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RESUMO

Atualmente, o exame de toque vaginal (TV) é a pedra angular no acompanhamento da
progressdo do trabalho de parto (TP). Porém, varios estudos demonstram que é limitado,
subjetivo e apresenta baixa acuracia. A ultrassonografia, por ser um método facilmente
encontrado, indolor, possui boa reprodutibilidade e curva de aprendizado curta, vem sendo
rotineiramente aplicada no estudo dos fendmenos do parto, sendo denominada de
Ultrassonografia Intraparto (UIP). A UIP mostra-se eficaz na avaliacdo da dilatacéo cervical,
descida e rotacdo da cabeca fetal, sendo uma ferramenta complementar ao exame clinico. Esta
pesquisa consistiu em um Estudo de Corte Transversal, realizado entre fevereiro e setembro
de 2017, na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, em 221 parturientes com gestacoes
unicas, > 37 semanas, com fetos em apresentacdo cefalica. Avaliaram-se nas duas primeiras
fases do parto, trés parametros ultrassonograficos: Angulo do Arco Plbico (AAP); Angulo de
Progressdo (AOP) e Distancia Perineo Cabeca (DPC). A pesquisa teve como objetivos:
difundir o uso da UIP e investigar a capacidade do AAP, AoP e DPC em predizer via de
parto, tempo de duracdo de TP e modo de desprendimento da cabeca. Para fins de analise, o
desfecho via de parto foi dividido em dois grupos: partos vaginais espontaneos e partos
cirurgicos (forceps e cesareas). Nao houve significancia estatistica do AAP em relacéo a via
de parto (102,6 + 7.2 vs 100,8 = 7,9:; p=0,105). O AoP demonstrou significancia estatistica
em relacdo a via de parto, na primeira e segunda fases do parto (107,8 + 12,10 vs 100,8 *
13,75; p = 0,017) e (135,1 + 119,9° vs 119,1 + 12,1% p=0,006), apresentando-se mais alargado
nas pacientes que apresentaram parto vaginal espontaneo. A DPC, demonstrou significancia
estatistica em relacdo a via de parto, na segunda fase (3,42 + 0,84cm vs 4,17 + 0,54cm;
p=0,003), apresentando-se mais encurtada nas pacientes que apresentaram parto vaginal
espontaneo. Observou-se um AAP mais estreitado no grupo de pacientes que desprendeu a
cabeca em posi¢cdes occipito posteriores, quando comparado ao grupo que desprendeu em
posicBes occipito anteriores (97,9 £ 9,60 vs 102,6 + 7,3; p=0,049). O AAP revelou-se uma
variavel de protecdo para a ocorréncia de desprendimento da cabeca em posi¢cdes occipito
posteriores (OR=0,9; 95% IC 0,82-0,99, p=0,026). Observou-se uma relacdo inversa entre o
Ao0P e a duracdo da segunda fase do parto (p=0,016) e uma relacéo direta entre a DPC e a
duracdo da segunda fase do parto (p=0,010). Concluiu-se que a UIP é uma ferramenta (Util
para estudar progressao do parto. O AoP e a DPC associam-se com a via de parto e duracéo
do segundo estagio. O AAP ndo predice via de parto, porém demonstrou associa¢cdo com
persisténcia de posi¢des occipitais posteriores no desprendimento.

Palavras-Chave: trabalho de parto; ultrassonografia; previsdo; medidas; distdcia; parto
normal; cesarea.



ABSTRACT

Nowadays, the digital examination is a fundamental piece to evaluate the labor progress.
However, many studies indicate a limited, subjective and low accurate method. The
ultrasonography, on the other hand, being a painless and easily found method, has good
reproducibility and fast learning curve. It has been routinely applied to labor phenomena
studies, being named as Intrapartum Ultrasound (ITU), an efficient method to assess the
cervical dilatation, progress and rotation of fetal head, being an additional tool for the clinical
exam. This research consisted in a cross-sectional study, held between February and
September 2017, in Maternidade Escola Assis Chateaubriand. 221 parturients with single
pregnancy and > 37 weeks with cephalic fetuses, were observed. Three ultrasonographic
parameters were evaluated in the first two labor phases: Pubic Arch Angle (PAA); Angle of
Progression (AOP) and Head-Perineum Distance (HPD). The research aimed to diffuse the use
of ITU and investigate the capacity of PAA, AoP and HPD in predicting mode of delivery,
labor length of time and fetal occiput position at delivery. For analysis purposes, the mode of
delivery outcomes were divided in two groups: Spontaneous Vaginal Delivery and surgical
(forceps and cesarean). There was no statistical significance from PAA relating to the mode of
delivery (102,6 + 7.2 vs 100,8 + 7,9 p=0,105). The AoP demonstrated statistical significance
related to the mode of delivery, in the first and second labor phases (107,8 + 12,1° vs 100,8 +
13,7% p = 0,017) and (135,1 + 119,9° vs 119,1 + 12,1% p=0,006), being more extended in
patients who presented Spontaneous Vaginal Delivery. HPD demonstrated statistical
significance to the mode of delivery, on the second phase (3,42 + 0,84cm vs 4,17 + 0,54 cm;
p=0,003), being shortened in patients who presented Spontaneous Vaginal Delivery. It was
observed a more narrowed PAA, in a group of patients who presented fetus in occipito-
posterior positions at delivery, when compared to a group that presented fetus in occipito-
anterior positions (97,9 + 9,6° vs 102,6 + 7,3% p=0,049). AAP revealed itself as a variable for
protection to occurrences of fetal occiput position at delivery, in occipito-posterior positions
(OR=10,9; 95% IC 0,82-0,99, p=0,026). It was observed, also, an inverse association between
AoP and length of labour second phase (p=0,016), as well as a direct relation between HPD
and length of labour second phase (p=0,010). It was concluded that ITU is an useful tool for
studying labor progression. AoP and HPD are associated with mode of delivery and second
phase length. PAA did not predict the mode of delivery, although indicated association with a
persistence of posterior occipital positions at delivery.

Keywords: Labor; Ultrasonography; Prediction; Measurements; Dystocia; Spontaneous
delivery; Cesarean.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacdo

E possivel prever o desfecho do parto e prevenir complicagdes maternas e fetais,

utilizando a ultrassonografia durante o nascimento?

Mais de 100 anos se passaram desde que o processo fisiologico do nascimento,
comecou a ser praticado dentro de hospitais. Isto proporcionou a oportunidade de um melhor
entendimento do parto, atraveés da realizacdo de estudos clinicos e epidemiolégicos e
melhorou acentuadamente as taxas de mortalidade materna e neonatal. A despeito dos
inimeros trabalhos e da gama de conhecimentos atualmente existentes sobre 0s processos que
regem o parto, a pratica obstétrica ainda apresenta muitas ocorréncias indesejadas, dentre elas,
a elevada incidéncia de cesarea em nivel global (SHILIANG et al., 2007). Soma-se a isto, 0
fato dos médicos se depararem frequentemente com situacGes de dificil decisdo em suas
praticas clinicas, sobretudo partos distocicos (muito frequentes em primiparas) e tracados de
frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizadores, 0s quais requerem condutas corretas e em
tempo habil, sob pena de complicagcbes (NCT, 2014). Estas circunstancias, proprias da
obstetricia, ocasionam impacto econdémico no sistema de salde, insatisfacdo das pacientes em
relacdo aos desfechos (THOMPSON et al., 2002; AYERS et al., 2001) e resultados materno-
fetais desfavoraveis (BURROWS; MEYN; WEBER, 2004).

A literatura é clara ao associar o parto abdominal a inimeros riscos. Comparadas
com mulheres que pariram por via vaginal, as que foram submetidas a cesarea, apresentam
uma maior incidéncia de eventos tromboembolicos, hemorragias, infeccdes e morte (LIU et
al., 2007). H& também riscos durante a gravidez e parto subsequentes, decorrentes de
cicatrizes uterinas prévias (QUINLAN; MURPHY, 2015). O Ministério da Salde (MS)
estima que acontecem no Brasil cerca de 60,8 mortes maternas por 100.000 nascidos Vvivos.
Esta Razdo de Mortalidade Materna (RMM) ndo vem apresentando melhora, apesar dos
avancos cientificos ocorridos neste periodo (SZWARCWALD et al., 2014). SupGe-se que a
elevada ocorréncia de cesareas contribua para a persisténcia desta alta RMM (ESTEVES-
PEREIRA et al., 2016).

O Brasil € lider mundial de realizagdo de cesareas. A taxa de cesdreas no pais

aumentou rapidamente nos Gltimos 30 anos, alcangando 57% em 2014. Considerando-se
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apenas a rede privada de salde, estes indices chegam a alarmantes 84,6%. No sistema publico
a taxa é de 40%, substancialmente menor, mas ainda elevada (MS, 2014). A Organizacéao
Mundial da Saude (OMS) sugere que taxas populacionais de operacao cesareana superiores a
10% ndo contribuem para a reducdo da mortalidade materna, perinatal ou neonatal. Ao
contrério, altas taxas de cesareas, elevariam os riscos de morte materna pela chance

aumentada de repeticdo de cesareas e placentacdo anormal (ACOG, 2014).

A cesarea e 0 parto distoécico também trazem problemas aos recém-nascidos,
decorrentes de situacGes adaptativas respiratérias, infeccdes e asfixias e impactam na
morbimortalidade neonatal (CHONGSUVIVATWONG et al., 2010; SOUKAYANA et al.,
2016). A taxa de mortalidade infantil do Brasil, em 2011, foi 15,3 por mil nascidos vivos.
Atualmente, o principal componente da mortalidade infantil brasileira é o neonatal precoce (0-
6 dias de vida) e grande parte das mortes infantis acontece nas primeiras 24 horas (25%),

indicando relacéo estreita com a atencéo ao parto e nascimento (LASNKY et al., 2014).

No ano de 2015, a ONU redefiniu os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM) em 17 novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentaveis (ODS), que deverdo ser
alcancados até o ano de 2030. Reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70
mortes por 100.000 nascidos vivos e acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e
criangas menores de 5 anos, com todos os paises focando a redugdo da mortalidade neonatal
para pelo menos 12 por 1000 nascidos vivos, serdo metas a serem alcancadas.

Autores, estudando a eficacia do exame de toque vaginal (TV), principal parametro
usado no acompanhamento do trabalho de parto em dimenséo global, demonstraram sua baixa
acurdcia, evidenciando a necessidade de desenvolvimento de outros métodos que acrescentem
informacdes relevantes para a condugdo adequada do nascimento (AKMAL et al., 2002;
SOUKA et al., 2003).

Trabalhos utilizando parametros ultrassonograficos, tém sugerido vantagens desta
tecnologia no estudo da progressao da cabeca fetal pelo canal de parto. Esta técnica, ao
proporcionar uma avaliagdo mais precisa das estruturas 0sseas dos fetos e gestantes, angulos e
posicdes da cabega, origina dados, que agregados ao exame clinico, auxiliam o medico a
orientar com mais precisdo o nascimento. (MOLINA; NICOLAIDES, 2010; KALACHE et
al., 2009).

Situado neste contexto de necessidade de reducdo dos altos indices de cesareas e da

morbimortalidade materna e neonatal, vislumbra-se a aplicacdo da UIP. Esta técnica, pode
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proporcionar a identificacdo precoce de sinais preditores de desfechos obstétricos, evitando
que pacientes sejam submetidas a ceséreas de urgéncia ou ao laborioso conjunto de medidas
corretivas das distocias (ocitdcitos, analgesia, rotura artificial membranas, posturas
verticalizadas, rotura manual da cabeca, extracdes por forceps ou vacuo extrator) (DIETZ,
2006).

1.2. Justificativa.

Na atualidade, a pratica médica tem se baseado cada vez mais em conhecimentos
cientificos, obtidos através de estudos confidveis e desenvolvidos com rigor metodoldgico.
N&o ha mais espacos para amadorismos. A oferta de conhecimentos disponiveis nas midias
eletronicas e a judicializacdo da medicina, tém exigido dos profissionais uma constante
atualizagdo e o dominio das novas tecnologias que sdo oferecidas. Isto tem ocasionado uma

préatica médica mais segura e com melhores resultados.

A obstetricia tem acompanhado este movimento e a cada dia se fundamenta em
trabalhos cientificos que surgem na literatura. A Ars Obstétrica classica vem se
modernizando, absorvendo novos conceitos e utilizando novas tecnologias. A
ultrassonografia, sem ddvida, é uma destas. O desenvolvimento de aparelhos eficazes, a
custos acessiveis, popularizou este método. Atualmente, a maioria dos servicos de salde
publicos e privados possuem um aparelho de ultrassonografia, tornando-o um dos exames
mais solicitados na investigacdo diagndstica. Hoje em dia, utiliza-se a ultrassonografia para
monitorar o desenvolvimento fetal, diagnosticar gravidez ectdpica, insuficiéncia istmo-
cervical, macrossomia fetal, restricdo de crescimento fetal e anormalidades cromossémicas.
Este método também é empregado para detectar risco de parto prematuro, pré-eclampsia,
placenta prévia e acretismo. No puerpério, ajuda a observar restos placentarios, sinais de
infeccdo, hematomas e complicacOes relacionadas ao parto. No entanto, existe uma lacuna
quanto ao uso da ultrassonografia durante o trabalho de parto. Seu uso é ainda muito restrito
dentro dos centros obstétricos de nosso pais, a despeito de todas as facilidades demonstradas:

baixo custo; seguranca por ndo utilizar radiagdo ionizante, auséncia de dor e facil manuseio.

Muitos desfechos desfavoraveis ocorrem ao nascimento. Fatores como obesidade,
vicios pelvicos, bossa parietal, edema de trajeto do parto, traumas psicolégicos maternos,
anamnese insatisfatoria, dentre outros, tém contribuido para maus resultados. Associado a

iss0, a pouca experiéncia dos novos médicos e a curva de aprendizado dificil do exame clinico



17

(Manobras de Leopold e toque vaginal digital), agravam esta situagdo. E fundamental agregar
ao acompanhamento do trabalho de parto, um método que seja facil de aprender e reproduzir,
que propicie um diagnostico preciso a respeito da interacdo dinamica que ocorre entre o polo
cefalico e pelve materna durante o processo do nascimento, e que possa aumentar a eficacia
das decisGes tomadas pelos profissionais. Varios estudos na literatura internacional vém

sinalizando o potencial da ultrassonografia para essa finalidade.

Parametros ultrassonograficos como o AAP, o AoP e a DPC, tém sido investigados
em populagdes européias e asiaticas, quanto as suas capacidades de predicdo de via de parto,
tempo de trabalho de parto e modo de desprendimento da cabeca, mostrando resultados

promissores.

Este estudo, foi desenvolvido com o proposito de avaliar estas observacdes e analisar
sua aplicabilidade as nossas caracteristicas populacionais, buscando proporcionar melhora na

assisténcia ao nascimento.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Avaliar a capacidade da ultrassonografia, utilizada no primeiro e segundo estagios do trabalho
de parto em predizer via de parto, duracdo da segunda fase e modo de desprendimento do polo

cefalico.

2.2. ESPECIFICOS

o Avaliar a capacidade do AAP, AoP e DPC em predizer via de parto;

o Determinar um ponto de corte para estas medidas;

e Avaliar se a largura do AAP tem relagdo com o modo de desprendimento do polo
cefalico;

« Avaliar a capacidade do AoP e DPC em predizer a duracao da segunda fase do parto;

o Avaliar se as medidas do AAP, AoP e DPC sdo executaveis no servi¢o onde o estudo
foi desenvolvido;

« Implantar um protocolo de UIP no servigo onde o estudo foi desenvolvido.
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e 3.HIPOTESES

As medidas do AAP, AoP e DPC, sdo preditoras de via de parto, duracdo da segunda

fase do parto e modo de desprendimento da cabeca fetal.
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4. REVISAO DA LITERATURA

O exame de toque vaginal (TV) é o método classico, utilizado no acompanhamento
do trabalho de parto na maioria dos servicos de obstetricia. Entretanto, o TV apresenta muitas
limitacOes, sendo um exame doloroso, subjetivo, que aumenta o risco de infeccao, dependente
da experiéncia do examinador e de condi¢Bes especificas como dilatacdo cervical, bossa
parietal e localizacdo do dorso fetal. Muitos estudos tém demonstrado uma baixa acuracia
deste exame na avaliacdo da posicdo do occipito fetal, da altura da apresentacao e da rotacao

da cabeca.

Akmal et al., (2002) estudaram 496 mulheres no primeiro e segundo estagio do
parto, submetendo-as a TV e exame ultrassonografico. A determinacdo da posicao do occipito
fetal pelo exame de TV, foi inconclusiva em 34% dos casos e houve discrepancia com a
determinacdo ultrassonogréfica da variedade de posicdo em 45% dos casos. Neste estudo, a
taxa de erro na avaliagdo das fontanelas pelo exame de TV mostrou-se inversamente
proporcional a dilatacdo cervical, ocorrendo em torno de 80% nas dilatagcdes baixas e abaixo

de 60% quando acima de 8 cm de dilatacao.

Ao avaliar a acuracia do exame de TV, Souka et al., (2003) observaram que sua
capacidade de detectar corretamente a posicdo da cabeca fetal é mais baixa no primeiro
estagio do parto (31,3%) quando comparado ao segundo estagio (65.7%) e que fatores como

posicao do occipto a direita e ocorréncia de variedade posteriores, diminuem sua eficacia.

Em um outro estudo, Dupuis et al., (2005) submeteram 32 médicos residentes e 25
especialistas a um teste com simulador de parto. Foi questionado aos participantes, qual a
altura da apresentacdo fetal tomando-se por base o nivel das espinhas isquiaticas. Os autores
observaram a ocorréncia de erros em cerca de 50 - 88% das avaliac6es dos residentes e em 36
- 80% das avaliacOes dos especialistas, evidenciando a dificuldade de avaliacdo da altura da
apresentacdo realizada pelo exame de TV e a necessidade de realizacdo de treinamentos

frequentes da equipe médica.

O termo ultrassom intraparto (UIP) apareceu na literatura no ano de 1999, em um
estudo que avaliava o estagio da cabeca fetal (SHERER et al., 1999). Desde entdo, muitos
trabalhos foram desenvolvidos, demonstrando a eficacia da ultrassonografia na avaliacdo dos
diversos parametros observados na conducdo do trabalho de parto: encaixamento; descida;

rotacdo; dilatacdo cervical; assinclitismo; deflexdes e determinagdo da posicdo da cabeca e do
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dorso fetal. Os estudos demonstram que a ultrassonografia € uma técnica simples e objetiva,
de facil execucdo, que apresenta pouca variabilidade intra e interobservador, apresentando
uma curva de aprendizagem mais plana que o exame de TV e que demanda pouco tempo em
sua realizacdo (AKMAL et al., 2004?%; CHOU et al., 2004). Ademais, por ndo ser invasiva, a
UIP é um método menos desconfortdvel e contribui para um menor risco de infecces,
especialmente em casos de membranas rétas, por fazer que sejam necessarios menor nimero
de exames digitais (BARBERA et al., 2009).

Rozenberg et al., (2008), desenvolveram um estudo que comparou a curva de
aprendizagem entre o exame de TV e a ultrassonografia para a determinacdo da posicdo da
cabeca fetal durante o parto. Utilizaram um grupo de examinadores sem experiéncia nos dois
métodos. Observaram que a curva de aprendizagem para ultrassonografia atingiu a
estabilidade mais cedo e que sua acuracia diagnostica foi significativamente maior em relacao
ao exame de TV, sugerindo que devemos estimular a introducdo desta tecnologia na pratica
obstétrica.

A variabilidade interobservador para medida do AoP por via transperineal, mostrou-
se segura, independente da altura da cabeca fetal e ou da experiéncia do ultrassonografista
(DUCKELMANN et al., 2010).

Torkildsen, Salvesen e Eggebo, (2012), avaliaram o grau de reprodutibilidade
interobservador e a concordancia entre as técnicas 2D e 3D, na primeira fase do trabalho de
parto. Os dois métodos, demonstraram-se semelhantes nos dois aspectos avaliados.
Ressaltaram porém, que o ultrassom 2D ¢é facilmente encontrado nas salas de parto, executado

com maior rapidez e aprendido mais facilmente.

As principais indicagfes do uso da ultrassonografia durante o trabalho de parto e seus

respectivos marcadores e técnicas, serdo listados a seguir:

« DETERMINACAO DA DILATACAO CERVICAL

Hassan et al., (2014) estudaram 21 nuliparas em trabalho de parto e obtiveram uma
boa visualizacdo da dilatacdo do colo pela técnica ultrassonogréafica (>75%) (FIGURAL). A
comparacéo dos resultados do exame clinico (TV) com as medidas ultrassonograficas mostrou

uma forte correlacdo entre os métodos (p<0,01). Recentemente, uma revisao sistematica que
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selecionou 5 estudos bem desenhados, corroborou o alto nivel de concordancia entre o exame

clinico e ultrassonogréfico na determinacédo da dilatacdo do colo (WIAFFE et al., 2016).

Estudo de Westover e Knuppel, (1995), observou que a repeticdo do TV aumentou a
chance de infeccdo vaginal ascendente. A probabilidade de corioamnionite elevou-se de 4 a
10% a partir de dois a mais exames de toque. A determinacao ultrassonogréfica da dilatacéo
cervical, além de ser menos doloroso e invasivo, contribui para diminuir as chances de

infeccdo, por propiciar a diminuicdo de TV durante o parto (BARBERA et al., 2009).

Figura - 01 Determinacéo da dilatacdo cervical via transperineal.

Fonte: HASSAN et al., 2013, p. 416.

« DETERMINACAO ULTRASSONOGRAFICA DA VARIEDADE DE POSICAO
DA CABECA FETAL.

A UIP é considerada o padrdo ouro para estudo da posicao da cabeca fetal, apesar de
atualmente ainda ser pouco empregada (VITNER et al., 2015). A determinacdo precisa da
variedade de posicdo da cabeca fetal é essencial para a previsdo de complicacfes e conducgao
do TP. Sabe-se que a persisténcia das variedades posteriores e transversas € a principal causa
de distocias e parada de progressdo do trabalho de parto, estando associadas ao aumento da
frequéncia de partos operatérios e maior probabilidade de complicagbes maternas e fetais
(GALBERG; LAAKKONEN; SALEVAARA, 1998; PONKEY et al., 2003; BLASI et al.,
2010).

Youssef, Ghi e Pilu, (2013a), determinaram por ultrassonografia a variedade de
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posicdo da cabeca fetal, usando como marcadores: as orbitas fetais para as variedades occipito
posteriores (OP), o cerebelo e a coluna cervical para as variedades occipito anteriores (OA) e
foice e tdlamos (estrutura da linha média) para as variedades occipito transversas (OT)
(FIGURA 2).

Figura 02 - Determinacéo da variedade de posicdo da cabeca fetal

cervical spine occiput
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* Fonte: YOUSSEF; GHI; PILU, 2013, p. 477.

Sherer et al., (2002), avaliaram a concordancia entre o exame digital e a
ultrassonografia, na determinacédo da variedade de posicdo da cabeca, em 102 parturientes na
12 fase do TP e observaram que o exame digital coincidiu com a ultrassonografia em apenas
24% dos casos. Fatores como o grau de apagamento do colo e a altura da apresentacéo
interferiram na acurécia do exame digital. Em outro estudo, os mesmos autores, avaliando 112
parturientes na 22 fase do TP, observaram erro na determinacdo da variedade de posicdo da
cabeca pelo exame digital em 65% dos casos (SHERER et al., 2002). Em ambos os estudos, a
determinacdo ultrassonogréafica da variedade de posicdo da cabeca foi usado como padrédo

ouro.

O conhecimento exato da variedade de posicdo da cabeca fetal, também € preceito
béasico para aplicacdo do forceps ou vacuo extrator com seguranca, evitando danos maternos e
fetais (POSNER, 2014c).

Barak et al., (2017) demonstraram que a avaliagdo ultrassonografica da variedade de

posi¢do na segunda fase do parto, proporciona ao obstetra uma anélise mais acurada antes de
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proceder um parto instrumental, podendo diminuir as taxas de malogro e morbidade associada
a este tipo de nascimento.Estudos similares também demonstraram uma menor incidéncia de
malogro em partos instrumentados e menor taxa de cesareas, quando realizou-se a avaliacéo
ultrassonografica antes da instrumentacdo (DUCKELMANN et al., 2010; SAINZ et al.,
2016).

« AVALIACAO DA POSICAO DO DORSO FETAL (ESPINHA FETAL)

Aproximadamente 15-20% dos fetos no termo, encontram-se com a cabeca
posicionada em posi¢fes occipito posteriores, porém aproximadamente 90-95% destas
cabecas, apresentardo rotacdo para posi¢fes occipito anteriores durante o parto. A incidéncia
de posic¢des occipito posteriores ao nascimento situa-se entre 1 e 5%. A observacdo da posi¢do
da espinha fetal, constitui um importante pardmetro prognostico do acontecimento de
posi¢cdes occipito posteriores ao nascimento e da ocorréncia aumentada de partos operatérios
e cesareas (GIZZO et al., 2014).

Em um estudo realizado em 100 mulheres na 1% e 22 fases do TP, Blasi et al., (2010)
observaram que as posicdes da cabeca e espinha fetal na 2% fase do TP, associavam-se a
persisténcia de posi¢cdes occipito posteriores ao nascimento. Estes autores observaram que a
rotacdo do polo cefalico para as posi¢Oes anteriores durante o TP, em fetos que inicialmente
apresentavam suas cabecas em posicdes posteriores ou transversas, foi substancialmente
influenciada pela posicdo da espinha fetal, ou seja, se a espinha encontrava-se posicionada
anterior ou transversal, a probabilidade da cabeca rodar para as variedades anteriores foi de 80
a 90%. Entretanto, se a espinha localizava-se posterior, a probabilidade da rotagcdo ocorrer

espontaneamente foi de apenas 20%.

« DIAGNOSTICO DE MAL POSICIONAMENTO DA CABECA FETAL

o ASSINCLITISMO

O assinclitismo é definido como um desalinhamento entre o eixo central da cabeca
do feto e a pelve materna. Nos casos de assinclitismo, a pelve é exposta a didmetros maiores

da cabeca, sendo mais frequente a ocorréncia de partos prolongados e obstruidos.
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Tradicionalmente, s&o classificados em 2 tipos: anterior (0 0sso parietal anterior se apresenta
e a sutura sagital aproxima-se do sacro) e posterior (0 0sso parietal posterior se apresenta e a
sutura sagital se aproxima do pubis). O assinclitismo posterior € mais frequente, sendo

incompativel com parto vaginal, exceto em fetos muito pequenos (POSNER, 2014d).

Malvasi et al., (2012) descreveram uma técnica ultrassonogréfica para diagnéstico de
assinclitismo através da via transabdominal. Diz-se que ocorre sinclitismo, quando a cabeca
fetal é observada e identifica-se a linha média cerebral (foice) com os dois talamos
(variedades transversas) ou linha média cerebral com as duas Orbitas (variedades posteriores).
Se ao observar a linha média, visualizamos, apenas um talamo (“sinal do por do sol” do
tdlamo), estamos diante de um assinclitismo anterior. Por outro lado, se observamos apenas

uma Orbita (“sinal do estrabico”), estamos diante de um assinclitismo posterior. (FIGURA 3).

FIGURA 3 - Assinclitismos posterior (“sinal de estrabico™) e anterior (“sinal do por do sol”

do talamo).
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Fonte: Autor

Recentes estudos, utilizaram a via transperineal para diagnéstico de assinclitismo.
Neles, os autores relataram uma outra modalidade de desalinhamento entre o eixo central da

cabeca do feto e a pelve materna, denominada assinclitismo lateral. Nestes casos, a sutura



26

sagital foi observada mais a esquerda ou a direita, em relacdo as paredes laterais da pelve
(MALVASI et al., 2015; GHI; BELUSSI; PILU, 2015) (FIGURA 4).

Figura 4 - Assinclitismo lateral

midline

Fonte: BELLUSI et al., 2017. p. 7

o DEFLEXOES DA CABECA

As deflexdes por fazerem com que as cabecas apresentem didmetros mais largos em
relacdo a pelve, ocasionam despropor¢do e tém influéncia relevante no desfecho do parto,
causando DCP e aumentando a chance de intervencdes obstétricas (BELUSSI et al., 2017).
As deflexdes sdo tradicionalmente classificadas de acordo com o grau de extensdo da cabeca:
1° grau (apresentacdo de bregma); 2° grau (apresentacao de fronte) e 3° grau (apresentacdo de
face), As deflexdes de 1° e 2° graus sdo dificeis de diagnosticar pelo exame clinico, recentes
publicacdes referiram eficacia do UIP nestas situacbes (SHERER et al., 2002; RAGUSA et
al., 2016).

Os seguintes determinantes ultrassonograficos auxiliam no diagnéstico das

deflexdes:

« Angulo Occipito Espinhal (AOE), formado pela confluéncia de uma linha
tracada sobre a coluna cervical e outra que tangencia o occipito fetal (considerado normal
>125%) (via transabdominal);

e Posicdo do mento em relacdo a parede toracica (via transabdominal);
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« Visualizagdo das Orbitas e de detalhes da face a nivel da sinfise pubica (via
transperineal).

Nas deflexdes de 1°, o0 AOE diminui (<125°), o mento se distancia da parede toracica
e a coluna cervical se curva anteriormente. Na deflexdo de 2°, 0 AOE encontra-se em torno de
90° graus, o mento afasta-se mais ainda da parede toracica, a curvatura anterior da coluna
cervical se acentua e as Orbitas fetais sdo visualizadas via transperineal & nivel da sinfise
pubica. Na deflexdo de 3° o AOE <90°, o mento encontra-se bem afastado da parede torécica,
a extensdo da coluna cervical é bem pronunciada e visualizam-se por via transperineal as
Orbitas abaixo da sinfise pabica (BELUSSI et al., 2017).

Figura 5 — Deflexao de segundo grau com occipito posterior

Fonte: BELLUSI et al., 2017. p. 6

« AVALIACAO DE ESTREITAMENTO PELVICO (PELVIMETRIA)

o ANGULO DO ARCO PUBICO (AAP)

O AAP é o angulo formado pela confluéncia de duas linhas tragadas sobre os ramos
pubicos direito e esquerdo a nivel da sinfise (FIGURA 6).
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Figura 06 - Angulo do arco pubico.

Fonte: GILBOA, Y. 2013, p. 443. Disponivel em:
http-//onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog. 12304/epdf

Fonte: GILBOA et al., 2013b, p. 443.

O arco pubico representa o tridngulo anterior de saida de pelve e encontra-se
estreitado em mulheres com pelve angustiada. Nestas pacientes, o polo cefalico ndo se
acomoda adequadamente, sendo forcado contra as estruturas posteriores do canal de parto,
aumentando a incidéncia de bossa parietal, laceracGes perineais e incontinéncia fecal
(DONNELLY et al., 1998). Em pelves angustiadas, as posi¢des occipito transversas (OT) e
occipito posteriores (OP) persistentes ocorrem com mais frequéncia no segundo estagio do
parto (FLOBERG; BELFRAGE; OHLSEN, 1987). Trabalho de parto prolongado, partos
instrumentados e cesareas, também sdo mais incidentes (CALDWELL; MOLOY, 1938).

A acurécia da avaliacdo clinica na deteccdo do estreitamento pélvico € limitada,
ocorrendo em torno de apenas 50% (FLOBERG et al., 1986). Diferentes técnicas de imagem
sdo utilizadas para a avaliacdo da bacia: raio x (RX); tomografia computadorizada (TC);
ressonancia magnética (RM) e USG. O uso da pelvimetria por raio X, na deteccdo de pelve
estreitada, além de causar exposicdo a radiacdo, ndo mostrou significante impacto nos
resultados perinatais e dobrou a incidéncia do parto cesariana, tendo sido excluida da prética
obstétrica (PATTINSON, 2000). A utilizacdo da TC e RM proporcionaram a capacidade de
poder-se aferir os diametros transversos da pelve. A TC apresenta a desvantagem de
exposicdo fetal a radiagdo. Ademais, essas tecnologias demandam alto custo e possuem

operacionalidade reduzida dentro de um centro obstétrico.

A medida ultrassonogréafica do angulo do arco pubico (AAP), por sua facil realizagéo
e acessibilidade em salas de parto, tem se mostrado Gtil no diagnostico do estreitamento da
pelve e consequentemente como parametro complementar na decisdo da via de parto. Gilboa

et al., (2013b) avaliaram prospectivamente o0 angulo do arco pubico em 62 mulheres com
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gestacdo >37 semanas, que apresentaram segundo estidgio do parto prolongado, usando
ultrassonografia transperineal, e correlacionaram com variedade de posi¢do da cabeca fetal e
tipo de parto. A medida média do AAP foi 101,1° (variando entre 80° e 130°) e teve uma
correlacdo significante com o tipo de parto, posicdo da cabeca fetal e a idade materna. As
pacientes que apresentaram parto vaginal espontaneo tinham maior medida de AAP quando
comparadas com as que tiveram partos instrumentados ou cesarianas: AAP 100,1° + 14° e
97,1° + 11,5° respectivamente (p=0,001). Nenhum parto vaginal espontaneo foi observado
entre as pacientes com AAP menor que 90°, independentemente da posicdo da cabeca fetal.
Quando avaliada a posicdo da cabeca fetal, observaram que o0 grupo das pacientes que
apresentavam feto em posicdo occipito anterior (OA) tinham uma AAP significantemente
maior quando comparadas as que apresentavam fetos em posicdo occipito transversa (OT):
103,2° + 14.8° e 94.3° + 5.5° respectivamente (p=0,23). O valor preditivo para parto
operatério aumentou de 0,24 (AAP 135°) para 0,93 (AAP de 80°), corroborando sua utilidade

como parametro complementar na deciséo da via de parto.

Um outro estudo prospectivo, que avaliou primigestas a termo com fetos em
apresentacdo cefalica, observou que um AAP estreitado (cut-off 90.5°) esta associado a um
maior risco de posi¢des occipito posteriores persistentes ao nascimento e a ocorréncia de

partos operatorios (GHI et al., 2016).

« DETERMINACAO DO ESTAGIO DA CABECA FETAL

o  DISTANCIA DE PROGRESSAO DA CABECA (DP)

Henrich et al., (2006), analisaram as dimensGes geométricas da pelve através da TC e
correlacionaram com parametros clinicos e ultrassonograficos. Estes autores, concluiram
através da TC, que as espinhas isquiaticas (correspondente ao plano 0 de De Lee no exame
digital), situam-se 3 cm a frente da linha infrapubica (linha tracada perpendicularmente ao
bordo inferior da sinfise pubica). Deste modo, por analogia, pode-se determinar com razoavel

grau de precisdo, a altura da apresentacdo pelo método ecografico (FIGURA 7).
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Figura - 07 Determinacédo do estagio da cabeca fetal.

Fonte: HENRICH et al., 2006.

A DP é medida em centimetros, como a distancia entre a extremidade mais distal do
cranio fetal e a linha infrapabica). Correlaciona-se com o encaixamento da cabeca fetal e a
probabilidade de delivramento vaginal nas pacientes que apresentam segundo estagio do parto
prolongado (TUTSCHEK; BRAUM; CHANTRAINE, 2011) (FIGURA 8.)

Figura - 08 Distancia de progressdo da cabeca.

e —

Fonte: MOLINA; NICOLAIDES, 2010, p. 65.

Em um estudo subsequente, estes mesmos autores observaram que, a DP apresenta
uma forte correlagédo linear com o AoP (Plano 0 De Lee = DPC 0 = Aop 116° = DPC 36 mm).
Foi desenvolvida a seguinte Férmula, associando estes 2 parametros: DP= AoP x 0.0937 -
10.911 (TUTSCHEK; TORKILDSEN; EGGEB@, 2013).
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o ANGULO DE PROGRESSAO (AoP)

AoP ou angulo de descida é definido como o angulo formado pela confluéncia de
uma linha tracada paralela ao eixo longo da sinfise pubica e outra linha tracada
tangencialmente a cabeca fetal, sendo atualmente o parametro ultrassonogréfico mais
estudado no TP (FIGURA 9).

Figura 09 - Angulo de progressio.

Fonte: MOLINA; NICOLAIDES, 2010, p. 63.

Em um dos estudos pioneiros utilizando este pardmetro, Barbera et al., (2009),
constataram que o AoP é preditor de via de parto (Aop > 120° na 22 fase do TP, foi sempre
associado com parto vaginal) e observaram uma correlagéo inversa deste &ngulo com o tempo
de ocorréncia para o parto (quanto maior o AoP, mais rapido o parto acontece). o AoP
bastante eficaz na avaliacdo da altura da apresentacdo fetal e na predicdo do modo de
delivramento fetal, tendo excelente reprodutibilidade no estudo da descida da cabeca fetal
(MOLINA; NICOAIDES, 2010).

Levy et al., (2012), aferiram o AoP em mulheres gravidas antes do inicio do trabalho
de parto e observaram que um angulo estreitado (<95) em nuliparas no termo, sem trabalho de
parto, foi associado com uma maior taxa de cesareas e um angulo >95 foi associado com

parto vaginal em 98.7% destas mulheres.

Eggebg et al., (2014) concluiram que medidas deste angulo >110° durante a primeira
fase e >120° durante a segunda fase do parto se correlacionam positivamente com a

ocorréncia de parto vaginal espontaneo.
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Ghi et al., (2013), avaliaram 71 mulheres com ultrassom seriado no segundo estagio
do parto e observaram que o AoP pode desempenhar um papel de predicdo do tipo de parto.
Eles observaram que mulheres que delivraram vaginalmente, tiveram um maior AoP no inicio
do segundo estagio quando comparadas aquelas que apresentaram parto operatorio (140° +
20,2° versus 122.9° + 16,7°).

Mais recentemente, Marsoosi et al., (2015) demonstraram que o AoP aumenta com a
progressdo do estagio da cabeca fetal e que durante o primeiro estagio do parto existe uma
relacdo direta deste com a dilatacdo cervical (cada 1 cm de dilatacdo pode causar aumento de
4.92° no AoP).

Um estudo coreano em 77 nuliparas, demonstrou a associa¢do do AoP com o inicio
de trabalho de parto espontaneo no termo. Pacientes com um AoP >90° apresentaram uma
maior chance de desencadearem inicio de trabalho de parto espontaneo no periodo de 7 dias,
OR 5,5 (IC 95%, 1.2-25.2). O AoP correlacionou-se negativamente com 0 comprimento

cervical e positivamente com a idade gestacional (CHO et al., 2015).

O angulo de progressdo € o parametro ultrassonografico mais reprodutivel para o
estudo da descida da cabeca fetal durante o parto e é diretamente proporcional a probabilidade

de parto vaginal espontaneo (PEREZ et al., 2017).

o DISTANCIA CABECA SINFISE PUBICA (DCSP)

Este parametro de facil execucdo e reprodutibilidade, é definido como a distancia
entre o bordo inferior da sinfise pubica e o cranio fetal (FIGURA 10). Sua medida é obtida
por via transperineal, com o transdutor posicionado longitudinalmente entre os labios
vaginais. (YOUSSEF et at., 2013).
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Figura 10 - Distancia cabeca sinfise pubica.

%% Head-symphysis distance

Fonte: KI; MIN-JEONG, 2014, p.430.

Em um trabalho desenvolvido em pacientes na segunda fase do parto, Ghi et al.,
(2014), observaram associacdo entre a medida da DCPS e o tempo restante até o nascimento.
Quando o parto ocorreu antes de 60 minutos da realizacdo do exame, a DCPS apresentou
média de 14,8 + 4,5 mm. Nos partos que ocorreram apds 60 minutos, a média da DCSP foi
20,9 + 5.8 mm, p<0.001. Quando a DCSP >2 cm, no inicio da segunda fase, os partos

aconteceram apés 60 minutos (em média 90 minutos).

Ciaciura-Jarno et al., (2016) ao avaliarem 86 mulheres em trabalho de parto,
encontraram uma forte correlacdo negativa entre a DCSP e o AoP (coeficiente de correlacédo

0.76), demonstrando sua utilidade na avaliacao da progressao e predicdo do parto.

Evidéncias atuais indicam que a DCSP e um bom avaliador de encaixamento e
estdgio da cabeca fetal, sendo uma boa alternativa ao exame clinico (TUTSCHEK;
TORKILDSEN; EGGEBO, 2013).

o DISTANCIA PERINEO CABECA (DPC)

Corresponde a mais curta distancia entre a pele do perineo e o cranio fetal, sendo
avaliado pela via transperineal, com o transdutor posicionado transversalmente na regido
vulvar (EGGEBO et al., 2006) (FIGURA 11). Estes autores, demonstraram que a ocorréncia
de parto vaginal espontaneo foi superior a 90%, em primiparas com segundo estagio de
trabalho parto prolongado que possuiam medidas de distancia cabega perineo <4cm e angulo
de progresséo >110°. Em um outro estudo, que avaliou pacientes submetidas a indugéo de TP,

este mesmo autor, demonstrou que a DPC é também um bom preditor da ocorréncia de parto
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vaginal, possuindo um valor preditivo semelhante ao escore de Bishop e aos outros
marcadores ultrassonogréficos usados com esta finalidade (DCSP, comprimento do colo,

posicao do occipito fetal e angulo cervical posterior) (EGGEBO et al., 2008).

Figura 11 - Distancia cabeca perineo.

B Skull contour

Fonte: TORKILDSEN; SALVESEN; EGGEB(, 2011, P. 704.

Torkildsen et al., (2011), ao avaliarem a DPC, encontraram uma area sob a curva
para predigdo de parto vaginal de 81% (IC 95%, 71-91%), p<0.01. Observaram ainda, que a
DPC teve relacdo direta com a duragdo do parto, sendo que ap6s 6 hrs 74% das pacientes que
possuiam DPC <40m tinha parido, ao contrario de apenas 39% das pacientes que
apresentavam uma distancia maior. O valor preditivo para ocorréncia de parto vaginal,

mostrou semelhante ao do AoP, independente do uso do USG 2D ou 3D.

Em um estudo noruegués que avaliou 106 primiparas na primeira fase do TP, foi
observado uma boa correlacdo entre a determinacdo ultrassonogréafica da altura da
apresentacdo, a DCSP e a DPC. A DPC demonstrou possuir boa reprodutibilidade e ser util na
avaliacdo da altura da apresentacao e descida do polo cefalico, bem como na predicéo de via
de parto. Uma medida de DPC de 36 mm corresponde ao plano 0 de De Lee. (TUTSCHEK;
TORKILDSEN; EGGEB®@, 2013).

Uma DPC curta é associada a um menor tempo para o delivramento, menor
incidéncia de cesareas e menor necessidade de uso de analgesia. Este € um parametro de facil
medicdo, mesmo quando realizado por ndo experts e seguro para mulheres que apresentam
ruptura de membranas (AHN, 2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torkildsen%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21308837
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o DIRECAO DA CABECA FETAL (DC)

E a medida da direcio da cabeca fetal comparada ao eixo longitudinal da pelve,
sendo determinada pelo angulo formado entre a linha infrapibica e outra linha tracada

paralela ao maior didmetro antero-posterior do polo cefalico (FIGURA 12).

Figura 12 — Direcdo da cabeca (aferi¢éo)

Fonte: MOLINA; NICOLAIDES, 2010, p. 63

Henrich et al., (2006), classificaram a DC como: cabeca para baixo (head down),
guando angulo <90° cabeca horizontal (horizontal) entre 90-120° e cabeca para cima (head
up) >120° (FIGURA 13).

Figura 13 — Direcdo da cabeca (tipos)

4 4 b“ ¢ rv 4
Fonte: GHI et el., 2009. p. 333
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Num estudo avaliativo do estagio e rotacdo da cabeca fetal por ultrassonografia, Ghi et
al., (2009), observaram que: na posi¢do head down a cabega encontrava-se no estreito
superior da pelve e frequentemente abaixo ou no plano +1 de De LEE; na posi¢do horizontal a
cabeca encontrava-se no estreito meédio da pelve e comumente abaixo ou no plano +2 de De
Lee e na posicdo head up situava-se no estreito inferior em planos maiores ou igual a +3 de
De Lee.

A presenca de um angulo > 120° (head up), demonstrou aumentar a probabilidade de
parto vaginal em pacientes com segundo estagio prolongado que foram submetidas a partos
instrumentados (TUTSCHEK; BRAUM; CHANTRAINE, 2011).

« ANGULO DA LINHA MEDIA (ALM)

0 ALM ou angulo de rotacao e definido como o &ngulo entre o0 eixo anteroposterior da
pelve e a linha média cerebral fetal. Medido facilmente pela via transperineal com o transdutor
em posicdo transversal, este importante parametro ultrassonografico foi dividido em duas
categorias: >45° e <45° (FIGURA 14) e mostra ter uma boa correlacdo com o estagio da cabeca
fetal nas variedades occipito anteriores (Ghi et al., 2009). Estes mesmos autores, estudando
primigestas com fetos em apresentacdo cefalica na segunda fase do TP, observaram que ALM
> 45° sdo comumente achados em estagios de apresentacdo de + 2 cm ou menos, enquanto
ALM <45° se associam a estagios de > + 3 cm (P<0,01) e concluiram que a combinacéo de
uma DC para cima (head up) com um ALM <45° indica com certeza que a cabeca ja encontra-

se no estagio de + 3 cm ou mais.

Figura 14 - Angulo da linha média.
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Recentemente, em um outro trabalho que avaliou parametros da ultrassonografia
intraparto para predigdo de casos de malogro de vicuo extrator, 0s autores observaram que a
presenca de um AoP durante o puxo <105°, uma DP <25mm, uma DC para baixo (head down)
e um ALM > 45° sdo parametros desfavoraveis, identificando casos com alta probabilidade de

terem insucessos na aplica¢do do vacuo extrator (SAINZ et al., 2016).

¢ O SONOPARTOGRAMA

Nos centros de obstetricia onde o uso da UIP encontra-se bem estabelecido, os
parametros ultrassonograficos tém sido progressivamente incorporados no acompanhamento do

TP.

Hassan et al., (2014), utilizando parametros ultrassonogréficos, desenvolveram uma
ferramenta de avaliacdo da progressdao do parto, o Sonopartograma. Eles estudaram sua
aplicabilidade e realizaram um comparativo com o partograma habitual. Observaram que foi
mais facil avaliar os parametros pela ultrassonografia do que pelo exame digital. Também
observaram boa concordéncia entre os métodos e concluiram que o sonopartograma é uma

ferramenta factivel de ser usada na avalia¢do da progressao do parto. (FIGURA 15).



Figura 15 — Sonopartograma
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo de corte transversal, pois dentre os estudos observacionais,
era o que mais se adequava ao referencial tedrico, aos objetivos propostos e a disponibilidade

de recursos, além de se

r amplamente utilizado em pesquisas dessa natureza, por testar relaces causais entre
variaveis consideradas preditoras (de exposicdo) e varidveis respostas (de desfecho)
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012).

As gestantes foram avaliadas na primeira e segunda fases do trabalho de parto.
Determinou-se pela ultrassonografia, os seguintes parametros: AAP; AoP e DPC (variaveis
preditoras). Dados relativos a via de parto, duragdo da primeira e segunda fases do TP e modo
de desprendimento da cabeca fetal (varidveis de desfecho), foram obtidos posteriormente dos

prontuérios. Também foram colhidas dos prontuarios, informacdes relevantes, com poder de
interferir nos desfechos e distorcer associacOes: idade da paciente; estatura; indice de massa
corporea (IMC); paridade; peso do recém-nascido; tipo de inicio do trabalho de parto

(espontaneo ou induzido); analgesia de parto e uso de ocitdcicos.

O peso e altura materna, necessarios para o calculo do IMC, foram medidos por
ocasido da admissdo da paciente no centro obstétrico, através de balanca mecéanica (150 kg)

com régua antropométrica, marca Filizola.

O indice de Massa Corpdrea (IMC) foi calculado pela formula de Adolphe Queteles:
peso em quilogramas dividido pela altura em centimetros, elevada ao quadrado, considerando-
se as seguintes categorias: < 18,5kg/m? (baixo peso); entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m? (peso
normal); entre 25,0 kg/m? e 29,9 kg/m? (sobrepeso); entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m? (obesidade
grau 1); entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m? (obesidade grau 2) e > 40 kg/m?® (obesidade grau 3)
(DBO, 2016),

Trabalho de parto (fase ativa), foi definida pela ocorréncia de apagamento,
centralizacéo e dilatacdo do colo uterino > 4,0 cm, com presenca de contragfes ritmicas (entre
2 a 4 no intervalo de 10 minutos, durando em média 30 a 60 segundos). Considerou-se como
primeira fase do trabalho de parto, o periodo compreendido entre o inicio da fase ativa até o
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alcance da dilatacdo total colo uterino, aos 10 cm. A segunda fase do trabalho de parto,
correspondeu ao espaco de tempo entre a dilatacdo total do colo e o nascimento do feto
(POSNER, 2014e).

Considerou-se como parametros de duracdo do trabalho de parto, os seguintes
limites, descritos na Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal do Ministério da
Saude:

- Primeira fase do trabalho de parto: média de 8 hrs em primiparas (limite maximo de

18 horas) e média de 5 horas em multiparas (limite maximo de 12 hrs);

- Segunda fase do trabalho de parto: duracdo de 0,5 a 2,5 horas em primiparas sem
analgesia epidural e\ou intradural; 1 a 3 horas em primiparas com analgesia; até 1 hora nas

multiparas sem analgesia e até 2 hrs em multiparas com analgesia (BRASIL, 2016a).

E importante ressatar que os limites de duracdo dos diferentes periodos do TP foram
estabelecidos no inicio da decada de 1950 (FRIEDMAN, 1954). Recentemente, Zhang et al.,
(2010) demonstraram que a velocidade de dilatacéo do colo no inicio da fase ativa (entre 4 e 6
cm) ocorre de maneira mais lenta, alongando o limite superior de tempo da fase ativa. Fatores
como o uso frequente de analgesia de parto, idade materna mais avancada e maiores IMC tém

contribuido para esta mudanca de padrao.

Para o célculo da idade gestacional, foi utilizado a medida do comprimento cabeca
nadega (CCN) pela ecografia de primeiro trimestre (CAMPBELL et al., 1985). Na auséncia
desta, utilizamos a data da ultima menstruacdo (DUM) (TUNON; EIK-NES; GR@TTUM,
1999). Se a paciente ndo realizou ecografia e desconhecia a DUM, a idade gestacional foi
definida pelo Escore de New Ballard (ENB) (ANEXO A), realizado 12 horas ap6s o
nascimento (BALLARD, 1991).

5.2. Local do estudo

Centro Obstétrico da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Unidade de
atendimento de nivel terciario, pertencente ao complexo hospitalar da Universidade Federal
do Ceara (UFC).
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5.3. Populagéo do estudo

Pacientes, admitidas para assisténcia ao parto na MEAC, no periodo de fevereiro a

setembro de 2017, que enquadravam-se nos critérios de inclusdo determinados para o estudo.

5.3.1 Critérios de inclusdo

Mulheres com gestacdo Unica > 37 semanas, em trabalho de parto de inicio
espontdneo ou induzido, com fetos vivos em apresentacdo cefélica, com bolsa das aguas
integras ou rétas, submetidas ou ndo a analgesia e que concordaram em participar do estudo

através da assinatura do termo de consentimento.

5.3.2. Critérios de exclusao

Pacientes com malformacdes fetais maiores que contra-indicavam a resolucdo por
via vaginal (ventriculomegalias com aumento da circunferéncia cefalica, tumores fetais
volumosos, gastrosquise...), Obitos fetais ocorridos anteriormente a admissdo hospitalar,
pacientes que ndo se encontravam na fase ativa do trabalho de parto, pacientes nas quais
foram indicadas cesareas eletivas e situacbes observadas a admissdo que configuravam
extrema urgéncia, demandando resolucdo imediata da gravidez (rotura uterina, prolapso de
corddo, descolamento prematuro de placenta (com bradicardia fetal ou instabilidade
hemodindmica materna) e tracados cardiotocogréaficos de categoria Ill, segundo a nova
nomenclatura do Seminario do National Institute of Child Health and Human Development —
(NICHD, 2008). Os achados cardiotocograficos de categoria Ill, consistem em auséncia de
variabilidade da linha de base, acrescido de qualquer um destes sinais: desaceleracfes tardias
recorrentes; desaceleracOes variaveis recorrentes; frequéncia de linha de base < 110

batimentos por minuto, ou padréo sinusoidal (MACONES et al., 2008)
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5.4. Célculo amostral

O célculo foi realizado considerando-se uma populacdo finita, utilizando-se a

férmula abaixo:

n= Z’xPxQxN
e2x (N-1)+Z?xPxQ

Z= nivel de confianca.

P= quantidade de acerto esperado (%).
Q= quantidade de erro esperado (%).
N= populacao total.

e= nivel de precisdo (%).

n= tamanho da amostra.

Considerando-se Z = 90%, P = 30%, Q = 70%, N = 1.446 e e = 5%, obtivemos um tamanho
amostral (n) de 196.

Tomou-se por base, para calculo de P, Q e N, dados de trabalhos de parto ocorridos
na MEAC entre os meses de setembro de 2016 a fevereiro de 2017 (ANEXOS B), colhidos
das Fichas de Monitoramento/Avaliacdo da Assisténcia ao Parto e Nascimento - MEAC
(ANEXO C). Naquele periodo, 1446 foi o total de pacientes que entraram em trabalho de
parto (N). Dessas, 317 apresentaram resolucdo por cesarea. A porcentagem de cesareas (P)
nessas pacientes foi de 22%. Optamos, entretanto, por utilizar um valor de 30% para o célculo
de (P), considerando que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), definiu como sendo este o
valor corrigido da taxa maxima permitida de cesireas no Brasil (BRASIL, 2016).
Consideramos também que a implementacdo da ficha de monitoramento, ocorreu em um
passado recente na maternidade e encontrava-se ainda em ajustes, sendo provavel que tenha

ocorrido falhas em seu preenchimento.
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5.5. Coleta de dados

Foi enviado um comunicado prévio a Coordenacdo do Centro Obstétrico e a Chefia

da Obstetricia da MEAC sobre o inicio da coleta de dados do estudo.

O instrumento de coleta de dados, consistiu de uma ficha contendo identificacdo da
paciente, dados maternos e fetais, informacGes sobre o trabalho de parto e parto e as medidas
ultrassonograficas (APENDICE A). Todo o processo de coleta, inclusive a busca posterior de

dados nos prontuarios, foi realizado pelo pesquisador.

O exame ultrassonogréafico foi realizado pelo pesquisador, usando um aparelho de
ultrassom Logic C5 Premium (General Eletric), nimero de série 362605WX8, equipado com

uma sonda convexa de 3 — 5 MHz.
Solicitou-se as pacientes que esvaziassem suas bexigas.

As afericdes do AAP, AoP e DPC foram obtidas por via transperineal, fora dos
periodos de contracdes uterinas e/ou puxos maternos, com a paciente posicionada em decubito
dorsal, estando as pernas entreabertas e semifletidas. Um lencol foi colocado sobre o abdome
e coxas das pacientes, para preservar suas privacidades. A sonda foi recoberta por luva estéril,
contendo gel ultrassonico.

A afericdo do AAP, foi realizada conforme técnica descrita por Gilboa et al.,
(2013b). A sonda foi posicionada transversalmente em contato com o perineo da paciente, a
altura da regio clitoridiana. Foram realizados com a sonda, movimentos de inclinagdo a 45°,
até que fosse observado o angulo, na convergéncia dos ramos inferiores do pube a nivel da

sinfise.

A afericdo do AoP, foi realizada conforme técnica descrita por Barbera et al., (2009).
A sonda foi posicionada longitudinalmente entre os pequenos labios. Realizou-se com a
sonda, movimentos laterais e angulagcdes anteroposteriores, até visualizar-se a sinfise pubica e
cranio fetal. Tracou-se entdo uma linha paralela ao eixo longitudinal da sinfise e outra linha

tangencial ao cranio fetal, obtendo-se a medida do AoP.

A medida da DPC, foi realizada conforme técnica descrita por Eggebo et al., (2006).
A sonda foi posicionada transversalmente em contato com o perineo da paciente, a nivel da

farcula da vagina. Realizou-se uma leve pressdo, de modo que a mesma se acomodasse ao
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perineo. Obteve-se a medida, tracando-se uma linha reta entre a pele do perineo e o cranio
fetal.

Os achados ndo foram revelados aos profissionais que acompanhou as parturientes.
A conducéo do parto das pacientes incluidas no estudo, foi de responsabilidade das equipes de
plantdo do centro obstétrico e seguiu a rotina preconizada pelos protocolos institucionais
(MEAC, 2018).

5.6. Andlise dos dados

Os dados coletados foram alimentados semanalmente no Google formularios, com
formatacdo em planilha Excel. Assim, todos os participantes do estudo (autor, orientador, co-

orientador e estatistico) puderam acessa-los remotamente em tempo real.

A anélise estatistica foi realizada pelo suporte ao pesquisador da Unidade de
Pesquisa Clinica e utilizou os testes estatisticos necessarios para atingir os objetivos.

As variaveis escalares (numéricas) foram expressas em média, desvio padrdo,
mediana e percentis, conforme a normalidade dos dados. As variaveis categoricas (nominais)

foram expressas por prevaléncia e intervalos de confianca.

Para analise das variaveis numéricas, foram usados os testes t de student, ANOVA,
Mann Whitney, Kruskal Wallis e testes de correlacdo de Pearson ou Spearman, de acordo
com a normalidade dos dados. Os testes de qui quadrado e exato de Fisher analisaram as

variaveis categoricas.

5.7. Estudo piloto

Um estudo piloto foi realizado em abril de 2017 com os dados das primeiras 20

pacientes. Na ocasido, avaliou-se um instrumento de coleta e efetuaram-se ajustes a pesquisa.
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5.8. Controle de qualidade

A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador, apos treinamento prévio
com seus orientadores. O projeto piloto revelou falhas e inadequacdes no desenho do estudo e
no instrumento de coleta que foram corrigidas prontamente. Reunides mensais com o0
orientador e estatistico, nortearam a aplicacdo da coleta dos dados e a anélise dos mesmos

durante a pesquisa.

5.9. Aspectos éticos

Todas as pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O estudo seguiu todos 0s preceitos éticos que regem as pesquisas em seres humanos,
respeitando a Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012). O
projeto de pesquisa foi inserido na Plataforma Brasil e aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceara, em
30 de junho de 2016, conforme Parecer Consubstanciado n°® 1.619.946 (ANEXO D). As
pacientes autorizaram sua participacio no estudo, mediante assinatura do TCLE (APENDICE
B). As pacientes menores de 18 anos assinaram o0 Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE) (APENDICE C) e o0s seus responsaveis, assinaram um outro Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido especifico para estas siuacdes (TCLE - RESPONSAVEL
PELA PACIENTE MENOR DE IDADE) (APENDICE D). Foram garantidos a privacidade,
confidencialidade e anonimato dos participantes.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1. ARTIGO 1.

Medida do Angulo do Arco Pubico por Ultrassonografia Transperineal: Significado
Clinico.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a capacidade da medida ultrassonografica do angulo do arco pubico (AAP)
durante o trabalho de parto, em predizer via de parto e tipo de desprendimento do polo
cefalico. Métodos: Entre fevereiro e setembro de 2017, 221 mulheres em trabalho de parto
com gestacdo Unica > 37 semanas, com fetos em apresentacdo cefalica, foram recrutadas e
submetidas a avaliacdo ultrassonografica 2D, por via transperineal, para afericdo do AAP.
Correlacdes com tipo de parto, modo de desprendimento do polo cefélico e caracteristicas
fetais e maternas foram realizadas. Resultados: 153 (69,2%) mulheres apresentaram parto
vaginal espontaneo, 7 (3,2%) parto a férceps e 61 (27,6%) parto cesarea. Para fins de analise,
dividiu-se os partos em 2 grupos: partos vaginais espontaneos e cirurgicos (partos a forceps e
cesareas). A média do AAP foi 102° + 7,5° (variacdo: 79,3°-117,7). Nao foi observada
significancia estatistica do AAP em relacio a via de parto (102,6 + 7,2° vs 100,8° + 7,9°
p=0,105). 94,1% desprenderam em occipito anterior e 5,8% em occipito posterior. Encontrou-
se um AAP mais estreitado no segundo grupo (97,9° + 9,6° vs 102,6° + 7,3% p=0,049). A
analise de regressdo multivariada, demonstrou que o AAP é uma variavel de protecdo para a
ocorréncia de desprendimento da cabeca em posicdes occipito posteriores ao nascimento
(OR=10,9; 95% IC 0,82-0,99, p= 0,026). Conclusdo: A medida ultrassonografica do AAP néo
foi preditora de via de parto, porém demonstrou associacdo com a persisténcia de posicdes
occipitais posteriores ao nascimento.

Palavras-Chaves: Trabalho de Parto; Ultrassonografia; Distocia; Desproporcao

Cefalopélvica, Parto Normal; Cesérea.
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Pubic Arch Angle Measurement By Transperineal Ultrasonographic: Clinical Meaning

ABSTRACT

Objectives: To assess the capacity of ultrasonographic measurements from the Pubic arch
angle during labor, to predict mode of delivery and kind of detachment of head. Methods:
Between February and September 2017, 221 women in position of delivery mode with unique
pregnancy > 37 weeks, with fetus in cephalic presentation, were recruited and submitted for a
2D ultrasonographic assessment, via transperineal, for a PAA measurement. Correlations with
delivery mode, detachment mode of head, fetal and maternal characteristics were done.
Results: 153 (69,2%) women presented spontaneous vaginal delivery, 7 (3,2%) forceps
delivery and 61 (27,6%) cesarean delivery. For analysis purposes, deliveries were divided in 2
groups: spontaneous vaginal delivery and surgical delivery, forceps delivery and cesarean).
The PAA average was 102° + 7,5° (variation: 79,3%-117,7). PAA statistical significance
related to mode of delivery was not observed (102,6 + 7,2° vs 100,8° + 7,9% p=0,105). 94,1%
detached in occiput anterior and 5,8% in occiput posterior. A more narrowed PAA was found
in the second group (97,9° + 9,6° vs 102,6° + 7,3% p=0,049). A multivariable regression
analysis demonstrated that PAA is a protection variant for occurrences like, detachment of
head in positions such as occiput posterior the delivery (OR= 0,9; 95% IC 0,82-0,99, p=
0,026). Conclusion: the PAA ultrasonographic measurement was not a delivery mode
predictor. However, it demonstrated an association with persistent occiput positions posterior
to delivery.

Keywords: Delivery; Ultrasonography; Dystocia; Cephalopelvic Disproportion, Spontaneous

Vaginal Delivery; Cesarean.
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INTRODUCAO

A proporcionalidade entre a cabeca fetal e a pelve materna é condi¢do fundamental
para a evolucéo fisiologica do parto. Durante sua descida, o polo cefalico realiza movimentos
de flexdo, rotacdo, extensdo e desenvolve alteracdes plasticas em seu formato. O canal de
parto também se adapta: a articulacdo sacrococcigea aumenta sua mobilidade e os tecidos
moles se distendem. Isso é necessario ocorrer, pois os diametros da cabeca de um feto a termo
tém medidas aproximadas aos principais diametros da pelve, necessitando que esta se adapte

ao canal de parto, para poder atravessa-lo®.

A disparidade entre a arquitetura ou tamanho da pelve e a cabeca fetal, configura a
entidade obstétrica denominada desproporcdo céfalo pélvica (DCP), causa de aumento de
emergéncias operatorias durante o parto e de desfechos perinatais adversos, sendo responsavel
por 8% das mortes maternas em todo o mundo?. O diagnéstico da DCP ¢ realizado no
transcorrer do trabalho de parto (TP). Sua predi¢do ao final da gestacdo ou inicio do TP,
melhora os resultados fetais e evita estresse e insatisfacdo na paciente por impedir que passe
por um trabalho de parto na maioria das vezes prolongado e ao final seja submetida a uma

cesarea de emergéncia’.

A pelvimetria é o método que estuda o formato e proporcionalidade da bacia. Pode
ser realizada clinicamente (medicdo da conjugada diagonal, distancia interisquiatica e
diametro bituberoso)* ou através de métodos de imagens como raio x (Rx), tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM) e ultrassonografia (USG)*°. A acuréacia
do exame clinico para detecgdo de estreitamento pélvico limita-se a 50%°. O uso do Rx além
de causar exposicdo a radiacdo ionizante, faz com que a incidéncia de partos abdominais
duplique’. A TC e a RM apesar de eficazes, tém custo elevado e pouca operacionalidade

dentro de um centro obstétrico.

A USG por sua relativa facilidade de ser encontrada em salas de parto, ter menor
curva de aprendizado, ser indolor, de facil manuseio e relativamente in6cua, tem se tornado
um método muito utilizado na atualidade®*2. O principal parametro estudado na USG para a
avaliacdo da bacia é o AAP, formado pela confluéncia dos ramos do 0sso pubico a altura da
sinfise®. Este angulo prové informacdes indiretas sobre o formato da pelve e de dimensdes
obstétricas (estreito superior e médio da bacia)'*. Em mulheres que possuem um
compartimento anterior da pelve estreitado (bacias androides, onde o AAP encontra-se
diminuido), os ramos pubicos convergem formando um angulo mais agudo. Nestas situaces

a cabeca tende a se acomodar no compartimento posterior do canal de parto, sendo forcada
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contra os tecidos moles e estruturas 0sseas desta regido. Isto dificulta a rotacdo do occipito
para as posi¢Oes anteriores, aumenta a ocorréncia das variedades posteriores persistentes,
prolonga e obstrui o trabalho de parto e propicia a ocorréncia de distocias e partos

cirtrgicos™ .

O objetivo deste estudo € analisar se a medida do AAP, como parametro de
proporcionalidade da pelve, é capaz de predizer via de parto e tipo de desprendimento do polo

cefalico (occipito anterior ou posterior).

METODOS

Um estudo de corte tranversal, foi realizado entre fevereiro e setembro de 2017, na
Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceard (MEAC-UFC).
Recrutou-se aleatoriamente 221 parturientes na primeira e/ou segunda fases do trabalho de
parto (135 foram avaliadas na primeira fase, 49 na segunda fase e 36 na primeira e segunda
fases). Aferiu-se por ultrassonografia transperineal (UTP) as medidas do AAP (variavel de
exposicao) e a seguir confrontou-se estes dados com as vias de partos (vaginal espontaneo x
cirurgico) e modo de desprendimento do polo cefélico (occipito anteriores X occipito
posteriores) (varidveis de desfecho) em busca de associagdes. Considerou-se parto cirurgico, o
somatdrio dos partos férceps e cesarea. Foram também estudadas outras informacGes
relevantes com poder de predizer a via de parto e modo de desprendimento do polo cefalico
ou distorcer as associacdes acima descritas: idade da paciente; estatura; indice de massa
corporea (IMC); paridade; peso do recém-nascido; tipo de inicio do trabalho de parto
(esponténeo ou induzido); analgesia de parto e uso de ocitocitos. A idade gestacional ndo foi
comparada, pois todas as pacientes do estudo encontravam-se no termo (> 37 semanas).

Os critérios de inclusdo das pacientes, foram gestantes em trabalho de parto de inicio
espontaneo ou induzido, com gestacdo Unica > 37 semanas, com fetos vivos em apresentacao
cefélica, com bolsas das aguas integras ou rotas e submetidas ou ndo a analgesias de parto.
Foram excluidas do estudo, pacientes que na admissdo apresentavam situacdes de urgéncia,
necessitando de resolucdo imediata da gravidez por cesérea: rotura uterina; prolapso de
corddo umbilical; descolamento prematuro de placenta com alteracGes na ausculta fetal e
tracados cardiotocograficos classificados na categoria 3 do National Institute of Child Health
and Human Development - NICHD/2008,
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A afericdo do AAP foi realizada por um anico examinador (RHC), utilizando um
aparelho de ultrassom Logic C5 Premium (General Eletric), equipado com uma sonda
convexa bidimensional de 3-5 MHz. Foi solicitado previamente as pacientes, que esvaziassem
suas bexigas. As medidas do AAP, foram obtidas por via transperineal, fora do periodo de
contragdo ou puxo, com as gestantes em decubito dorsal, mantendo as pernas entreabertas e
semifletidas. Um lencol foi posto sobre seu abdome e membros inferiores, para garantir

privacidade. O transdutor foi recoberto com luva estéril contendo gel ultrassénico.

A sonda foi posicionada transversalmente em contato com o perineo, na altura do
clitoris. Inclinou-se o transdutor a uma angulacdo de aproximadamente 45 graus até que a
imagem da sinfise com os dois ramos do 0sso pubico em posicdo simétrica fosse obtida. As
linhas para aferi¢cdo do angulo foram posicionadas sobre os bordos dos ramos pubicos direito
e esquerdo, formando um triangulo, tendo como base as tuberosidades isquiaticas
bilateralmente e como Vvértice a convergéncia no centro da sinfise (Figura 1), como
previamente descrito por Gilboa et al.'®. Trés medidas do angulo foram obtidas de cada

participante e a média das trés foi considerada.
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Fig. 1: Desenho esquematico do angulo do arco pubico (AAP) (esquerda) e imagem do AAP obtida de
ultrassonografia transperineal na primeira fase do trabalho de parto (direita).

Consentimento informado foi obtido de todas as pacientes, através da assinatura de
termo previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da MEAC/UFC sob o parecer
de nimero 1.010.040.

Os achados ultrassonograficos ndo foram revelados aos componentes do corpo
clinico, evitando interferéncias sobre a condugéo do parto. O acompanhamento do trabalho de
parto das pacientes incluidas no estudo foi de responsabilidade da equipe assistencial de

planto, que seguiu a rotina preconizada pelos protocolos institucionais®®.
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Os dados descritivos foram apresentados em média (+ desvio padrdo) ou n (%).
Utilizou-se os testes Qui-quadrado e exato de Fisher para anélise das variaveis categoricas e
os testes Mann-Withney ou t de Student para as variaveis continuas, de acordo com a

normalidade dos dados.

Analisou-se as variaveis AAP, idade da paciente, estatura, indice de massa corporea
(IMC), paridade, peso do recém-nascido, tipo de inicio do trabalho de parto (espontaneo ou
induzido), analgesia de parto e uso de ocitdcitos, confrontando-as com os desfechos: tipo de
parto (vaginal espontaneo ou cirurgico) e desprendimento do polo cefalico (occipito anterior

Ou occipito posterior).

Todas as variaveis que apresentaram valor de p<0,20 para um dos dois desfechos
foram submetidos a regressdo logistica maltipla para ambos os desfechos (parto cirdrgico e
desprendimento do polo cefalico em posicdo occipito posterior). Um valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significante. Calculou-se OR bruta e ajustada com seu intervalo
de confianca de 95%.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas e obstétricas das 221 participantes incluidas no estudo,
detalhes dos partos e desfechos, estdo expostos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo estudada, detalhes do parto e desfechos

Varidveis Média +DP N (%)
Idade Materna 242+6,8 -
Paridade
0 - 129 (58,4%)
1 - 63 (28,5%)
2 - 19 (8,6%)
3 - 7 (3,2%)
4 - 1 (0,5%)
5 - 1 (0,5%)
9 - 1 (0,5%)
Estatura materna (m) 1,57 +0,6 -
Peso materno (kg) 72,4+ 14 -
IMC (kg/m?) 29,3+4,7 -
Idade Gestacional (USG) (Semanas) 39411 -
3.312,1 £ 427

Peso do RN -

Analgesia de Parto - 32 (14,5%)



Uso de ocitocitos

- 78 (36,1%)

Ceséarea prévia ) 16 (7,2%)
Inducéo de parto - 16 (7,3%)
Tipo de parto
Vaginal espontaneo - 153 (69,2%)
Forceps - 7 (3,2%)
Cesarea - 61 (27,6%)
Desprendimento do polo cefélico
Occipito anterior - 161 (94,2%)
Occipito posterior - 10 (5,8%)

'DP = Desvio padrdo
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Houve 153 (69,2%) partos vaginais espontaneos, 7 (3,2%) partos a forceps e 61

(27,6%) cesareas. Na tabela 2, observa-se a andlise univariada, estratificados de acordo com o

tipo de parto: vaginal espontaneo versus cirdrgico. Constatou-se que o parto cirargico foi

associado a menor estatura materna (1,58 + 0,06m vs 1,55 + 0,06m; p<0,001), maior IMC
(28,6+ 4,6kg/m? vs 30,8+ 4,7 kg/m?; p<0,001), maior uso de analgesia de parto (15/153 ou
9,9% vs 17/68 ou 17%; p<0,003) e menor paridade (78/153 ou 51% vs 51/68 ou 75%;
p<0,001). Néo foi observada significancia estatistica do AAP em relag&o a via de parto (102,6

+7,2° vs 100,8 + 7,9% p=0,105).

Tabela 2. Caracteristicas da populacéo, estratificada de acordo com o tipo de parto.

Vaginal espontaneo (n=153) C'(;i:%')c ° p

Idade 24,0+6,91 24,57 + 6,66 0,5882
Estatura (m) 1,58 + 0,06 1,55+ 0,06 <0,0012
IMC (kg/m?) 28,6 £4,55 30,82 £ 4,73 0,0012
Paridade 0,001°

Nulipara 78 (51%) 51 (75%)

Multipara 75 (49%) 17 (25%)
Analgesia de Parto 15 (9,9%) 17 (25%) <0,003"
Inicio do trabalho do parto 0,622°

Espontaneo 141 (92,2%) 63 (94%)

Induzido 12 (7,8%) 4 (6%)
Uso de Ocitdcitos 48 (32,2%) 30 (44,8%) 0,075°
Peso do RN(g) 3287,9 +429,8 3366,4 + 418,84 0,208?
Angulo do arco plbico 102,56 + 7,22 100,8 £ 7,96 0,105?

a: Teste t de Student; b: Teste Qui-quadrado de Pearson
Obs: Parto cirdrgico (férceps e cesarea). Forceps n= 7 e Cesarea n= 61.
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Na tabela 3, observa-se a estratificagdo dos dados de acordo com a posi¢do do
occipito fetal no delivramento. Em 171 das 221 pacientes do estudo, foi possivel recuperar
dos prontuarios, esse dado. Observou-se uma associacéo entre 0 uso de analgesia de parto e a
ocorréncia de delivramento em posic¢Bes occipito posteriores ao nascimento (20/161 ou 12,2%
vs 4/10 ou 40%; p= 0,013). O AAP mostrou significancia estatistica em relacdo a posi¢do do
occipito fetal no delivramento. Constatou-se que os angulos mais estreitos se associaram as

posicdes occipito posteriores (102,6+ 7,3° vs 97,9+ 9,6%; p=0,049).

Tabela 3. Caracteristicas da populagdo, estratificada de acordo com a posicdo do occipito

fetal no delivramento.

Occipito Anterior Occipito Posterior
Variaveis p
(n=161) (n=10)
Idade 24,17 £ 6,71 22£7,24 0,3242
Estatura (m) 1,58 £ 0,06 1,58 £ 0,05 0,647
IMC (kg/m2) 28,95 + 4,61 27,8 +3,54 0,4442
Paridade 0,271°
Nulipara 86 (52,1%) 7 (70%)
Multipara 79 (47,9%) 3 (30%)
Analgesia de Parto 20 (12,2%) 4 (40%) 0,013°
Inicio do trabalho do parto 0,670°
Espontaneo 153 (92,7%) 8 (88,9%)
Induzido 12 (7,3%) 1(11,1%)
Uso de Ocitocitos 53 (32,9%) 6 (60%) 0,080°
Peso do RN(Q) 3310,38 + 430,27 3088 + 296,41 0,109?
Angulo do arco pabico 102,58 + 7,27 97,92 + 9,59 0,0492

“a: Teste t de Student; b: Teste Qui-quadrado de Pearson

Os resultados do modelo de regressdo multivariada, utilizando as varidveis que
apresentaram valor de p<0,20 estdo expostos nas tabelas 4 e 5. Na analise do desfecho via de
parto cirurgica (tabela 4), quatro varidveis mostraram-se relevantes, apresentando risco para
este tipo de resolugdo: estatura <1,57m (OR 3,05; 95% IC 1,55-6,02; p=0,001);
IMC/obesidade (OR 3,89; 95% IC 1,38-10,93, p=0,010); nuliparidade (OR 2,89; 95% IC
1,42-5,87; p=0,003 e uso de analgesia de parto (OR 2,68; 95% IC 1,08-6,68; p=0,034). Ao
analisar o desfecho desprendimento do polo cefélico nas posi¢es posteriores (tabela 5), a
variavel analgesia de parto ndo apresentou significancia estatistica, ao contrario, o AAP
mostrou associagdo, como fator de protecéo para esta ocorréncia (OR 0,90; 95% IC 0,82-0,99;

p=0,026). O AAP apresentou uma correlacdo negativa com o desprendimento da cabeca em
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posicOes occipitais posteriores (a cada grau de diminuicdo do AAP, a chance de parto com a
cabeca em posi¢Oes occipito posteriores aumenta cerca de 11%).

Tabela 4. Tabela de regressao logistica para o desfecho tipo de parto (cirargico).

Variaveis Univariada Multivariada
B OR (95%IC) P B OR (95%IC) P

Estatura <1,57m 0,95 2,58 (1,41-4,73) 0,002 1,12 3,05 (1,55-6,02) 0,001
IMC (kg/m?)
Adequado referéncia

Sobrepeso 0,87 2,38 (1,03-7,293) 0,043 0,90 2,47 (0,87-6,97) 0,089

Obeso 0,34 3,62 (1,39-9,46) 0,009 1,36  3,89(1,38-10,93) 0,010
Nulipara 1,06 2,89 (1,53-5,44) 0,001 1,06 2,89 (1,42-5,87) 0,003
Analgesia de Parto 1,11 3,04 (1,42-6,54) 0,004 0,99 2,68 (1,08-6,68) 0,034
Uso de Ocitdcitos 0,53 1,71 (0,94-3,08) 0,007 0,21 1,22 (0,60-2,51) 0,574

Peso do RN(g) > 3325 0,27 1,31 (0,74-2,32) 0,358 0,40 1,5(0,77-2,92) 0,236
Angulo do arco pabico -0,03 0,97 (0,93-1,01) 0,106 -0,04 0,97 (0,92-1,01) 0,116

R2 Nagelkerke = 0,24
Mediana da estatura 1,57m (1,54-1,1).
Mediana do peso RN 3.325g (2.995-3.615).

Tabela 5. Tabela de regressdo logistica para o desfecho Desprendimento do polo cefélico

(occipito posterior)

Variaveis Univariada Multivariada
B OR (95%IC) P B OR (95%IC) P

Estatura <1,57m 0,04 1,04 (0,29-3,72) 0,955 -0,08 0,92 (0,22-3,86) 0,913
IMC (kg/m2)

Adequado referéncia

Sobrepeso 0,11 1,11 (0,26-4,72) 0,886 0,23 1,25 (0,25-6,19) 0,782

Obeso -1,75 0,17 (0,02-1,74) 0,136 -2,01 0,13 (0,01-1,56) 0,108
Nulipara 0,76 2,14 (0,54-8,58) 0,281 0,28 1,32 (0,26-6,80) 0,737
Analgesia de Parto 1,57 4,8 (1,25-18,49) 0,023 1,08 2,96 (0,56-15,71) 0,203
Uso de Ocitdcitos 0,53 1,71 (0,94-3,08) 0,094 0,79 2,20 (0,46-10,43) 0,320
Peso do RN(g) > 3325 -1,37 0,25 (0,05-1,23) 0,088 -1,45 0,24 (0,04-1,50) 0,126
Angulo do arco pabico -0,08 0,93 (0,86-1) 0,060 -0,11 0,90 (0,82-0,99) 0,026

R2 Nagelkerke = 0,274
Mediana da estatura 1,57m (1,54-1,1).
Mediana do peso RN 3.325¢ (2.995-3.615).

DISCUSSAO

A maioria dos grupos que emprega a Ultrassonografia intraparto em centros da

Europa, Oriente Médio, Asia e América do Norte aplica a tecnologia 3D**51720 Neste
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trabalho, utilizou-se a ultrassonografia 2D, por ser o método disponivel no centro obstétrico
do estudo, de menor custo e mais facil realizacdo. Torkildsen, Salvesen & Eggebo (2012)
encontraram boa concordéancia e reprodutibilidade intra-observador quando compararam o uso
das duas técnicas?’. Corroborando tal achado, observou-se neste estudo, resultados
aproximados aos encontrados naqueles que empregaram a tecnologia 3D, com média de AAP
de 102,0°+ 7,5° (variagdo: 79,3° - 117,7°). Utilizando a tecnologia 3D, Gilboa et al., (2013)
encontraram um AAP médio de 101,1° + 13,1°, variando de 80°a 135°, em uma coorte de 62
mulheres israelenses, com segundo estagio do parto prolongado®®. Também aplicando a
tecnologia 3D, Albrich et al. (2015) encontraram um AAP médio de 109,3° + 8,9°, variando
de 65,6° a 131,6° em uma coorte de 611 mulheres australianas entre 34 e 36 semanas de

gestacao>.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que a estatura materna, o IMC e a
analgesia peridural tém influéncia em relacdo a via de parto. O parto cirdrgico foi mais
frequente em mulheres mais baixas, obesas e que usaram analgesia de parto, corroborando a
literatura, que associa aumento da incidéncia de partos cirdrgicos a baixa estatura materna e a
obesidade???®, bem como maior ocorréncia de partos instrumentados em pacientes submetidas

a analgesia peridural?,

A medida do AAP ndo se revelou preditora de via de parto, a exemplo de outros
estudos, que também ndo conseguiram demonstrar esta associacio?®?. Entretanto, resultados
contrarios foram obtidos por Gilboa et al.'® e Ghi et al.l”. Estes autores, observaram que
mulheres com desfechos de partos cirdrgicos, possuiam um AAP menor, quando comparadas
as que tiveram parto vaginal espontaneo (97,1 + 11,5° vs 110,1 + 14,0°, p <0,05)** e (111,4 +
13,5° vs 118,4 + 11,4° p<0,0001)Y’. Julga-se que alguns fatores devem ser considerados na
avaliagdo destes resultados conflitantes, dentre eles os diferentes tipos de desenho dos
estudos, os diversos tipos de conformacGes pélvicas (caracteristicos de cada populagdo) e as
varias maneiras de conducdo do parto (préprias de cada servigo), com diferentes taxas de uso
de ocitocinas e analgesias, que impactam nas incidéncias locais de cesareas e certamente

interferem nos achados dos estudos.

Ao considerar o desfecho tipo de desprendimento do polo cefélico, este estudo
constatou que o AAP tem associagdo com a ocorréncia de posi¢Oes occipito posteriores (OR
0,9; 95% IC 0,82-0,99, p=0,026). Observou-se AAP menores nas pacientes que desprenderam
fetos em posic¢do occipito posteriores, quando comparadas as anteriores (97,9° + 9,6° vs 102,6°
+7,3° p=0,049). Ghi et al.’, também encontraram associagdo entre o estreitamento do AAP e
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posigdes occipito posteriores no parto (OR 1,04; 95% IC 1,01-1,08; p=0,007). Seus resultados
demonstraram valores menores de AAP nas pacientes que pariram fetos com cabegca em
posicOes posteriores, quando comparadas aquelas que o fizeram em posicdes anteriores
(104,3° + 16,8° vs 116,4° + 11,9° p <0,0001)!’. Os achados desses dois estudos, reforcam
recente hipdtese da literatura, que supde que a ocorréncia de posi¢des occipito posteriores
persistentes no trabalho de parto, pode ser um fendbmeno adaptativo ao estreitamento do
compartimento anterior da pelve®. O conhecimento, por parte da equipe assistencial, de que a
parturiente possui um AAP diminuido, possibilita a orientacdo sobre um provavel
prolongamento do trabalho de parto, aléem de propiciar uma postura mais atenta a ocorréncia
de distdcias, bem como a possivel necessidade de instrumentacdo do parto e realizacdo de

episiotomias.

Com relacdo as limitacbes desta pesquisa, € possivel que o baixo nivel sécio-
econémico da populagdo estudada (exposta a deficiéncia nutricional em todas as fases de
desenvolvimento e apresentando alteracGes na estatura e tamanho da bacia) tenha impactado
nos tipos de parto. A preferéncia por cesérea, influenciada por fatores socio culturais?,
associada ao pouco emprego de parto instrumental e ao ndo uso da pratica da rotacdo manual
da cabeca no servico onde se realizou a pesquisa, determinaram elevacdo na incidéncia de
partos abdominais e podem ter interferido na tentativa de demonstracdo da associagdo do
AAP com a via de parto. Nao foram utilizados outros métodos como a TC e a RM para
validacdo das medidas ultrassonograficas. O preenchimento incompleto de prontuarios

médicos, ocasionou lacunas que dificultaram uma andlise mais substancial de alguns dados.

Novos estudos necessitam ser desenvolvidos para esclarecer os resultados
discordantes que a literatura apresenta em relacdo a influéncia do AAP na evolucdo do
trabalho de parto. No entanto, compreende-se a importancia desse conhecimento para melhor
assisténcia ao trabalho de parto nesse servico e, em virtude da boa amostragem e do rigor
técnico seguido; sugere-se, que esses dados possam ser extrapolados para parturientes
semelhantes as incluidas nesse estudo: populacdo miscigenada com influéncias europeias,
africanas e nativas (indios) com médio nivel socioeconbémico; ou seja provavelmente

populacdo de toda a América Latina e alguns outras localidades ao redor do mundo.

Conclui-se que a medida ultrassonografica do AAP néo foi preditora de via de parto,
porém demonstrou associacdo com a persisténcia de posigdes occipitais posteriores no

desprendimento.
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6.2. ARTIGO 2

Aplicabilidade da ultrassonografia intraparto: avaliacdo do angulo de progressao e

distancia perineo cabeca na predicao da via de parto e duracéo do trabalho de parto.

RESUMO

Objetivos: Avaliar a aplicabilidade da ultrassonografia intraparto (UIP), investigando o papel
do angulo de progressdo (AoP) e da distancia perineo cabeca (DPC) em predizer via de parto
e duracdo do segundo estagio do parto. Métodos: Entre fevereiro e setembro de 2017, 221
mulheres em trabalho de parto com gestacdo Unica > 37 semanas, com fetos em apresentacao
cefalica, foram recrutadas e submetidas a avaliacdo ultrassonografica 2D, por via
transperineal, para afericdo do AoP e DPC. Correla¢es com via de parto (vaginal espontaneo
vs cirdrgico), tempo de duracdo do segundo estagio do parto e caracteristicas fetais e maternas
foram realizadas. Considerou-se parto cirdrgico: parto a forceps e cesarea. As variaveis AoP e
DPC foram estudadas separadamente, na primeira e segundas fases do trabalho de parto.
Resultados: 153 (69,2%) mulheres apresentaram parto vaginal espontaneo, 7 (3,2%) partos a
forceps e 61 (27,6%) parto cesarea. A AoP mostrou significancia estatistica em ambas as
fases do trabalho de parto (107,8 + 12,1° vs 100,8 + 13,7% p = 0,017) e (135,1 + 19,9° vs
119,1 £ 12,1% p < 0,006), apresentando relacéo direta com a ocorréncia de parto vaginal. A
DPC apresentou significancia estatistica na segunda fase (3,42 + 0,84cm vs 4,17 + 0,54cm;
p<0,003), demonstrando possuir relacdo direta com a ocorréncia de parto cirdrgico. A area
sob curva ROC para AoP na segunda fase foi de 0,76 (IC95%, 0,64 — 0,88, P=0,003). O valor
do AoP que otimizou a curva foi de 129,9° (especificidade - E 85% e sensibilidade - S 63%
para desfecho parto espontaneo). A area sob a curva ROC para DPC na segunda fase,
considerando o desfecho parto cirurgico, foi de 0,80 (IC95%, 0,66 - 0,93, p=0,001). O valor
da DPC que otimizou a curva foi de 4,3 cm (E 69% e S 89%). Foi observado uma relacéo
inversa entre 0 AoP e a duracdo da segunda fase do parto (quanto maior o AoP, menor o
tempo para acontecer o parto, p=0,016) e uma relacdo direta entre a DPC e a duracdo da
segunda fase do parto (quanto menor a DPC, menor o tempo para ocorrer o parto, p=0,010).

Concluséo: A UIP é uma ferramenta Gtil no estudo da progressdo do parto. O AoP e a DPC
demonstraram associagcdo com a via de parto e duracdo do segundo estagio do parto e podem

ajudar a predizer a via de parto.

Palavras Chaves: Ultrassonografia; Trabalho de parto; Previsdo; Distocia; Medidas; Cesarea;

Parto normal.
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Applicability of Intrapartum Ultrasonography: Assessment of Angle of Progression and
Head-Perineum Distance to predict delivery mode and Duration of Labor

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the applicability of Intrapartum Ultrasonography (ITU), investigating
the roles of Angle of Progression (AOP) and Head-Perineum Distance (HPD), predicting the
mode of delivery and the duration of second stage of labor. Methods: Between February and
September 2017, 221 women in position of delivery mode with unique pregnancy > 37 weeks,
with fetus in cephalic presentation, were recruited and submitted for a 2D ultrasonographic
assessment, via transperineal, for a AoP and HPD measurement. Correlations with mode of
delivery (spontaneous vaginal vs operative labor), duration of the second stage of labor, fetal
and maternal characteristics were done. Operative labor was considered as: forceps and
cesarean. The variants AoP e HPD were analysed separately, in the first and second stages of
labor. Results: 153 (69,2%) women presented spontaneous delivery, 7 (3,2%) forceps and 61
(27,6%) cesarean. The AoP showed statistical significance in both stages of labor (107,8 +
12,1° vs 100,8 + 13,7% p = 0,017) and (135,1 + 19,9° vs 119,1 + 12,1° p < 0,006), presenting
direct relation with spontaneous vaginal delivery occurrence. The DCP showed statistical
significance in the second stage (3,42 = 0,84cm vs 4,17 £ 0,54cm; p<0,003), demonstrating to
have direct relation with operative labor. The area under ROC curve to AoP in the second
stage was 0,76 (1C95%, 0,64 — 0,88, P=0,003). The AoP amount which optimized the curve
was 129,9° (specificity - E 85% and sensibility - S 63% for spontaneous labor outcomes). The
area under ROC curve to HPD in the second stage, considering operative labor outcomes, was
0,80 (1C95%, 0,66 - 0,93, p=0,001). The HPD amount which optimized the curve was 4,3 cm
(E 69% and S 89%). It was noticed an inverse relation between o AoP and the duration of
second stage of delivery (the larger the AoP, the shorter the time until the labor starts,
p=0,016) and a direct relation between HPD and the duration of second stage of delivery (the
shorter is the HPD, the shorter the time until the labor starts, p=0,010). Conclusion:
Intrapartum ultrasonography (ITU) is an useful tool for labor progression studies. The AoP
and HPD demonstrated association with delivery mode and duration of second stage of labor,
supporting prediction of mode of delivery.

Keywords: Ultrasonography; Labor; Prediction; Dystocia; Measurements; Cesarean;

Spontaneous Delivery.
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INTRODUCAO

O crescente aumento na incidéncia das taxas globais de cesareas é um fator que
preocupa 0s 0rgdos responsaveis pelo estudo e controle da salde. Estima-se que o
prolongamento ou faléncia da progressdo do trabalho de parto em nuliparas seja a causa de
30% de indicaces de cesareas®. A identificacdo de fatores preditores de desfechos de parto
neste grupo de pacientes é fundamental, pois proporcionaria melhores resultados perinatais,

aumentando a satisfacdo das maes em relacio a experiéncia de nascimento de seus filhos?.

A maneira tradicional de diagnosticar distocias é através da avaliacdo clinica (exame
de TV digital). Dados relativos ao apagamento e dilatacdo do colo, descida e rotacdo da
apresentacdo fetal, sdo inseridos no partograma (grafico que representa o progresso do
trabalho de parto) e proporcionam a deteccdo de padrdes anormais de evolucdo®*. Porém,
estudos revelam que a avaliagdo clinica é subjetiva, operador dependente, possui baixa

reprodutibilidade, além de associar-se a infeccdes>®’.

Recentemente, trabalhos revelaram que a UIP possui alta eficacia no estudo dos
fendmenos relativos a passagem do feto pelo canal de parto, sendo uma ferramenta segura na
avaliacdo da posicéo e estagio da cabeca fetal, bem como na predico de desfechos do parto®
15 Diversos pardmetros tém sido usados para este propdsito, dentre eles as medidas do angulo
de progressdo (AoP)!11>16 ¢ da distancia perineo cabeca (DPC)'%Y. Ensaios demonstram a
facilidade de aprendizado e reproducéo destes critérios!!, bem como sua eficacia em prover

informagdes relativas a durago e via de parto°.

Este estudo tem como objetivo avaliar a capacidade do AoP e da DPC em predizer via
de parto e duracdo do segundo estagio do parto. Busca fornecer informacdes objetivas as
equipes assistenciais, para que possam identificar mulheres com trabalho de parto prolongado
que apresentem poucas chances de resolucdo por via vaginal, possibilitando indicagéo
antecipada de cesarea e evitando riscos desnecessarios ao bindmio materno-fetal durante o

processo do nascimento.

METODOS
Estudo de corte transversal, realizado entre fevereiro e setembro de 2017, na
Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Cearda (MEAC-UFC).
Recrutou-se aleatoriamente 221 parturientes na primeira e/ou segunda fases do trabalho de
parto (135 foram avaliadas na primeira fase, 49 na segunda fase e 36 na primeira e segundas
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fases). Utilizou-se a ultrassonografia, com afericdo, por via transperineal, das medidas do AoP
e DPC (varidveis de exposicdo) e, a seguir, confrontou-se estes dados com a duragdo e 0s
tipos de partos (variaveis de desfecho) em busca de associa¢fes. Foram também estudadas
outras informacbes relevantes, com poder de interferir nos desfechos e distorcer as
associacles acima descritas: idade da paciente, estatura, indice de massa corpérea (IMC),
paridade, peso do recém-nascido, tipo de inicio do trabalho de parto (espontdneo ou
induzido), analgesia de parto e uso de ocitdcicos. A idade gestacional nao foi comparada, pois

todas as pacientes do estudo apresentavam gestacdo a termo (> 37 semanas).

Os critérios de inclusdo das pacientes foram: gestantes em trabalho de parto, de
inicio espontaneo ou induzido, com gestacdo Unica > 37 semanas, com fetos vivos em
apresentacdo cefalica, com bolsas das dguas integras ou rotas e submetidas ou ndo a analgesia
de parto. Foram excluidas do estudo pacientes que na admissdo apresentavam situacfes de
urgéncia, necessitando de resolucdo imediata da gravidez por cesarea: rotura uterina, prolapso
de corddo umbilical, descolamento prematuro de placenta com alteracdes na ausculta fetal,
bem como tracados cardiotocograficos classificados na categoria 3 do National Institute of
Child Health and Human Development - NICHD/2008%°.

Consentimento informado foi obtido de todas as pacientes, através da assinatura de
termo previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da MEAC/UFC sob o parecer
de nimero 1.010.040.

A coleta das imagens foi realizada durante a primeira e/ou segunda fases do trabalho
de parto, por um unico examinador, utilizando um aparelho de ultrassom Logic C5 Premium

(General Eletric), equipado com uma sonda convexa bidimensional de 3-5 MHZ.

Foi solicitado previamente as pacientes, que esvaziassem suas bexigas. As medidas
do AoP e da DCP, foram obtidas por via transperineal, fora do periodo de contracdo ou puxo,
com as gestantes em decubito dorsal, mantendo os membros inferiores entreabertos e
semifletidos. Um lengol foi posto sobre o abdome e coxas, para proteger a intimidade das

pacientes. O transdutor foi recoberto com luva estéril contendo gel ultrassénico.

Para afericdo da medida do AoP, a sonda foi posicionada longitudinalmente em
contato com o perineo, entre 0s pequenos labios. Realizou-se movimentos laterais e
angulacdes no sentido anteroposterior, até obter-se uma imagem do eixo longitudinal da
sinfise pubica e da cabeca fetal. Tragou-se entdo uma linha paralela a este eixo e outra linha

tangencial ao cranio fetal e mediu-se o angulo formado entre estas duas linhas, como
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previamente descrito por Barbera et al. (2009)!* ( Figura 1).

1 Angulo 131.7 deg

Figura 1: Representacdo da técnica de aferi¢cdo do AoP.

Para a medida da distancia perineo-cabeca (DPC), a sonda foi posicionada
transversalmente em contato com o perineo da paciente, ao nivel da farcula vaginal.
Pressionou-se levemente o transdutor contra o perineo para que ocorresse uma acomodacdo
entre ambos, captou-se a imagem e mediu-se em linha reta, a menor distancia entre a cabeca e

a pele do perineo!’ (Figura 2).

Figura 2: Representacdo da técnica de afericdo da DPC.

Dados referentes as pacientes, aos RNs e aos partos, foram obtidos

retrospectivamente, dos prontuarios médicos de todas as mulheres envolvidas no estudo.
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Os achados ndo foram revelados aos componentes do corpo clinico, evitando
interferéncias sobre a conducdo do parto. O acompanhamento do trabalho de parto das
pacientes incluidas no estudo foi de responsabilidade da equipe assistencial de plantdo, que

seguiu a rotina preconizada pelos protocolos institucionais?.

Os dados descritivos foram apresentados em média (+ desvio padrdo) ou n (%).
Utilizou-se os testes do Qui-quadrado e exato de Fisher para analise das varidveis categéricas
e os testes de Mann-Withney ou t de Student para as variaveis continuas, de acordo com a

normalidade dos dados. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Analisou-se as variaveis AoP, DPC, idade da paciente, estatura materna, indice de
massa corporea (IMC), paridade, peso do recém-nascido, tipo de inicio do trabalho de parto
(esponténeo ou induzido), analgesia de parto e uso de ocitécicos, confrontando-as com o
desfecho tipo de parto (vaginal espontaneo versus cirurgico). As variaveis AoP e DPC foram
estudadas separadamente, na primeira e segunda fases do trabalho de parto. Apo6s observacao
das significancias estatisticas, foram desenvolvidas duas curvas ROC: a primeira teve como
ordenada o AoP da segunda fase, e como abscissa 0 evento parto vaginal espontaneo; a outra
teve como ordenada a DPC na segunda fase e como abscissa a ocorréncia de cesarea.
Calculou-se, entdo, os pontos de corte que melhor otimizaram estas associacdes. A seguir,
avaliou-se a associacdo do AoP e DPC com a duracdo da segunda fase do trabalho de parto,

considerando-se os pontos de corte definidos pela curva ROC.

RESULTADOS

Um resumo das principais caracteristicas das 221 mulheres incluidas no estudo,

detalhes dos partos e desfechos, estdo expostos na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas da populagéo estudada, detalhes do parto e desfechos.

Variaveis Média +DP N (%)
Idade Materna (em anos) 242+6,8 )
Paridade
0 - 129 (58,4%)
1 - 63 (28,5%)
- 19 (8,6%)
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3 7 (3,2%)
4 1 (0,5%)
5 1 (0,5%)
9 1 (0,5%)
Estatura materna (m) 15706
Peso materno (kg) 72,35+ 14
IMC (kg/m?) 29.3+4,7
Idade Gestacional (USG) (semanas) 39411
Analgesia de Parto 32 (14,5%)
Uso de ocitocicos 78 (36,1%)
Inducéo de parto - 16 (7,3%)
Tipo de parto
Vaginal espontaneo 153 (69,2%)
Férceps 7 (3,2%)
Cesérea 61 (27,6%)
Duragdo da 1° fase do trabalho de parto (h:min) 04:00 +03:13
01:03 + 01:05

Duragdo da 22 fase do trabalho de parto (h:min)

DP = Desvio padréo

Observou-se que 153 (69,2%) mulheres tiveram parto vaginal espontaneo, 7 (3,2%)
tiveram parto a forceps e 61 (27.6%) foram submetidas a cesarea. Do total de 221 pacientes,
135 foram avaliadas na primeira fase, 49 na segunda fase e 36 na primeira e segundas fases do

trabalho de parto.

Na tabela 2, observa-se a analise dos dados, estratificados de acordo com o tipo de
parto: vaginal espontaneo versus cirirgico (consideramos parto cirdrgico o somatdrio dos
partos forceps e cesarea). Constatou-se que o parto cirargico foi associado a menor estatura
materna (1,58 + 0,06m vs 1,55 + 0,06m; p<0,001), maior IMC (28,61 + 4,55 kg/m? vs 30,82 +
4,73kg/m?; p=0,001), maior uso de analgesia de parto (15/153 ou 9,9% vs 17/68 ou 25%;
p=0,003) e nuliparidade (78/153 ou 51% vs 51/68 ou 75%; p=0,001). As varidveis AoP e DPC
foram estudadas separadamente na primeira e segunda fases do trabalho de parto. O AoP
mostrou significancia estatistica em ambas as fases, principalmente na segunda (107,8 + 12,1°
vs 100,8 + 13,7% p =0,017) e (135,1 £ 19,9° vs 119,1 £ 12,1° p= 0,006), apresentando relagédo
direta com o desfecho parto vaginal (figura 3). A DPC ndo mostrou significancia na primeira
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fase (4,49 + 0,63cm vs 4,75 + 0,87cm; p= 0,180), porém apresentou na segunda fase (3,42 +
0,84cm vs 4,17 £ 0,54cm; p=0,003), demonstrando possuir relagdo inversa com o parto
vaginal (figura 3).

Tabela 2. Caracteristicas da populacéo, estratificada de acordo com o tipo de parto.

Variaveis Vaginal espontaneo (153) Cirdargico (68) p

Idade (anos) 24,03+6,91 24,57 + 6,66 0,5882
Estatura (m) 1,58 + 0,06 1,55+ 0,06 <0,0012
IMC (kg/m?) 28,61+ 4,55 30,82+4,73 0,0012
Peso do RN(Q) 3.287,97 + 429,8 3.366,43 + 418,84 0,208?
Analgesia de Parto 15 (9,9%) 17 (25%) 0,003°
Nulipara 78 (51%) 51 (75%) 0,001°¢
Inicio do trabalho do parto 0,622°

Espontaneo 141 (92,2%) 63 (94%)

Induzido 12 (7,8%) 4 (6%)
Uso de ocitocicos 48 (32,2%) 30 (44,8%) 0,075c¢

Dados expressos em média + desvio padrao e n(%); a: teste t de Student; c: teste Qui-quadrado de Pearson

Variaveis Vaginal espontaneo Cirdrgico p
12 fase (n=171)
Angulo de progressio (°) 107,8+12,1 100,8 £ 13,7 0,017°
Distancia perineo cabega (cm) 4,49 £ 0,63 4,75 +0,87 0,180°
2% fase (n=86)
Angulo de progressio (°) 135,1+£19,9 119,1+121 0,0062
Distancia perineo cabec¢a (cm) 3,42 +0,84 4,17 + 0,54 0,003%

Dados expressos em média + desvio padrdo; a: teste t de Student; b: Mann-Whitney
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Figura 4: comparacéo entre tipos de parto (vaginal espontaneo e cirdrgico) e a DPC, na segunda fase do trabalho
de parto.

A curva ROC para AoP na segunda fase, considerando o desfecho parto vaginal,
mostrou uma area sob a curva de 0,76 (IC95%, 0,64 — 0,88, P=0,003). O valor do AoP que
otimizou a curva foi de 129,9° (E = 85% e S = 63%) (figura 5). A curva ROC para DPC na
segunda fase, considerando o desfecho parto cesarea, mostrou uma area sob a curva de 0,80
(1IC95%, 0,66 - 0,93, p=0,001). O valor da DPC que otimizou a curva foi de 4,3cm (E = 69% e
S =89%) (Figura 5).
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ROC para AoP na segunda fase, considerando o desfecho parto vaginal (a direita).

Os dados da avaliacdo do AoP e DPC, para o desfecho duracdo da segunda fase do
parto, estdo expressos na tabela 3. Considerando como 129,9° o ponto de corte do AoP,
observou-se que as mulheres que apresentavam angulos acima deste valor pariram mais
rapido que as mulheres que apresentavam angulos menores (0:55 + 0:44min vs 1:43 *
1h:28min; p=0,016), demonstrando uma associacdo inversa deste angulo com a duragdo da
segunda fase do parto. Considerando como 4,3 cm o ponto de corte da DPC, constatou-se que
as mulheres que possuiam distancia acima deste valor custaram mais a parir que as mulheres
que apresentavam distancias menores (2:01 + 1h:22min vs 1:08 + 1h:06 min; p=0,010),

demonstrando associacdo direta desta distancia com a duracdo da segunda fase do parto.

Tabela 3 Caracteristicas das variaveis AoP e DPC, estratificada de acordo com a duragdo da
segunda fase do parto.

Duracéo da 22 Fase do Parto (horas:minutos)

Variaveis Média  DP Mediana P25 P75 p°
Angulo de Progressio <129,9° 1:43 1:28 1:22 0:30 2:38 0016
>129,9°  0:55 0:44 0:40 0:23  1:19 ’
Distancia perineo cabeca <4,3cm  1:08 1:06 0:47 0:23  1:25 0,010
>4 3cm 2:01 1:22 1:52 0:47 2:46

*teste U de Mann-Whitney
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DISCUSSAO

Diversos ensaios de UIP tém demonstrado resultados semelhantes, quando se utiliza
as técnicas 2D e 3D™131421 Este estudo utilizou a ultrassonografia 2D, por ser mais simples

de aprender, facil de aplicar e apresentar maior operacionalidade no centro obstétrico??.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que a estatura materna, o IMC e a
analgesia peridural, tém influéncia em relacdo a via de parto. O parto cirurgico foi mais
frequente em mulheres mais baixas, obesas e que usaram analgesia de parto, corroborando a
literatura, que associa aumento da incidéncia de partos cirirgicos a baixa estatura materna e a
obesidade®+?4, bem como maior ocorréncia de partos instrumentados em pacientes submetidas

a analgesia peridural®.

O parametro mais avaliado e de melhor reprodutibilidade para estimar a descida da
cabeca fetal é o AoP*?, Neste estudo, a média do AoP encontrada, foi de 118,6° (104,6° na
primeira fase do parto e 132,7° na segunda fase). Considerando o desfecho via de parto
(vaginal esponténeo versus cirdrgico), observou-se maiores valores de AoP nas mulheres que
pariram via vaginal. A média do AoP encontrada na primeira fase do parto, foi 107,8 + 12,1°
vs 100,8 + 13,7° p=0,017 e na segunda fase, foi 135,1 + 19,9° vs 119,1 + 12,1°, p=0,006.
Marsoosi et al.?’, avaliando uma populacdo de 70 mulheres iranianas, observaram resultados
semelhantes e encontraram valores aproximados de AoP: 103,2 + 10,7° vs 88,6 + 5,8° na
primeira fase e 132,9 + 17,1° vs 111,8 + 5,6° na segunda. Ghi et al.?®, estudando uma
populacdo de 71 mulheres europeias na segunda fase do parto, também fizeram a mesma
observacao e obtiveram as seguintes médias de AoP: 140,0 £ 20,2°vs 122,9 + 16,7° para parto

vaginal espontaneo e cirdrgico, respectivamente.

Nesta investigacdo, obteve-se através da curva ROC, um ponto de corte do AoP de
129,9° na segunda fase do parto, para delivramento vaginal. Kalache et al.*?, avaliando 41
mulheres com segundo estagio de parto prolongado, obtiveram um ponto de corte de AoP de
120° para 0 mesmo desfecho. Em um ensaio desenvolvido em pacientes com primeira fase do
parto prolongada, Torkildsen et al.*®, encontraram um ponto de corte de 110° para a
ocorréncia de delivramento vaginal. Em um outro estudo, desenvolvido por Marsoosi et al.?’,
que avaliou 71 mulheres iranianas, obteve-se um ponto de corte do AoP de 113° na segunda
fase do parto, para a mesma ocorréncia. Estima-se que diferentes desenhos de estudo,
caracteristicas antropométricas distintas e peculiaridades proprias de cada servico na

conducéo de seus partos, possam impactar na variagdo dos resultados.
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O outro pardmetro avaliado no estudo foi a DPC. Considerando o desfecho via de
parto (vaginal esponténeo vs cirlrgico), observou-se maiores valores de DPC nas mulheres
submetidas a partos cirargicos, estando de acordo com os dados da literatura. A média da
DPC encontrada na primeira fase do trabalho de parto foi de 4,49 + 0,63cm vs 4,75 = 0,87cm,
p=0,180 e na segunda fase, foi de 3,42 + 0,84cm vs 4,17 + 0,54cm, p=0,003. Obteve-se,
através da curva ROC, um ponto de corte da DPC de 4,3 cm para o desfecho ocorréncia de
cesarea, o qual foi aproximado ao ponto de corte de 4,0 cm encontrado por Eggebo et al.*°, ao
avaliarem 150 mulheres com primeira fase do parto prolongada. Estes autores concluiram que
uma DCP < 4,0cm é preditora de parto vaginal (OR=4,92; IC 95%, 1,54-15,8; p<0,01).
Ciaciura-Jarno et al.?®, ao avaliarem 58 parturientes na segunda fase do parto, também
observaram maior DPC nas pacientes submetidas a cesarea (média 4,1cm), quando

comparadas aquelas que tiveram parto vaginal espontaneo (média 3cm).

Pesquisas tém demonstrado que o AoP e a DPC se correlacionam fortemente um com
0 outro e com o tempo de duragio da segunda fase do parto®2°. Ghi et al.*°, estudando 71
mulheres europeias, demonstraram que o AoP era significativamente maior naquelas que
pariram em menos de uma hora quando comparada aquelas que o fizeram em mais de uma
hora (143,9° + 20,8° vs 125,3° + 15,0° p<0,001). Zifiga et al.3!, em ensaio com 53
parturientes peruanas em periodo expulsivo, encontraram uma correlagdo negativa entre o
AoP e a duracdo da referida fase do parto. Em outro ensaio, no qual foram avaliadas 150
europeias com primeira fase do parto prolongada, Eggebo et al.'®, usando pontos de corte de
AoP > 110° e DPC < 4,0cm, demonstraram associaco destes dois parametros com a duragio
do trabalho de parto. Tais achados corroboram o verificado nesta pesquisa, em que se
observou uma relacédo inversa entre 0 AoP e a duragdo da segunda fase do parto (quanto maior
0 AoP, menor o tempo para acontecer o parto, p=0,016) e uma relacédo direta entre a DPC e a
duracdo da segunda fase do parto (quanto menor a DPC, menor o tempo para ocorrer o parto,
p=0,010).

O fato de um unico examinador ter coletado os dados ultrassonograficos
impossibilitou a avaliacdo da variabilidade interobservador, embora estudos anteriores ja
tenham demonstrado uma boa reprodutibilidade destas medidas**'’. O AoP e DPC foram
aferidos uma unica vez, em momentos distintos do segundo estagio do trabalho de parto. Isto
pode ter originado uma amostra menos homogénea e interferido na sensibilidade e
especificidade demonstradas por estes parametros no estudo. A técnica de afericdo da DPC

requer controle motor e envolve uma leve pressdo sobre a farcula perineal. SituacGes que



71

ocasionam dificuldades técnicas, como agitacdo da paciente no periodo expulsivo ou mulheres
com IMC elevado, podem ter interferido nas medidas e impactado nos resultados®®.

A indicacdo de cesarea em pacientes no segundo estagio do trabalho de parto se faz,
convencionalmente, pela deteccdo clinica da distécia (evidenciada no partograma) e/ou
observacao de sinais de asfixia nos fetos (evidenciado pela ausculta, cardiotocografia e pH do
sangue do couro cabeludo fetal). Nos casos de distocias, as medidas do AoP e DPC fornecem
importantes informacgdes a equipe assistencial referentes a altura da apresentacdo, a duracao
da segunda fase e a probabilidade de ocorréncia de parto vaginal, auxiliando na decisdo de
insistir em uma resolucdo da gravidez por via baixa ou indicar precocemente uma cesarea,
evitando fazé-lo em um momento tardio, quando possa ter ocorrido comprometimento

materno e/ou fetal.

A analise dos dados obtidos neste estudo permitiu concluir que a UIP, utilizando a
tecnologia 2D, teve facil execucdo e revelou-se uma ferramenta Util no estudo da progressao
do parto, corroborando os dados da literatura. No segundo estagio do trabalho de parto, as
medidas do AoP e DPC por esta técnica, associaram-se com a duracdo desta fase e
demonstraram ser preditoras de via de parto, podendo ser aplicadas na decisdo de como

resolver a gravidez e no momento certo para fazé-la.
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7. CONCLUSAO

A medida ultrassonografica do AAP ndo foi preditora de via de parto, porém
demonstrou associacdo com a persisténcia de posicdes occipitais posteriores no

desprendimento.

No segundo estdgio do TP, as medidas do AoP e DPC, associaram-se com a duracao
desta fase e demonstraram ser preditoras de via de parto, podendo nos partos distécicos,
agregarem informacgdes importantes ao exame clinico, para decidir a via e 0 momento

adequados de resolucéo do parto.

A UIP, utilizando a tecnologia 2D, é uma ferramenta Gtil no estudo da progressdo do

parto.

A pratica da UIP deve ser estimulada neste servi¢o, como método complementar ao

exame clinico.
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ANEXO - A

ESCORE DE NEW BALLARD

Neuromuscular Maturity
Score -1 0 1 2 3 4 5
’—.
Ly
window
£y >90° 90° 60° 45° 30° 0
am, S | A 4 | &
- 180° 140°-180° 110°-140° 90°-110° <90°
y
- > | e}) c'l“) a—.]5 o3
.l 180° 160° 140° 120° 100° 90° <90°
Scarf ° 8
Heel s X ) — . N\ Y
v | D | DD || D | D
Physical Maturity
i . Superficial . Parchment,
Sticky, Gelatinous, mooth . Cracking, Leathery,
Skin friable, red, I \?isible v'e?rltgk m}!?rgrash; pale areas g?:&ing; m{:’
transparent | translucent few veins rare veins no vessels n!
Lanugo | None Sparse Abundant | Thinning Baldareas | Mostly bald 'f::g:;y
Heel-toe Score |Weeks:
Plantar | 40-50mm: | >50 mm, Faint Anterior rans- | Creases Creases over |[™20™ 1" 59
surface -1 no crease red marks verse anterior?s | entire sole
<40 mm: -2 crease only 5| 22
Stippled Raised 0 1 24
Barely percep-| Flat areola, Full areola,
Breast I ble areola, areola,
mperceptible | tipj no bud s bud | T oug |5-10mm Bud 13 zz
: X Slight! Well curved Formed and .
Lids fused Lids open; A Pty Thick 15
EyefEar | loosely:—1 | pinna flat; oty pinna; bt ﬂ'é"ﬁm cartilage, 2 ;g
lightly: -2 | staysfolded | siow recoil | ready recoil _| recoil il —1
Genitals | Scrotum flat, | Scrolum Testes in Testesde- | ogte5 down, | Testespendu- || 30 | 3p
' | empty, upper canal, | scending, * | lous,
(male) | smooth faintrugae | rare rugae | few rugae goodrugae | jean rugae 35 | 38
Clitoris Clitoris ra and 40 | 40
g:nltﬁ %"n‘{"s promi- pron'\linenl. Tlnenlt, en- Mﬂgﬁa ; Mla)om Iange“. mi?o]%':::&’ef %5 | a2
male) : sma ng minora| equally promi- | minora smal
labia flat labia minora s I et /P minora 50 | 44

Fonte: The Ballard scoring system. (De Ballard JL,Khoury JC,Wedig K, et al.

para incluir prematuros extremos. J Pediatr 1991;119:417-423.
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DADOS DA FICHA DE MONITORAMENTO/AVALIACAO DA ASSISTENCIA AO

PARTO E NASCIMENTO — MEAC REFERNETE AOS MES SET/16 A FEV 2017.

SETEMBRO/2016 | TOTAL
37 SEM 37
38 SEM 45
39 SEM 77
40 SEM 56
41 SEM 21
ESPONTANEO 219
INDUZIDO 40
PC 240
PN 200
TOTAL PARTOS | 440
NOVEMBRO/2016 | TOTAL
37 SEM 35
38 SEM 54
39 SEM 69
40 SEM 49
41 SEM 21
ESPONTANEO 227
INDUZIDO 27
PC 230
PN 204
TOTAL PARTOS | 434
JANEIRO/2017 | TOTAL
37 SEM 35
38 SEM 42
39 SEM 56
40 SEM 38
41 SEM 13
ESPONTANEO 202
INDUZIDO 29
PC 226
PN 161
TOTAL PARTOS | 387

OUTUBRO/2016 | TOTAL
37 SEM 30
38 SEM 68
39 SEM 56
40 SEM 65
41 SEM 22
ESPONTANEO 236
INDUZIDO 30
PC 231
PN 211
TOTAL PARTOS | 442
DEZEMBRO/2016 | TOTAL
37 SEM 32
38 SEM 39
39 SEM 68
40 SEM 46
41 SEM 24
ESPONTANEO 218
INDUZIDO 27
PC 254
PN 195
TOTAL PARTOS | 449
FEVEREIRO/2017 | TOTAL
37 SEM 25
38 SEM 47
39 SEM 46
40 SEM 51
41 SEM 15
ESPONTANEO 159
INDUZIDO 32
PC 182
PN 138
TOTAL PARTOS | 320




ANEXO -C

NASCIMENTO - MEAC

FICHA DE MONITORAMENTO/AVALIACAO DA ASSISTENCIA AD PARTO E NASCIMENTO - MEAC I&l_b- 2017 N!OOOOSSZ;!
SETOR: EMERGENCIA - SALA DE PARTO (1/5)

DA GESTANTE: |A03. vt DO PRONTUARIO:
|A02. DATA DE INTERNACAQ: {404, HORA DA INTERNACAQ:
Q01. PROCEDENCIA:

1) residéncia __ (2) transferéncia de outro hospital (3) via pdblica (4] Encaminhada serv. saide

Q03. QUANTOS SERVICOS PROCUROU ANTES DA INT! EMACEO

NOAE M
GESTACIONAL

1) nenbum 2)u 3) dois__{4) trés ou mais rado
Q04. N2 DE GESTAQOES: QO7. PRE-NATAL NA MEAC: (1) ndo (2) sim
E QOS. N2 DE PARTOS: QOB. N2 DE CESAREANAS ANTERIORES:
QO6. N2 DE ABORTOS: Q09. DATA DO ULTIMO PARTO: Y |
Imo-xu IDADE GEST. NA INTERNACAO: Iqu. DUM: Q13. GESTANTE DE RISCO:.
sernanas [ 9) ignorado 1)ndo (2] sim

lm PORTADORA DO HIV: Icus. TOXOPLASMOSE: |m CORTICOIDE ANTENATAL:
2
g Ims HIPERTENSAD: loz:. TIPO DE GESTACAO
° 2) si i inica 2 r ripla is
E 3 ‘m& SIFILIS NA GESTACAO: Q22. APRESENTACAQ FETO | Q23. APRESENTACAQ FETO I
E i i (1) cefilica (1) cefilica
] (2) pélvica (2) pélvica
Q17. PRE-ECLAMPSIA: (3) outras-cormicaftransversal  (3) outras-cérmica/tr 1
‘l!] 5 2) 5i (99) ignorad - (99] 3 !

Q18. HEPATITE B:

Q24. INICIO DO TRAB. PARTO: |Q26. USO DE OCITOCINA 1031, DILATACAO NA ADMISSAQ: =0
(0) sem trabalho de parto (1) ndo
(1) espontineo (2) sim (99) ignorado
g [2)induzsido (9] lgnorado Q27. ESTAGIO:
= Q2S. INDUTOR: (1) dilabdo 1033, TEMPO DE BOLSA ROTA:
a (1) misoprostol (2) expulsso
3 (2) ocitocina (99) ignorado |Q34. PARTOGRAMA: (1)ndo___ (2)sim _ (99)
b [9S)ignorado L
§ lﬂﬁ CONTRACOES NA ADMISSAC:
'm ACOMPANHANTE NO TP: . il il
E |Q36. VENOCLISE: (1)ndo__ (2)sim (99}
-] Q29. METODO NAO FARMACOLOGICO DE ALIVIO DA DOR:
: (1) ndo (2) sim (39) ignorado |037. BCF NA ADMISSRO: (1) ndo__ (2)sim __(39) |
2 Q29.1. Chuvei 029.4. Escada de Ling O lo3s, JElum: (ilndo_ (2)sim _ (99)
% Q292 Bohomo Q29.5. Cavalinho O
u 029.3. Massagem ) 029.6. Outro O [gg. AMNIOTOMIA: (i)ndo___ (2)sim (99)
< Q30. ANALGESIA FARMACOLOGICA NO TP
g} nio {3) peridural (5] opicide

!Wl. uso CDN!’TNUO DE DROGAS VASOATIVOS (DOPAMINA, DOBUTAMINA, ADRENALINA)-
I
lm HISTERECTOMIA POS'-PMTO OU POS ABORTO POR INFECCAO OU HEMORRAGIA

03, TRANSFUS‘O >=5 UNIDADES DE HEMACIAS: MOG6. SEPSIS OU INFECCAO SISTEMICA GRAVE:
1) ndo 2 rado 1] 2] si ignorado

Im‘. DIALISE PARA TRATAMENTO DE INSUF RENAL AGUDA: |m7. RESSUO'Tm CARDIOPULMONAR-
|m RUPTURA UTERNA: |m9 HEMORRAGIA GRAVE:
sim i o i i

MORBIDADE MATERNA GRAVE

RO1. RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA {1/5):
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PARECER CEP/MEAC

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS o~
CHATEAUERIAND/ MEACY UFC
PARECER CONSUEBSTANCIADOD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquissa: AC UBAGIA DA ULTRASSONOGRAFLA UTILIZADA NO PRIMEIRC E SEGUNDOD
ESTAGIOS DO TRABALHO DE FPARTO EM DEFIMIR VIA DE PARTO E

GGHF‘LIG.‘;QGEE MATEARNAS E FETAIS
Peaquizador: Raimundo Homero de Garalho Neto
Arsa Tematica:
Vare&o: 1
CAAE: 50871310.5.0000.5050
Instituigio Proponants: Matemidads Escola Assis Ghateaubriand @ MEACY UFG
Patrocinador Principak  Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Numaro do Parecer: 1.010.028

ApresentagSo do Projeto:

Trata-se da estudo de coora prospectivoe de basse individual com gsstantes na primaira & segunda fases do
trabalno de parto para detarminar se a variedads de posigdo fefal e medida do angulo do arco pobico
(avaliados por ultrassonografia) consaguem pradizer o lipo de parto, presenca de |aceraghes perineais ou
toco traumatismos fetais, APGAR no primsiro @ quinte minutos, Manooras de reanimagic ou intermamento
am UTl naonatal. Também serdo avaliadas a concord&ncia entre a determinagic ultrassonografica e o
exame clinico da varedade de posigio fatal

s criténio de inclusde comrasnderfio mulhares com gestagio anica & idade gestacional > 37 semanas, com
fetos vivos, em apresentagdo cafalica, am fase ativa do trabalho de parte (inicio espontanao ou induzido),
coim bolsa das SQuas integras ou nfio. submetidas ou ndo a analgesia de parto com catelsr de peridural. os
chtérios de Exclusio incluem pacientes que foram indicadas cesareas aletivas e siuagtss obsarvadas na
admissSo que configuram extrema urgéncia daterminando resolugiio imediata da gravidez (rotura uterina,
prolapse de cordio, descolamento prematuro de placenta com bradicardia fetal & tragados
cardictocograficos catagornia 111, segundo a nova nomenclatura do seminano do Mational Institute of Ghild
Health and Human Development - MIGHD de 2008, os quals 580 consisteniements associados 4 acidemia

tatal).

Emdersgo:  Fua Cel Hunes de Lisig, =n

Eairro:  Rodolo Tedio CEP: B0.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefore  [85)3300-2500 Fax: [B5k=a00-8528 E-mail: cepmeac gl .com
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MATERNIDADE ESCOLA ASSIS
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC

Contiraacio 4o Farsce: 18164

Serfio considsradas am fase afiva do trabalho de parto, as paciantes que aprasantarsm duas ou mais
contragdes uterinas am 10 minutos, com duraciio minima de 30 minutos, codo com 3 a 4 cm oU MAis de
dilatagic em primiparas & 4 a 5 cm ou mais de dilatagho em multiparas, com sinais de apagamsnto &
cenfralizagho. A idade gestacional serd calculada por ecografia de primeing timestre (margsm de armo de 0.5
EEMAanas) @ na auséncia desta utilizaremos a ecografia disponivel mais precoce ou a data da ultima
mensiruagio se conhecida. O& achados cardictocograficos de categoria |1, segundo a nova classificagiio do
MIGHD ¢ 2008, compresndem variabilidade da linha ds bass ausenta, acrescide de qualquer um destes
sinais:

desacelsragbes tardias recorrentas; dasacelsragdes variaveis recormentas: frequancia de linha de base <
110 batimentos por minute ou padric sinusoidal

Objetive da Pesquisa:

Cibjative Primaria:

Avaliar a acuracia da ultrassonografia utilizada no primseire & segundo estagios do trabalho de parc em
definir via de partc & complicagbes maternas (laceragdes perineais graves) e fetais (tocotraumatismo &
baixos indices de APGAR).

Cibjatives Secundanios:

*Comparar 4 determinacio dinica versus ulirassonografica da variedads da posigio fetal no intraparto;
*Avaliar a capacidads do Sngulo do arco pubico na detsrminagdo da via de parto;

*Dstarminar a variagio normal do angulo do arco plbico em populagio brasileira:

=Avaliar a corralagio do angulo do arco pubico & da vanadads de posicho com laceragio penneal.

AvaliagHo dos Riscos & Bensficios:

Riseos: Dasconforte & constrangimsnto durante a realizagfo do axame com a parficipants am franco
trabalho de parto & com sonda transperineal.

Benaficios: OF resultados oblidos pela pesquisa podem mudar o5 protocelos assistenciais do parto
banaficiande muitas pacientes.

Comantarios & Consideragies sobre 8 Pasquisa:

Projato bem delinaado & com oo na malhonia da avaliagio da evolugio do trabalho de paro. Os resultados
enconirados podem &s6r incorporados aos protocolos assistencials desse o de outras instituigdas. Muitas
instituigies nacionais e intamacionais ja possuem profocclos assisienciais de ultrassonografia intraparto.

Emderego:  Rua Cel Hunes de Msio, =n

Bairro:  Rodotio Teda CEF: 80.430-270

UF. CE Municipio: FORTALEZA

Telefore- [g5)3380-2500 Fax: [BS}E00-8528 E-miail: cepmeac @ gl com
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MATERNIDADE ESCOLA ASSIS
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC

Contiraacio do Parsces: 1810648

Congideragdes aobre o8 Termos de apresantagio obrigataria:

Todos 0F IBMmMOos 10FAm apresentasos.
Recomendacies:

Recomend pela aprovacio.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inedequagoes:
N&o ha pandéncias.

Congideragdes Finaie a critério do CEP:

O colegiado acata o perscer do ralator

Qo ™

Este parscer foi slaborado basssdo nos documentos abaiwo relacionados:
Tipo Documsnts Arquivo Postagam Autor iuagso
Informagdas Basicas | PE_INFORMAGOES_BASIGAS_DO_P DO/DD2010 Acaito
| do Proisto ROJETO_T20358 pof 1327:10
Ourtros 1Brmo_compremisse pdt OO/DO/2010  |Raimundo Homerns Acaito
1320:24  |de Ganvalho Meto
Ourtros fialpdt 00/D02018  |Raimundo Homerno Acaito
1320007 de Canvalno Meto
Declarachio de cara.pdf 0O/DO/2010 | Raimundo Homerns Acaito
Pasquisadonss 1325110 |de Carvalho Mato
Declaraghio de anuencia.pdt OO/DO/2010  |Raimundo Homerns Acaito
Instituighio a 1325:04 |de Garvalho Meto
Infrasstnitura
Declaraghio de ciancia.pdf 0QiDa2018 |Raimundo Homernos Acaito
Instituighio a 132423 |de Garvalho Meto
Infragsintura
TGLE / Termos da  |icke.doc 0082018 |Raimundo Homerno Acsito
Assentimenio / 132405 |de CGarvalho Heto
Justificativa de
AusSncia
Frojeto Detathado /| projsto. doc OO/DO/2010  |Raimundo Homerns Acaito
Brochura 132220 |de CGarvalho Meto
[
Folha de Aosto folha pdf 0QiDa2018 |Raimundo Homernos Acaito
1310535 |de Ganvalhd Meato

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mo

Enderego:  Rua Cel Hunes de Msio, sin

Bairro: Rodolto Tedilo
UF. CE

CEP: 80.430-270

Municipio: FORTALEZA
Telefoms-  [B5)3388-2500 Fax: [BSEE00-8528

E-mail:

e e & gl .com
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Gontraacin do Fareoe TATLEE

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS,
CHATEAUBRIAND/ MEAC/ UFC

FORTALEZA, 30 de Junho de 2010

Qe ™™

Assinado por:
Maria Sidneuma Malo Ventura
{Coordenador)
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Titulo: ultrassonografia intra-parto na predi¢cdo do modo de nascimento: via, duragdo da
segunda fase e desprendimento

IDENTIFICACAO

Iniciais: Prontuario:
MEAC:
HUWC:

Endereco:

Telefone:

DADOS MATERNOS

Idade: Idade Gestacional:
(UR):

Paridade: (USG):

Cesarea Prévia( ) Sim ( ) Néo

Peso: Estatura: IMC:

Co-morbidade:

DADOS DO TRABALHO DE PARTO E PARTO

Hora do Internamento: Duracdo da 12 fase do parto:

Hora do inicio da 22 fase: Duracédo da 22 fase do parto:

Hora do parto:

Variedade de posicdo: Dilatacdo do colo no internamento:
(Exame Clinico)

Integridade da bolsa das aguas: Altura da apresentacao:

Uso de ocitocitos: () Sim () Ndo Analgesia de parto: () Sim () Néo

Intercorréncia no trabalho de parto:

Tipo de parto () Vaginal Espontaneo () Instrumentado () Cesariana

Laceracdes perineais: () Sim () Nao

Necessidade de hemotransfusdo: () Sim () Nao

Desprendimento do polo cefélico: () occipito pubico () occipito sacral

DADOS DA ULTRASSONOGRAFIA

l2fase TP 22 fase TP

ANTES |DURANTE| ANTES |DURANTE

Variedade de posicao da cabeca fetal:

Angulo de progresséo:

Distancia cabeca perineo
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Angulo do arco pubico:

DADOS DO RECEM-NASCIDO

Sexo: () Masculino () Feminino Peso:
APGAR 1° min: APGAR 5° min: Circunferéncia Cefélica: 0
OBossa parietal: () Sim () Nao Toco Traumatismo fetal: () Sim () Nao

Manobras de reanimacdo: () Sim () Nado Internacdoem UTI: () Sim ( ) N&o

Malformacdes fetais maiores: () Sim () Néo
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Prezada senhora,

Vocé esta sendo convidada por mim, Raimundo Homero de Carvalho Neto, médico e
servidor da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), mestrando do curso de
Mestrado Profissional em Salde da Mulher e da Crianga da Universidade Federal do Ceara
(UFC), a participar, voluntariamente, da pesquisa que estou desenvolvendo, intitulada:
“Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e segundo estagios do trabalho de parto
em definir via de parto e complicagoes maternas e fetais”.

Esta pesquisa pretende avaliar a eficacia do exame de ultrassom no trabalho de parto
em ajudar o médico a decidir o melhor tipo de parto e prevenir complicaces para 0s bebés e
suas méaes durante esse processo.

Sua participagédo consiste na realizagdo de uma ou duas ultrassonografias durante seu
trabalho de parto com a finalidade de realizarmos medidas do bebé e da bacia: determinacao
da variedade de posicdo da cabeca fetal; angulo do arco publico; angulo de progressédo e
distdncia cabeca-perineo. Estas medidas, julgamos ser importantes para nos ajudar a
escolhermos o melhor tipo de parto e prevenirmos complicacdes nas mées e bebés. O exame
ndo provocard danos a vocé ou ao seu bebé, ndo lhe causara dor e nem aumentaré o tempo de
seu trabalho de parto. Se vocé concordar em participar da pesquisa 0 exame sera realizado
com a senhora deitada em seu proprio leito na posi¢cdo mais confortavel possivel. A duracdo
do exame sera de aproximadamente 5 minutos (com algumas poucas variagcdes dependendo da
dificuldade de realizar algumas medidas). Inicialmente, colocaremos gel em seu abdome e
com uma sonda convexa, realizaremos a avaliacdo por via abdominal. Posteriormente,
solicitaremos que a senhora fique na posicao deitada, dobre um pouco as pernas e afaste 0s
joelhos (posicdo idéntica a usada em exame ginecoldgico ou de prevencdo), de maneira que
possamos realizar a segunda etapa do procedimento, quando posicionaremos a mesma sonda,
agora protegida por luvas ou preservativo (camisinha) na entrada da vagina, sem que haja
qualquer tipo de penetragéo e realizaremos o restante das medidas do estudo. Este momento
sera 0 mais delicado, por poder Ihe causar algum constrangimento. Enfatizamos que durante o
processo, a sua privacidade sera preservada. A senhora permanecera coberta com lencol em
seu apartamento, com a presenca de seu acompanhante de livre escolha, com a minha

presenca e de alguém da equipe assistencial do centro obstétrico que prestara ajuda.
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Vocé poderd desistir de participar, a qualquer momento de esta pesquisa, sem
qualquer prejuizo de seu atendimento medico.

Sera permitido o acesso as informacfes sobre procedimentos relacionados a
pesquisa.

Somente depois de devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado devera
assinar este documento, caracterizando a sua autorizagdo para participar da pesquisa. Este
termo de consentimento estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para a participante da
pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Em caso de davidas, vocé poderd se comunicar com o pesquisador Raimundo
Homero de Carvalho Neto nos telefones 33668512 e 33668546. Comité de Etica em Pesquisa
da Maternidade Escola encontra-se disponivel para reclamacdes pertinentes a pesquisa pelo
telefone 33668569 ou no endereco Rua coronel Nunes de Melo S/N Rodolfo Tedfilo - CEP
60430-270.

Eu, , portador de documento
de identidade (RG) de nimero , CUjo nimero de prontuério na
MEAC ¢ , declaro ter sido devidamente esclarecida verbalmente e por

escrito, sobre a pesquisa “Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e segundo
estagios do trabalho de parto em definir via de parto e complica¢gdes maternas e fetais”, que
estd sendo realizada pelo Dr. Raimundo Homero de Carvalho Neto, e dou o meu livre
consentimento para o referido estudo.

Fortaleza, de de 20

Assinatura da paciente

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE C

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE
Prezada senhora,

Vocé esté sendo convidada por mim, Raimundo Homero de Carvalho Neto, médico e
servidor da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), mestrando do curso de
Mestrado Profissional em Saude da Mulher e da Crianca da Universidade Federal do Ceara
(UFC), a participar, voluntariamente, da pesquisa que estou desenvolvendo, intitulada:
“Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e segundo estagios do trabalho de parto
em definir via de parto e complicagoes maternas e fetais”.

Esta pesquisa pretende avaliar a eficacia do exame de ultrassom no trabalho de parto
em ajudar o médico a decidir o melhor tipo de parto e prevenir complicacBes para 0s bebés e
suas mées durante esse processo.

Sua participagéo consiste na realizagdo de uma ou duas ultrassonografias durante seu
trabalho de parto com a finalidade de realizarmos medidas do bebé e da bacia: determinacgédo
da variedade de posicdo da cabeca fetal; angulo do arco publico; angulo de progressédo e
distancia cabeca-perineo. Estas medidas, julgamos ser importantes para nos ajudar a
escolhermos o melhor tipo de parto e prevenirmos complicacdes nas mées e bebés. O exame
ndo provocarad danos a vocé ou ao seu bebé, ndo lhe causara dor e nem aumentara o tempo de
seu trabalho de parto. Se vocé concordar em participar da pesquisa o exame sera realizado
com a senhora deitada em seu proprio leito na posicdo mais confortavel possivel. A duracao
do exame sera de aproximadamente 5 minutos (com algumas poucas varia¢fes dependendo da
dificuldade de realizar algumas medidas). Inicialmente, colocaremos gel em seu abdome e
com uma sonda convexa, realizaremos a avaliacdo por via abdominal. Posteriormente,
solicitaremos que a senhora fique na posicao deitada, dobre um pouco as pernas e afaste 0s
joelhos (posicdo idéntica a usada em exame ginecolégico ou de prevenc¢do), de maneira que
possamos realizar a segunda etapa do procedimento, quando posicionaremos a mesma sonda,
agora protegida por luvas ou preservativo (camisinha) na entrada da vagina, sem que haja
qualquer tipo de penetragéo e realizaremos o restante das medidas do estudo. Este momento
sera 0 mais delicado, por poder Ihe causar algum constrangimento. Enfatizamos que durante o
processo, a sua privacidade sera preservada. A senhora permanecera coberta com lengol em
seu apartamento, com a presenga de seu acompanhante de livre escolha, com a minha

presenca e de alguém da equipe assistencial do centro obstétrico que prestara ajuda.
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Vocé poderd desistir de participar, a qualquer momento de esta pesquisa, sem
qualquer prejuizo de seu atendimento medico.

Sera permitido o acesso as informacbes sobre procedimentos relacionados a
pesquisa.

Somente depois de devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado devera
assinar este documento, caracterizando a sua autorizagdo para participar da pesquisa. Este
termo de consentimento estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para a participante da
pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Em caso de davidas, vocé poderd se comunicar com o pesquisador Raimundo
Homero de Carvalho Neto nos telefones 33668512 e 33668546. Comité de Etica em Pesquisa
da Maternidade Escola encontra-se disponivel para reclamacdes pertinentes a pesquisa pelo
telefone 33668569 ou no endereco Rua coronel Nunes de Melo S/N Rodolfo Tedfilo - CEP
60430-270.

Eu, , portador de documento
de identidade (RG) de nimero , CUjo nimero de prontuério na
MEAC ¢ , declaro ter sido devidamente esclarecida verbalmente e por

escrito, sobre a pesquisa “Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e segundo
estagios do trabalho de parto em definir via de parto e complica¢gdes maternas e fetais”, que
estd sendo realizada pelo Dr. Raimundo Homero de Carvalho Neto, e dou o meu livre
consentimento para o referido estudo.

Fortaleza, de de 20

Assinatura da paciente

Assinatura do pesquisador
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(RESPONSAVEL PELA PACIENTE MENOR DE IDADE)
Prezada senhora,

Vocé estéd sendo convidada por mim, Raimundo Homero de Carvalho Neto, médico e
servidor da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), mestrando do curso de
Mestrado Profissional em Saude da Mulher e da Crianca da Universidade Federal do Ceara
(UFC), a autorizar a participacéao da paciente

, Vvoluntariamente, na pesquisa

que estou desenvolvendo, intitulada: “Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e
segundo estagios do trabalho de parto em definir via de parto e complicacdes maternas e
fetais”.

Esta pesquisa pretende avaliar a eficacia do exame de ultrassom no trabalho de parto
em ajudar o médico a decidir o melhor tipo de parto e prevenir complica¢Ges para 0s bebés e
suas méaes durante esse processo.

Sua participagédo consiste na realizagdo de uma ou duas ultrassonografias durante seu
trabalho de parto com a finalidade de realizarmos medidas do bebé e da bacia: determinacao
da variedade de posi¢do da cabeca fetal; angulo do arco publico; angulo de progresséo e
distdncia cabeca-perineo. Estas medidas, julgamos ser importantes para nos ajudar a
escolhermos o melhor tipo de parto e prevenirmos complicacdes nas mées e bebés. O exame
ndo provocarad danos a vocé ou ao seu bebé, ndo lhe causara dor e nem aumentara o tempo de
seu trabalho de parto. Se vocé concordar em participar da pesquisa 0 exame sera realizado
com a senhora deitada em seu proprio leito na posicdo mais confortavel possivel. A duracao
do exame sera de aproximadamente 5 minutos (com algumas poucas variagcdes dependendo da
dificuldade de realizar algumas medidas). Inicialmente, colocaremos gel em seu abdome e
com uma sonda convexa, realizaremos a avaliacdo por via abdominal. Posteriormente,
solicitaremos que a senhora fique na posicdo deitada, dobre um pouco as pernas e afaste 0s
joelhos (posicéo idéntica a usada em exame ginecoldgico ou de prevencdo), de maneira que
possamos realizar a segunda etapa do procedimento, quando posicionaremos a mesma sonda,
agora protegida por luvas ou preservativo (camisinha) na entrada da vagina, sem que haja
qualquer tipo de penetragéo e realizaremos o restante das medidas do estudo. Este momento
sera 0 mais delicado, por poder lhe causar algum constrangimento. Enfatizamos que durante o

processo, a sua privacidade sera preservada. A senhora permanecerd coberta com lengol em
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seu apartamento, com a presenga de seu acompanhante de livre escolha, com a minha
presenca e de alguém da equipe assistencial do centro obstétrico que prestara ajuda.

Vocé podera desistir de participar, a qualquer momento de esta pesquisa, sem
qualquer prejuizo de seu atendimento médico.

Serd4 permitido o acesso as informagdes sobre procedimentos relacionados a
pesquisa.

Somente depois de devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado devera
assinar este documento, caracterizando a sua autorizacdo para participar da pesquisa. Este
termo de consentimento estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para a participante da
pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

Em caso de duvidas, vocé poderd se comunicar com o pesquisador Raimundo
Homero de Carvalho Neto nos telefones 33668512 e 33668546. Comité de Etica em Pesquisa
da Maternidade Escola encontra-se disponivel para reclamac@es pertinentes a pesquisa pelo
telefone 33668569 ou no endereco Rua coronel Nunes de Melo S/N Rodolfo Teéfilo - CEP
60430-270.

Eu, , portador de documento
de identidade (RG) de numero , CUjo nUmero de prontuario na
MEAC é , declaro ter sido devidamente esclarecida verbalmente e por

escrito, sobre a pesquisa “Acuracia da ultrassonografia utilizada no primeiro e segundo
estagios do trabalho de parto em definir via de parto e complica¢Ges maternas e fetais”, que
estd sendo realizada pelo Dr. Raimundo Homero de Carvalho Neto, e dou o meu livre
consentimento para o referido estudo.

Fortaleza, de de20

Assinatura da paciente

Assinatura do pesquisador
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APENDICE E

ULTRASSONOGRAFIA INTRAPARTO: GUIA PRATICO PARA SALA DE PARTO.

Raimundo Homero de Carvalho Neto
Helvécio Neves Feitosa
Francisco Herlanio Costa Carvalho

1. INTRODUCAO

O desenvolvimento de novos aparelhos de ultrassom cada vez mais compactos, com
alta resolutividade, com recurso de Doppler pulsétil e colorido, associados a pre¢os mais
acessiveis, faz com que a ultrassonografia seja encontrada com frequéncia em centros
obstétricos e seja utilizada cada vez mais na avaliacdo das parturientes. E um método que
possui rapida curva de aprendizado, indolor, ndo aumenta o risco de infeccdo, indcuo ao feto,

demanda pouco tempo para sua realizagéo e prové uma boa documentacdo para fins legais.

O uso desta tecnologia de imagem, durante o parto e o delivramento, ja esta bem

estabelecido nas seguintes situacdes:
e Avaliacdo da biometria fetal;
o Estudo do peso fetal;
o Determinacdo da apresentacdo fetal;
« Avaliacdo dos fetos em apresentacdo pélvica

o GestacBes mdltiplas (situacdo do feto que primeiro se apresenta no canal de parto e do

segundo gemelar apds o nascimento do primeiro);
« Implantacdo da placenta;
o Avaliacdo da anatomia fetal;
« Estudo cervical pré-inducéo;
« Avaliacdo da vitalidade fetal intraparto (ILA, perfil biofisico e dopplerfluxometria) e

o Procedimentos fetais guiados (cefalocenteses, toracocenteses, drenagem de tumores,

versdo cefalica externa, versdo podalica interna e extragdo manual da placenta)?.

Nas ultimas décadas, inimeros estudos sobre ultrassonografia tém povoado a
literatura internacional, avaliando parametros que procuram entender os fendmenos de

interacdo dindmica que ocorrem entre o polo cefalico e a pelve durante o processo de
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parturicdo. Esta modalidade de exame foi denominada ultrassonografia intraparto (UIP),
podendo ser realizada por via transabdominal e/ou via transperineal. Informagdes valiosas nos
foram reveladas e podemos agora agrega-las a pratica clinica, para auxiliar no julgamento de
situacbes complexas que ocorrem no dia a dia de um centro obstétrico, especialmente em
trabalhos de parto prolongados, posi¢cbes de cabecga occipito posteriores, deflexdes e
assinclitismos. A UIP ajuda em tomadas de decisdes dificeis, evitando a ocorréncia de
possiveis enganos que possam levar a cesareas desnecessarias, malogros de forceps e
complicacbes maternas e perinatais. Também € uma ferramenta Util para médicos em
treinamento na avaliagdo comparativa com exame clinico (toque vaginal) da altura da

apresentacdo e variedade de posicao da cabeca fetal.

Neste guia, descrevem-se alguns dos principais parametros estudados pela UIP
(todos de facil reprodutibilidade e factiveis de implementacédo), suas respectivas indicacdes e
técnicas de execucdo. Ao final, listam-se um grupo de situac@es frequentes na pratica de nossa

sala de parto, nas quais esta ferramenta deve ser incorporada.

2. CONCEITOS
e Posicdes occipito posteriores: OEP; ODP e OP;
o Posicdes occipito transversas: OET e ODT,;

o Moldagem: fendmenos plasticos adaptativos que acontecem com a apresentacao
cefalica durante sua passagem pelo canal de parto, visando sua adequacdo aos
diametros pélvicos (cavalgamento dos 0ssos parietais e alongamento do formato da

cabeca);

o Deflexdes da cabeca: posicfes andmalas de extensdo assumidas pelo polo cefélico
durante o trabalho de parto, que ocasionam a apresentacdo de didmetros nao
convencionais a pelve, dificultando a descida, rotacdo e desprendimento. Trés tipos de
deflexdes sao tradicionalmente descritas, de acordo com o grau de extensao da cabeca:

bregma (1° grau), fronte (2° grau) e face (3°grau).

o Assinclitismo: alteracdes de insinuacdo da cabega fetal nas quais a sutura sagital e os
0Ss0s parietais, ndo se encontram centrados em relacdo ao didmetro anteroposterior da
pelve. Define-se assinclitismo anterior quando a sutura sagital estd desviada para o

promontdrio materno, fazendo com que o parietal anterior fique mais apresentado na



103

pelve, e assinclitismo posterior quando a sutura sagital estd orientada para a sinfise
pubica, fazendo com que o parietal posterior encontre-se mais apresentado na pelve.

Segundo estagio do parto prolongado: em nuliparas, >2h sem analgesia e > 3h com

analgesia de parto. Em multiparas, > 1h sem analgesia e >2h com analgesia de parto.

Condicdes de aplicabilidade de forceps: dilatacdo cervical completa, bolsa das &guas
rota, altura da apresentacdo > + 2 de De Lee, determinagdo correta da variedade de
posicdo da cabeca fetal, auséncia de sinais de desproporcdo céfalo-pélvica,

profissional treinado com instalacéo e equipe de suporte adequadas.

3. NORMAS GERAIS PARA REALIZACAO DA UIP

3.1. VIATRANSABDOMINAL:

Paciente posicionada em decubito dorsal com membros inferiores estendidos;
Bexiga esvaziada;

Sonda convexa de 3-5 MHz posicionada sob a regido suprapubica do abdome materno,

ou flancos de acordo com a estrutura a ser estudada.

3.2. VIA TRANSPERINEAL:

Paciente posicionada em decubito dorsal com os membros inferiores semifletidos e

entreabertos, recobertos com um lencol para preservacao do pudor;
Bexiga esvaziada;

Sonda convexa de 3-5 MHz, recoberta por gel ultrassonico e posteriormente com luva
de procedimento ou preservativo, posicionado entre os labios vaginais,
transversalmente ou paralelo a linha média da paciente, de acordo com a estrutura a

ser estudada.

4. PARAMETROS AVALIADOS NA ULTRASSONOGRAFIA INTRAPARTO.

4.1. DETERMINACAO DA POSICAO DO DORSO FETAL.
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4.1.1. TECNICA

Requer ambas as abordagens: transabdominal e transperineal (também intitulada
translabial). Inicia-se a avaliacdo pela via transabdominal. Determina-se, inicialmente, a
posicdo do dorso fetal. Posiciona-se o transdutor transversalmente sobre o abdome materno,
obtém-se um corte do toérax fetal a altura das quatro cdmaras cardiacas e classifica-se a
posicdo do dorso fetal pela identificagdo das vértebras, de acordo com o demonstrado na
figura 1.

4C-RS/0B MI L1
13.4cm/1.1/24Hz Tib <0.1

OBST2T TIBO.1 MI1.0 2 . 4C-RS/0B Mi12

C5-1 11.7cm/1.2/26Hz Tib <0.1
M4

o3

:

Figura 1: Dorso posterior lateral direito (imagem superior esquerda); Dorso posterior lateral esquerdo (imagem
superior direita); Dorso anterior (imagem inferior esquerda) e Dorso esquerda transverso (imagem inferior
direita).

4.2. DETERMINAQAO DA VARIEDADE DE POSICAO DA CABECA FETAL

4.2.1. TECNICA

A seguir, com o transdutor posicionado transversalmente sobre abdome materno,
agora ao nivel da regido suprapUbica, procede-se a determinagdo da variedade de posic¢do da

cabeca fetal através da identificacdo das seguintes estruturas®:
« Orbitas fetais nas variedades occipito posteriores (figura 2);

o Cerebelo e coluna cervical nas variedades occipito anteriores (figura 3) e
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« Estruturas da linha média (foice e tdlamo) nas variedades occipito transversas (figura
4).

MEAC - UFC
03/20/17 6:11:16 AM

Figura 2 — Variedades occipito posteriores.

(/'.\ MEAC - UFC MI0.31 Tis0.2 C26-RC
‘\%)DSINHT 10:07:17 AM  ADM i Abdome
N

% MEAC - UFC
03/02/17 10:35:10 AM

9 4

Figura 4 — Variedades occipito transversas.
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A avaliagdo transperineal é entdo realizada. O transdutor € posicionado
transversalmente e obtém-se as imagens da linha média cerebral (foice) que € o
correspondente clinico da sutura sagital e dos talamos, que apontam para occipito. Estas duas
estruturas nos possibilitam classificar as variedades de posi¢cdo, de maneira classica em, em
oito categorias: occipito anterior (OA), também denominada occipito pubica; occipito
esquerda anterior (OEA); occipito direita anterior (ODA); occipito posterior (OP), também
denominada occipito sacra; occipito esquerda posterior (OEP); occipito direita posterior
(ODP); occipito esquerda transversa (OET) e occipito direita transversa (ODT)3. A avaliagio
transperineal é particularmente importante quando a apresentacdo se encontra encaixada, em
planos mais baixos, pois nestas situacbes a sombra acustica ocasionada pela sinfise e ramos

pubicos dificulta a visualizacdo das estruturas da cabeca fetal pela via transabdominal?.

4.2.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO
1. O exame clinico é altamente subjetivo e tem baixa acuréacia®;

2. Vaérios estudos tém demonstrado wma maior eficacia e reprodutibilidade da
ultrassonografia na determinacdo da variedade de posicdo da cabeca fetal, quando

comparada ao exame clinico®;

3. A dificuldade diagndstica pelo exame clinico e a discordancia com a avaliacdo

ultrassonogréafica sdo mais acentuadas nas variedades posteriores®;

4. A determinacdo incorreta da variedade de posicdo da cabeca fetal pode levar a
incorreta aplicacdo do forceps ou vacuo extrator, aumentando os riscos de injdrias

materno-fetais e & maior incidéncia de malogros®;

5. Episiotomia preventiva mediolateral pode ser adotada em posi¢Oes occipito posteriores

pelo risco aumentado de lesBes de esfincteres anais’;

6. A incidéncia das posi¢Oes occipito posteriores na primeira fase do parto varia entre 15
a 32%. A maioria destes fetos, felizmente, rodard para posi¢fes anteriores durante o
trabalho de parto, sendo que ao nascimento, apenas 5 a 8% deles persistirdo nas
variedades occipito posteriores. Nos fetos com variedade de posi¢cdo occipito
posteriores persistentes, observa-se, com maior frequéncia, a ocorréncia de primeiro e

segundo estagios do parto prolongados, uso aumentado de ocitocina, maior demanda



107

por analgesia, maior necessidade de partos instrumentais, perdas sanguineas

acentuadas, corioamnionites, infeccGes puerperais e estresse pds-traumatico®;

7. Nos fetos em posicGes occipito posteriores, a rotacdo da cabeca fetal para a—as
posicGes occipito anteriores depende diretamente da posicdo na qual se encontra a
coluna vertebral do feto, ou seja, quando o occipito fetal se encontra posterior e a
coluna anterior, o delivramento, na maioria das vezes, ocorrer4d em OP. Porém, se 0
occipito e a coluna fetal encontrarem-se ambos posteriormente, o delivramento devera

ocorrer em OS?,

4.3. POSICOES ANOMALAS DA CABECA FETAL.
4.3.1. DEFLEXOES
4.3.3.1. TECNICA

Requer ambas as abordagens: transabdominal e transperineal. Inicia-se 0 exame pela
via transabdominal, com o transdutor posicionado paralelo a linha média da paciente, na
regido suprapubica. ldentifica-se, a nas variedades anteriores, a regido cervical fetal e
procede-se a avaliacdo do angulo occipito espinhal (AOE), formado pela confluéncia de duas
linhas tracadas sobre a coluna cervical e o occipito fetal (considerado normal > 125°) (figura
5). Nas variedades posteriores, avalia-se a proximidade e o grau de afastamento do mento em
relacdo a parede tordcica. A seguir, observa-se a cabeca pela via transperineal, através da
identificacdo das Orbitas e detalhes da face e seus posicionamentos em relacdo a sinfise
pubica.

Na deflexdo de 1° grau, o AOE diminui (< 125°), o mento se distancia da parede
toracica e a coluna cervical se curva anteriormente (figura 6). Na deflexdo de 2° grau, o AOE
encontra-se em torno de 90°, o mento afasta-se mais ainda da parede toracica, a coluna
cervical curva-se anteriormente com mais acentuacdo e as Orbitas fetais sdo visualizadas via
transperineal ao nivel da sinfise pabica. Na deflexdo de 3° grau, 0 AOE < 90°, 0 mento
encontra-se bem afastado da parede toracica, a curvatura anterior da coluna cervical € bem
pronunciada e visualizam-se, por via transperineal, as Orbitas abaixo da sinfise pubica (figura
7).
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-------- 4C-RS/0B Ml 11 MEAC
11.7cm/1.0/26Hz Tib <0.1 19.01.2018 45!

1 Ang. 140.29°

Figura 5 — &ngulo occipito espinhal (AOE) normal.

4C-RS/0OB Mi11
------------------ 11.7cm/2.0/26Hz Tib <0.1
——— e

1 Ang. 83.16°

Figura 7 — AOE na deflexdo de 3° grau.

4.3.1.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO

1. A medida que a cabeca progride pelo canal de parto, ela é submetida & mudanca de

atitude (flexdo progressiva contra o torax)*.
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2. Deflexdes da cabeca sdo causa frequente de obstrucdo do trabalho de parto, ocorrendo
em 1/ 3 das cesareas realizadas por parada de progresséo®?.

3. As deflexdes, por fazerem com que as cabecas apresentem didmetros mais largos em
relacdo a pelve, ocasionam desproporc¢do e tém influéncia relevante no desfecho do
parto, causando desproporcdo céfalo pélvica e aumentando a chance de intervencgdes
obstétricas. (Na pratica, somente fetos com apresentacdo de face com occipito

posicionado anteriormente, conseguem nascer via vaginal)*!;

4. O AOE reflete a flexdo da cabeca fetal. Quanto maior o AOE, maior a probabilidade

de parto vaginal espontaneo®?.

5. Fetos com AOE < 125° apresentam uma duracdo de TP 3 vezes maior que fetos com

AOE > 125° e tém chance aumentada de parto operatorio®?.

4.3.2. ASSINCLITISMO
4.3.2.1. TECNICA

Requer ambas as abordagens: transabdominal e transperineal. Inicia-se a avaliacdo
pela via transabdominal, com o transdutor posicionado transversalmente na regido
suprapubica. A cabeca fetal é observada e identificam-se as estruturas da linha média
cerebral: foice e 0s dois tdlamos (variedades transversas), ou linha média cerebral com as duas
Orbitas (variedades posteriores). Estes achados confirmam a presenca de sinclitismo (figura
8). Quando ao observarmos a linha média, visualizamos, apenas um talamo (“sinal do por do
sol” do talamo) estaremos diante de um assinclitismo anterior (figura 10) e quando
visualizarmos apenas uma Orbita (“sinal do estrabico”), estaremos diante de um assinclitismo

posterior®3 (figura 9).
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Figura 10 — Assinclitismo anterior (“sinal do por do sol” do talamo).

A seguir, realiza-se a avaliacdo pela via transperineal, com a sonda posicionada
transversalmente. O marcador principal usado nesta via € também a linha média cerebral. O
desalinhamento desta linha em relacdo as paredes pélvicas, com a exposi¢cdo mais acentuada

dos o0ssos parietais anterior ou posterior, configura os assinclitismos anterior e posterior,
respectivamente?.



111

4.3.2.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO

1. A presenca de assinclitismo pode, frequentemente, ocasionar parada de
progressdo do TP e a falha em seu diagnostico pode provocar condutas

inadequadas durante o trabalho de parto*?;

2. O assinclitismo é frequentemente associado as variedades de posicdo
transversas e posteriores da cabeca fetal'?;

3. O diagnostico correto de assinclitismo, ao ultrassom, pode melhorar o0s

resultados do parto 4,

4. Assinclitismo posterior é virtualmente incompativel com encaixamento e

descida do polo cefélico (exceto se o feto for muito pequeno)?.

4.4 AVALIACAO DA DESCIDA E ALTURA DA APRESENTACAO FETAL

Os mecanismos de parto e marcadores ultrassonograficos diferem de acordo com a
posicao occipital fetal anterior ou posterior. O terceiro movimento cardinal da cabeca antes do
desprendimento, nas posicdes occipito anteriores, € de extensdo e seu principal marcador € o
angulo de progressdao (AoP). Nas posicGes occipito posteriores, ao contrario, acontece nesta
fase uma acentuada flexdo da cabeca, o que provoca um falso aumento do AoP. Nestas
situacdes, porém, a distancia perineo cabeca (DPC) permanecera alta, sendo considerada mais
fidedigna na avaliacéo das posi¢Oes posteriores.

4.4.1. ANGULO DE PROGRESSAO (AoP)
4.4.1.1. TECNICA

Via transperineal com o transdutor posicionado entre os labios vaginais, em posi¢édo
mediana. Obtém-se um corte sagital, onde visualiza-se a sinfise pubica e o cranio fetal.
Tragam-se duas linhas: uma sobre o eixo longitudinal da sinfise pubica e outra tangenciando o
contorno do cranio fetal. O AoP consiste no angulo formado entre estas duas linhas (figura
11).
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Figura 11 — diferentes angulos de progressdo (AoP), formados pela convergéncia de duas linhas: uma
sobre o0 eixo longitudinal da sinfise pubica o contorno do cranio fetal.

4.4.1.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO

1. AoP < 95° em nuliparas a termo, antes de iniciar o parto, foi associado a maior

ocorréncia de cesareas*®:

2. AoP_> 120° é um bom preditor de parto vaginal e de sucesso na aplicacdo de
vacuo extrator (90% dos casos)®; AoP > 110° durante a primeira fase e > 120°
durante a segunda fase do parto correlacionam-se positivamente com a

ocorréncia de parto vaginal espontaneo®’.

3. Quanto maior o AoP no segundo estagio do parto, menor o tempo para o
nascimento'®. Ha correlagio positiva entre o AoP e a dilatacio cervical (a cada

1 cm de dilatac&o, ocorre um aumento de 4,92° no AoP)®;
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4. AoP de 116°, corresponde a cabeca fetal no plano 0 de De Lee (espinhas

isquiaticas)®®:

4.4.2. DISTANCIA PERINEO CABECA (DPC)
4.4.2.1. TECNICA

Via transperineal com o transdutor posicionado entre os l&bios vaginais, sob a

comissura posterior, em posicdo transversa FORA DA CONTRACAO. Mede-se a menor

distancia entre o cranio fetal e a sonda (figura 12).

Figura 12 — Medida da distancia perineo cabeca (DCP).

4.4.2.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO
1. DPC de 36 mm, corresponde ao plano 0 de De Lee (estreito médio da bacia)*®;
2. DPC <40 mm e AoP > 120° indicam alta probabilidade de parto vaginal®;

3. Quanto mais curta a DPC, mais curto o tempo para 0 parto, menor a

necessidade de analgesia e menor a incidéncia de cesareas?..

4.4.3. LINHA INTERESPINHATICA (ESTAGIO DA CABECA FETAL).

4.4.3.1. TECNICA



114

Via transperineal, com o transdutor posicionado entre os labios vaginais em posicao
mediana. Obtém-se um corte sagital onde se visualiza a sinfise pubica em seu eixo
longitudinal e o créanio fetal. Traca-se uma linha perpendicular ao bordo inferior da sinfise
pubica, denominada linha infrapubica. Trés centimetros a frente desta linha, encontra-se a
linha interespinhosa (plano 0 de De Lee). Medindo-se a distancia entre a linha interespinhosa
e a ponta do crénio fetal, obtém-se a altura da apresentacdo (figura 13).
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Figura 13 — Medida da linha interespinhatica (3cm a frente da linha infrapdbica) e da altura da apresentagéo (em
trés situagdes: 1,67cm, 3cm e 7,46¢cm).

4.4.3.2. EMBASAMENTO CIENTIFICO

1. Estudo correlacionando ultrassonografia intraparto e tomografia computadorizada,
observou que a linha interespinhatica situa-se 3 cm a frente da linha infrapubica (linha
tracada perpendicularmente ao bordo inferior da sinfise pubica)??

2. Considerando que a linha interespinhatica corresponde ao plano zero de De Lee, pode-

se determinar com preciséo a altura da apresentacdo pelo método ecografico?.



115

5. SITUACOES PRATICAS PARA O USO DA UIP NO TRABALHO DE PARTO

Deve-se enfatizar que o uso rotineiro da ultrassonografia no acompanhamento de
trabalhos de parto com evolucdo normal ndo é preconizado. Nestes casos, avalia-se 0
progresso do parto pelo exame clinico, através das manobras de Leopold, mudancas na

localizagé&o do foco de ausculta fetal e toque vaginal bidigital.
O uso da UIP fica indicado nas situacOes descritas a seguir:

5.1. Quando da deteccao clinica de posicdes occipito posteriores.

Obijetivos: confirmar a variedade de posicéo e avaliar a posicdo da coluna fetal.

Relevancia: posicOes occipitais posteriores, associadas a posicdes de coluna fetal também
posteriores, tém grande probabilidade de ndo realizarem a rotagdo para occipito anteriores e

continuarem em posi¢des occipito posteriores persistentes.

5.2. Quando da deteccéo clinica de posi¢fes occipito transversas.
Objetivos: avaliar a ocorréncia de assinclitismo.

Relevancia: o assinclitismo incide, com frequéncia, nas variedades transversas e esta

associado a parada de progresséao do trabalho de parto.

5.3. Quando da presenca de bossa parietal importante ou moldagem dos 0ssos do cranio.

Objetivos: avaliar com precisao a variedade de posicéao e o estagio da cabeca fetal.

Relevancia: estes fendmenos plasticos dificultam a correta avaliacdo clinica da variedade de
posicdo da cabeca fetal. Através da ultrassonografia, podemos também determinar com
precisdo a altura da apresentacdo pela identificacdo da linha interespinhatica, que corresponde
ao plano 0 de De Lee.

5.4. Quando da deteccéo clinica de deflexfes da cabeca fetal

Obijetivos: confirmacéo ultrassonogréafica e determinacdo da variedade de posigéo.

Relevéancia: apresentacdes de fronte e apresentacdes de face, nas quais 0 occipito encontra-se

em posicdes posteriores, sdo incompativeis com parto vaginal. Nestas situacdes, o parto
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vaginal raramente acontece, apenas quando ha a concomitancia de pelve larga, fortes

contracdes uterinas e feto pequeno?.

5.5. Quando da ocorréncia de segundo periodo de parto prolongado e ainda nao

estiverem presentes todas as condicoes de aplicabilidade do forceps.

Objetivos: determinar a variedade de posi¢do e o estagio da cabeca fetal através da aferigdo do
AoP e DPC.

Relevancia: AoP > 120° e DPC < 40 mm sao preditores de parto vaginal. Na presenca de
variedades anteriores com AoP > 120°, existe a probabilidade de 90% de delivramento
vaginal espontaneo ou instrumentado. Nestas situacdes, poderemos prolongar em mais uma
hora o periodo expulsivo a espera de que as condicBes de aplicabilidade de forceps se
completem, desde que a vitalidade fetal esteja preservada e a parturiente ndo se encontre

exaurida®.

Na presenca de variedades anteriores com AoP < 120°, indicar-se-a uma cesarea, pela baixa

probabilidade de parto vaginal.

5.6. Antes da aplicacdo de qualquer férceps ou vacuo extrator.

Objetivos: determinacédo da variedade de posicao da cabeca fetal, AoP e DPC.

Relevancia: O conhecimento exato das variedades de posicdo é pré-requisito fundamental
para aplicacdo no parto a forceps ou vacuo extrator com seguranca, evitando-se lesbes
maternas e/ou fetais. A avaliacdo ultrassonografica da variedade de posicdo, associada ao
angulo de progressao, na segunda fase do parto, proporcionam ao obstetra uma analise mais
acurada antes de proceder um parto instrumental, podendo diminuir as taxas de malogro e a

morbidade associada a este tipo de nascimento?.

5.7. Quando da ocorréncia de_sequndo periodo de parto prolongado e ja estiverem

presentes todas as condicdes de aplicabilidade do forceps.

Objetivos: determinar a variedade de posi¢do e o estagio da cabeca fetal através da aferi¢cdo do
AoP e DPC.
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Relevancia: Na presenca de variedades anteriores com AoP > 120°, existe a probabilidade de
90% de delivramento vaginal espontaneo ou instrumentado. Nestas situagdes, pode-se
prolongar em mais uma hora o periodo expulsivo?. Se o parto espontaneo nio ocorrer,
realiza-se a extracdo por forceps ou vacuo extrator, sempre enfatizando que a vitalidade fetal

precisa estar preservada e que a parturiente ndo deva estar exaurida.

Na presenca de variedades anteriores e AoP < 120°, procede-se logo a extracdo por férceps ou

vacuo extrator, pela baixa probabilidade de progresséo para parto vaginal.

5.8. Ensino

Objetivos: promover o aprimoramento técnico dos médicos em treinamento (residentes), ao
comparar os achados obtidos ao exame clinico com aqueles determinados pela

ultrassonografia.

Relevancia: o exame clinico mostra-se subjetivo e com baixa acuracia na avaliagdo dos
fendbmenos dindmicos que ocorrem no trabalho de parto. Varios trabalhos demonstram a
eficacia, seguranca e facil curva de aprendizado da ultrassonografia na determinacdo dos
parametros que norteiam e monitoram a passagem do feto pelo canal de parto*?®?’. Esta
valiosa ferramenta vem sendo acoplada ao aprendizado médico, por possibilitar um
comparativo com o exame clinico, propiciando s melhor aprendizado da pratica obstétrica.
Pardmetros como variedade de posicdo, altura da apresentagdo e mau posicionamento da

cabeca fetal podem facilmente ser confirmados utilizando-se a ultrassonografia.
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