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Introdugao Sl g/
> Objetivos: P

Ao término da aula os alunos serao capazes de:

v'Compreender a Estdtica Fetal, com énfase no conceito
de objeto, trajeto e motor;

v"Conhecer a nomenclatura obstétrica;
v'Conhecer as técnicas de palpacdo obstétrica;

v'Identificar os Mecanismos do Parto e Periodos Clinicos
do Parto;

v'"Compreender os fatores que afetam o trabalho de parto



Estatica Fetal

> Conceito:

As relacoes do feto com a
bacia e com o utero
constituem a estatica fetal

Seu estudo permite o
conhecimento da
nomenclatura obstétrica (REZENDE, 2012)




Fatores que afetam o trabalho
de parto e parto

Objeto (feto
e placenta)

Trajeto (canal
de parto)

Resposta
psicologica

Forca/motor
(contracdes)

Posicao da
mae



Estatica Fetal

» 0 Parto:

v'Trajeto: por onde o feto
passa; 0 que importa € a bacia
Ossea.

v'Objeto: o préprio feto; como
ele se relaciona (estatica fetal).

v'Motor: forca que empurra o
feto (objeto% pela bacia
(trajeto).




O Parto

v"Mecanismo: forcas que o feto
faz para passar.

Ex.: insinuacao
rotacao da cabeca
rotacao dos ombros.

v'Fases/Periodos: fases clinicas |
do parto € o que acontece com a
mae.

Ex.: dilatacao do colo
delivramento da placenta
i )S-D3r




Pelve (trajeto)

=Pelve verdadelira — acima da linha terminal
=Pelve falsa — abaixo da linha terminal

*Linha terminal: abertura superior + pelve
media + abertura inferior.

Pelve falsa




= lliaco ¢
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Trajeto duro

> 3 0SSOS:

earticulacdes de pouca mobilidade

*Quando o feto passa nao € a bacia que se abre é o feto
que se encaixa para passar

»Mecanismo do parto — movimentos que o feto tem que
fazer para passar pela pelve

*A bacia tem uma curvatura que parece um J.
*A superficie interna € toda irregular

*Disso decorre o fato de o feto ter que se contorcer todo
para passar.



Estreitos da bacia

» Estreito superior (tampa da bacia)

Borda superior da sinfise pubica; asas do sacro
e promontario.

> Estreito médio

Passa pela borda inferior da sinfise pubica e
espinhas isquiaticas.

E o lugar mais apertado da bacia.
» Estreito inferior
Borda inferior da sinfise pubica até o coccix.

Marca o fim do trajeto. O feto passou dai, vai
nascer.

E importante conhecer as medidas/distancias
da bacia.



Konjugata Anatomika

Konjugata Obstetrika

Konjugata
Diagonalis

Conjugatas

Distancias da bacia que possuem interesse

1-Conjugata anatomica
"Borda superior da sinfise até o promontorio.

"Faz parte de um plano anatomico da bacia: o estreito
superior (andar que marca a entrada da bacia)

2-Conjugata obstétrica

"Parede posterior da sinfise até o promontorio.
*E a menor: é ela quem pode trazer dificuldade
no parto.

"Possui importancia obstétrica, para o parto.



Konjugata Anatomika

Konjugata Obstetrika

Konjugata
Diagonalis

Conjugatas

3-Conjugata Diagonalis
=Limite inferior da sinfise até o promontorio.

4-Conjugata exitus

*E o0 didmetro AP do estreito inferior.
=\/ai da borda inferior da sinfise
pubica até o coccix.

*Marca a saida da bacia.



Conjugatas
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Tipos de bacia )
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1-Ginecoide Ginecoide

"Arredondada, mas com diametro transverso e obliquo maiores
=E a bacia mais comum nas mulheres (50%).

*E uma bacia favoravel ao parto normal.

2-Antropdide ('
#20-25% das mulheres.

=Bacia tipica dos gorilas.

=0 maior diametro do estreito superior é antero-posterior.

Antropoide

=0 fetg) insinua numa variedade direta (occipito-pubico ou occipito-
sacro).

=*Ndo costuma atrapalhar parto normal



Tipos de bacia

3-Andrdide (triangular)

=Bacia tipica dos homens.
=Bacia de péssimo prognostico para parto normal: fndkeics
o feto ndo nasce.

=Utilizar a via abdominal alta

4-Platipeldide (chata)

=5% das mulheres.

Platipeloide

=Normalmente nao traz dificuldades para o parto.

=0 feto sempre insinua a cabeca na bacia ocupando o maior
diametro da bacia, estreito superior numa variedade transversa.



Antropdide

Androéide

Ginecoide

Platipelodide ou
plana

GINECOIDE

PLATIPELOIDE
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Abertura pélvica
superior oval e sacro
longo, produzindo uma
pelve profunda.

Formato de coracao.

Verdadeira pelve
feminina. Diametros
iguais nas trés
dimensodes.

Menos comum.
Pequena cavidade
pélvica, alargada na
abertura inferior da
pelve, tornando dificil a
descida do feto.

Favoravel

Dificultado. O feto
desce lentamente pela
pelve e comumente
nao consegue girar.

Favoravel.

Desfavoravel (exceto
se a cabeca do feto
conseguir atravessar a
abertura superior).



Feto (Objeto)

*Cilindro Fetal:

cabeca fetal fletida sobre o
tronco e com as peguenas
partes a ele aconchegadas

*Ovoide Fetal:
*Polo cefalico
‘Refere-se a cabeca do feto.

*Ovoide cormico: é o conjunto
do tronco com 0s membros.




Objeto

i
O POLO CEFALICO E O MAIS \ NS
IMPORTANTE E MERECE ESTUDO. /i |
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» Cabeca: cranio e face.

=Cranio: 2 o0ssos frontais, 2 parietals,
2 temporais, 1 occipital, 1 esfendide
e 1 etmoide.

=0Os 0ss0s sao separados  por
SUTURAS e FONTANELAS.




Suturas

o Sutura sagital: entre os parietais.

o Sutura metodpica: interfrontal ou frontal média.

o Sutura coronadria: entre os frontais e parietais.

o Sutura lambdadide: entre os parietais e occipitais.
o Sutura temporal: entre os parietais e lambdoide.

Vista Superior




FONTANELAS

»S3o zonas membranosas, nos
pontos de convergéncia de 3 ou
4 o0ssos e delas partem as
suturas.

> Fontanela bregmatica:

formato losangular (anterior ou
grande fontanela).

> Fontanela lambdodide:

formato triangular (posterior ou
pequena fontanela).

‘18 — 24 meses ) /

Sutura Frontal

Fontanela
Anterior

Frontal Gt

Coronal

Sutura
Sagital

Parietal

Sutura

Fontanela Lambdoidea

Posterior

Occipital
Sutura
Fontanela Metdpica
Bregmatica
“Frontal”




Tamanho da cabeca fetal

»Cranio fetal: maior estrutura fetal (cerca de 25% da
area de superficie corporal) e menos compressivel.

Os 0ssos da face e da base do cranio sao fixos.

Osso
parietal

»(0ss0s moveis:
o 2 Parietals

o 2 Temporais
° Frontal
> QOccipital

_=30 frontal

Osso
occipital

0sso

_ temporal



Diminuem as medidas cefalicas

- Moldagem: sobreposicao dos 0ssos cranianos

- Bossa serosa: acumulo de liguido no couro
cabeludo

- Cefalematoma: acumulo de sangug

~rniirn ~nahaoahidn

Fetal head molding

Sutures

Birth canal
(vagina)




Estudo da estatica Fetal

» Permite o conhecimento da nomeclatura obstétrica
| | ||
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»Para saber se é possivel haver parto vaginal

» Conceitos:

sAtitude ou Habito fetal
=Situacao fetal
"Apresentacao Fetal

"Posicao Fetal

» Avalia-se a estatica através do toque e da palpacao



Atitude fetal

"Relacao das partes fetais entre si.

=0 feto deve se encolher todo para poder passar.

= A atitude fetal normal é de flexao generalizada




Situacao fetal

=Relacao do maior eixo do feto (coluna) com o maior eixo da
mae.

=Pode ser longitudinal, transversa ou obliqua (esta é
transitdria e vira transversa ou longitudinal).

=0 mais comum € a situacao longitudinal (99% das vezes).
]

Longitudinal 1 \ Transversa Oblicua [ ‘



Manobras de Leopold




Manobras de Leopold




Posicao fetal

"Relacao do dorso fetal comam”~
=Pode ser direita ou esquerda

=Serve para saber onde procurar ' )

o BCF

=0 mais comum € a posicao esquerda.



Apresentacao fetal

"Parte fetal que se apresenta ao canal do parto. Pode ser a
cabeca, nadegas ou o ombro.

=Se for a mao; o pé; ou o cordao chamamos de procidéncia
(uma parte fetal se coloca no canal do parto).

CEFALICA NALGAS TRANSVERSA
(95% de partos) (Menos del 4%) (Menos del 1%)



Apresentacao cefalica

"96% apresentacao cefalica fletida

» Existem 3 graus de deflexdo:

1-Apresentacao cefalica fletida: cof fletida
=pelo toque sentimos o lambda

"tocamos a sutura sagital

2-Apresentacao cefalica defletida de primeiro grau (de
bregma):

"pelo toque sentimos o bregma ¢

"tocamos uma parte da sutura Sagital e a sutura metépica
deflet | grau



Apresentacao cefalica

3-Apresentacao cefdlica defletida de segundo grau

<
¢

(de fronte):
" pelo toque sentimos a deflet Il grau

= [inha de orientacao é a sutura metopica

4-Apresentacao cefalica defletida de terceiro grau
(de face):
"pelo toque sentimos o mento

"a linha de orientagao é a facial deflet 11l grau



Apresentacao cefalica

"De vértice (A) — fletida — lambda- sutura sagital
"De bregma (B) — defletida de | grau —bregma- sutura sagito-metopica

*De fronte (C) — defletida de Il grau — glabela- linha metdpica

=De face (D) — defletida de Il grau —mento- linha facial




Apresentacao fetal

I N o
96% 3% 1%

Ocorréncia

Osso Occipital Sacro Escapula




Pélvica

»nadegas para baixo. 3%.

» Apresentacao completa ou pelvipodalica:
VariacOes da apresentacao pélvica

=0s pés e as nadegas na bacia.

=0 feto esta todo dentro do canal do parto

=A bacia esta completamente preenchida.

» Apresentac¢ao incompleta ou modo de
nadegas:

®sd as nadegas na bacia

completa incompleta nadegas

=A bacia nao esta completamente

preenchida.



Parto Pélvico

A -

A

Source: E.R. Yeomans, B.L. Hoffman, L.C. Gilstrap I1I,
F.G. Cunningham: Cunningham and Gilstrap’s Operative
Obstetrics, Third Edition: www.obgyn.mhmedical.com
Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.




Cormica

»ombro para baixo.

» O feto nao nasce.

» Feto s6 nasce em apresentacao pélvica ou cefalica.

v

ACROMIO ILIACA DIREITA DO OMBRO ESQUERDO  ACROMO ILIACA ESQUERDA DO OMBRO DIREITO  ~p.3016 11 jACA DIREITA DO OMBRO DIREITO ACROMIO ILIACA ESQUERDA DO OMBRO ESQUERD(




VAMOS FAZER UM RESUMO

Situacéo Apresentacéo Ponto de Linha de Simbolo
referdncia orientacéo

Flectida Vértice ou de Lambda Sutura sagital 0

occipital
Cefalica Bregma Bregma Sutura sagitome- B

topica
Longitudinal... Deflectida... Fronte Glabela Linha metopica N
Face Mento Linha facial M
Pélvica Pélvica Crista sacro- Sulco intergluteo S
coccigea

Transversa Cormica Acrdmio Dorso A




Altura da apresentacao

=0 que interessa saber durante o trabalho de parto é se o feto ja passou
pelo estreito médio ou nao

=Assim chamamos o estreito médio (plano das espinhas) de marca zero

=Avaliamos fazendo o toque e procurando a ponta da apresentacao

v'ALTA E MOVEL
v’ AJUSTADA
v'FIXA
v'INSINUADA



Plano de HODGE

=Polo cefalico ao nivel da borda superior do /
pube.

=Plano de HODGE - Borda inferior do pube
plano paralelo ao (l)

=Plano de HODGE - Ao nivel das espinhas
ciatica.

Os planos de Hodge

*Plano de HODGE - Ao nivel da ponta do céccix
e confundindo-se com o assoalho pélvico.



Plano de De Lee

=Referéncia zero as espinhas ciaticas.

=0 ponto mais baixo da apresentacao
estiver a 1 cm acima do plano zero, a
alturasera -1; 2 cm acima, como - 2

Iliac crest

=Polo cefalico abaixo do plano zero,
usaremos a mesma  progressao
trocando o sinal para positivo + 1; + 2

=0 plano zero DE LEE corresponde,
aproximadamente, ao plano Il de
H O DG E . Zero station

Ischial spine

+3L

Perineum Ischial tuberosity



Variedades de posicao fetal

Variedade de posicao na apresentacao cefalica

-E a relacao que existe entre pontos de referéncia do podlo fetal
(regiao occipital) com pontos de referéncia da bacia materna (D ou E;
anterior e posterior)

(> D e
N 22 =

OEA OEP OE




Variedades de posicao fetal

Pontos de referéncia maternos e seus simbolos. 1 —

pube; 2 — eminéncia ileopectinea; 3 — extremidade do dié-
metro transverso; 4 — sinostose sacroiliaca; 5 — sacro.




Variedades de posicao fetal

0. E:

0D e
| posicao

Il posicao




Variedades de posicao fetal




MECANISMOQS DO PARTO

» O que o feto precisa fazer (movimentos) para passar pelo canal
do parto.

» Didaticamente dividimos em 4 tempos principais e 4 tempos
acessorios.

»Insinuacao

» Descida
» Desprendimento



MECANISMOS DO PARTO

» Tempos principais — Tempos acessorios:
v’ Insinuacdo com flex3o.

v’ Descida com rotacdo interna.

v Desprendimento com deflex3o.

v’ Restituicdo com desprendimento dos ombros.






Assinclitismo

» Assinclitismo: S3o os movimentos de lateralizacdo da
cabeca fetal para tentar passar pela bacia.

» Pode ser:

» Anterior (de Nagele)

a sutura sagital esta mais longe da sinfise pubica e perto do
promotorio

» Posterior (Litzmann)

a sutura sagital esta mais perto da sinfise pubica e mais longe
do promontorio).

»Quem determina o assinclitismo é o parietal.



Assinclitismo

»Nem todo assinclitismo é patoldgico e por isso
nao significa cesariana sempre.

»Quem determina o assinclitismo é o parietal:

. , , o ASSINCLITISMO POSTERIOR
»se o parietal livre for o anterior assinclitismo

anterior (a cabeca esta encostada no sacro —
Nagelle);

»se o parietal livre for o posterior assinclitismo
posterior (a cabeca esta encostada na sinfise
pubica — Litzmann).

ASSINCLITISMO ANTERIOR
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ASSINCLITISMO POSTERIOR ASSINCLITISMO ANTERIOR




Periodos Clinicos do parto

- Dilatacgo: que se inicia com as contragbes uterinas regulares e terming
com a dilatac@o completa do colo do Utero.

- Expulséio: que se inicia com a completa dilatacao do colo e vai até o
nascimento da crianca.

- Dequitagao: comeca com a saida fotal da crianga e termina com a
eliminag@o da placenta e seus anexos.

- Periodo de Greenberg ou quarto periodo: corresponde ds primeiras

1 ou 2 horas apds a saida da placenta.

—

- S K K- 4



Contratilidade Uterina

e Conceito: € o fendmeno mais importante do trabalho de parto,
indispensavel para fazer dilatar o colo e expulsar o concepto.

» PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS TOCOMETRICOS

e Avaliar as pressoes intra-uterinas: amniotica,
intramiometrial, placentaria e puerperal.

e Dindmica uterina (DU)

e Distdcia motora
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