluxo sanguineo uteroplacentario e da oxigenagéo fetal
e as experiéncias e relatos da seguranca e do sucesso da via
vaginal nessas posi¢oes, trazem a possibilidade interessan-
te do resgate dessa via de parto, potencialmente tio seguro
como nunca antes relatado.®'® A maioria dos critérios para
identificagdo das gestantes com menores riscos para o parto
pélvico vaginal é baseada em opinides de especialistas. Nao
devem estar presentes contraindicagdes 6bvias a via vaginal
de parto, tais como placenta prévia. A pelvimetria (clinica
ou radiolégica) ndo apresenta evidéncia convincente para
selecionar pacientes para o parto pélvico vaginal. Cesariana
prévia é uma contraindicagio relativa, justificada pelos ris-
cos associados as tentativas de trabalho de parto e parto
vaginal pélvico apds cesarea anterior. Cesarianas com in-
dicagio recorrente devem ter os riscos e beneficios de uma
tentativa de trabalho de parto individualmente avaliados.?
A prematuridade impde o risco de distocia da cabega der-
radeira, motivado pela maior propor¢io da circunferéncia
ceflica em relacido a circunferéncia abdominal (CC/CA).
Porém, a idade gestacional em que esse risco fica signifi-
cativamente maior néo é bem definida. Apesar de a idade
gestacional acima de 36 semanas ser mais segura, dados
observacionais de partos pélvicos entre 32 e 36 semanas
parecem favorecer a via vaginal devido a redu¢io de admis-
sdo em unidades de terapia intensiva neonatal, sindrome do
desconforto respiratdrio e uso de antibidticos comparativa-
mente a cesdreas.!¥ Apesar da orientagdo contraria a indu-
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¢d0 do parto pélvico, a morbidade e a mortalidade materna
e perinatal dos partos pélvicos vaginais induzidos parecem
ser semelhantes as dos partos vaginais espontineos e abdo-
minais programados.!>!®1%29 A indugdo planejada entre 37
e 38 semanas e realizada por profissionais experientes apre-
senta taxa de sucesso elevada (proxima de 70%) e resulta-
dos neonatais satisfatorios, o que refor¢a tanto a seguranga
da indugdo quanto a vantagem da assisténcia prestada por
equipe especializada atuando em locais com recursos para
a realizacdo segura de cesirea de emergéncia (instalagdes
cirurgicas; equipe com anestesia, obstetricia e pediatria).®)

A realizacdo de ultrassonografia em data préxima do
parto ¢ o critério que deve oferecer a maior quantidade de
informagdes. Deve ser confirmada apresentagdo pélvica in-
completa modo de nadegas pura ou pélvica completa (pélvi-
co-podalica), as elegiveis para o parto vaginal. Ndo existem
dados de alta qualidade para determinar os limites de peso
ideal e os respectivos riscos da via vaginal. O intervalo de
peso mais frequentemente preconizado é de 2.000 a 4.000 g.
Na restri¢do do crescimento intrauterino, o risco de acidose
fetal pela insuficiéncia placentaria cronica pode ser agravado
por uma inevitavel compressio do corddo umbilical duran-
te o periodo expulsivo, habitualmente mais prolongado nas
apresentagoes pélvicas.”? Anomalias fetais passiveis de cau-
sar distocias (exemplos: macrocefalia e teratoma sacrococci-
geo) devem ser excluidas. Hiperextensdo do pescogo/cabeca
fetal, definida como um angulo de extensao da coluna cervi-
cal 2 90°, também ndo deve estar presente, pois aumenta os
riscos de lesdes neuroldgicas.®” Com a justificativa de ainda
nao terem suas pelves testadas, as nuliparas sao consideradas
como de alto risco para o parto vaginal pélvico por parcela
importante dos profissionais. Apesar da limitacido dos dados,
ndo foram observadas diferencas nos resultados neonatais
entre pacientes multiparas e nuliparas apds parto pélvico
vaginal planejado.?® Sendo assim, gestantes com fetos em
apresentacao pélvica incompleta modo de nadegas pura ou
pélvica completa, pesando entre 2.000 e 4.000 g, na ausén-
cia de restrigdo intrauterina do crescimento fetal, anomalias
passiveis de distocias e hiperextensio do polo cefalico, em
trabalho de parto espontineo ou sob indugio planejada no
termo, com desejo e consentimento materno, e com médico
obstetra experiente disponivel, parecem ser as mais elegiveis
para o parto vaginal, devendo as posi¢des ndo litotomicas ser
incentivadas, principalmente durante o periodo expulsivo.
Gestantes entre 32 e 36 semanas, nuliparas e as com cesa-
rianas prévias podem ter tentativa de parto individualmente
avaliada. Todas devem receber informacdes claras, objetivas
e completas. Pacientes nio elegiveis com desejo de parto va-
ginal possuem esse direito, portanto ndo devem ser excluidas
da possibilidade de tentativa e devem receber a melhor aten-
¢ao possivel da equipe assistencial.!>!?

Quais sao as principais distocias na

assisténcia ao parto pélvico por via vaginal?
No mecanismo de parto em apresentagdo pélvica, a maioria
dos fetos se posiciona com o dorso anterior ou roda an-
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teriormente durante a descida da apresentagdo. Esse me-
canismo ¢ mais fisioldgico, facilita o desprendimento do
tronco fetal, que ocorre com o dorso fetal voltado para o ab-
dome materno, e propicia o posicionamento adequado da
regido occipital do feto sob a borda inferior da sinfise pu-
bica materna. Entretanto, nas variedades de posi¢do poste-
riores (sacro-posteriores), em que a rotagdo interna ocorre
em diregio & pelve materna posterior, o abdome fetal é que
se posiciona voltado para o abdome materno. Esse meca-
nismo impde dificuldade para o desprendimento do tronco
fetal (didmetro biacromial) e propicia o encarceramento do
mento fetal na sinfise pubica materna, resultando em grave
distocia de cabeca derradeira. Nessas situagdes, a interven-
¢do obstétrica oportuna se faz necessaria, com o objetivo
de impedir a rotagdo do dorso fetal para o sentido da pelve
materna posterior, prevenindo dificuldades para o despren-
dimento dos didmetros fetais biacromial e biparietal.1>*» A
deflexdo de um ou ambos os bragos fetais soma volumes
indesejaveis aos didmetros do polo cefélico, também pro-
piciando dificuldades para o desprendimento da cabega
derradeira. Habitualmente, é resultante de tra¢des intem-
pestivas e incorretas, realizadas na auséncia de contragdes
uterinas, ocasionando reflexos fetais que resultam em ele-
vagdo e estiramento dos bracos fetais e deflexdo precoce
do polo cefalico."*?? No parto pélvico vaginal, o prolapso
de corddo umbilical é a complicagdo mais frequentemen-
te associada ao desprendimento antecipado dos membros
inferiores e a amniorrexe, ocorrendo precocemente ao des-
prendimento fetal. Quando associada a dificuldades de des-
prendimento do tronco e/ou da cabeca fetal, o agravamento
da situagdo de hipoxia ja estabelecida é significativamente
ameacador.12??

Como devem ser as condutas na

assisténcia ao parto pélvico vaginal?

Um exame clinico obstétrico, acompanhado ou nio de
ultrassonografia, deve ser realizado na admissdo da par-
turiente, objetivando confirmar o modo de apresentagio
pélvica e a atitude."'® Com os objetivos tanto de prevenir o
prolapso do corddo umbilical e o aprisionamento da cabega
derradeira quanto de favorecer o apagamento e a dilatacido
cervical, as membranas amniéticas devem ser mantidas in-
tactas, principalmente se o parto for de um feto prematuro.
Idealmente, a amniorrexe deve ocorrer somente apds o ini-
cio do desprendimento fetal. A frequéncia do prolapso de
cordio sera menor entre a apresentacio pélvico incompleta
modo de nddegas pura. Um exame vaginal deve sempre ser
realizado apds a amniorrexe espontinea.*” Uma vez que é
maior o risco de compressdo do corddo umbilical, a mo-
nitoriza¢do fetal eletronica deve ser continua. Diante de
dificuldade para a monitorizagdo externa, e se disponivel,
um eletrodo pode ser adaptado a néddega fetal apos a am-
niorrexe.?® Analgesia neuroaxial ¢ util para o alivio da dor
e, quando necessaria, facilita a realizacdo de manobras e a
aplicagdo do fércipe. Quando adequadamente realizada, é
eficaz e apresenta bloqueio motor minimo, preservando a
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capacidade dos puxos e favorecendo a participagdo mater-
na no desprendimento fetal. Na sua auséncia, um bloqueio
do nervo pudendo pode ser realizado, caso seja necessario
o parto vaginal operatério ou a episiotomia. A ocitocina
endovenosa (EV) pode ser utilizada, principalmente na
fase latente prolongada e na hipocontratilidade transitéria
pés-anestésica. Como o prolongamento da fase ativa pode
ser indicativo de despropor¢do fetopélvica, nessa situagio
sua administracdo deve ser individualizada.®” Nédega no
plano 0 de De Lee aos 6 cm de dilatagdo ou ocupando o
assoalho pélvico na dilatagdo completa indica adequagio
da evolugdo. Retardar puxos até 90 minutos de periodo ex-
pulsivo parece ser aceitdvel no parto pélvico.?? Entretanto,
a parada de descida ap6s 60 minutos de puxos é indicativa
de cesdrea, o que favorecerd os resultados perinatais.!'® As
posi¢des maternas nao litotomicas (quatro apoios, cocoras)
parecem ser favoraveis, reduzindo intervenc¢oes, tempo de
expulsio e lesdes neonatais, porém carecem de estudos com
maior grau de evidéncia cientifica.®*” Nio existem evidén-
cias cientificas orientando a prética de episiotomia no par-
to pélvico vaginal. Manipulag¢des do feto podem promover
extensdo do polo cefélico, dificultando o parto. Nenhuma
tragdo no tronco, membros ou cabeca deve ser aplicada,
evitando-se extensdo cervical e dos bragos, ocorréncia de
“bragos nucais” e dificuldades para o desprendimento dos
membros superiores e polo cefalico. Portanto, é consenso
que sejam evitadas manobras na assisténcia ao parto pélvi-
co vaginal, pelo menos até o desprendimento espontdneo
dos membros inferiores e abdome fetal. Manobras especifi-
cas de rotagdo do tronco e de extragio dos bragos e cabeca
podem ser necessarias, principalmente na posi¢ao materna
de litotomia.®**>*® Como a morbidade neonatal é mais co-
mum, pediatras com experiéncia em neonatologia devem
estar presentes no nascimento. Fetos em apresentagdes ano-
malas se associam mais a anomalias e a lesdes durante o
parto. O risco de displasia do quadril também é maior entre
eles. Sendo assim, um exame neonatal completo é também
necessario.®”

Como deve ser a assisténcia ao parto
pélvico vaginal na posicao de litotomia?

As dificuldades para o desprendimento sequencial dos dia-
metros bitrocantérico, biacromial e biparietal sdo progres-
sivas. Na posi¢do materna de litotomia, o desprendimento
serd mais lento do que nas posi¢des verticais. Durante a
descida e rotagdo interna da pelve, a maioria dos fetos ira
posicionar o dorso para cima, voltado superiormente para
o abdome materno. Portanto, as por¢des mais proximais
do cordao umbilical se posicionam inferiormente ao corpo
fetal, sendo comprimido por esse em dire¢éo a coluna ma-
terna.">?? O desprendimento da cintura pélvica fetal habi-
tualmente néo traz problemas. Nas apresentacdes pélvicas
incompletas modo de nadegas pura, esse processo é mais
lento, pois os membros inferiores, estendidos sobre o tron-
co, dificultam a inflexdo lateral que promove a saida regular
do didmetro bitrocantérico. Essa dificuldade pode ser solu-
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cionada por meio de tragdo inferior bidigital, efetuada com
os dedos do operador posicionados na prega inguinal fetal
(Figura 2).12?230 Djante de urgéncia para o desprendimento
da cintura pélvica fetal, a tragdo do pé correspondente ao
quadril fetal anterior (“bom pé”) se faz necessaria. Sendo
assim, é preciso tracionar o membro inferior correspon-
dente & nddega que se situa mais préxima do arco anterior
da bacia, facilitando a descida da pelve fetal sob o arco
pubico materno, como realizado na versio interna seguida
de extragdo podal. Na apresentagdo pélvica completa, esse
procedimento é mais simples, pois os pés do feto estdo mais
acessiveis. Ja nas apresentagdes pélvicas incompletas modo
de nadega pura, os pés estdo em dire¢do ao fundo uterino,
podendo ser mais dificil alcanga-los. Essa dificuldade pode
ser solucionada por meio da manobra de Pinard. A méo do
operador, introduzida na genitalia materna pelo vazio sa-
cral, deve ascender na face ventral do feto, em busca da fossa
poplitea correspondente ao quadril anterior. O dedo pole-
gar do operador envolve a por¢io superoexterna da coxa, e
os dedos indicador e médio sdo aplicados na fossa poplitea.
Sdo executadas a flexdo e a abducio da coxa, facilitando a
preensédo da perna pelos dedos anelar e minimo, posiciona-
dos anteriormente ao tornozelo fetal. Alternativamente, a
mao ventral pode ser profundamente introduzida no fundo
uterino, reconhecer o pé anterior, apreendé-lo pelo torno-
zelo com os dedos indicador e médio posicionados em gan-
cho e traciona-lo inferiormente. Essas manobras propiciam
o abaixamento do pé anterior com subsequente extra¢do do
quadril fetal (Figura 2).01222%0

O desprendimento do tronco fetal pode ocorrer es-
pontaneamente, com saida progressiva do abdome, térax e
membros superiores. Em sua maioria, o mecanismo de parto
ocorre com o giro anterior do dorso fetal. Durante a saida do
tronco fetal, o didmetro biacromial insinua no didémetro obli-
quo do estreito superior, desce e se posiciona no didmetro an-
teroposterior do estreito inferior, para expulsdo subsequente
dos ombros anterior e posterior. Com a saida espontinea do
abdome fetal, uma tragao suave do corddo umbilical pode ser
efetuada para retirada parcial do corddo umbilical (“al¢a de
corddo”), reduzindo a compressdo funicular e propiciando
melhor oxigenacio fetal. Durante o desprendimento, o tron-
co deve ser sustentado em um plano igual ou discretamente
inferior ao plano horizontal do canal de parto. A eliminacdo
de meconio é bastante comum.'>??

Na auséncia de progressdo do tronco e bragos fetais,
na presenca de bradicardia fetal ou diante da percepgio do
giro espontineo e inicial do dorso fetal para o lado pos-
terior da pelve materna, manobras especificas se fazem
necessarias. Todas elas devem ser realizadas sem tragdo
inferior do corpo fetal, evitando que o feto abduza os om-
bros e estenda seus bragos para cima (“bragos nucais”), o
que potencialmente impde dificuldades para o despren-
dimento posterior da sua cabe¢a. As manobras de Rojas e
de Deventer-Miller se aplicam para o desprendimento do
abdome e térax, podendo ser alternadamente aplicadas.
Na manobra de Rojas, os membros inferiores do feto sao
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Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

1. Tragdo inferior bidigital na prega inguinal. 2. Manobra de Pinard. 3. Apreenso e tracdo inferior do pé fetal anterior alternativa a manobra de Pinard.

Figura 2. Manobras para o auxilio ao desprendimento da pelve e membros inferiores do feto no parto pélvico vaginal

T

Fonte: llustracoes de Felipe Lage Starling (autorizadas).
1. Manobra de Rojas. 2. Manobra de Deventer-Miller. 3. Manobra de Pajot.

Figura 3. Manobras para auxilio do desprendimento do tronco fetal no parto pélvico vaginal

apreendidos com os dedos indicador, médio, anelar e mi-
nimo envolvendo cada coxa fetal e os polegares apoiados
nas espinhas iliacas posterossuperiores (Figura 3). Sdo apli-
cados movimentos rotatdrios de 180° que se alternam nos
dois sentidos. Deve-se ter o cuidado de manter, ao final, o
dorso fetal voltado para o abdome materno. Na manobra
de Deventer-Miller, a apreensao fetal é idéntica. O feto é
posicionado no didmetro anteroposterior e sdo aplicados
movimentos alternados de eleva¢do e abaixamento do tron-
co, como um péndulo (Figura 3). O sequenciamento des-
sas duas manobras ¢ também descrito como manobra de
Lovset. Para o desprendimento dos ombros e bragos fetais,
principalmente quando eles estdo levantados, a manobra de
Pajot pode ser utilizada. Cada ombro fetal deve ser apreen-
dido por tras, com o operador posicionando sua mio opos-
ta ao ombro que sera extraido. O polegar se apoia na axila,
0 “arco” da mio se apoia no ombro e os dedos indicador e
médio se posicionam paralelos ao umero. A tragio do brago
¢ executada na diregdo inferior e anterior ao corpo fetal.
O cotovelo e o antebrago deslizam na frente da face fetal,
em direcdo inferior até o térax, propiciando a liberagdo do
braco (Figura 3).(122230

Na posi¢do de litotomia, o desprendimento da cabeca
derradeira com o auxilio de manobras comumente se faz
necessario. Na manobra de Mauriceau-Smellie-Veit (ou
Mauriceau), o térax e o abdome fetal sdo posicionados so-
bre o brago inferior do operador. Os dedos indicador e ane-
lar da méo inferior se posicionam nas eminéncias malares e
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o dedo médio, na maxila, objetivando a flexdo do polo cefa-
lico. Alternativamente, os dedos indicador e médio podem
ser posicionados na base da lingua fetal. Com o outro brago
posicionado acima do dorso fetal, a mao superior apreen-
de os ombros por tras, com os dedos indicador e anelar de
cada lado do pescogo fetal e 0 dedo médio posicionado no
occipital para exercer uma contrapressio. O desprendimen-
to é obtido por meio da elevagdo simultinea dos bragos,
mantendo a flexdo do polo cefélico fetal até completada a
saida (Figura 4). Durante a execu¢do da manobra, o corpo
fetal ndo deve ser deslocado mais que 45° acima do plano
materno horizontal, prevenindo hiperextensdo da coluna
cervical e oclusdo das artérias vertebrais.***)

Na manobra de Bracht, o corpo fetal é apreendido com
apoio dos dedos polegares nas espinhas iliacas posterossu-
periores e envolvimento das coxas e dorso com os demais
dedos. O tronco fetal é elevado e projetado em dire¢ao ao
abdome materno, mantendo-se a flexdo das coxas sobre o
abdome durante a execu¢do da manobra (Figura 4).2%%0

Diante da dificuldade no desprendimento da cabeca
derradeira, a insinuagao do polo cefalico pode ser obtida com
a manobra de Liverpool. O corpo fetal é deixado pendente
durante 20 segundos, e as tentativas de desprendimento com
as outras manobras sdo retomadas subsequentemente.®?

Ja a manobra de Champetier de Ribes deve ser utiliza-
da para o desprendimento da cabe¢a derradeira em bacia
supostamente platipeloide, sendo recomendada ap¢s falha
das manobras iniciais. A parturiente deve ser posicionada
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Fonte: Ilustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).
1. Manobra de Mauriceau. 2. Manobra de Bracht. 3. Manobra de Champetier de Ribes. 4. Manobra de Praga.

Figura 4. Manobras para o auxilio do desprendimento da cabeca derradeira

com as nadegas rentes a borda da cama (ou maca) de parto
e com os membros inferiores fora das perneiras, pendentes
abaixo do nivel da pelve e projetados para o chio (posi¢ao
de Crouzat-Walcher), intencionando ampliar o estreito su-
perior. Essa posi¢do promove uma contranutagdo do sacro,
levantando a articulagdo lombossacra contra a gravidade e
aumentando o didmetro anteroposterior da pelve posterior.
Com os dedos indicador e anelar da mio que estd posicio-
nada adiante do térax fetal, o primeiro operador apreende
o malar fetal (ou, alternativamente, a base da lingua fetal)
e executa flexdo do polo cefalico fetal e rotagdo dele para o
didmetro transverso da pelve. Simultaneamente, esse pri-
meiro operador posiciona seus dedos indicador e médio da
outra méo no dorso fetal, apreendendo os ombros fetais por
tras. Esse operador comandard as agdes. O segundo opera-
dor apreende os pés do feto e o terceiro posiciona uma mao
no fundo uterino. Com o primeiro operador mantendo o
polo cefalico fetal em flexdo e o terceiro exercendo pressao
manual no fundo uterino, ambos continuamente, o segun-
do operador levanta o corpo fetal pelos pés, projetando-o
em dire¢do ao térax materno, com o objetivo de desprender
o parietal posterior do feto. Sequencialmente, o segundo
operador projeta o corpo fetal na dire¢do oposta, ou seja,
para o chdo e membros inferiores maternos, objetivando ao
desprendimento do parietal fetal anterior (Figura 4).%

A manobra de Wigand-Martin-Winckel é uma varian-
te do processo de Champetier de Ribes, estando indicada
diante da falta de auxiliares. O operador executa a flexdo e
a rotacio do polo cefélico para o didmetro transverso uti-
lizando apenas uma das méaos (a ventral). O dedo médio é
posicionado dentro da boca do feto, na base da lingua. Os
dedos indicador e anelar sdo apoiados no malar, de cada
lado da piramide nasal. O dedo polegar converge para a
mandibula. A outra mio, posicionada externamente, exerce
pressdo abdominal no polo cefélico, auxiliando no processo
de insinuagio, descida e desprendimento dos parietais.®**?

A distocia de cabe¢a derradeira do feto cujo corpo
se desprendeu com a face ventral voltada para o abdome
materno ¢ de dificil manejo. A manobra de Praga é a mais
indicada nessa situa¢do. Uma das méos do operador, posi-
cionada inferiormente e sustentando o corpo fetal pelo dor-
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so, apreende os ombros com os dedos indicador e anelar
posicionados ao lado do pescogo e 0 dedo médio exercendo
uma contrapressio no occipital. A outra mao do operador
apreende os membros inferiores do feto, na altura dos tor-
nozelos. Sequencialmente, a mio aplicada nos tornozelos
eleva os membros inferiores, projetando-os em dire¢éo ao
abdome materno, enquanto a mao aplicada nos ombros
executa tracdo axial, objetivando ao desprendimento do
polo cefélico fetal (Figura 4).%

O insucesso dessas manobras especificas impde a ne-
cessidade do parto vaginal operatério para a extragdo da
cabeca derradeira. O uso de vacuo-extrator é impossivel,
pois ndo ha acessibilidade ao ponto de flexdo, situado en-
tre as fontanelas (bregma e lambda). Portanto, o fércipe é o
instrumento de escolha para a operagio, sendo o de Piper
especifico para a situagdo. O instrumento possui ramos lon-
gos (44 cm de comprimento) e cruzados, articulagido ingle-
sa e cabos sem digitacdes e sem aletas. Suas colheres sdo
fenestradas e com curvaturas ceflica e pélvica bem proe-
minentes. Uma terceira curvatura, a perineal, esta presente
na face inferior das hastes, proximo das colheres. A cur-
vatura perineal é especifica desse instrumento, tendo sido
idealizada para evitar a necessidade de elevagdo excessiva
(>45°) do corpo fetal acima do instrumento (Figura 5).%3%

Fonte: Registro fotogréfico dos autores.

Figura 5. Forcipe de Piper

Antes de introduzir os ramos do fércipe, o operador
posiciona o polo cefédlico fetal em occipitopibica (OP),
aplicando os dedos indicador e médio na base da lingua
fetal. Para aplicacao do forcipe de cabeca derradeira em
variedade anterior (dorso fetal voltado para o abdome
materno), um auxiliar desloca o corpo fetal lateralmente,
apreendendo-o pelos punhos e tornozelos. O operador, ajo-
elhado, introduz os ramos do fércipe por baixo do corpo
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Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Figura 6. Aplicacao do forcipe de Piper na cabeca derradeira

fetal, em disposi¢do horizontal, aplicando-os sobre os 0ssos
parietais. Uma vez que na apresentagio pélvica os didme-
tros do crinio que estdo acessiveis na vulva sdo menores
que os didmetros parietais que estdo mais superiores, a miao
do operador que serve de guia deve se aprofundar bem na
vagina para obter a inser¢do e articulagdo correta dos ra-
mos. Para evitar o descruzamento dos ramos do forcipe,
aplica-se primeiro o ramo esquerdo (ramo “fémea”) e em
sequéncia o ramo direito (ramo “macho”). Apds articulagido
dos ramos do fércipe, verificam-se os critérios da boa pega,
confirmando a equidistancia da linha facial em relagdo aos
ramos do forcipe e a impossibilidade de passagem dos de-
dos por dentro das fenestras de suas colheres. Na posicdo
sentada, o operador executa uma flexdo da cabega fetal, sem
tragdo, colocando a regido suboccipital do feto sob o arco
pubico. A cabega é extraida acentuando-se a flexdo, com o
instrumento articulado. Simultaneamente, o auxiliar eleva
o corpo fetal e, opcionalmente, outro auxiliar executa pres-
sdo manual no fundo uterino (Figura 6).5**%

Nas variedades posteriores, ou seja, quando o dorso fe-
tal ficou inadvertidamente posicionado no sentido do dorso
materno, os ramos do forcipe devem ser introduzidos por
cima do corpo fetal, e a aplicagdo ¢ realizada em occipitossa-
cra (OS). A tragao é exercida para frente, com a mandibula e
0 pescogo fetal se apoiando sobre a borda superior da sinfise
pubica. O tronco fetal é, entéo, elevado em dire¢do ao abdo-
me materno. Na auséncia do fércipe de Piper, o fércipe de
Simpson, de maior comprimento (35 cm), ou o de Kielland é
o instrumento de escolha para sua substituigdo.**

A distocia persistente de cabega derradeira é uma com-
plicagdo potencialmente grave do parto pélvico, podendo
exigir procedimentos de resgate. A paciente deve ser posi-
cionada em McRoberts, por meio da hiperflexdo dos mem-
bros inferiores contra seu abdome. Deve ser administrado
algum relaxante uterino e cervical. Dentre as opgdes, desta-
cam-se 0s agonistas beta-adrenérgicos (salbutamol 0,05 mg
em infusdo EV lenta; terbutalina 0,25 mg via subcutinea),
a nitroglicerina (0,05 a 0,2 mg EV) ou mesmo a indugéo de
anestesia geral. Os demais procedimentos, de maior risco
materno-fetal, incluem as incisdes de Diihrssen, a manobra
de Zavanelli e a sinfisiotomia.?>*"
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Principalmente nos prematuros, o encarceramento da
cabega derradeira no colo uterino pode ser resolvido por
meio de incisdes de Dithrssen. Um ou dois dedos sdo intro-
duzidos entre o polo cefélico e o colo do ttero. As incisdes
sao realizadas com tesoura e devem se estender por todo o
comprimento restante do colo uterino e nio se prolongar
até o segmento uterino inferior ou ligamento largo. Sdo re-
alizadas entre uma e trés incisdes. A primeira incisao deve
ser realizada na posicao seis horas. Se necessario, incisa-se
também nas posi¢oes duas e dez horas. Na intengio de pre-
venir lesdes nas artérias cervicouterinas, ndo se recomenda
incisar as posi¢des trés e nove horas.??

A manobra de Zavanelli seguida de cesariana também
pode ser tentada. Sua execucdo é mais dificil do que na dis-
tocia de ombro, pois todo o tronco e membros fetais devem
ser recolocados no ttero.**

A sinfisiotomia deve ser manobra de excegdo, pois
pode se associar a diversas morbidades (laceragdes vaginais
e no trato urindrio, incontinéncia urinaria, fistula vesico-
vaginal) e instabilidade pélvica de longo prazo. Deve ser
realizada apenas diante da falha dos demais procedimentos
e em locais desprovidos de salas cirdrgicas. A técnica é re-
alizada sob anestesia local, com a parturiente em litotomia
e membros inferiores abduzidos. Apds sondagem vesical, o
anestésico deve ser infiltrado na pele e subcutineos sobreja-
centes a cartilagem pubica. A uretra é desviada lateralmente
com uma das mdos e uma incisdo de 1 a 3 cm ¢ realizada
com uma lamina de bisturi. A incisdao deve ser suficiente
para o afastamento dos ramos pubicos e delivramento da
cabega fetal. Ndo é necessario incisar a espessura total da
cartilagem, pois uma modesta separacdo da sinfise pubica,
que sera permanente, é suficiente para desprender o polo
cefalico. Apds o procedimento, repouso absoluto esta reco-
mendado por dois dias, seguido de mobilizagdo progres-
siva. A abdugdo dos membros inferiores deve ser evitada
entre sete e dez dias.*>*

Como deve ser a assisténcia ao parto pélvico
vaginal nas posicoes nao litotomicas?

Nio existem ensaios clinicos randomizados comparando
os resultados maternos e perinatais do parto pélvico vagi-
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada); registro fotografico dos autores.

Figura 7. Visdo do parto pélvico vaginal na posi¢do de quatro apoios

nal assistido nas posi¢oes verticais (quatro apoios, cocoras,
sentada) com os das posi¢cdes horizontais (supina, litoto-
mia, decubito lateral). Portanto, o conhecimento vigente se
baseia em estudos de ergonomia e na experiéncia e opinides
de especialistas.®*” Comparado a litotomia, o parto pélvico
em outras posi¢des maternas se associa a redugido do peri-
odo de dilatagio, da taxa de cesariana, da necessidade de
manobras para extragdo fetal e da taxa de lesdes neonatais.
Entre as parturientes posicionadas sobre os quatro mem-
bros (posi¢ao de Gaskin), mais da metade dos fetos pélvicos
se desprendem sem a necessidade de nenhuma manobra, e
essa posi¢do permite boa observagdo da expulsao progres-
siva dos segmentos fetais. A posi¢do de quatro apoios no
parto pélvico introduziu uma nova compreensao dos movi-
mentos cardinais do mecanismo de parto. Também reduziu
0 uso de manobras para auxiliar o desprendimento fetal,
habitualmente necessarias no dectbito dorsal e nas cesa-
rianas. Ainda propiciou a descri¢dio de novas manobras,
especificas para essa posicdo materna.® A assisténcia ao
parto pélvico-vaginal na posi¢do de quatro apoios é emi-
nentemente observacional. O assistente deve conhecer o
mecanismo de parto e os sinais indicativos de progressao
fisioldgica, evitando o uso desnecessario de manobras. Nao
se deve, em hipétese alguma, tracionar o feto durante seu
desprendimento. As poucas manobras, eventualmente ne-
cessarias, sdo para efetuar rotagdes e melhorar o posiciona-
mento dos didmetros fetais, sem exercer tracdes verticais.
Ap6s o desprendimento do didmetro bitrocantérico, o feto
deve rodar o seu dorso anteriormente (em dire¢do ao ab-
dome materno) e a “visdo do parto” é integrada pelo dorso
materno e abdome fetal (Figura 7). O abdome fetal, dispos-
to superiormente, reduz a compressio funicular. Devem ser
observados o tonus dos membros inferiores fetais, ja des-
prendidos, e o ingurgitamento do corddo umbilical (Figura
8). A observagdo do corddo umbilical ingurgitado infere a
boa circulagio e, portanto, oxigenacao fetal adequada. Um
cordao palido e sem sangue ¢ alerta para a hipodxia do feto
e indicativo da necessidade de manobras que promovam
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o seu completo desprendimento. A medida que o abdome
se desprende, deve-se observar a presenga dos cotovelos e/
ou da prega no tdrax fetal, indicativos da manuten¢io dos
bracos fetais fletidos adiante do seu térax e da auséncia de
distocia de ombro (Figura 8). Pode ocorrer uma pequena
rotagdo fisioldgica e espontinea durante o desprendimento
dos bragos. Durante esse processo, é muito comum que a
parturiente flexione os joelhos, aproximando os membros
inferiores do feto, ja desprendidos, da superficie inferior
de apoio onde o parto estd sendo assistido. O contato dos
membros inferiores fetais com uma superficie plana habi-
tualmente desencadeia um reflexo de flexdo do seu abdome
(“tummie crunch”), que nao deve ser coibido. A flexdo do
abdome fetal favorece a flexdo do polo cefalico, que ainda se
encontra no estreito inferior da pelve materna. Apds saida
do didmetro biacromial e dos membros superiores, a dila-
tagdo anal materna ¢é indicativa da descida do polo cefalico
fletido e da eminéncia do seu desprendimento (Figura 8). A
auséncia de protusdo anal materna é indicativa da necessi-
dade de manobra para corre¢éo da flexdo do polo cefélico
fetal (“Frank nudge”).”

O parto pélvico vaginal assistido na posicdo de quatro
apoios reduziu o nimero de manobras a praticamente duas:
uma para auxilio a saida dos ombros e outra para o despren-
dimento do polo cefdlico. Ambas devem ser realizadas so-
mente se ndo houver progressio expulsiva ou diante da sus-
peita de hipdxia fetal. Na ocorréncia dos “bragos nucais” ou
da distocia de ombro, o feto posiciona o didmetro biacromial
nos didmetros obliquos ou anteroposterior da pelve mater-
na, interrompe sua descida e desprendimento, e permanece
com o tronco disposto lateralmente. Também pode ocorrer
a rotacio incorreta do dorso fetal, ficando esse posicionado
na visdo do assistente. A manobra “rotacio 180°-90°” se en-
contra indicada para corre¢do dessas distocias. O térax fe-
tal é apreendido por meio da aplicagdo dos dedos polegares
na porgdo ventral dos ombros (sobre as claviculas fetais) e
dos demais dedos nas escapulas fetais. O corpo fetal é, en-
tdo, rodado por 180°, na dire¢do contraria ao abdome fetal.

FEBRASGO POSITION STATEMENT
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Fonte: Registro fotogrfico gentilmente cedido pela Dra. Caroline Reis Gongalves; registros fotograficos dos autores.

1. Tonus dos membros inferiores fetais e ingurgitamento do corddo umbilical. 2. Presenca dos cotovelos e das pregas do torax fetal. 3. Dilatagdo anal materna.

Figura 8. Aspectos a serem observados durante o parto pélvico vaginal na posicao de quatro apoios

Fonte: llustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 9. Manobra de “rotacao 180°-90°" para desprendimento dos ombros no parto pélvico vaginal na posicao de quatro apoios

Sequencialmente o feto é rodado de volta a posi¢do anterior,
porém somente por 90°. Sendo assim, ao final das rotagdes,
o feto deve ocupar o didmetro transverso da pelve, com o
seu abdome voltado para o operador (Figura 9). Deve-se ter
o devido cuidado em ndo efetuar essa manobra por meio da
apreensdo isolada do abdome fetal, maneira pouco eficaz e
potencialmente lesiva. Sendo a manobra rotacional eficaz,
sugere-se a realizacdo sequencial imediata da manobra de
desprendimento do polo cefalico. Diante da falha da mano-
bra “rotagdo 180°-90°”, a manobra de Pajot deve ser tentada
para o desprendimento completo do didmetro biacromial.®)

Quando a manobra “rotagio 180°-90°” é realizada ou
existem sinais de cabeca derradeira (4nus materno nio dila-
tado), o desprendimento do polo cefélico pode ser auxiliado
com a manobra “Frank nudge”. Com as maos dispostas de
maneira idéntica a da manobra “rotagdo 180°-90°, o tronco
fetal é “empurrado” para tras, em dire¢do ao ventre materno.
Essa manobra empurra o occipital do feto contra o pube ma-
terno, promovendo um apoio para a flexdo do polo cefélico,
aproximando o mento do esterno e ultimando a expulsio.
Alternativamente, uma das méos, espalmada, pressiona o t6-
rax fetal para tras (em diregéo ao ventre materno), enquanto
a outra se apoia sobre o perineo (Figura 10).%)
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Diante da falha da manobra “Frank nudge” em promo-
ver a flexao do polo cefélico fetal, a manobra de Mauriceau-
Cronk pode solucionar a deflexdo. O operador posiciona os
dedos indicador e médio da sua mao dominante nos mala-
res fetais. Os dedos indicador, médio e anelar da outra mao
sao posicionados sobre o occipital fetal, forcando a flexdo
da sua cabega, enquanto essa é simultaneamente empurra-
da contra o pube materno (Figura 11). Caso nao ocorra o
desprendimento do polo cefélico apos essa tentativa, a par-
turiente deve ser posicionada em litotomia para outras ma-
nobras ou aplicagio do fércipe de Piper.®®

Como deve ser a cesariana na

apresentacao pélvica?

Na inten¢do de oferecer tempo para a versdo cefalica es-
pontanea e reduzir a probabilidade de problemas neonatais
respiratérios, as gestantes nio elegiveis para o parto pélvico
vaginal devem ter agendamento da cesarea entre 39+0 e 41+0
semanas ou ser operadas de forma nido programada no inicio
do trabalho de parto espontineo. A confirmagdo da estatica
fetal, preferencialmente por ultrassonografia, deve ser reali-
zada imediatamente antes do ato cirargico. Nas situagdes em
que o nascimento prematuro é indicado por razdes médicas,
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Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada); registro fotografico dos autores.

Figura 10. Manobra “Frank nudge"” para auxilio ao desprendimento do polo cefalico no parto pélvico vaginal na posicao de quatro apoios

Fonte: llustraco de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 11. Manobra de Mauriceau-Cronk para auxilio ao
desprendimento do polo cefalico no parto pélvico vaginal na posicdo
de quatro apoios

a cesariana deve ser programada. Nas gestantes em trabalho
de parto prematuro espontineo, a cesarea deve ser realizada
mediante a presenga de sinais de inevitabilidade do parto.
1222 A incisdo abdominal e a histerotomia devem ser amplas,
evitando extragdes fetais dificeis e traumaticas. A histeroto-
mia segmentar transversa baixa, arciforme e de cavo supe-
rior (Fuchs-Marshall) é adequada para a extragdo dos fetos
a termo e limitrofes. Para os prematuros, principalmente os
extremos, uma histerotomia transversa em um segmento es-
treito pode cursar com dificuldade na extragdo fetal. Nessas
situac¢des, a histerotomia segmentar longitudinal (Kronig) ou
a corporal, definidas por meio de julgamento clinico, faci-
litam a extragdo fetal, podendo ser otimizadas com relaxa-
mento uterino farmacoldgico (agonistas beta-adrenérgicos,
nitroglicerina, halotano). As manobras sdo as mesmas uti-
lizadas da assisténcia ao parto pélvico vaginal na posicio de
litotomia, e a extragdo fetal deve ser a mais delicada e atrau-
matica possivel. Forcipes de tamanhos adequados também
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devem estar disponiveis. Durante a extragdo do polo cefalico,
deve-se evitar a hiperextensdo e/ou a tragdo vigorosa na co-
luna cervical.®”

Como deve ser a assisténcia nas

situacoes especiais de parto pélvico?

A apresentagdo pélvica é comumente associada a anoma-
lias fetais, particularmente aos fetos macrocéfalos. Sendo
assim, o diagnostico e o estudo individualizado das ano-
malias fetais passiveis de causar distocias (hidrocefalia com
macrocefalia, higromas cisticos, outros grandes tumores) e
da viabilidade fetal sio necessarios na definicdo da via de
parto. Fetos pélvicos viaveis com hidrocefalia significati-
va e macrocefalia devem ser extraidos por via abdominal,
evitando uma cabecga derradeira gravemente encarcerada.
A cesarea deve ter incisdes abdominal e uterina ampliadas,
sendo preferivel a histerotomia segmentar longitudinal
(Kronig), com possiblidade de extensdo ao segmento su-
perior ou corpo uterino. J& os fetos nessa situagdo, porém
invidveis, devem ser preferencialmente selecionados para
o parto vaginal, pois, além de a asfixia perinatal ndo in-
fluenciar o progndstico de uma anomalia congénita letal,
essa via de parto é mais segura para a mée. Caso ocorra o
encarceramento da cabecga, uma cefalocentese pode ser ne-
cessaria para descomprimir e colapsar a calota craniana. O
procedimento pode ser realizado tanto por via abdominal
quanto por via vaginal, utilizando-se uma agulha espinhal
de grosso calibre (n° 16 ou 18). Preferencialmente, a pungéo
deve ocorrer quando a cabeca ja se encontra fixa na pelve,
apos a expulsdo do tronco e membros fetais, situagdo em
que habitualmente o feto ndo se encontra mais vivo. O feto
deve ser vigorosamente tracionado, obtendo-se exposi¢do
da base do cranio. A penetragdo da agulha na cavidade ven-
tricular é realizada pelo occipital (nas suturas) ou pelo fo-
rame magno (Figura 12). Pode ser necesséario o fércipe de
Piper para completar a extragdo do polo cefalico. Nos fetos
com espinha bifida associada, uma alternativa é o cateteris-
mo intraventricular com uma sonda metalica longa ou ure-
tral. A sonda é introduzida pela espinha bifida até alcancar
a cavidade craniana.®®
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Fonte: llustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 12. Cefalocentese na via vaginal do parto pélvico de feto
invidvel portador de hidrocefalia e macrocefalia

No parto pélvico evoluindo para a via vaginal e as-
sistido na auséncia de equipe qualificada e/ou instalagdes
adequadas, recomendam-se orientagdo contraria aos puxos
voluntarios, relaxamento uterino farmacoldgico (por exem-
plo: terbutalina 0,25 mg via subcuténea) e avaliagdo da pos-
sibilidade de transferéncia do cuidado. Caso o parto evolua
com eminéncia ou expulsio das nadegas ou dos membros
inferiores, além da orientacdo contraria a tragdo do feto, a
verticalizagdo da parturiente em posi¢do de quatro apoios
ou em cocoras se encontra recomendada. Na maioria dos
casos, a expulsio fetal serd espontinea, conforme anterior-
mente detalhado.®®

Consideracoes finais

Contemporaneamente, a assisténcia a gestacao e ao parto
de fetos pélvicos evoluiu com mudangas drasticas nas suas
condutas. O desuso da VCE e o uso cada vez mais frequente
da via abdominal de parto, inerentes ao detrimento na aqui-
si¢do das habilidades toctrgicas necessarias para assistir es-
ses nascimentos por via vaginal, sio marcantes e concomi-
tantes com situagdes emergenciais, uma vez que nio foram
extintas as admissoes hospitalares de parturientes em fases
mais avanc¢adas do periodo expulsivo, hoje frequentemente
ocorrendo diante de equipes despreparadas. Paralelamente,
as evidéncias dos beneficios da sele¢ao adequada de partu-
rientes para a via vaginal de parto, assim como da adogdo
das posi¢des verticalizadas durante a assisténcia, oferecem
a especialidade a possibilidade do resgate dessa via de parto
e um grande desafio aos que ainda detém essas habilidades
e se dedicam ao ensino da tocurgia.
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