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UFRN — DEPARTAMENTO DE TOCO-GINECOLOGIA
PROPEDEUTICA OBSTETRICA (I)

I. ANAMNESE E EXAME FiSICO
Laperi Aratijo
I. ANAMNESE

A anamnese em Obstetricia tem por finalidade a co-
leta de informagdes e enseja uma melhor aproximacao do
obstetra com a parturiente. As normas que o orientam sao
as mesmas da semiologia geral, carecendo no entanto, certa
relevancia, aspectos que enfatizam o ponto de vista obsté-
trico do interrogatdrio.

a) Identificacdo — Deve ser a mais precisa possi-
vel, assim como os dados referentes a naturalidade, proce-
déncia, nome do marido ou companheiro e seu local de ser-
vigo e o responsavel que a acompanhou a Clinica Obstétrica
para exame. Com relacdo a idade, sabemos que a mais fa-
voravel para a primeira parturicdo vai dos 18 aos 24 anos,
fora do qual teriamos maior incidéncia de distocias. Primi-
paridade precoce acontece antes dos 16 anos e primipari-
dade tardia ou idosa, apds os 28 anos. Com relacdo a cor
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profissdo e estado civil, temos que levar em consideracdo
as variedades de tipos de bacia que sdo alteradas com a
raca, predispondo a um melhor ou pior progndstico do
parto por via baixa. As profissoes ligadas ao contato com
substancias capazes de produzir intoxicagdes podem compro-
meter a gestacdo, assim como o estado civil, vez que um
grande numero de patologias atingem mais frequentemente
as maes solteiras.

b) Anamnese geral — Devemos investigar nos ante-
cedentes familiares a existéncia de estados moérbidos em
pessoas da familia, inclusive a incidéncia de céancer, tuber-
culose, sifilis, diabetes, psicopatia e mal formagdes congé-
nitas. Vale acentuar que deve ser utilizada uma linguagem
compreensivel de acordo com o nivel cultural do nosso povo.

Nos antecedentes pessoais individuais, procuramos
saber da incidéncia de doengas transmissiveis na infincia
e se houve ocorréncia na gestacdo dessas patologias, pela
importancia de sua ag@o sobre o feto, mais ou menos de-
nosa de acordo com idade da gravidez em que ocorreu.
Histéria anterior de operagdes sobre a matriz uterina, deixa
de sobreaviso o obstetra pelas possiveis complicagdes que
podem surgir, na fisiologia da contracdo assim como a ocor-
réncia de transfusoes, pelos aspectos de iso-imunizagdo pelo
fator Rh. Nos antecedentes ginecoldgicos, importa saber a
ocorréncia da primeira menstruacdo (menarca) e o intervalo
dos catamenios, assim como sua duracdo em dias e a quan-
tidade assinalada em cruzes (+). O tipo menstrual varia
de dismenorreica quando a mestruagdao € dolorosa e eume-
norreica, quando estdo ausentes os fenomenos de dores pél-
vicas e mastalgia. Sdo frequentes, na gravidez os corrimen-
tos (leucorréias), ginecopatias de responsabilidade da flora
cocacea vaginal, exacerbada pela maior descamagio mu-
cosa, sob influxo do pico estrogénico, condicionando uma
maior quantidade de glicogénio celular, 6timo meio de cul-

o D Ll



Labim/UFRN

tura para proliferagdo das bactérias. As operagdes sobre a
matriz uterina, na maioria das vezes incapacita o TUtero
para a atividade contratil do trabalho de parto, devendo-se
fazer uma boa avaliacdo prognoéstica, para uma possivel re-
solucdo por via abdomino-cirurgica.

c) Anamnese obstétrica — Importa saber o nimero
de gestacoes (gesta) e o nimero de partos (para), que nem
sempre devem corresponder, ja que um abortamento cor-
responde a uma gestagdo sem que tenha havido um parto.
As gestacdes anteriores tem valor, principalmente se houve
ocorréncia de toxemias (doenca hipertensiva especifica e
que em certo nimero de casos evolue para convulsdes
eclampticas) ou hiperemese (vOmitos incoerciveis ou sialor-
reia intensa que podem levar até a desidratacdo). A condi-
¢do dos partos anteriores precisa ser informada. Se espon-
tAneos ou operatérios, sendo que para a Obstetricia, todo
parto instrumental é considerado operatério, nao sendo ex-
clusividade da operagdo cesariana. Também sdo operatdrios
os partos por foércipes, vacuo-extrator, as versdes internas
com grande extracdo e a grande extracdo pélvica dos partos
em nadegas. Os puerpérios devem ser investigados, princi-
palmente com relacdo a ocorréncia de infec¢do puerperal
(febre e loqueacdo purulenta e com mau odor na fase puer-
peral), mastite puerperal, retencdo placentaria pos-parto e
fenémenos trombo-embolicos, especialmente tromboflebites.
Devem ser anotadas também a ocorréncia de abortamentos,
se espontaneos ou provocados e se a paciente foi ou ndo
submetida a curetagem uterina. O nimero de filhos vivos e
mortos apds o nascimento e 0s nati-mortos deve ser pesqui-
sados, enfatizando-se ainda a ocorréncia de partos multiplos
ou prematuros, anotando-se dentre estes, se Vivos ou mortos.
Ainda na anamnese obstétrica deve-se arguir a paciente
quanto tempo existe do seu ultimo parto e a presenga de
malformados ou sinais de iso-imunizagdo, no complemento
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do interrogatério. O uso ou ndo de métodos de planifica-
¢do familiar e o tipo adotado, por um espaco de tempo
determinado.

II — EXAME FISICO

Além do exame fisico geral, por aparelhos, inclusive
a verificagdo dos dados vitais e a ausculta cardiaca onde
mui comumente podem ser detectadas alteragdes da freqiién-
cia e das caracteristicas do ritmo cardiaco, fisiologicas da
gestacdo, temos o exame obstétrico propriamente dito:

a) Inspecdo — A inspegao obstétrica, como exame
visual geral de superficie, procura identificar as alteragdes
normais e/ou patolégicas da gestante. Na cabega encontra-
mos o sinal de HALBAN, espécie de lanugem na raiz dos
cabelos. O rosto da prenha é cheio e o olhar é vivo, po-
dendo aparecerem manchas hipercromicas, o cloasma da
gravidez, semelhante a asas de borboleta, preenchendo a re-
gido malar. O cloasma tem uma origem provavel da hiper-
fun¢do do lobo anterior da hipdfise através das células ba-
sofilas que secretando Hormoénio Melanotrofico (MSH)
exageram a pigmentagao. Simples fendmeno de melanose re-
flexa (TRUZZI) ou foto-traumatismo como sugerem outros
autores. No pescogo, verificamos uma maior largura em de-
corréncia da hiperfuncgdo tireoideana. As glindulas mamaé-
rias (figura 01) tidrgidas, sensiveis a palpagdo apresentam
uma rede circulatéria denominada rede de Haller, hiperpig-
mentacdo da aréola com formagdo de uma secundéria em
sua periferia (sinal de Hunter) e corptsculos de Montgmo-
mery, em ndmero de 12 a 15 que sdo de duas naturezas:
glandulas mamarias acessérias ou glandulas sebéaceas hiper-
trofiadas. O abdome tem forma variada (figura 02): glo-
boso, ovéide, péndulo e obus, sendo o cordiforme caracte-
ristico das primigestas, da prenhez miiltipla ou situagdes trans-
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Fig. 3b
Fige 3 - Crescimento uterinoc de acordo com a idade
da gravidez. a. em semanas (até a 24a.) e
em b, em meses lunares (JCM & Dixon G.)
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‘versas. A inspecdo do abdome, associada a medigdo do ta-
manho do ttero, partindo-se da sinfise pubiana, nos da uma
idéia da idade da gravidez e sua compatibilidade com a
informacdo da paciente sobre a data de sua ultima mestrua-
cdo. (figura 03). Ha também hiperpigmentacdo da linha
alba que passa a nigra, podendo a cicatriz umbelical apre-
sentar-se protusa nos casos de hérnias e até apagada quando
da presenga de edema na parede abdominal e ascite. Nos
membros inferiores, a presenga de varizes deve ser investi-
gada o que em algumas vezes acompanha varizes vulvares.
Nos genitais externos verificamos a pigmentacdo mais acen-
tuada, inclusive em torno do 4nus, e o arroxeamento vulvar
(sinal de Jacquemier) que completam o cortejo da inspe-
¢ido propriamente dita.

b) Palpacdo — A palpacdo obstétrica limita-se ao
abdome e segue as manobras cliassicas de Leopold:
1. Manobra — Estando o examinador ao lado da

paciente que deve encontrar-se em decubito dorsal, utilizan-
do os lados ulnares das mios, procura delimitar o fundo
uterino, verificando qual segmento fetal é percebido na pal-
pacdo. A cabega fetal é de superficie regular, uniforme e
irredutivel. A nadega, ao contrario é mais ampla, irregular
pela presenca do sulco inter-gliiteo, redutivel e néo tem a
uniformidade do segmento cefalico (figura 04).

II. Manobra — Deslizando as maos pelos flancos
da paciente, o obstetra procura verificar em qual dos lados
se encontram as pequenas partes e o dorso fetal, sendo este
regular, convexo, podendo-se perceber o ressalto das coste-
las. O lado onde estdo localizadas as pequenas partes fetais
¢ cdncavo, irregular e podem ser percebidas suas saliéncias
através da palpagdo (figura 05).

1I1. Manobra — Com a mao mais destra, em guerra,
apreende-se o pdlo fetal logo acima do pube, estando a
outra mao delimitando o fundo uterino e procede-se a um
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movimento de desvio lateral do polo fetal. Esta manobra
visa corroborar com a primeira para identificar-se qual polo
do feto encontra-se orientado para o estreito superior da
bacia (figura 06).

IV. Manobra — Com a ponta dos dedos de ambas
as maos, unidos, estando o obstetra com as costas voltadas
para a face da paciente, procura insinua-los sob o pube,
constatando-se a altura do polo fetal em relagdo com o es-
treito superior e se 0 mesmo encontra-se ou nao insinuado
na escava (figura 07).

Das manobras de Leopold, deduz-se alguns conceitos
em Obstetricia:

a) Apresentacio — E o segmento fetal capaz de
preencher a area do estreito superior (ex. brago e perna nao
se enquadram), insinuar-se e cumprir o determinismo do
parto. Pode ser cefélica, cérmica ou pélvica (figura 08).

b) Posicio — E a relagao entre o dorso fetal e o lado
esquerdo ou direito da mae. Pode ser direita ou esquerda
(figura 09).

c) Situacdo — E a relag¢do entre o maior eixo do
feto e o maior eixo uterino. Pode ser longitudinal ou trans-
versa. As situagoes obliquas sdo transitorias (figura 8 ae b).

III — AUSCULTA

A escuta fetal permite reconhecer ruidos maternos
e fetais. Pode ser feita através o estetoscopio de Pinard
(figura 10), efeito Doppler — (ultrassom) (10-a) e regis-
tro eletrocardiografico fetal conseguido por intermédio da
implantacdo de um captador da onda “r” no couro cabe-
ludo fetal e registro em papel especial quando da eletrocar-
diotocometria do parto (monitorizagdo) ou finocardiograma

que simplesmente amplifica o som através microfones. Em
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nosso meio o método mais utilizado € o estetoscopio de Pi-
nard, de madeira, aluminio ou acrilico, composto de 3 (trés)
partes: auricular, condutora e coletora. Existe também o
de De-Lee, que é fixo na fronte do obstetra, permitindo
acompanhar a escuta fetal durante o periodo expulsivo.

Técnica: Paciente deitada em decubito dorsal, ven-
tre descoberto, bexiga vazia. O obstetra devera ficar sempre
do lado correspondente ao lado do ventre materno onde ira
aplicar o estetoscopio de Pinard, ficando durante a escuta
com a face voltada para os pés da paciente, mantendo o
estetoscopio sob leve pressdo da orelha. Nao deve o estetos-
copio ser preso pelos dedos durante a ausculta, para que
sejam evitadas interferéncias.

Origem dos ruidos: Fetais — Batimentos cardiacos
fetais, audiveis a partir do 5.© més de gestacdo. Com o So-
nar Doppler, a escuta pode ser mais precoce, pois conse-
gue-se percepcdo a partir da 18a. ou 20a. semana. Influi
na audibilidade, a espessura da parede abdominal da pa-
ciente, presente de edema, ascite ou polidramnio. Deve ser
procedida sempre, no intervalo das contracdes. Pode ter ori-
gem também de ruidos de movimentos bruscos do feto, so-
pro cardiaco e sopro funicular.

Sdo de origem materna certos ruidos que podem
confundir a ausculta cardio-fetal. Sopro uterino (compres-
sao da aorta), sinal de Boero (perceptivel duas semanas
ap6s a morte fetal, sincronico com o pulso materno, resul-
tante da transmissdo dos batimentos da aorta abdominal)
e ruidos acessdrios tais como borborigmos e peristaltismo
intestinal. A ausculta fetal deve ser sempre acompanhada
da palpagdo do pulso materno, para diferenciar, portanto,
os ruidos auscultados.

Frequéncia dos batimentos — Varia de 180 a 100,
sendo numa faixa média considerada normal, 140 bati-
mentos por minuto. Para o obstetra, o ritmo dos batimen-
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tos tem um valor maior que propriamente a freqiiéncia, sen-
do muito mais conclusivo de sofrimento fetal, acentuada
arritmia em uma freqiiéncia de 140 batimentos/minuto que
uma taquicardia de 160 e 170 num ritmo regular.

Caracteristicas dos Batimentos Cardio-fetais Os
batimentos do coragdo do feto tem caracteristicas proprias
e que devem ser analisadas para uma boa avaliacao de sua
vitalidade. Sao elas: (a) Ritmo — Varia de acordo com
compressoes e estiramentos do corddo e eventuais circu-
lares; (b) Timbre — E sempre claro e sem alteragdes; (c)
Intensidade — Depende das condigoes da ausculta, princi-
palmente da espessura da parede e das condi¢bes maternas.
O foco maximo de ausculta esta relacionado com a posi-
¢do fetal, principalmente a localizagdo do seu dorso. Nas
apresentagoes cefalicas, o foco situa-se nos quadrantes infe-
riores. Nas apresentacdes pélvicas nos quadrantes superio-
res € nas cormicas situa-se na linha média.

A auséncia de batimentos cardio-fetais pode signi-
ficar a morte do feto intra-ttero.

IV — TOQUE

E o coroamento do exame obstétrico. Pode ser va-
ginal ou retal como em alguns paises da Europa e Estados
Norte-Americanos. O toque vaginal é praticado estando as
maos escovadas e enluvadas, para a protegdo da paciente e
profilaxia das infeccOes trans-parto.

De inicio, iremos sentir a resisténcia da vagina e
perineo, através o toque bi-digital, estando entreabertos os
pequenos labios (ninfas) pelos dedos anular e minimo de
um lado e polegar do outro (figura 11). A seguir procu-
ramos sentir a presenca de tumoracdes e/ou septos da va-
gina e sua elastricidade. Apés sentidas as partes moles do
cone vaginal, seguimos na inspe¢do da bacia: o arco sub-
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ptbico (figura 12) se é maior, menor ou igual a 90°, a
curvatura do sacro, se o promontdrio é atingivel, sinal que
o didmetro conjugata obstétrica € menor que 10,5 cms. pois
o conjugata diagnalis (didmetro promonto sub-piibico) deve
medir 12,0 cms. (subtraindo-se 1,5 cms. deveremos encon-
trar o conjugata obstétrica). Além do mais vamos avaliar
a proporcionalidade feto/pélvica através do contato da apre-
sentagdo com a area do estreito superior.

Verificamos entdo, as condigdes do colo. Se é gra-
vidico (consisténcia amolecida pela embebicao da gravidez)
ou nio (mais endurecido) e se é permeavei a passagem dos
dedos. Dois dedos equivalem a 4 cms. Varia a dilatagao
cervical de colo fechado a mais de 9 cms. ou dilatagcdo
completa. Outras condicdes do colo devem ser avaliadas
como sua elasticidade e sua consisténcia (grosso, médio ou
fino). Em primigestas, a dilatacdo do colo se faz primeiro
pelo apagamento e depois dilatagdo, enquanto que nas mul-
tiparas, o colo vai dilatando-se primeiro para depois apa-
gar-se (figura 13).

Permeavel (pérvio) o colo, procuramos verificar a
presenca ou ndo da bolsa das aguas e suas caracteristicas
como: forma (chata, cilindrica ou piriforme), tensao (fla-
cida ou tensa) e superficie (lisa ou rugosa). A rutura da
bolsa das dguas quando espontinea denomina-se amniorre-
xis. Quando por intermédio do obstetra chama-se amnioto-
mia. De acordo com o trabalho de parto, a amniorrexis
pode ser classificada em precoce quando ocorre na gravidez,
sem estar a paciente em trabalho de parto; prematura quan-
do ocorre apenas iniciado o trabalho de parto, com mi-
nima dilatacdo do colo uterino.

No Departamento de Toco-Ginecologia da UFRN ¢
norma a cobertura antibidtica das pacientes a partir de 12
horas de amniorrexis. Vinte e quatro horas apds, deve-se
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interromper a gestagdo para profilaxia das infecgdes intra-
parto.

A amniotomia oportuna (paciente em franco traba-
lho de parto), deve ser feita com ramo de pinga ou amnid-
tomo préprio, de metal ou plastico, quando ultrapassados
6 a 8 cms. de dilatagdo cervical, mantendo-se os dedos no
orificio feito até o completo escoamento do liquido dmnico,
quando entdo lacera-se as membranas, alargando-se a area
da rutura.

Verificada a bolsa das aguas e suas condicdes, pro-
curamos tocar a apresentacio fetal. Com os dedos, explo-
ramos o segmento fetal que encontra-se em relacdo com a
area do estreito superior, procurando as linhas de orienta-
¢do: sutura sagital nas cefalicas fletidas; linha facial nas de
face; sutura sagito-metépica nas de fronte. O sulco inter-
gliteo é linha de orientacdo nas apresentagdes pélvicas e o
gradil costal ou cavum axilar nas cOrmicas. (figura 14).
Apoés encontrarmos as linhas de orientacdo vamos procurar
os pontos de referéncias da apresentacdo. Nas cefélicas fle-
tidas, a fontanela lambdéide, nas defletidas de primeiro grau,
a fontanela bregmatica, base do nariz nas de fronte ¢ mento
nas apresentagdes de face. A ponta do coccige fetal € ponto
de reparo nas apresentacoes pélvicas e o acrOmio, nas apre-
sentagoes cormica ou de ombros.

Com o toque teremos condicdes de diagnosticar com
certa precisdo a apresentacdo e suas variedades, a posicdo
e suas variedades, a proporcionalidade feto-pélvica e as con-
digdes de evolugdo do parto. Ainda por intermédio do toque
podemos verificar a altura da apresentacdo, situando-a nos
planos do Hodge. Estes, sdo planos parelelos que delimitam
a pelves feminina no sentido de estabelecer a evolugdo da
apresentacdo no canal do parto (figura 15). O primeiro
plano de Hodge situa-se a altura do estreito superior da
bacia, compreendendo a linha inominada que passa suces-
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Fig. 14 - Linhas de orientacdo e pontos de reparos
apresentacbes.
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Fig. 19 - Variedades de posigao da apresentagio ce-
fdlica, variedade de fronte.

Pig. 20 - Variedades de posicio da apresentacio ce-
fdlica, variedade de face.
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sivamente sobre a sinfise pubiana, eminencia ileo-pectinea,
extremidade do didametro transverso da bacia, sinostose sa-
cro-iliaca, promontdrio, sinostose sacro-iliaca do outro lado,
outra extremidade do didmetro transverso, eminéncia ileo-
pectinea, para terminar novamente na sinfise pibica. O se-
gundo plano € paralelo ao primeiro e passa sob o borde do
pube. O terceiro plano obedece ao mesmo paralelismo dos
anteriores e passa a altura da espinha isquiatica e o quarto
flano, paralelo, passa ao nivel da ponta do coccige materno.
Podemos inferir, completado o exame obstétrico, mais dois
conceitos em Obstetricia:

Variedade de Apresenta¢io — E o ponto de reparo
da apresentagdo fetal que apresenta-se em relagdo com a
area do estreito superior. Pode ser vértice, quando o ponto
de reparo é a pequena fontanela; bregma quando trata-se
da grande fontanela; fronte se o ponto de reparo for o naso;
face se encontrarmos o mento, pélvica completa se € a apre-
sentacdo de nadega ou posicdo de Buda e incompleta em
qualquer outra variedade, prolabando um ou ambos os mem-
bros inferiores ou com ambos rebatidos de encontro a face
ventral do feto e cérmica quando encontrarmos o acromio
como ponto de reparo.

Variedade de posi¢cdo — E a relagdo entre um ponto
de reparo fetal e um ponto fixo da bacia. Os pontos de
reparo fetal sio os mesmos da variedade de apresentacdo.
Os pontos fixos da bacia materna sdo as extremidades do
didmetro transverso da bacia que limita esses pontos em an-
teriores e posteriores. SAo anteriores a sintise pubiana e as
eminéncias ileo-pastineas. S0 posteriores as sinostoses sacro-
iliacas e o promontoério (figura 16). Cada variedade de apre-
sentacdo, por conseguinte, tem suas variedades de posicao,
de acordo com a orientacdo dos pontos de reparos fetais
com os pontos fixos da bacia expressos em diagramas.
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Vértice — Quando a variedade de apresentacdo é de
vértice e o ponto de reparo é um dos componentes desta
pequena fontanela, o osso occipital, temos como variedade
de posicdo anteriores, occipito esquerda anterior (CEA) e
occipito direita anterior (CEA) se esta fontanela orientar-se
para a eminéncia fleo-pectinea do lado esquerdo ou direito,
respectivamente. Orientando-se para a sinostose sacro-iliaca
da direita ou esquerda, temos Occipito direita posterior
(ODP) e ocipito esquerda posterior (CEP). As variedades
transitérias Occipito esquerda ou direita transversa (OET
e ODT) sd@o etapas da rotacdo da apresenta¢do na escava.
As variedades occipito ptibico (OP) e occipito-sacro (OS)
sdo formas de desprendimento da cabeca fetal, tendo em
vista ser no soalho pélvico, o didmetro antero-posterior o
maior, facilitando assim o desprendimento do pdélo fetal. A
grande maioria desprende em occipito-pube pela facilidade
da deflex@o da cabeca fetal fletida, cumprindo a curvatura
do sacro (figura 17).

Bregma — Como o ponto de reparo é a fontanela
bregmatica, as variedades tem como sigla a letra “B” e de
acordo com a sua disposicdo nos pontos de reparo da bacia.
Se eminéncias ileo-pectineas da direita ou esquerda, bregma
direita anterior (BDA) ou bregma esquerda anterior (BEA)
Se sinostose sacro-iliaca, bregma direita posterior (BDP) ou
bregma esquerda posterior (BEP), sendo bregma-pube (BP)
a forma de desprendimento desta apresentacdo (figura 18).

Fronte — O naso, como ponto de reparo pode estar
em relagdo com as eminéncias fleo-pectineas do lado es-
querdo ou direito e teriamos: naso esquerda anterior (NEA)
ou naso direita anterior (NDA) assim como se relacionar
com as sinostoses sacro-iliacos: naso esquerda posterior
(NEP) ou naso direita posterior (NDP). Nesta variedade
defletida do segundo grau, a forma do desprendimento é
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naso-sacro (NS), pela facilidade de flexdo da cabeca de-
fletida. (figura 19).

Face — Da mesma forma, as variedades anteriores
seriam mento esquerda anterior (MEA) e mento direita an-
terior (MDA) e as posteriores, mento esquerdo posterior
(MEP) e mento direita posterior (MDP), sendo a forma
mento-sacro (MS) a de desprendimento da apresentag@o.
(figura 20).

Pélvica — A apresentag@o pélvica independe de ser
completa ou incompleta para o ponto de reparo que sem-
pre € o sacro do feto. Assim, teriamos nas variedades ante-
riores a sacro esquerda anterior (SEA) e a sacro direita
anterior (SDA) e nas posteriores, a sacro esquerda poste-
rior (SEP) e sacro direita posterior (SDP) com a forma
mais comum do desprendimento em sacro-pube (SP), po-
dendo também o fazer em sacro-sacra (SS). (figura 21).

~ Cdrmica — Para a variedade de apresentagdo cOr-
mica, teriamos que levar em consideragdo a situagdo do
dorso do feto, se 0 mesmo encontra-se posteriormente em
relagdo a mie ou anteriormente. Assim, estando o acromio
em relagdo a eminéncia ileo-pactinea da esquerda ou direita
e o dorso do feto em situagdo anterior ou seja em relagdo
aos pontos de reparos anteriores da bacia, teriamos: acro-
mio esquerda anterior dorso anterior (AEA-DA). Se o pon-
to reparo fetal situa-se em busca das mesmas eminéncias
ileo-pectineas, porém seu dorso estd voltado para o sacro
materno, teriamos: acromio esquerda anterior-dorso poste-
rior (AEA-DP) e acromio direita anterior dorso posterior
(ADA-DP). O mesmo raciocinio seria valido com relagdo
as sinostoses sacro-iliacas, existindo: acromio esquerda pos-
terior dorso anterior (AEP-DA) e acromio esquerda pos-
terior dorso posterior (AEP-DP), assim como acromio di-
reita posterior dorso posterior (ADP-DP) e acromio direita
posterior dorso anterior (ADP-DA). figura 22).
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O exame obstétrico coroa toda a propedeutica utili-
zada na admissdo da paciente em trabalho de parto. O seu
registro e a fidelidade das informacdes vao dar condigoes
para uma boa avaliagdo das condigoes da paciente € um-
prognéstico seguro do determinismo do seu parto.

V. PARTOGRAMA

Os dados do exame fisico além da anotag¢do no local
especialmente destinado na ficha clinica, sdo anotados num
diagrama denominado “partograma” (figura 23).

Na porgcao superior, a data do exame e o horario
em que foi executado, considerando-se o primeiro exame
como hora zero da internacdo. A frequéncia das contracoes
uterinas, verificadas durante 10 minutos, configura o evo-
luir do trabalho de parto. )

Na primeira fase do primeiro periodo (dilatagao),
as contragdes obedecem a uma frequéncia de 2 a 4 contra-
¢oes em 10 minutos, aumentando progressivamente com o
evolver da dilatagdo e a proximidade do termo do primeiro
periodo e o inicio do segundo (expulsivo).

A Intensidade da contracdo, clinicamente pode ser
classificada como fraca ou forte, mas a sua duracdo, dada
em segundos, percebendo-se a partir do seu acme, tem um
valor médico. Exemplo: durante dez minutos, conta-se o
numero de contracoes, medindo-se a duragao de cada uma.
Ao final do tempo, a soma dos valores em segundos € divi-
dida pelo nimero de contracdes, encontrando-se a duragdo
média que é anotada.

Aumento da Intensidade: Taquissistolia ou da Du-
ragdo: Hipertonia, sem uma resposta efetiva da evolug¢iao do
trabalho de parto devem ser corrigidas com medidas médi-
cas como sedacdo, oxigenioterapia e adog¢ao de decubito la-
teral para melhorar a perfusdo uterina.

i d



PR

HORAS 1 2 3 4 3 6 7
Freq. Contragio (10") | i : .
Duragio M. Cont. (10') & i |




Labim/UFRN

No grafico relativo a dilata¢do, anota-se com um
ponto que serd interligado nos exames sucessivos, o valor
da dilatac@o, assim como no grafico da apresentacdo, a cir-
cunferéncia da apresentacdo de acordo com os planos de
Hodge, sendo que quando a altura da apresentacdo estiver
acima do primeiro plano, desenha-se um semicirculo na
linha superior do quadrado do primeiro plano e anota-se
“abd”. Da mesma forma procede-se no desprendimento,
quando logicamente a cabega ultrapassa o quarto plano, de-
senhando-se entdo um semicirculo sobre a linha inferior do
quadrado do quarto plano e anotando-se sobre ele a pala-
vra “expulsdo”.

No item bolsa/liquido amnidtico, indica-se se a mes-
ma encontra-se integra (i) ou rota (r), neste caso, a co-
loragdo do liquido deve acompanhar a indicacdo, como
claro (c¢), meconial (m) ou hemorragico (h).

Nas linhas de ausculta fetal anota-se o valor dos ba-
timentos em um minuto, interligando-se os pontos em cada
exame.

Abaixo, quando procede-se a utilizagdo de oxigénio,
sedativos ou qualquer medida, anota-se e com um trago,
marca-se na etapa do exame (hora) que correspondeu
aquela medida.

Estd completada a primeira etapa da propedéutica
obstétrica e também a ficha de exame fisico.

VI. REFERENCIAS
REZENDE — Obstetricia; REZENDE & MONTE-

NEGRO, Obstetricia Fundamental; ARAUJO, Iaperi —
Mecanismo de Parto.
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