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PREFACIO

Bste livro representa ¢ esférgo de um espirito forte e o produto de uma
, M‘.dl em bases profundas e bem selecionadas. Revela seu autor
: \%‘ & sua constants preocupaciao de partilthar em lw‘ncfi('io dos outros
iﬂi snteligencia consegue adquirir ¢ sua experiéncia permite alcancar
de um compéndio realmente vasado em moldes didaticos. cnde :;
itr s¢ divaiga de Jorma accessivel e pratica. Sera de grande
para quem  se inicia na Obstetricia, e sua leitura tamﬁém se
para quem, ja conhecer da especialidade, queira rememorar ou

‘nogdes £ conceitos.

. Prancisco Carlos Grelle mostra néste livro sua capacidade

. capricho e apresentadas ao fim de cada capitulo estio bem no

moderna, onde o tempo € escasso para divagacGes e a vontade

longas leituras.

a0 seja o Dr. Grelle um dos nossos assistentes, tem sido éle

ito nos auxiliam na tarefa de ensinar a clinica obstétrica as
isso sentiu-se a Maternidade-Escola na obrigacao de
medida do que lhe [oi possivel. Mas de nada serviria
[osse ela feita a quem tdo bem a soube aproveitar.
ao podemos concordar totalmente com o seu autor,
'doutrina ndo vém infirmar o nosso conceito.

Ges clinicas diriamos que: Pela ananmese da

o prefacio e s6 encontramos
ja na maneira do seu autor,
»: E um livro que deve ser
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Ainda neste 8 NG 1
como a polaquiura, estados vertiqinosos, ete

de menor significagio,

(2) Pigmentacoes cutaneas. A acentacho da pigmentacio cutiney

ou sua distribuicdo especial, gendo encontradicas em varios quadrog
endderinos, tém por dste motivo valor muito relativo. Ksta relatividade

se torna ainda mais patente quando se tratar de paciente multigravida, em
que persistem relicdrios pigmentares de gestagoes passadas. IMinalmente,
mesmo em se tratando de uma primeira gravidez, estas perturbacoes da
pigmentacao cutinea sdo de ocorréncia tardia, nenhuma valia lhes ca-

bendo no diagnéstico que o mais das vézes interessa, o da gravidez in.
cipiente. Sao assim descritas as seguintes pigmentacoes na gravidez:
facial (méscara ou cloasma gravidico), da linha alba (linea nigra),
da aréola mamdéria (aréola primaria; a aréola secundaria vai descrita;

no grupo seguinte) e do mamilo.

(3) Aumento do volume abdominal. Diferentes causas podem tvi-
dentemente ocasioné-lo. Citemos a obesidade, a ascite e as neoplasias
ginecoldgicas, principalmente os fibromas e miomas uterinos e os quistos

de ovario. |

(II) SINAIS DE PROBABILIDADE.

Os sinais de probabilidade decorrem como dissemos, das modifi-
cacoes anatomicas e funcionais da esfera genital, constituindc a sua
pesquisa a parte principal do chamado “diagnoéstico clinico” da gravidez.
Sem grande valor quando de manifestacao isolada, permitem ura diagnos-
tico seguro quando em associacdo. Sao inumeros, poucos sendo o0s
obstetras do passado que ndo tenham seus nomes ligados a algum sinal.

Passemos a descrever os principais.

1. Amenorréia. A auséncia de regras em mulher em fase de ati-

vidade genital e normalmente menstruada, representa forte indicio de
prenhez. “Quando for subita no decurso de uma histéria menstrual
normal”, ‘dizia Fernando Magalhdes. Condicoes varias podem ser res-
ponsaveis por uma amenorréia nao gravidica, cumprindo destacar as
de natureza enddcrina. A observacdo clinica bem feita, ao lado da au-
sencia de outros sintomas de gravidez, permitird entretanto o seu des-
pistamento.

(2.) Sinais relacionados com o awmento uterino. O utero sede de
uma gravidez tem seu volume gradualmente aumentado, ao mesmo
ten}PO que modifica sua forma — deixa de ser piriforme, para tornar-se
esférico. Assim, se habitualmente verifica-se pelo toque uma conti-



DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ 215

nuidade entre colo e corpo do fttero, apresentando-se vasios os fundos
de saco vaginais, quando presente uma gravidez, tomando a matriz
forma esférica, sdo os referidos fundos de saco por ela invadidos. Ao
toque observa-se que nao ha a supracitada continuidade do colo com
0 corpo € que éste se apresenta mais ou menos oloboso. B o sinal de
Nobel-Budwn, que, pesquisavel do segundo més em diante. torna-se nitido
no terceiro. E um bom sinal de probabilidade.

8. Sinais ligados a embebicio gravidica local,

Poderemos descreve-los no corpo, istmo, colo e vagina.
(1) Embebicao do istmo.

(a) Primeiro sinal de Hégar. O primeiro sinal de Hégar pode ser pesquisado de duas
maneiras diferentes conforme o dtero se encontre em ante ou retro-flexdo. Se antefletido,
os dedos sdo introduzidos no fundo de saco vaginal anterior, enquanto que a mdo que
palpa desliza pela face posterior da matriz até alcancar o nivel do istmo. O sinal sera po-
sitivo se houver a sensagdo de estarem os dedos vaginais em contacto com os da m&o abdo-
minal, o que evidentemente s6 serd possivel se presente o amolecimento istmico. Se retro-
fletido, os dedos que tocam sdo colocados no fundo de saco posterior. Simultaneamente

procura-se pelos dedos da m&o que palpa entrar em contacto através do istmo com os que
tocam. Se positivo, a mesma sensag¢do ha poucc descrita sera percebida.

O primeiro sinal de Hégar seria positivo a partir da quarta semana. Gozou de grande
prestigio em priscas eras, como foi também respcnsavel por um sem nimero de aborta-
mentos.

(b) Sinal de Mac Donald. ¥ constituido pela facil flexdio do corpo sébre o colo,
quando amolecido o istmo. I como o precedente altamente traumatisante.

(2) Embebig¢ao do corpo.

(a) Segundo sinal de Hégar. Consiste em produzir uma prega na superficie do iitero,
fazendo convergir os dedos que tocam com os da mdo que palpa. I3 ainda mais trauma-
tisante do que os anteriormente relatados.

(b) Terceiro sinal de Hégar. Também denominado sinal de Hégar superior, se ca-
racterizaria pelo amolecimento de um dos cornos uterinos. Seria indicio de prenhez angular.

(c) Sinal de Holzapfel. Comprimindo ligeiramente o ttero entre um ou dois dedos
apoiados no colo e a méo oposta colocada no fundo, a matriz resvalaria se ndo prenhe,
deixando-se comprimir se sede de gravidez. Puramente académico.

(3) Embebicao do colo.

O principal sinal descrito em referéncia ao amolecimento cervical é a chamada regra de
Goodel: sensagdo de aareza nasal ou moleza labial, se ausente ou presente a gravidez, res-

pectivamente. Sem valor na gestagdo incipiente, jd4 que exige um acentuado grau de amo-
lecimento.
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Bwmbedigao vaginal.
thicdo das paredes vaginais a par do sumento do liquide que
si0 manifestagdes que gradualmente se incrementam
ir da gravidez, s6 tendo Obviamente valor semiologico
ancada esta. Constitui o sinal de Jacquemier. Com el se re-
Mdo Sinal de Turenne, ou seja a sensacio de dedos enlu-
r que sdo percebidos os dedos que tocam pels mio que efetua

tos arteriais em um ou ambos os fundos
., Estd também presente, en-

ténoseaténoﬁtemmxmm&nm

al e vaginal. A mucoss vaginal, bem

uma coloraciio roxo arulads. E o
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nao poucas sio as nuligravidas e mesmo virgens em que a expressao ma-

méria condiciona o fluxo de uma secrecao tipo colostral.
(III) SINAIS DE CERTEZA.

Os sinais de certeza se agrupam em trés categorias: percepcao
tactil ou estetacustica de feto ou embriao, diagnostico radiologico e

diagnéstico laboratorial.

‘1) Sinais fetais.

Os sinais fetais s@o representados pelo reconhecimento de alguma
das partes constitutivas do feto, ou pela percepcao tactil ou acustica
de ruidos ou movimentos por éle determinados. Podemos assim consi-
derar os seguintes:
(a) Batimentos cdrdio-fetais. Nao obstante a possibilidade de sua
- percepcdo precoce, via de regra s6 sdo ouvidos com nitidez no quinto més.

(b) Movimentos ativos do feto. S6 tém valor os movimentos vistos,
ou ouvidos pelo obstetra, o que se verifica a partir do quinto
Ji a referéncia por parte da paciente nio merece maior conside-

0, pois no desejo de ver confirmada sua prenhez, pode interpretar
‘0s movimentos peristalticos do intestino.

ntos fetais passivos. Constituem o classico “ballotement
anceses (rechaco fetal). Com os dedos introduzidos na va-
sionar o embrido ou feto para cima, sente-se o seu retroces-
-Mns. S6 € positivo entre a 162 e 322 semanas, pois antes o

1€no para ser sentido, e depois é mu1to volumoso para
amotlco presente.

/:

‘a': do corpo fetal. Torna-se possivel desde o

m ser citados, dois de pratica
; do esqueleto fetal e a hzste-

quida nesta descricio,
_, tes essas manifes-
anto os dois
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(a) Radwograjia do esqueleto fetal. Se bem que radiologicamente

ja pOSSanos comprovar os ;‘ﬂ'at‘_a;-v%l":m centros de ossificacdo no embriao
de oito semanas, “in utero” s6 depois da 18* semana segundo alguns,

16* no opinar de outros (Kneer, 1939) é possivel excluir a gravidez por
gste método.

(b) Histerografia. A radiografia apds Injecao intrauterina de con-
traste constitul processo absolutamente contra-indicado em circunstan-
cias normais. Em condi¢oes excepcionais, particularmente se por érro de
apreciagdo nao houver sido levantada a hipotese de gestacio, podera
haver oportunidade de executa-la. O diagnéstico podera ser feito entdo
pelas modificagoes da forma da cavidade utering e pelas imagens own: -
lares.

A forma da cavidade modifica-se progressivamente. Ainda trian-
gular na quinta semana, torna-se piriforme desde a sexta. No fim da
décima semana o cavo uterino tem a forma de uma meia Inaesna sl 9
de uma calota de convexidade inferior.

O segmento inferior torna-se bem individualizado na 14* semana,
quando sede de atonia enche-se de contraste.

O 6vo manifesta-se sob o aspecto de uma imagem lacunar, visivel
desde o segundo meés, principalmente se a implantacio fér lateral.

(3) Diagnostico laboratorial. DIAGNOSTICO BIOLOGICO DA GRA-
VIDEZ.

| A falta de precisao fornecida pelos métodos propedéuticos clinicos
no diagnostico da gravidez inicial, ao lado da necessidade imperiosa de
um diagnostico de certeza que por vézes as contingéncias clinicas impdem,
condicionou uma soma infindavel de investigacdes tendo por escopo a
obtencdo de uma técnica segura, que, tomando por base as modificacoes
biolégicas impressas ao organismo pelo estado gravidico, possibilitasse
a determinacdo laboratorial da existéncia de um 6vo em evoluciio. Assim
surgiu o diagndstico biolégico da gravidez.

Na proporcdo que, pari passu com a progressiva evolucio geral da
Biologia e ciéncias afins, aumentavam os conhecimentos das modifica-
coes gerais e locais relacionadas com o estado gravidico, novas orienta-
COes eram impressas as investigacGes neste sentido e um sem ntimero
de reacbes e métodos foram surgindo, que, por ndo preencherem o mi-
nimo de condicdes exigidas para a sua aceitacio (especificidade, preco-
cidade, constancia, rapidez, economia, simplicidade e facilidade de exe-
cucdo (Aquino Salles, De Cenzo e Baiocchi), foram relegadas ao aban-
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dono. S6 depois que Ascheim e Zondeck, em 1928, dcscreverafm. a reacio
que porta os seus nomes, baseada nas modificacoes dos ovarios de fa.-

meas de camundongos imaturos quando injetadas com urina de ‘f"u}hcres
gravidas, € que as pesquisas tomaram rumo nlzi,IS. seguro, resultando
na feitura de testes cada vez mais precisos, rapidos e de execugio
simples.

Os metodos que até hoje foram propostos, e que, repetimos, em

sua imensa maioria foram relegados ao olvido, podem ser sistematizadog
em quatro grandes grupos (Maria Isabel Mello, 1944) : biologicos, qui-

micos, alérgicos e indiretos.

TESTES BIOLOGICOS. Os testes bioldgicos sao aqueles cuja reacio
final é observada em animais. Modificacoes de varios tipos foram uti-
lizadas empregando como reatores animais de espécies diversas. Assim,

cumpre-nos citar entre as principais as seguintes:

(1) Em ratas ou camundongas imaturas:

fa) Modificagdes ovarianas: testes de Ascheim e Zondeck, de
Frank (1942), de Frank e Kupermann (1943), de Burdick (1943: ca-
mundongas gravidas ou em diestro).

(b) Modificagées vaginais: queratinizacio (teste de Mazer e Hof-
fman (1929), abertura e queratinizacio (teste de Kelly, 1933).

(c) Modificagoes uterinas: péso uterino (Dorfman, 1946, 1947 —
Ericsson Linhares, 1954).
(2) Em ratos:

(a) Modificagées ponderais dos testiculos (teste de Brouha, Si--
monet e Hinglais, 1930).
(b) Relagao ponderal vesicula-testiculo (teste de Zaharesco, 1935).

(c) Modificagoes do péso prostdtico (Loraine, 1950).

(3) Em coelhas:

Modificagoes ovarianas: reacio de Friedman e Laphan (1931), Tha-
les Martins (1932) ; modificacdo de Crainicianu (exame transperitonial)
(1940) ; modificacdo de Schwartz (sangue ou plasma em lugar de urina)
(1933) ; modificacido de Agyla Sobral ( injecdo transperitonial) ; enxerto
na camara anterior do 6lho, etc.

(4) Em cobaias:

(a) Abertura da vagina: método de Paddock (1941).



DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ 221

(b) Hiperemwa ovariana e uterina, abertura da vagina: processo
8110 (1:\"“_\

(5) Em peixes.

(a) Modificagoes da cor: Tozawa (1929) Mandelstamm (1935)
(no “Stichling”).

(b) Alongamenio do ovopositor: Fleischmann e Kann (1932)
(“Acherlognatus intermedium”), Szusz (“Rhodeus amarus”).

(6) Ras:

(a) Reagoes melanoforas: método de Konsulov (1934) (“Rana
esculenta” hipofisectomisada).

(b) Deposi¢do de ovos: reacdo de Hogben (‘“Xenopus laevis”:
Weisman, Snyder e Coates, 1942).

(7) Sapos machos:

Eliminacao de espermatozéides: reacio de Galli-Mainini (1947) .

TESTES QUIMICOS. Os testes quimicos sio baseados na determina-
cao colorimétrica, gravimeétrica ou espectrométrica de substincias hor-
monais ou outras, presentes normalmente no estado gravidico. Sio
inumeros. Citemos apenas alguns dos principais.

(1) veterminacao da histidinuria: reacao de Kapeller e Adler
(1934) .

(2) Determinacao de substancias redutoras: reacdo de Vischer e
Bowmann (1934).

(3) Determinacdo quimica da gonadotropina corionica: Bowman
(1939), M. I. Mello (1942), Wodon e Bigwood (1952), Van den Driessche
(1952) (reacdo da orceina).

(4) Determinacdo do Pregnandiol: reacao de Guterman (1944).

(5) Determinacdo dos Estrogénios: Kober (1931, aproveitando a
reacdo de Liebermann-Burchard para os ester6is), Cohen e Marrian
(1934, aplicando o método de Kober) ; reagdo de Richardson (1951) (sa-

liva e urina. Sugerida também sua utilizacdo como método biologico de
determinacio do sexo).

TESTES ALERGICOS. Os testes alérgicos baseiam-se em reacoes cuti-

neas determinadas pela injecdo de produtos alergisantes. Temos entre
elas:
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(1) Extratos placentarios: reacido de Gruskin (1936).
(2) Colostro: reagdo de Falls (941).
(3) Gonadotropina coridnica: reacao de Gilfillen-Gregg.

OuUTROS METODOS. Vérios métodos de natureza laboratorial tém
sido ainda propostos, ndo se enquadrando na sistematizagdo acima.
Assim, por exemplo, & biopsia vaginal, evidentemente inaplicavel na pra-
tica, o esforco vaginal (Clarice Amaral, Kamnitzer (1954) e a nao cris-
talizagd@o do muce ocervical (Zondeck, 1953; Oct. Rodrigues Lima, 1956).
O segundo é de grande utilidade no dlagnostico. prognostico e avaliacio
dos resultados terapéuticos de certos episodios patologicos da gravidez
(interrup@io prematura e tardia, morte ovular), sendo entretanto superado
por outros como método de diagnostico precoce da gestacdo. Quanto ao

comportamento do muco servical sabemos que em condigoes normais, ao se-
car sObre uma lamina, cristaliza com o aspecto arboriforme tipo folha de
samambaia. Este processo se deve aparentemente a cristalizacdo dos
mono e dipolimucosacarideos em presenca de um teor electrolitico normal.

~ Sob a égide dos Estrogénios, na gravidez nao se verifica a cristalizacao do

~ muco cervical. Zondeck sugeriu mesmo um teste administrando 10 mg. de
enzoato de Estradiol. Este promoveria a cristalizacdo do muco quando
ius@ncla se devesse a insuficiéncia estrogénica, nenhuma acao deter-
' _’na vigéncia de gravidez. Outro processo que teve largo uso no
tico da prenhez foi o teste da Prostigmine (ou teste de Soskin) quc
em aplicar durante trés dias consecutivos uma injecao de 1 ml de
> (ou quatro, intervaladas de seis horas). Na auséncia de ges-
rocaria ela a menstruagdo no prazo de 28 horas. Foi igualmente
los seus resultads inseguros e também por haver sido supe-

1 lado encurtar
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o prazo requerido para a leitura. e do outro tornéa-la exequivel a qual-

r médico e em quaisquer o FRmen e .
que qualsquer condicoes de equipamento.

Surgiu assim a reacdo de Frie 10" SR
: g cacao ae Friedmann em 1931, que utilizando ani-
mals de mailor porte € mais facil obtenesa W 11
: + UDLENGAaO, as coelhas, a0 mesmo tempo
que destas era apenas exieido fastamento A mMAc —
5 voalastamento de um més do contacto
~ Q) .0 1 111 axrn y -~ 94 : e
sexual, tornava-a utilizavel por qualquer profiss

. he ssional e encurtava o tempo
de lel't\ll‘e'l 'para. ii\\’tlk‘-!':lt‘w. Com uma percentagem minima de resultados
falso-pos1t1yos (0,03 a 0,95%) e uma proporcao razoavel de leituras
falso-negativas (2 a 5%), dominou 1 reacao de Friedmann e suas modi-
ficacoes até 1942 quando foi superada pelo método de Frank e sua va-

riante de Kupermann.

atas, fazendo-se a leitura pelo
~ reduziu extraordinariamente o tempo requerido
para a reacao (oito horas). Sua sensibilidade era por outro lado com-

paravel ao processo precedente (0,0 a 1% de resultados falso-positivos
e 1 a 3% de leituras falso-negativas).

O teste de Frank, utilizando duas r
hiperemia ovariana,

A modificac@o de Kupermann reduziu ainda mais a duracao da

reacao de Frank (duas horas), mas perdeu em seguranca, dado o ele-
vado numero de casos duvidosos.

Entre os meétodos praticos de alta acuracidade, devemos citar o
teste de Hogben (1930), de larga aceitacio nos E. Unidos (“Hogben
test”) e facil interpretacdo, ja que a extrusido dos 6vulos apds injecdo
de urina contendo gonadotropina corionica, é anreciavel a vista desar-
mada, num prazo de tempo razoavel (5 a 12 horas), com uma elevada
proporcao de exatidao (96%), sem resultados falso-positivos. S6 é uti-
lizavel porém, em paises em que exista o ‘“Xenopus laevis” (rd sul-
africana), inadaptavel em nosso meio.

Até 1947, quando foi publicada a reacdo de Gali-Mainini, método
na atualidade mais usado, dado o seu coeficiente de exatidao (98,489, —
Aquino Salles, De Cenzo), simplicidade de feitura e rapidez, os labora-
torios utilizavam indiferentemente as reacoes de Friedmann e de Frank.

Métodos biolégicos de uso mais corrente

Os métodos biolégicos mais empregados na pratica, com excecao
da reacdo de Richardson, que se baseia na identificacdo da Estrona e
que nao tem tido grande aceitacdo, e da reacao de Guterman, que se
estriba na determinacdo colorimétrica do Pregnandiol, e cujo uso se
limita a avaliacdo prognodstica do aborto, fundamentam-se todos nos
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efeitos primdrios ou secunddrios do horménio gonadotripico coridnice,
Consideram-se efeitos primdrios as modificacoes ovarian: (hiy emia,
maturacdo folicular, luteinizagdo dos foliculos). Como c¢feif cCUn-
ddrios podemos aceitar as alteragoes do utero e vagi g, e ag
da préstata, vesicula seminais e espermatogénese nos animais m: hos.
Entre as reacoes estribadas nos efeitos primarios do HG( que
tiveram maior guarida, sendo ainda de uso corrente, temos a reacio
de Ascheim-Zondeck, o método de Friedmann, e a reacio de Frank o

sua modificagdo de Kupermann (hiperemia ovariana).

Das reacoes tendo por base os efeitos secundarios, as que tiveram
malior aceitacdo na pratica, foram o teste de Brouha, Simonnett e Hinglais
(modificacdes ponderais dos testiculos), o método de Loraine (modi-
ficagées do péso prostatico), o método de Dorfman (alteracoes pon-
derais do utero), e o teste de Gali-Mainini.

Sob o prisma da determinacio qualitativa, descreveremos os mé-
todos de Ascheim-Zondeck, de Friedmann e de Gali-Mainini.

(1) Reagao de Ascheim-Zondeck.

Nao sendo mais usada como processo de diagnéstico da gestacao, pe-
los requisitos técnicos de que se cerca e que vedam seu emprégo pela gene -
ralidade dos profissionais, assim como pelo tempo requerido para sua lei-
tura (100 horas), continua entretanto de largo uso na determinacio quan-

titativa do HGC, conforme veremos mais adeante.

TEcNICA. Utilizam-se para sua feitura camundongas impuberes,
de trés a quatro semanas de idade, pesando de seis a oito gramas.

Em cinco delas se injetam duas vézes ao dia, durante trés dias,
doses crescentes de 1 a 2 ml. de urina depurada, sendo os animais sacri-

ficados cem horas apés a primeira injecio.

A depuracdo da urina pode ser feita por métodos varios, sendo um
dos mais usados o seguinte: adicionam-se partes iguais de urina e
eéter (20 ml. por exemplo) ; agita-se, e apés repousar, decanta-se sepa-
rando a urina; deixa-se a urina em um recipiente largo, uma placa de
Petri por exemplo, permitindo assim a completa evaporacdo do éter que
com ela permanece misturado. A urina estari entdo pronta para ser
injetada.

LEITURA. Os animais sdo sacrificados cem horas apés a primeira
ﬂ-m;]eg,ao ‘de urina. A leitura é feita pela verificacdo das modificacoes
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ovarianas determinadas pelo HGC, Estas ge diviq
: dem em tré

reagoes: 1, 2 ¢ 3, cujas caracteristicas gio as seguint # tipos de
r (.8:

| iy ou de corpos
2 — Aparecimento de
. na superficie dos ovar
S normais e anormais,

pequenos pontos vermelhos, visiveis a

lsois e qu‘e representam a hemorragia dos
40 08 “pontos hemorragicos” ou “Blut-

o T!:::fgl‘magio luteinica das células granulosas dos fo-
10_‘ tm S - v?al corpos amarelos sem que haja ocorrido a ovulacio
¢ao do 0 (corpos amarelos atrésicos).

1sideradas positivas as reacoes APR 2 e 3.

pham aproveitaram para éste método as observacoes
hall (1925) que estudando 2. reproducido dos coelhos,
a ndo ovula espontincamente, mas s6 depois do
. de uma fémea virgem ou afastada ha algum
orpo amarelo ou pontos hemorragicos.

elhas adultas (primitivamente eram usa-
5 a cinco meses, por nio admitirem o coito
tre 1100 e 1600 gramas) com cérca de
s dos machos pelo menos had um més.

manhéd (por ser a mais concentrada
1 que a gestante beba o menos pos-
or (para aumentar a concentracao

am-na quando de reacao alcalina)
inal da orelha. Alguns praticam
rem durante dois dias trés
original de Friedman).

|
¢¢¢¢¢
111
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1 ali-Mainini JJas vantagens técnicas ¢
bufo-reacio de Gali-Mainini, pela

apresenta.
(3) Reagdo de Gali-Mainini.

A reacdo de Gali-Mainini, hoje de emprego muito vulgarizado, foi
ada por Carlos Gali-Mainini em 1947, tomando por base estudos
3 190) i 7 Y

noO~

public ; comen Y )
anteriores de Houssay, Giusti e Lascano Gonzalez, em 1929 e «

bertis, Burgos e Breyter, em 1945.
Baseia-se 0 método na propriedade que tém os sapos

PRINCIPIO. : '
do género Bufo de eliminar espermatozdides na bexiga apos a admi-

nistracdo de hormoénio gonadotropico.
Vérias tém sido as interpretacoes dadas ao “efeito de Gali-Mainini” .

Sendo vejamos.

De Robertis (1946) opinava que o destaque dos espermatozodides
se deveria as profundas modificacGes que ocorrem ao nivel das células
de Sertoli, modificacoes que conduziriam a rotura e desintegracdo da

parte apical do citoplasma.

Cequiglini (1948) considerando o tempo curto que decorre entre
0 momento da administracao do principio hormonal e o comparecimento
dos espermatozoides na cloaca, sugeriu que se tratasse da liberacao
de elementos “ja prontos no trato genital”; seria uma verdadeira, eja-

culacdo e nao uma espermatogénese exaltada.

Internicola (1949) chegou a conclusio de que as vesiculas seminais

1.15,0 tomam nenhuma parte no “efeito Gali-Mainini”, uma vez que a in-
Jecao de urina de gravidas em animais castrados, nao provoc&—i a emissdo
d_e espermatozoides, o que deveria ocorrer se se tratasse de uma simples
€jaculacao de elementos preformados na vesicula seminal. O efeito
;:orre nos testiculos e pode ser interpretado como uma ejaculacao, se
prén‘l’i:::;n(;e m;cg::zz:s tcrc;r;g(r)luee ;zc.:erto. Assim, nos sapos submetidos
! é Jetados com HGC, os fragmentos de
rim em relacio com o testiculo submetido 3 sua agao, apresentam nume-
;:ds:so iipel:zélatozél'des moveis, q11e 'faltam entretanto nos do rim do

- quidectomisado. Na aparencia, trata-se pois, d )i

ainda aderentes as célulys de Sertoli R 0w0ies
1, das quais se destacam pela acdo
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Bevacqua © Cresseri (1950) confirmaram as observacOes de Inter-

nlCOla tendo verificado, por outro lado, a determinacao do efeito por
outras substancias, ¢ entre elas a Adrenalina.

‘_ *-mmﬂtados positivos eram obtidos com a Epinefrina
gicas (simpatina I e simpatina E), enquanto que
eram condicionados pelas substﬁ,ncias colinérgicas.

autores a hipotese da Epmefrma poder pro-

do o equilibrio, seja pela libertacdo de algum

io de algum mecanismo de expulsao que su-
esente.

y HGC atua em trés diferentes setores
a hlpertrofla das células CIanOfllaS‘

stmtos 1) Maturacao
talvez pela secrecdo
ento das vesiculas e
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5 a 0s canaliculos renais, para
passagem dos espermatozoides para o0s canaliculos re: 0 defe.
a ~ ~J
rente e daqui para a cloaca.

A reagdo positiva ocorre nos animais hipofisectomizados e tipgg;.
‘ t ~ < - “ T . ‘1 . .
dectomizados, mas ndo naqueles em que haja sido retirado o tecidog
interrenal.

I

e

Fig. 57 — Extracéo de urina da cloaca (Aquino Salles e De Cenzo)

A quantidade minima capaz de condicionar o efeito Gali-Mainini,
varia segundo a opiniio dos autores. Castro Barbosa (1948) orcou-a

em 10 U. I, que seria assim 3 “unidade bufo”. Outros entretanto tem-na
calculado em 12, 15 e mesmo 20 U.I.

TECNICA. (1) Animal: macho d
em abundancia em nosso meio.
arenarum” No sul do pais a

0 Bufo marinus, Sapo que existe
Nas reptblicas blatinas prevalece o “Bufo
mbas as espécies existem.

Devem ter de 100 a 140 grs., devendo ser
portadores de alteracoes morfolbgicas.

T

desprezados os animais
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(c) 60 minutos depois é feita a primeira leitura. Com auxilio de

ipeta fina, com capacidade de 1 e fabe e .
pp ) : pacidade de 1 ml., retira-se pequena quantidade de
urina (0,5 mls.) da cloaca do sapo. Este deve ser : : Ry
: ‘ PO. kste deve ser mantido em posicio
dorsal, introduzindo-se a pipeta na cloaca

' L com a ponta voltada para
cima, efetuando-se pequenos movimentos de val-vem, até que se veja
a urina penetrar na pipeta. Devem ser desprezadas as pipetagens pro-
fundas que facilitam a saida de fezes com urina, prejudicando a leitura

(d) Deposita-se uma gota da urina colhida soébre a limina e co-
bre-se com laminula, levando-se depois ao microscopio (objetiva 10 e
ocular 5) onde € examinada diretamente, sem fixacao ou coloracao.

A 1l.um1nagao nao deve ser nem muito intensa, nem deficiente (reflexos
luminosos) .

Fig. 58 — Aspecto dos espermatozoides quando positiva a reagao (Aquino Salles e De Cenzo).

(e) A reacdo positiva é caracterizada pela presenca, no campo mi-
croscopico, de numerosos espermatozoides, que parecem linhas negras
agitadas por movimentos caracteristicos.

(f) Quando negativa a leitura dos 60 minutos, nova pipetagem é
praticada aos 90, 180 e 300 minutos, apés o que o resultado € consi-
derado negativo.

CAUSAS DE BRRO. Varias siao as causas de érro na buforeacao
(Aquino Salles e De Cenzo) :

(a) Atribuidas ao animal. Entre outras temos a deficiéncia fisio-
légica do animal, caréncia alimentar, animais intoxicados, ou conser-
vados longo tempo fora da agua.
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-~ (b) Atribuidas @ wrina injetada. Aqui se enquadram urinag g,
P w‘ temperatura ou tempo de conservacao, grandes ('lpl)éﬂ'ito;
m de pacientes com colibacilose ou em uso de medicacio t6Xic
ra 0 animal reator (sulfas, etc.).

v (¢) Ligadas & execngdo técnica.  Sio exemplo desta causa o reflux,,

3 % . cl ‘(" c :
urina injetada, injegbes consecutivas no mesmo anima onside.
suficiente o intervalo de 72 a 96 horas), pipetagens defeituogyg

ohes com inobservincia da localizacdo, incidindo a ponta da agyjp,
pulmio, iluminacdo deficiente do campo microscopico, foealj.

Quanto a precocidade da reagdo, Aquino Salles ¢

: rem reacoes positivas com quatro dias de amenorréia ..

método biologico. Avaliagdo quantitativa do hormoénio
- gonadotrépico coriénico

c0 precoce da gravidez através da determinacio
1étodo biolégico encontra vasto campo de apli-
ognoéstico de diferentes episédios obstétricos,

désse hormoénio. Analisemos a técnica desta

Para autor a quantidade mi-
‘positividade do teste, de-

e coelhas.
la atual é utilizar o péso



DIAGNGOSTICO DA GRAVIDEZ 231

Varios animais sio utilizados, injetando-se quantidades crescentes
dewurina: 0,1; 0,5; 1; 2, etc., mls. Bastars entao, por simples regra de
tres, fazer o calculo em relacio a um litro. Por exemplo: a reacao foi
positiva com 1 ml. A urina contera 1000 unidades B. H. por litro.

Normalmente, utilizando a unidade B. H., é de 2000 unidades a- eli-
minacao urinaria aos 45 dias, podendo alcancar 100 mil no “fenémeno
do pico”. Declina nos meses que se seguem, tornando-se negativa em
torno dos dez dias da expulsao fetal (segundo Hinglais com menos de
3 U.B. H. a reacdo se torna negativa) .

Entre outras aplicacoes clinicas, que serdo estudadas em diferentes
capitulos, distinguem-se trés: degeneracdo molar, cériocarcinoma e
morte ovular.

(1) Degeneragio molar e coriocarcinoma. Nos casos de degenera-
¢ao molar com hiperatividade trofoblastica (na quistica esta nio existe)
€ no coriocarcinoma, cifras oscilando entre 90 a 300 mil unidades por
litro tém sido encontradas. Com maiores detalhes sera éste topico es-
tudado no capitulo dedicado aos tumores coridnicos. Digamos apenas
de momento, que varios fatores podem levar a falsas interpretacoes,
ora pela aparente hiperatividade trofoblastica na ausénecia de degene-
racao molar (prenhez gemelar), ora pela exteriorizacao laboratorial de
hipoatividade trofoblastica na vigéncia de degeneracdo molar ( degene-
racao quistica total ou quase total, com nenhum ou pouco tecido tro-
foblastico ativo (missed molar abortium”, etc.).

Esvasiada ou expulsa a mola, quando normalmente deve desapareces
o HGC da urina, o método biolégico permite estabelecer o diagnostico
de prosseguimento de tecido trofoblastico, topico ou ectépico, no orga-
nismo, seja sob a forma de retencao de restos molares, seja de um cériocar-
cinoma. (Ver capitulo correspondente).

(2) Morte ovular. Na suspeita de morte do 0vo, precoce ou tardia
(cessacdo dos movimentos e batimentos cardio-fetais) a reacdo biologica
é elemento util de diagnéstico, informando se continua vivo, e portanto
ativo, o tecido trofoblastico, para o que basta a reacdo qualitativa,
e permitindo apreciar se normo ou hipo-ativo éste tecido, quando se
faz necessaria a reacio quantitativa. No capitulo referente ao Abédrio
teremos oportunidade de descrever vArios métodos laboratoriais ba-
seados na aliminacdo do HGC e utilizados para a avaliacdo prognostica
de cada caso em particular.
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Sob a mais [orte emogio, oferecemnos, aos médicos e estudantes patri-
cios, © NOSsC MANIUIAL DE OBSTETRICIA. Nésse, vasamos mais de
dois decénios de estudo e observacoes, analisando e escoimando a literatura
mundial da especialidade, e apreciando, no longo contacto com a mocidade
académica, os anséics e exigéncias dos [uturos médicos. Procuramos, assim,
fazer obra util e atual, que nao so servisse em seus detalhes ao médico ja
tarimbado, como, através das sinteses de que cada capitulo se acompanha,
também satisfizesse as necessidades do principiante, para o qual a porme-

norizacao nao tem inteisse imediato.

Esforcamo-ncs por ser abundante na ilustragao, cumprindo destacar a
relativa fartura de documentacdo colorida, realizacdo que se tornou possivel,
gracas ac espirito alevantado dos responsaveis pela Editora Atheneu, cuja
colaboracdo para as letras médicas nacicnais é digna de todos os encomios.

Ao Prof. Octavio Rodrigues Lima, agradecemos a incondicional cola-
boracdo, pondo a nossa disposicdo o magnifico arquivo da Maternidade-
Escola, que, possibilitando suprir o que nos [altava, permitiu imprimir ao
documentario um cunho eminentemente brasileiro. Somaos-lhe gratos, outros-

sim, por haver consentido em prefaciar o MANUAL DE OBSTETRICIA.
Na verdade, na [eitura desta obra, tivemos como um dos principais objetivos,
contribuir, dentro de nossas limitacées, para o abrilhantamento da Cadeira
de Clinica Obstétrica da F. N. M., de que somos um dos docentes em
exercicio. Assim, as palavras generosas por €le expendidas, constituem para

nds forte incentivo para outras realizagées.

Nosso trabalho ndo teria sido possivel, ndo [éra o estimulo que nunca
nos [altou por parte dos médicos e académicos da Maternidade Clara

Basbaum. Todos participaram em sua execugdo. Uma palavra especial de
agradecimento é devida, entretanto, aos Drs. José Maria Barcellos, pela
colaboracdo anéatomo-patolégica, e Odayr Bertolazzo, cuja contribui¢ao foto-

grafica [oi inestimavel.

Esperamos haver colimado nosso desiderato. O [uturo trard a palavra
final. O livro tem, sem divida, falhas e desacertos, que procuraremos sanar
em nova edicdo, se sua aceitagdo justifica-la, Aguardamos, assim, humildes
e agradecidos, as criticas construtivas que lhe venham a ser [eitas.

O AUTOR
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ASSISTENCIA PRENATAL — HIGIENE DA GRAVIDEZ

ASSISTENCIA PRE-NATAL

A assisténcia prenatal ndo constitui conquista atual. A pratica to-
talidade dos que primeiro se ocuparam em escrever obras obstétricas
dedicou uma parte mais ou menos extensa destas aos cuidados e con-
selhos a serem dados as gestantes, sob um titulo que se tornou classico,
o de “Higiene da gravidez”. Assim, entre os antigos, o velho Mauriceau
em suas ‘Des maladies des Femmes Grosses et Accouchées” (1668),
reservava oitenta paginas para a higiene e doengas da gravidez. Muito antes
de Mauriceau, em 1570, Thomas Raynald em sua “Byrth of Mankynde”,
escreve um capitulo inteiro sobre os alimentos a serem usados pelas
gestantes. O nio menos célebre William Smellie, em 1774, devota dois
capitulos de sua obra as “Disease incident to pregnant women’’, em que
aborda os pacimentos que mais comumente afligem a mulher neste es-
tado. A primeira obra entretanto, que parece ter sido escrita especial-
mente sobre os cuidados prenatais, foi a de Thomas Bull em 1837, com
o titulo extenso, como era entdo de habito, “Hints to Mothers for the
Management of Health during the Period of Pregnancy and in the
lying-in room, with an Exposure of Common Errors in connection with
these subjects”. Pinard em 1878 discute os perigos das apresentacoes
viciosas, em especial a de espadua, apontando por outro lado para a pos-
sibilidade de preveni-las no prenatal. Ainda o mesmo Pinard, em 1899,
refere-se ao asilo de Mme. Becquet, para gestantes abandonadas, como
“le premier établissement de ce genre”, ressaltando os servicos prestados
a essas mulheres na prevencdao da eclampsia e apresentacdes viciosas
e dos “terribles accidents observés auparavant chez ces abandonnés’.
Tenon, professor de patologia do Colégio de Cirurgides de Paris, em 1788,
referindo-se ao trabalho do Hotel Dieu em suas ‘“Memoires des Hopitaux
de Paris”, dizia textualmente ‘“‘que ninguém € mais necessitado de cui-
dados do que a mulher gravida, que porta com ela o alicerce de impérios e o
germe das futuras geracodes”. Muito teriamos que nos alongar se
tentiassemos historiar a evolucdo da assisténcia prenatal. Em resumo ve-
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e cultura mais antiga, em época relativamente recente e
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titutos e da iniciativa particular, muito se tem prc')grAedl‘do 108 ltjy
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E suficiente dizermos que na Maternidade Clara Basbaum, apenas 95,
das parturientes assistidas, freqilentaram o servico prenata]!

rifica
a
Inicialmente reservada

Obvio se torna salientar a importancia da Assisténcia Prenatal) papy
tanto bastando comparar a morbidade e mortalidade maternag e neong.
tais. No grande declinio da mortalidade materna e perinatal, tem ,
Assisténcia prenatal uma participacio marcante.

PRINCIPAIS OBJETIVOS. Os objetivos primaciais da Assisténcia pre-
natal podem ser sintetizados nos itens que se seguem.

(1) Prevencdao das toxemias tardigs da gravidez. J& o classico Pinard
‘afirmava que a melhor maneira de se evitar a eclampsia residia numa
assisténcia prenatal cuidadosa.

(2) Melhoria das condigées gerais, corrigindo deficiéncias preexis-
tentes, como as anemias, empregando com precocidade a terapéutica ade-
quada aos episddios hemorréagicos da gravidez.

(3) Naturalizacdio e humanizacdo do parto, através do preparo psico-

légico da gestante para o processo da parturicio (método psico-profilati-
co, ete.)

(4)  Identificagio de doengas preexistentes,. que influenciam ou
sofrem a Interferéncia do estado gravidico, aplicando as medidas ade-
duadas para proteger, se possivel, o binémio feto-materno.

~ (8) Profilaxia dg
objetivos da Assisténc
altamente patriético de

2 peg. g 2 - ,7.
sufilis meonatal, Constitui éste um dos grandi
. L A O
14 prenatal, j& que preencheremos o desidera
aprimorar as nossas futuras geracocs.

(6) Diagndéstico das i

eyt o . d
e : ncompatibilidades de grupo e despistamento a
IS0-Imunizacio.
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O que deve scr feito na primeira consulta prenatal

consulta prenatal uma série de providéncias séo to-
pdo apreciar as condicoes gerais ¢ locais da mulher, ava-
é ”w\yl o prognostico do parto, corrigir uma série de
» habitualmente incidem no estado gravidico e procurar
1 desenvolvimento de um produto sadio. Ao mesmo
‘um roteiro de medidas e cuidados higiénicos. Estes
mtkhl nas normas de conduta expostas nos topicos

‘procurando colher dados que possam interes-
o atual. Assim, procuraremos saber da inci-
ou tardias da prenhez, do curso eutéeico
»s, da ocorréncia de mortalidade peri-
is causas aparentes das anomalias

vida, o exame obstétrico de-
em que se encontre a con-

do abortamento (en-
s possiveis anomalias

il

sticadas neste primeiro

a0 pélvica sumaria,
o volume do com-
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falta dessa coincidéncia, verificar se O ex.ag.‘eraAdQ Vo‘h‘lme do abdom, :
deve a uma prenhez multipla ou a um polihidranio. .Alr:da pela palpagae
serd diagnosticada a situacao, apre@ntagao, .ITIObIAl*IdiIG() e Proporeiey. au
lidade do volume desta com 0 eStI‘(iltO superior. Umari‘tva,liac_go do ta:
manho fetal é também possivel por este BEONCEESO0 PTODCd?UtiCO. A escut.
fixara a sede maxima de audibilidade dos batimentos cardio-fetaiS, Su?
normalidade, auséncia na eventualidade de morte, sua duplicidade ik Sinq
cronica na hipétese de prenhez multipla. O toque, finalmente COnfir:
maré os elementos colhidos pelo palpar no que concerne ao tipg o o
dicoes da apresentacdo, permitindo, por outro lado, precisar se desejaqy
a posicio. Da mesma maneira que foi descrito na gravidez iniCiaf
certos informes serao colhidos sobre as condicoes da bacia. Pop outr(;
rado, se a térmo, dados poderao estar presentes indicando umg despro.-
porcao cefalo-pelvica. O toque podera ainda revelar a existéneia de Uma
placentacdo ou neoplasia prévias. Informara ainda das condicdes do

colo, se ja apagado, se permeavel, etc.

Com o objetivo de despistar uma cancerizacio cervical, hip6tese
rara mas sempre possivel, na primeira consulta devera ser praticado um
exame especular, recorrendo-se nos casos duvidosos ao esfregaco vaginal
e, eventualmente, a bidopsia. Este revelari ainda, num primeiro exame
ou em consultas posteriores, a presenca de manifestacdes da tricomonose
ou candidose, cuja exteriorizacdo é por vézes tdo desagradavel para as

gestantes.

(3) Exame clinico.

Um exame clinico sumario devera ainda ser efetuado pelo obstetra
por ocasiao da primeira consulta, em particular visando a comprovacio

de lesdes oro-valvulares.

O péso e a pressdo arterial deverdo ser aferidos nesta primeira con-
sulta, a fim de serem comparados nas consultas posteriores, no sentido
de apreciar os desvios do ganho ponderal e, pela elevacao dos valores
tensionais, surpreender o inicio de um quadro de toxemia gravidica.
Permitira, por outro lado, comprovar uma doenca hipertensiva pre-
existente.

(4) Exemes complementares.

Os seguintes exames complementares devem ser solicitados, uns
obrigatoriamente, outros (g) eventualmente.
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(a) Exame de urina (elementos anormais e sedimentoscopia) (sem-
pre que possivel colheita por sondagem uretral). Visard identificar
entre outras, as seguintes condigoes: 1) glicostiria, que requerera uma

. glicemia ou mesmo curva glicémica a fim de identificar o diabete;

2) Proteintria ¢ 3) Cilindriuria ¢ hematiria, traduzindo uma possivel
patia; 4) Piuria, exteriorizando uma pielite residual.

o

Serologia. Preferencialmente praticando as reacdes de Was-
m, Kahn e Kline. Sera solicitada a titulagem dos anticorpos se
L a serologia.

Fator Rh. Sera assim identificada uma divergéncia do casal
her Rh negativa. Na eventualidade de negatividade da gestante,
irido Rh positivo, se ja tiver tido gestacdes anteriores, mormente
a morte fetal ou neonatal, ou ainda com neonato portador de
nemolitica, devera ser feita imediatamente uma titulagem de
‘Rh, com o objetivo de verificar se a paciente ja foi iso-imu-
‘assim, comprovar o titulo residual, para permitir futura ava-

rativa. Na auséncia de gestacdes anteriores, a pesquisa de
feita depois do quinto més, ja que por razoes que seriao
tulo competente, ndo é viavel a iso-imunizacao antes dessa

mguineo. E de todo interésse verificar a que grupo
., prevendo a eventualidade de uma hemorragia no
o de parto ou post-parto. Poupar-se-a entao tempo
-ansfusdo, possibilitando por outro lado a pratica
angue do mesmo grupo.

o com o fito de diagnosticar uma possivel
ender a contagem de hematias, a dosagem
rito e a hemoglobina corpuscular media.
us mais intensos de anemia, dever-se-a
icular se secundaria a uma verminose,
ovohelmintoscopia.

leuro-pulmonares para individualizar

log | a. Se os dados colhidos pelo exame
Interno uma bacia viciada em tamanho
onveniéncia u estudo radiolégico em época
ainda nio recisos os aspectos radio-

tré posicdo semi-sentada
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. ado, na necessidade de efetuar o titulo de anticorpos
atil g casii
inglstl‘: o funicular por ocasido do parto.

cangl derd ser indicada a administracao de preparados cdlcicos,
;0 ficar comprovado que a gestante ndo ingere alimentos
ficientemente éste elemento.

es subsidiarios a serem solicitados no transcurso da ges-
epeticao eventual do quadro eritrocitario, da titulagem
hipotese de positiva a serologia, e da pesquisa e dosa-
s Rh depois do quinto més se Rh negativa a gestante,
;*‘mgses,.mais precisamente cérca da 32* a 34* sema-

'HIGIENE DA GRAVIDEZ |
‘sido classicamente descrita a conduta higieno-

uida pela mulher durante a gestacdo, o que
que deve se abster. E evidente que

ymo a tendéncia de seus des-
utricionais do 6vo e da pro-
légicas a que deve se subor-

(1) Principios que
) Contrdle da harmonia
r.._fnutricional da mu-

JGIME ALIMEN-

to das alte-
3 necessi-
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dades impostas pelo novo ser em desenvolvimento, representam o melhoy
roteiro para a organizacio do regime alimentar da gravida. Deitro
déste prisma, em face dos elementos sintetizados nas “Alteractes me-
tabblicas”, os seguintes principios devem ser obedecidos:

(a) Em face da predisposicao manifestada pela mulher pejada de
apresentar alterado 0 metabolismo intermediario das gorduras, o que
se traduz pela tendéncia a maior produg¢do de corpos cetonicos, é de toda
conveniéncia a restrigdo das gorduras, sugerindo-se o seu uso moderado
como condimento e a abolicdo de todos os alimentos gordos.

(b) Havendo uma tendéncia para a baixa do teor plasmatico das
proteinas, que, ao lado da alteracdo de sua distribuicdo qualitativa, é
um dos fatéres a que se condiciona o declinio da tensdo oncoética san-
guinea, um dos elementos responsaveis pelo disturbio das trocas hidricas
teciduais, bem como, sendo grandes as solicitagoes nitrogenadas, que
se exteriorizam pelo balanc¢o positivo do azoto, necessario se faz que o
regime dietético da gestante contenha um teor adequado de proteinas.
As necessidades minimas de proteinas oscilam em torno de duas gramas
por quilo de péso, devendo-se dar preferéncia as de origem animal, por
sua mais facil assimilacao.

(e) Sendo constantes e progressivamente crescentes as solicitacoes
em cdlcio e fésforo impostas pela formacio do esqueleto fetal, a fim de
evitar seiam espoliadas as reservas maternas désses elementos e, que
sobrevenham produtos portadores de estigmas de caréncia, é mister
que a gravida faca uso de alimentos que encerrem uma proporcao ade-
auada dos mesmos. E de cérca de duas gramas o ingesta diario neces-
sario para cobrir as solicitacoes de calcio da mulher gravida, sendo
aproximadamente as mesmas as do fosforo, numa proporcao Ca/P ideal
de 1:1 ou 1,5:1. Estas necessidades sdo razoavelmente acobertadas pela
introducdo no regime dietético de uma quantidade satisfatoria de leite
e queijo, ndo se fazendo mister, via de regra, a administracao de pre-

paracoes farmacéuticas.

(d) Constituindo-se, particularmente no ultimo trimestre, o arma-
zenamento do ferro fetal, reserva esta que, como ja foi especificado, é
imPe{‘iosa para os primeiros meses de vida extra-uterina, impoe-se que
a gré:vida faca uso de alimentos que o contenham. Admite-se sejam
de 3,2 mgr, os requerimentos diarios do estado gravidico (905 mgr.,
representados pelo teor fetal, placentario e uterino, pela perda san-
guinea do parto e no leite durante seis meses de lactacdo e 320 mgr.
constituidos pelo ferro destinado ao aumento meédio de 95 mgr. de
hemoglobina que resulta do incremento do volume sanguineo). Consi-
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d?f'a:-se, BO% ou.tro lado, que uma alimentacdo comum fornece 2 mgr.
diarios, o que implica num deficit de 1 mgr., que multiplicado pela du-
s da gestagiio, Justifica perfeitamente a queda de 10% que sofre a
 hemoglobina neste estado. Assim, além de aconselhar o uso de alimentos

nistre um suplemento medicamentoso depois da primeira me-
stagao, aumentado sua dose no tltimo trimestre.

ﬁﬁnamente de 4gua, cumpre que a gestante nao
quidos, e reduza o quanto possivel o uso do sal.
mais imperiosa no ultimo trimestre, quando
ue conduzem a essa retencao.

lecessidades e o consumo da maioria das vi-
o abundante de frutas e legumes, éstes,
1, crus. Além de contribuirem para o
icas, através da celulose ingerida in-
) intestinal, habitualmente diminuida

‘ guintes necessidades vitaniinimas
€ rica da Liga das Nacoes) :
9000 unidades
00 a 900 unidades
a 1120 unidades
| 'a 1000 unidades

nte, cumpre apreciar
mesma, despistando
rimindo, ou redu-
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A avaliagio do equilibrio nutricional da gravida é feito pelo contréle
da curva ponderal, e, naturalmente, pelo reconhecimento de manifestacoes

carenciais que possam surgir.
Na analise da curva ponderal da gestante, mais do que o aumento
médio total, importam as variagoes trimestrais.
No que concerne ao aumento médio total, diversos fatores interfe-
rem em suas variagdes, cumprindo entre éles destacar o péso inicial,
a idade, a paridade e a gemelidade.
O péso inicial constitui fator de primacial importancia, em particular
nas primigestas, nido devendo ser olvidado ao apreciarmos o ganho
~ global. Com efeito, fregiientemente niao corresponde éle ao padrao bio-
 tipolégico, apresentando-se um certo nimero de quilos abaixo do equi-
 yalente normal & estatura, idade, etc. Nestas condicoes, ao interpretar-

'mos a elevagio ponderal, ndo devemos evidentemente tomar como térmo
‘de comparacdo o péso inicial e sim o péso padrdo. Se assim nao fizer-
‘mos, teremos com freqgiiéncia ganhos excessivos aparentes.

estas restricoes, podemos dizer que o ganho ponderzal
ional ao péso inicial, oscilando esta proporcionalidade entre 20%
gl etc.) e 24% (Stander, Pastore). 24 libras foi o ga-
observado pelo Department of Maternal and Child Health
ard School of Public Health em cooperacao com o Boston

razoes acima referidas, a interferéncia do fator idade
o de ser o aumento tanto maior quanto mais jovem

= " bl ‘ r -
outro lado, sofreriam um acréscimo ponderal

) logico seria esperar um ritmo mais acen-

deral, subordinando-se de
presentam aspectos interes-
a exata apreciacgao
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No primeiro trimestre o aumento de péso é, em geral, de pequena
monta. Coincidindo com a fase inicial de emese ou hiperemese, obser-

n-eempa& de péso nas primeiras semanas, ou pelo menos, pouco au-
ocorre. Esta fase inicial 86 é praticamente compensada nas ultimas

pﬂmeiro trimestre, ¢ assim, o aumento ponderal médio orca em

) grs.

trimestre, fase de estabilizagio metabélica e de har-
a gestante recupera o péso que perdeu ou que deixou

o trimestre, quando em seu maximo os fatores hormonais
encdo aquosa, e quando culmina o crescimento fetal,
> da curva ponderal. E freqiiente, entretanto, obser-
@& péso nos dias que antecedem o parto, declinando
mnho ponderal nas tltimas semanas, salvo coinci-
ais, como a toxemia.

'EQUILIBRIO NUTRICIONAL DA GRAVIDA.

“‘médlos, globais trlmestrals e semanals do

ificagdo patologica de que
> muito maior do que o pre-
onsmeragao o dado prope-
~evolugao de uma toxemia

nalizemos a génese do
s considerar dois ele-

outros orgios
 reprodulivo,
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I gani > concretiza o pés
e o traduzido pelos outros tecidos do organismo, quc Péso

e . s
adicional (‘“net gain”).

Dados combinados de varios autores (Baumm, Gassner, Kemper e

Lehn) atribuiam ao componente ovular cinco quilos. A eéste acresca-

mos 1200 ers. em média para o utero a téermo e 900 a 1800 grs. para
grs.

os seios. Somando estas cifras, teremos aproximadamente 7600 gramas

para o peso reprodutivo.
Quanto ao PESO adicional, tomando como meédia global para o acrés-
cime ponderal, 11 quilos, orca éle em 3200 a 3400 grs.

ORIGEM DO PRSO ADICIONAL. Na constituicdo do péso adicional dois
sio os fatores mais importantes: a retengdo protéica e a retengdo aquosa,
ambos ja detalhados no capitulo “Alteracoes metabolicas da gravidez”.
Lembremos apenas que ha uma retencdo média diaria de nitrogénio
de 2,28 grs., perfazendo um total de 511 grs. para o periodo gravidico.
Destas, 145 grs. distribuem-se pelas formacoes ovulares, utero e seios,

da seguinte maneira:

e I 70 grs.
BiScenta, cordao e membranas ........ 18 grs.
Lo IOTED G R 0,86 grs.
ST Lt aho o 38 grs.
SLLOS Lo hsonaats il grs.

Deduzidas portanto as 145 gramas representadas pelo péso repro-
dutivo, restam-nos 366 gramas para o péso adicional.

As 511 gramas que se admite sejam retidas durante a gravidez, sao
armazenadas como proteinas. Se esta proteina fésse porém utiliza-
da na formacdo de novos tecidos, dentro das proporcées usualmente
admitidas com a agua, o aumento de péso atribuivel & retencio azotada
equivaleria a cérca de 13.500 grs., o que demonstra que grande parte ca
proteina armazenada deve depositar-se em um ou mais sitios, sob uma

forma concentrada.

Fato idéntico ocorre com o destino do sédio retido. Segundo dados
de Taylor e Coons, hi no ultimo més uma retencdo semanal de 3,08
2 8’§1' 8I'S., respectivamente. Se todo o sédio fésse retido numa forma
smot.lcamente ativa, a éle equivaleria um armazenamento de 4gua muito
vsf;p.erlor. ao realmente vigente. Acredita-se assim, que também parte do
‘sf’dl“o S€Ja armazenada numa forma osmoéticamente inativa, possivelmente
ligada s proteinas,
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SIGNIFICAGAO DO AUMENTO PONDERAL EXCESSIVO. Traduzindo a maior
parte do ganho ponderal uma retengido aquosa, e apresentando-se esta
Imente aumentada na toxemia tardia, compreende-se a gignifi-

ué possa ter o ganho excessivo de péso.

iento excessivo de péso deve pois ser interpretado como exa-
LeNCa0 aquosa, manifestando-se inicialmente sem exteriori-

como edema oculto, e em graus mais avancados, sob o
@ aparente.

- DOS GANHOS PONDERAIS EXCESSIVOS. Admitida a signifi-
ento excessivo de péso no tltimo trimestre, que deve ser
edema oculto, podendo traduzir simples disttirbio do
lino, mas que exteriorizard em outras circunstancias
coes iniciais de uma toxemia em desenvolvimento,
vem ser tomadas para que ndo ocorra, ou na even-
der, para que seia feita sua correciio. Assim equa-
-seguinte a orientacdo aconselhada, que, de resto,

cOIMC

nenhuma dificuldade oferece em
acional mais elevado. Obedecerao

albuminica, e que na to-
eve éste fator merecer

imentar, desen-
) em apreciavel
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(2) — Influéncia dos regimes de caréncia sébre o binomio feto-materno.
Conhecidas que sio, em linhas gerais, as necessidades que o estado
oravidico, pelo componente fetal ou materno, acarreta, é admissivel em
:ese, que as carencias nutricionais, nao tanto as qlmntita.tivas, mas prin-
cipalmente as qualitativas, devem condicionar alteracoes no equilibrio

metabolico materno e produzir, secundariamente, deficiéncias no deser-
volvimento fetal. Recordemos entretanto, antes de analizarmos é&ste
topico, que dentro da lei de Hammond, tem o 6vo prioridade na distri-
buicao dos principios nutricionais, e que, nestas condicdes, s6 caréncias
muito graves repercutem de maneira marcada no organismo fetal.

FoNTES DE ESTUDO. Os dados de que dispomos sObre a influéncia
dos regimes de caréncia no estado gravidico, provém de fontes varias,
mas em particular a observacao clinica, a experimentacdao animal, gran-
des crises de fome (India, China), periodos de restricio nas duas con-
flagracoes de carater mundial (publicacées russas sobre o assédio a
Leningrado, publicacoes alemas, francesas e dos paises baixos sob a
ocupacao alema, publicacoes americanas de comissoes para éstes paises
enviadas apos o término da guerra).

Todas estas fontes sdo passiveis de critica. Com efeito, a obser-
vacao clinica via de regra se restringe a um material humano, que, salvo
situacoes eventuais, nunca se encontra em tal estado de -caréncis
quantitativa ou qualitativa, capaz de imprimir ao desenvolvimento fetal
anomalias marcantes. Tanto isto é verdade, que sdo os mais dispares
os dados fornecidos pelos diversos autores, cujas conclusdes tanto no
setor fetal como no materno, apresentam-se viciadas pelas respectivas
tendéncias cientificas. Vemos assim alguns afirmando pela influéncia
de uma determinada caréncia na génese de determinado estado
patolégico da gravidez, e ser ela negada, ndo menos veementemente por
outros. Quanto a experimentacdo animal, seus resultados tém valor do
ponto de vista cientifico, evidenciando as perturbacoes ou anomalias do
desenvolvimento produzidas por tal ou qual deficiéncia, mas carecem
de importancia pratica, j4 que na clinica nunca se reproduzem as con-
dicoes em que se encontra o animal em experimentacao, que é submetido
a um regime completamente desprovido do principio nutricional em
estudo. O mesmo se diga das observacées efetuadas durante os periodos
anormais de fome aguda ou de restricio alimentar nas zonas sob hlo.
queio ou ocupadas por forcas inimigas.
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Tendo em mente estas restriedes criticas, apr eciemos as prmmpa‘
perturbacdes acarretadas pelos regimens de car éncia nos organismos

terno e no fetal.

1° Influéncia das restrigoes quantitativas.

(a) Na evolugao da gestag@o.

Observagdo animal — Cessa 0 ciclo estral e a ovulacao, condicig.
nando a esterilidade do animal em experimentacao. Se gravidos, Obser.
va-se a morte ovular com abortamento ou resorpcao. Nao sobrevingg z
morte do concepto durante a gestacdo, nascem fetos menores (cérca g
40% a menos) ou natimortos. Pode-se considerar a esterilidade comg n
forma mais grave da caréncia global e a debilidade como o tipo mais leve,

Observagado clinica — Seria maior a incidéncia de abortamentos, partos
prematuros, nati e neomortos e de toxemias. Assim Burk afirma haver
observado 8% de toxemia gravidica nas mulheres com dieta deficiente,
que aumentava para 24% nos regimes de profunda caréncia. As mes-
mas conclusdes conduziram as observacoes de Smith na Holanda apés
a ultima guerra e de Antonov no cérco de Leningrado.

(b) No desenvolvimento fetal.

Ja fizemos referéncia as condicoes em que sdo efetuadas as expe-
riéncias em animais, isto é, de absoluta ou quase caréncia alimentar.
Ha por outro lado uma critica a fazer na interpretacdo dos resultados.
Assim, quase todas as investigacoes sao efetuadas avaliando a con-
dicao fetal pela analise do péso e estatura no momento de nascer.
E necessario atentar no entanto, que freqiientemente o péso guarda
uma relacao muito restrita com o progresso e desenvolvimento do na-
cituro no periodo post-natal. Isto porque além da alimentacdo, outros
fatores interferem com a evolucdo do feto e nacituro, entre éles se des-
tacando o desenvolvimento da placenta, o equilibrio hormonal, possivel-
mente fatéres genéticos, maturidade, condicdes da lactacdo, além do
‘estado geral, fisico e psiquico da gestante.

- Observagio animal — Sio de menor porte e péso os fetos nascidos
de fémeas estarvadas.

Observagdo clinica — J4 assinalamos as observacoes de Burke, qu€
wverificou que 94% dos fetos oriundos de mulheres em boas condicdes
de nutricdo se apresentam igualmente com bons indices ponderais, en-
qﬁanto que, pelo contrario, 679% dos nascidos de gravidas em precario
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-egime alimentar, mostram-se em condigdes deficiente

' : . S de péso e esta-
‘Seria mesmo de 27% a diferenca de P€so nos d g i

: ois grupos.

omo ja referimos linhas atras, outros fatores devem merecer con-
odo. Assim, Edwards e Huggett, na India, confirmaram os fatos
1as chamaram a atencdo para a maior incidéncia da prema-

) ﬁte-se que sO graus extremos de restricao dietética sejam ca-
lterar as condicoes fetais. Sob éste aspecto aceita-se em linhas
e Qw)a dos graus metabdlicos diferenciais dos tecidos de Ham-
belo exemplo é dado pelo comportamento do ferro. Segundo
as, respectivamente de 46 e 67% sio observadas um ano apos o

_'lembrar 0 que foi dito quanto apreciamos as conseqiiéncias
e "Hammond, isto €, que dentro da distribuicio nutricional
da a idade da gestante (competicio de um organismo ainda
dade fetal (competicio de dois ou mais organismos

imes nutricionais com um teor energético infe-
onem o declinio no péso fetal (Bourne e Wi:-

icdo das protienas no regime alimentar

(25 o

yré-protidopoiética de sua formacdo, con-

oes de grande caréncia, dificil-
habituais, desde os graus leves
1alacia podem ser observados

nefropatias gravidicas e de

ns malor
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(3) Vitamina A — Na experimentacao do animal teria efeitos na
morfogénese dos tecidos moles, produzindo especialmente lesdes oculares,
como cegueira por anoftalmia ou microftalmia, atrofia do nervo 6tico,
e outras anomalias, como orelhas acessorias, labio leporino, guela de lobo,
malformacoes internas (hérnia diafragmatica, hipoplasia pulmonar).

O excesso de vernix caseosa seria produzido pela caréncia da Vi-

tamina A.

(4) Ribof lavina — Teria, segundo a experimentacao animal, acao
especifica na morfogénese dos tecidos esqueléticos, atuando na fase mem-
pranosa dos OSSOS.

(5) Vitamina K — Sua deficiéncia condicionaria hipotrombinemia
fetal e sua mais acentuada queda no periodo neonatal.

(B) EXERCICIO.

A gestante deve ser aconselhada a pratica de exercicios moderados
especialmente pequenos passeios ao ar livre, em ambiente nao agitado.
Admite-se serem conseqiiéncias benéficas desta medida, um sono mais
facil e um efeito favoravel sobre a digestdo e tono muscular.

As atividades domésticas podem ser continuadas, restricio feita,
evidentemente, as que requerem esforcos fisicos mais enérgicos.

(C) REPOUSO.

Pelo menos oito horas de sono noturno devem ser sugeridas. Por
outro lado, é aconselhavel, especialmente na segunda metade da gestacao,
um pequeno repouso apos o almoco.

(D) HIGIENE CORPORAL.

No que se refere aos banhos, a preferéncia deve ser dada aos de chu-
veiro, de temperatura tépida.

Quanto aos banhos de mar, evidentemente devem ser contra-indica-
dos, ndo s6 pela agitacdo e esforco fisico que podem condicionar, mor-
mente se a paciente tiver tendéncia para a interrupcao da gestacao, o
que fregiientemente ignoramos, como também pela possibilidade de con-
taminacdo do conduto vaginal, principalmente por tricomonas.

(E) HIGIENE GENITAL.

Salvo indicacGes especiais (tricomonose, candidose, etc.), nao ha
necessidade da pratica de lavagens vaginais; o declinio do pH vaginal
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veie microorganismos que p
fornece suficiente defesa contra O0S | ela pOSSam

eventualmente penetrar.

referénci : S - Rig
tliataremos da terapéutica das infestacoes pelo tricomonas e Candidg

(F) ATIVIDADE SEXUAL.

Constitui rotina sugerir-se a interrupcao da atividade sexug] no .
timo trimestre. Quando ha antecedentes de aborto, é ela formalmente
contraindicada em qualquer periodo. Deve-se de resto proscreva.]g nag
épocas correspondentes as regras (respeitado o ciclo individual), Uma
vez que aumenta a excitabilidade uterina, crescendo mesmo g atividade
contratil do utero (Haveria um declinio na excrecao do Pregnandiol, es-
pelhando um certo desvio na producdo ou metabolizacdo hormonal).

(G) VIAGENS.

Salvo nas pacientes com tendéncia ao abortamento, nenhumsa res-
tricao existe para a pratica de viagens, desde que, € 6bvio, sejam razoj.
veis as suas condicées. E de bom alvitre, excetuando as de pequena ex-
tensao e feitas em condicées G6timas de conforto, evita-las nas épocas

correspondentes as regras.

Quanto as viagens por avido, salvo condicoes psiquicas, nio cons-
tituem problema, ja que as aeronaves sendo dotadas de cabines estanques,
afastam por completo as influéncias da menor tensio parcial do oxigénio
nas altidudes mais elevadas. Viagens longas perto do térmo, devem ser
entretanto evitadas, dado o risco de coincidirem com o inicio do trabalho

de parto.
‘H) CUIDADOS COM OS SEIOS,

Certas medidas tendentes preparar os seios para a succio, podem
e devem ser tomadas. Assim, na vigéncia de mamilos chatos, a gestante
deve durante a prenhez traciona-los um certo nimero de vézes por dia.
Ao iniciar-se a secrecio de colostro, a fim de evitar os danos resultantes
de sua fermentacdo, devem as mulheres manter os mamilos limpos. E de
tdda conveniéncia, objetivando imprimir maior resisténcia a pele dos
mamilos, apés lava-los com dgua morna e sabfio neutro, a pratica de
massagens leves com vaselina seguidas de syg remogao com alcool.
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livro representa c es[6érco de um espirito [orte e o produto de uma
ercada em bases profundas e bem selecionadas. Revela seu autor
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Sob a mais forte emogdo, oferecemos, aos médicos e estudantes patri-
cios, o NOsso MANILUAL DE OBSTETRICIA. Nésse, vasamos mais de
dois decénios de estudo e observacées, analisando e escoimando a literatura
mundial da especialidade, ¢ apreciando, no longo contacto com a mocidade
Jcadémica, os anséics e exigéncias dos [uturos médicos. Procuramos, assim,
[azer obra itil e atual, que ndao so servisse em seus detalhes ao médico ja
tarimbado, como, através das sinteses de que cada capitulo se acompanha,
também satisfizesse as necessidades do principiante, para o qual a porme-
norizacao ndo tem inteiésse imediato.

Esforcamo-nos por ser abundante na ilustragao, cumprindo destacar a
relativa [artura de documentacdo colorida, realizagao que se tornou possivel,
gragas ac espirito alevantado dos responsaveis pela Editora Atheneu, cuja
colaboracdo para as letras médicas nacicnais é digna de todos os encomios.

Ao Prof. Octavio Rodrigues Lima, agradecemos a incondicional cola-
boracdo, pondo a nossa disposicdo o magnifico arquivo da Maternidade-
Escola, que, possibilitando suprir o que nos faltava, permitiu imprimir ao
documentario um cunho eminentemente brasileiro. Somos-lhe gratos, outros-
sim, por haver consentido em prefaciar o MANUAL DE OBSTETRICIA.
Na verdade, na [eitura desta obra, tivemos como um dos principais objetivos,
contribuir, dentro de nossas limita¢Ges, para © abrilhantamento da Cadeira
de Clinica Obstétrica da F. N. M., de que somos um dos docentes em
exercicio. Assim, as palavras generosas por éle expendidas, constituem para
nds forte incentivo para outras realizagoes.

Nosso trabalho nédo teria sido possivel, ndo [ora o estimulo que nunca
nos [altou por parte dos médicos e académicos da Maternidade Clara
Basbaum. Todos participaram em sua execugao. Uma palavra especial de
agradecimento é devida, entretanto, aos Drs. José Maria Barcellos, pela
colaboracdo anatomo-patoldgica, e Odayr Bertolazzo, cuja contribuicdo [oto-
grafica foi inestimavel.

Esperamos haver colimado nosso desiderato. O [uturo trard 2 palavra
final. O livro tem, sem divida, falhas e desacertos, que procurareimos sanar

em nova edicdo, se sua aceitacdo justifici-la. Aguardamos, assir, humildes

e agradecidos, as criticas construtivas que lhe venham a ser [eitas.
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O PARTO

Sumario: DefinigGes. Fatéres dg K

do feto viavel dos 6rgéos genitais’.

Pouco difere o conceito de M. L. Perez
a0 expressar-se “O parto é um ep

1s6dio obstétrico em virtude do qual
o produto da concepcdo percorre as vias naturais e delas sai, com o feto

ja viavel”. Ja num conceito mais amplo define Pi§coli 0 parto fomo “a
expulsao ou extracao do feto e seus anexos do OTganismo ma.terno . Nesta
definicdo € compreendido o afastam.ento do 6vo do organismo materno
em qualquer época do seu desenvolvimento e qualqlfer que seja a mc:cda-
lidade por que se efetue. Por outro lado abrange todas as fases do ra-
balho de parto, incluindo ndo s6 o do feto, como dos an.exos, o’qu.e ¢
omisso na maioria das definicbes adotadas pelos tratadistas classicos
nos. s
i nll)ogr?;'o desta definicdo, segundo a époc’a em que se verifica, ;ui);-
pulsdo ou extracdo do 6vo, o parto podera ser: abortivo, prem ,
precoce, tempestivo ou a térmo e tardio ou serotino.

: inei ilidade
(a) Abortivo é o que se verifica antes de atlnglila a fvialrolie b
: apitulo refere
analizaremos no c
fetal. Na verdade, conforme ' e o quen
nao é éste o vnico critério seguido para
brefira o critério ponderal.

uro é e verifica ete meses ou 28
(b) Premat 5.0 que S rifica completos os s
Sémanasg,

e A ' isamente entre
(¢) Precoce quando pequena a antecipacao, mals prec
0 265° e 0 275° dia da gestacao.

S do completa
(d) A4 térmo ou tempestivo é o que se processa quanc
o dias desta.
A gravidez, isto &, entre o 275° e o 285 dias
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(e) Tardio ou serotino é o parto que ocorre numa gravidez que
os 285 dias. Cumpre assinalar, que, conforme teremos opor-
o capitulo dedicado 4 Gravidez prolongada,
a maioria admitindo ser de 300 dias o limite

" tunidade de estudar n
~ yaria muito éste conceito,
 méximo de duracdo normal.

~ Conforme se processe Seu determinismo, pode o parto ser espon-
se iniciado pelos fatdres fisiolégicos, que, evidentemente, como
da detalharemos, escapam a0 Nosso conhecimento em seu mecanismo
- e provocado ou induzido, se comeca em conseqiiéncia de pro-
s artificiais, medicamentosos, operatorios, ou ambos.

tetra e dirigido, quando éste intervem dentro dos
da dindmica do parto, objetivando sua abrevil-
materno e auséncia de lesao ou anoxia fetal, e a
do canal. Também denominado parto
xiliado varia muito de obstetra para obstetra
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o alguns, os partos demorados, os hiper
< yulvo-perineais.

pnda conforme o nimero de fetos expulsos, o
unico e multiplo ou gemelar.

algidos, os seguidos de

parto pode ser sim-

mulher que esta tendo o seu primeiro parto designa-se de pri-

sendo secundipara, tercipara, ete., ou simplesmente multipara
t4 tendo seu segundo, terceiro, ete., filho. Costuma-se tambérr;
o térmo, de resto um tanto geneérico e impreciso, de “grande
; " para as pacientes que ja parturiram muitas vézes (a impre-
ide justamente no fato de ndo haver sido estabelecido um
ia de regra a designacdo € usada para mais de cinco filhos).

a feitura de uma observacio, a mulher que teve apenas um parto,
e de unipara, designando-se de bipara, tripara,, etc., ou sim-
luripara, a que tiver tido dois, trés, quatro, etc., filhos.

E FATORES DO PARTO

e vista puramente mecanico, o parto consiste numa
| corpo movel, de forma e dimensdes determinadas,

: igualmente de forma e dimensdes determinadas.
at-ﬁrés do parto: (1) A forga, representada pela

es a forma e dimensodes dos diversos
0S passivos a que se submete o feto,
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tambem arredondados, dos frontais. Para esta fontanela confluem qua-
tro suturas (sagital, metdpica ou frontal e as duas coronarias).

(b) Fontanela posterior, ocipital ou nequena fontanela. Limitada
pelos angulos superiores e posteriores dos parietais com o 4ngulo supe-
perior do ocipital. Esta representa niao um espaco desprovido de osso,
mas o ponto correspondente ao vértice do ocipital. De forma trian-
gular, para ela confluem trés suturas (a sagital e os ramos direito e
esquerdo da parieto-ocipital ou lambdéide).

Fig. 59 — Cabega de fefo a térmo (Bumm).

Nao obstante o fato de habitualmente as duas fontanelas medianas
se distinguirem' facilmente pelas diferencas de tamanho e forma, nem
sempre tal acontece, podendo surgir elementos que estabelecam certa
confusao. Assim, pode ocorrer, que segundo o maior ou menor desenvolvi-
mento dos ossos que limitam as fontanelas, esteja reduzido ao minimo o
espaco da grande fontanela, enquanto que em outras circustancias a pe-
quena fontanela se apresenta com grandes dimensdes. O meio malis se-
guro para distingui-las ndo € portanto a forma ou o tamanho, mas a ve-
rificacao das suturas que para elas confluem (quatro suturas na anterior
ou frontal, e trés na posterior ou ocipital).

Quanto as fontanelas laterais, sdo de importancia obstétrica
secundaria. Descrevem-se duas antero-laterais ou ptérias, triangulares,
formadas pelo encontro do frontal, parietal, temporal e grande aza do
esfendide, e duas postero-laterais, ou astéricas, compreendidas entre o
temporal e o ocipital. |
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(d) Circunferéncia sub-occipito-frontal, medindo 34 cm.

(e) Circunferéncia mento-frontal, com 25 cms.

(f) Circunferéncia mento-bregmdatica, com 30 cm.

REDUTIBILIDADE DA CABECA FETAL. A cabeca fetal é redutivel, pois,
como vimos, os ossos de que se compoe sendo pouco ossificados e moveis
pela presenca das suturas e fontanelas, podem se incurvar, achatar, ca-

“valgar, e o liquido céfalo-raquidiano pode, por outro lado, ser impelido
do cranio para o canal raquiano.

- Podemos distinguir trés tipos de redutibilidade: absoluta, relativa
f@ ‘pratica.

‘ A redutibilidade absoluta faz-se pela diminuicdo contemporinea de
. os diametros da abdéboda craniana. Deve-se particularmente &
m de dez a doze ml. de liquor do crénio para o canal raquidiano.

“rédutibilidade relativa, alguns didmetros sofrem a reducao, en-
ue outros ndo. Niao supera normalmente 15 cm. ja que além



262 MANUAL DE OBSTETRICIA
12 ndendo 2a regi
Todos éstes didmetros do tronco,dcm:respo | egides
a iveis de reducoes mais ou menos ace
partes moles, sao susceptivels € ntUadaS

por compressao direta.

1 1 o 1 pia
Relacoes intrinsecas e extrinsecas do feto

Estudadas as dimensoes dos dois segmentos em que se divide s
corpo do feto, cumpre agora analizar as relacoes mantidas entre Slag
varias partes, bem como as relacoes entre o feto e o canal do partq
Apreciaremos assim a atitude, situacao, apresentacao e posicio do feto,

(1) Atitude.

Denomina-se atitude fetal as relacoes mantidas entre si pelas Variag
partes do corpo no interior do ttero. Normalmente o feto apresenta-g.
curvado sobre seu plano anterior, a cabeca fletida moderadamente, ser,
que o mento toque entretanto no esterno, os bracos fletidos sébre os ante.-
bracos, os membros superiores achando-se cruzados adeante das regioes
peitorais, as coxas fletidas s6bre o abdome, as pernas sobre as coxag e
cruzadas, os pés ao nivel das nadegas. Com esta atitude o feto assume 5
forma de um ovoide, cuja extremidade mais volumosa é constituida pela
extremidade pélvi-podalica, e a menor pela cefalica.

Na génese da atitude fetal normal participam varios fatéres,
distinguindo-se como principais os mecanicos e os embriogénicos.

A génese mecanica € representada pelas pressdes exercidas pelas
paredes uterinas sobre o corpo fetal, que, para ocupar o menor espaco
possivel, curva o dorso, flete a cabeca e aproxima os membros do

tronco.

Quanto a origem embriogénica, desde o final das primeiras fases
do desenvolvimento do embrido, assume éste uma conformacao de
convexidade dorsal. Sua participacdo é importante, pois nio se poderia
compreender de outra maneira que esta atitude ja se manifeste desde
0s primeiros meses da gestacdo, em época em queo fator mecanico ainda
nao pode estar atuando. Por outro lado no poli-hidranio a interferéncia
déste é praticamente nula.

(2) Situacdo.

Da-se o nome de situagdo fetal 3 relacio mantida entre o maior

eixo do ovodide fetal (céfalo-podalico) e os didmetros do tutero.
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Disting‘uem-se sob éste ponto de vista uma situacao longitudinal
ou normal, quando o eixo cefalo-podalico coincide com o eixo longitu-
dinal do utero, uma sitwa¢iao obliqua e uma situagao transversa, ambas
anormais, em que o maior eixo fetal estd em relacao com um diametro
obliquo ou com o didmetro transverso do utero, respectivamente.

T Lateral Lateral
B ‘esquerda - (04 esquerda

; : Lateral e Lateral
% cu_ﬂerior e pos-

terior

*Qix’)z:l"zual da placenta no determinismo da acomodagdo fetal
(Stevenson).

fMQT O determinismo da situacao fetal

do térmo da gestacdo, o
é o superior. E logico
de cujo polo mais vo-
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b terino e fetal (céfalo-poddlico e longitudinal) . 'I‘orn.a-so compreen-
"‘ i que na vigéncia de condicdes anormais fetais ou 1'1t0rmaS. em que ge
R jas as proporgoes normais (hidrocefalia, por exemplo,
< m ao primeiro. multiparidade, no que tange ao segundo), situacges

4N
ot

e wumente. upreaentagﬁes viciosas se desenvolvam,

Na atualidade, mercé dos estudos radiologicos de Stevengop
(1949), outro fator deve ser introduzido na génese da situagdo e apre-
sentagio fetais, a zona de inser¢ao. da. placenta. Na verdade, as me-

 didas médias da cavidade uterina nas proximidades do térmo sig
| u m. de comprimento, 24 cm. no sentido transversal e 22 cm. no
 &ntero-po . Como a placenta tem em sua parte central, uma
p& de 6 ecm., encontrando-se ela inserida no fundo ou
; do tutero, a dimensdao longitudinal déste, encurta-se
proxima portanto da transversal (24 cm.). Deixa assim
cia de um eixo uterino sobre o outro, originando-se
as situacoes transversas. Por outro lado, se a placenta
¢do ao nivel de um dos cornos uterinos, diminuirad ela a
. parte superior da cavidade uterina, que passara a ter uma

baixa. Nestas condicdes, dentro do
or segmento fetal, o pélvi-podalico,
erior do ttero, que, passou a ser
resentacao pélvica. Ao assunto

pélvicas e transversa.
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(3) Apresentagao.

Denomina-se apresentacao a parte fetal que se encontra em relacao
com O estreito superior. As apresentactes podem ser divididas da ma-
neira que se SCEUC:

)
| ‘ cabeca fletida — Vértice
: Cefalicas cabeca semi-defletida — Fronte
| Longitudinais cabeca defletida — Face
T Simples
. Pélvicas 5 4
| | Péwi-poddlica
» Transversas Transversa ou Cormica

Nas situacoes longitudinais, segundo esteja em relacao com O €S-
treito superior o polo cefalico ou o pélvico do ovobide fetal, teremos as
apresentacoes cefalicas e pélvicas, respectivamente.

Estando o polo inferior do utero ocupado pelo segmento cefalico,
conforme se encontre éste em flexdo moderada, deflexdo moderada e
deflexdo forcada, teremos, respectivamente as apresentacoes de vértice
ou occipito, de fronte e de face.

Alguns autores descrevem ainda a apresentagdo de bregma, que
seria um tipo intermediario entre a de vértice e a de fronte, em que a
cabeca se apresentaria com menor grau de flexao do que nesta. Outros des-
crevem ainda a apresentagdo de parietal, anterior ou posterior.

Ocupado que esteja o polo inferior do uUtero pelo segmento pélvico,
teremos as apresentacdes pélvicas ou de nadegas. Se a porcao fetal
apresentada for constituida pela extremidade pélvica e membros infe-
riores fletidos (pernas sobre as coxas e estas sdbre o abdome), deno-
minar-se-4 pélvi-poddlica. Se, entretanto, apenas o polo pévico do
feto se encontrar em relacdo com o estreito superior, a apresentacio
teré, o nome de pélvica simples (“frank breech” dos autores de fala in-
glésa). Nos tratadistas de orientacdo francésa, a primeira é designada
por apresentacdo completa de nadegas e a segunda por apresentacin
decompleta de nadegas. :
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Mento-iliaca esquerda posterior (MIEP) ou 3* posicao.

Mento-iliaca direita anterior (MIDA) ou 4* posicéo.

Observe-se que na ordem discriminada, que corresponde -4 de fre-
quéncia, as posigoes mais comuns nas apresentacdes defletidas, repre-
sentam a inversdo das mais freqiientes nas apresentacoes fletidas. Assim
na apresentacao de vértice a posicdo mais comum € a occipito-iliaca, es-‘
querda anterior, em que O eixo sagital da cabeca coincide com o dij-
metro obliquo esquerdo. A deflexao desta cabeca, fornecera sucessiva-
mente a naso-iliaca direita posterior e a mento-iliaca direita posterior.

Mais raramente as aprésentagées cefalicas defletidas poderdao en-
contrar-se em posicoes transversas: NIET e NIDT, MIET e MIDT.

(4) Apresentacoes pélvicas.

Sacro-iliaca esquerda anterior (SIEA).
Sacro-iliaca direita posterior (SIDP).
Sacro-iliaca direita anterior (SIDA).

Sacro-iliaca esquerda posterior (SIEP).
(5) Apresentagdo de espadua.

Para a apres. de espadua direita:

Acrémio-iliaca esquerda (AIE) (dorso para diante).
Acrdmio-iliaca direita (AID) (dorso para tras).

Para a apres. de espadua esquerda:

Acromio-iliaca esquerda (AIE) (dorso-posterior).

Acromio-iliaca direita (AIE) (dorso-anterior).

NOCOES GERAIS SOBRE PALPACA0, PERCUSSAO, AUSCULTACAQ
E TOQUE.

; Se bem que maiores detalhes serdo dados ao tratarmos de cada
tipo de apresentacio em particular, cumpre-nos agora, como comple-
mﬁento do estudo do feto como fator do parto, estudar os meios prope-
déuticos usuais de que dispomos para identificar a situacdo, atitude,
apresentacdo e posicido fetais. No exame obstétrico comum, sio éles
consijituidos pela palpacio e auscultacdo abdominais e pelo toque. A per-
cussao, aqui apenas citada, pois faz parte da rotina do exame obstétrico
da paciente, destina-se mais a apreciar a altura do fundo do Gtero e au-
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Liliar o diagnostico diferencial da gravidez com neoplasias i
y antifirar v » 2 G
pem COMO para 1dentificar um possivel derrame ascitico ginecolégicas.
(1) Palpagao.

casos favoraveis s i : :
..NOS : : ”a p.alpag.a.o distinguir a situacao e apresen-
tacao fetais, como possibilita identificar a multiplicidade fetal

) 7

oy

b K

Fig. 62 — Primeira manobra de palpagdo (Leopold). Palpagéo do fundo do itero (Arq. mat.
Clara Basbaum).

A palpacio obstétrica deve ser praticada com delicadeza, sem ex-
cessiva pressdo. Manobras mais violentas podem condicionar a atividade
contratil do utero, principalmente no terceiro trimestre, dificultando a
interpretacdo dos dados colhidos.

Num primeiro tempo examinamos 0 tumor uterino (torna-se bem
palpavel a partir do quarto més), seu volume, forma, consisténcia, su-
perficie, situacdo, direcdo e mobilidade. Quando gravido, o utero oferece a
sensacdo de um tumor de forma ovéide, com a maior extremidade con-
vexa superior e com o maior eixo desviado para a direita. Consisténcia
variavel (contracGes indolores de Braxton-Hicks). Superficie regular
e lisa. Mével no sentido lateral, pouguissimo no vertical.
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omprovar astes dados, o obstetra situa-se a direita ou es-
voltado para a sua cabeca. Aplica entdo as maos
bdome, deprimindo a parede, abdominal. Se a
diantada, sentira de subito a resisténcia
pressﬁo da parede abdominal. Identi-

ara C
da da paciente,

ente sobre o a
j&4 se encontra em fase a

“uterino, impedindo a de
o o fundo do utero € precisara os caractéres descritos.

do conteudo wuterino, procurando
, estabelecer suas relacoes com a
;entos ativos do feto.

ridas sdo percebidos dis-
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uanto que nas primigravi
inta e E : & das, com uma parede abdominal
B , 0 mesmo nao ocorre,

Diagnéstico da apresentagdo (Arq.

E@ i - Terceira manobra de palpagdo (Leopold).
T - Mat. Clara Basbaum).

. agora de posicdo, voltando-se para oS pés da paciente.
ntio empalmar o polo que se apresenta, que podera encon-
ima do estreito superior ou fixo, se ja houver ocorride.a insi-
u a ‘?comodagao ao referido estreito. Limitando superiormente 0
falico, Sente -se o sulco do pescoco. Quanto as caracteristicas dife-
as varias apresentagoes cefalicas, teremos oportunidade de dis-

0 oportuno. O polo pélvico distingue-se pelo volume
o cefalico, forma nao perfe1tamente arredondada, su-
sisténeia resistente, porém nao dura como a da
s de sua mobilizacdo repercutem no dorso fetal.
tro lado o sulco correspondente ao pescoco.
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de palpar a parte fetal que se apresenta é o de colocar
acima da sinfise pubiana,

Uma

Outro método
ambas as maos no abdome, uma de cada lado

as pontas dirigidas para baixo e os polegares quase se tocando

¢do (Leopold). Palpagdo do polo cefalico (Arq. Mat.

Fig. 65 — Quarta manobra de palpa
Clara Basbaum).

pressio firme é exercida para baixo e para traz, acima do estreito su-
perior, de modo a palpar ambas as extremidades da cabeca.

Para verificar se a cabeca se encontra fletida ou defletida, como na
manobra precedente colocam-se as maos uma de cada lado do abdome,
com as pontas dos dedos cérca de cinco centimetros abaixo da cicatriz
umbilical, de modo a ficarem bem acima das extremidades da cabeca.
Deslisam-se entdo as pontas dos dedos para baixo, na direcao da sin-
fise, até que tomem contacto com a cabeca. Se os dedos entrarem ¢ con-
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tacto primeiro com o sincipicio, é evidente que se encontra em nivel mais
elevado do que o occipicio e, 6bviamente, a cabeca acha-se fletida. Na hi-
jpétese contraria, o polo cefélico acha-se em deflexio e se os dois polos
' ‘iv‘;percefbidos num mesmo nivel, a atitude cefalica é intermediaria entre

bstétrica é um método propedéutico da maior impor-
s permite pela percepcdo dos batimentos cardio-fetais
tivos do feto, precisar o diagnostico de gravidez em
o davida. Posibilita por outro lado o diagnostico da

S 1 EP |'Apresentagdo
J s pélvica
SIEA

/

O©NEERP

Apresentagao
de vértice

OIEA

as apresentagoes de vértice e pélvica

‘rabalho de parto. A iden-
incronicos, apontara para
casos em que se percebeu a
s, e outras aplicacdes, a



MANUAL DE OBSTETRICIA
274
o diagnostico de apresen-

escuta obstétrica, contribui para precisar

tacao € posigao.
Pode ser ime
parede qabdominal, ou M ediar

existem varios t1pos.

diata, quando se aplica o ouvido diretamente sobre 2
ite, quando se faz uso do estetoscopio, do qual

rdio-fetais comegam a Ser percebidos na regido um-
bilical, cérca do 9° més, tornando-se progressivamente mais nitidos
3 medida que a gravidez evolui. O primeiro cuidado é nao confundi-ios
com os ruidos provenientes do sistema circulatério materno. Para evitar
esta possivel causa de érro, compara-se sua freqiiéncia com a do pulso
materno, observando-se habitualmente a falta de sincronismo.

Os batimentos ca

Analizemos suas caracteristicas, que sdo representadas pela fre-

qiiéncia, regularidade, ritmo, timbre e intensidade.

A freqiiéncia é em média de 120 a 140 batimentos por minuto, que
oda a gestacdo. Durante o parto, sofre oscila-

se mantém constante por t
do-se bradicardico.

coes durante as contracoes, quando diminui, tornan

Sio0 constantes, em condigoes normais, a,_regularidade e o ritmo.
O ritmo é constituido por um tnico ruido, pois é¢ monofonico e produ-
zido exclusivamente pela contracdo ventricular, motivo pelo qual sao
sempre iguais as bulhas (ritmo embriocardico ou fetal).

Quanto a intensidade, varia na dependéncia de diferentes fatores,
como a quantidade de liquido aniotico, espessura das paredes abdomi-
nais e a posicdo do feto em dorso-posterior.

Considerando apenas o fator fetal, os ruidos cardiacos se transmitem
com maior facilidade e intensidade através da regido dorsal, o que per-
mite colher indicios sobre a orientacao desta, segundo o ponto em que
os batimentos sao ouvidos com maior intensidade.

Ao ponto em que os batimentos cardio-fetais sdo percebidos mais
nitida e intensamente, denomina-se foco mdximo, cuja sede varia com 2
apresentagﬁ.o e posicao. Constitui assim um valioso elemento no pre-
cisar da posicdo e apresentacdo fetais.

Ifara i .i.nterpretagio das relacoes entre a sede do foco maximo

;3 i;h:;aig;);;cdoicﬁaipresentagﬁ,o e posigféo, g’ o abdome dividido por duas
es passando pela cicatriz umbilical, em quatro zonas

e g’;mdrantes (t-iois superiores e dois inferiores) que se designam por
gﬁgireaiil;es( ::;):;;:;:s desquerfiq e direito e quadrantes inferiores esquerdo
e i goos graflrca:mente.por BRRDRRONS. ., Q.I.D. e

Q.LE.). Em tese, os focos maximos situados nos quadrantes inferiores
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correspondem a apresentacdes de vér

sppemores a apresentacoes pélvicas ou transversas. As posicoes ante-
riores exteriorizam-se por focos méximos (éste corresponde & espadua
esquerda) proximos A linha mediana, enquanto que nas posicies pos-
teriores situam-se lateralmente. ou mesmo para traz. Durante o tra-
balho de parto, & medida que a apresentacao progride, também o foco
maximo vai gradativamente descendo na direcdo da escavacido, o que
permite acompanhar sua evolucao.

tice e os sediados nos quadrantes

Manda a boa técnica que se inicie a pesquisa do foco maximo de
ausculta pelos quadrantes inferiores, passando-se em seguida para os
superiores. Nos quadrantes inferiores costumam-se descrever duas li-
nhas, as linhas de Ribemont-Dessaignes, tracadas, respectivamente, da
cicatriz umbilical & espinha iliaca anterior e superior e meio da prega
inguinal. Nelas costumamos encontrar, os focos maximos das posicoes
anteriores na segunda, e das posteriores, na primeira.

Além dos batimentos cardio-fetais, objetivo precipuo da auscultacio

obstetrica, esta permite ainda distinguir outros ruidos de origem fetal
e materna.

Os ruidos fetais sdo de trés tipos: movimentos ativos do feto, sopros
fetais e ruidos excepcionais.

Os movimentos ativos do feto exteriorizam-se por ruidos de choque,
bruscos e rapidos, que se devem a deslocamentos parciais de um membro.

O deslocamento total do feto pode traduzir-se por um atrito suave,
mais prolongado.

Os sopros fetais podem ser de dois tipos: os sépros cardiacos fetais,
organicos, quando vigente uma anomalia congénita do coracdo, ou inor-
ganicos, que soem ser percebidos no curso de grave anoxia e os
sopros fumiculares, que tém sua origem em fendmenos de compressio
do cordao umbilical (entre partes fetais, pelas paredes do canal do parto,
em conseqiiéncia de nés ou circulares muito justas).

Como ruidos excepcionais podemos citar os ruidos ritmados de
degluticao do feto, solucos e tremulacées do maxilar. Neste topico en-
quadra-se o chamado wagido wuterino, apés a rotura das membranas.

- Quanto aos rwidos maternos, sio os seguintes: sdépro materno ou
uterino, batimentos da aorta abdominal, batimentos ou sépros dos vasos
pelvianos, batimentos cardiacos, borborinhos cardiacos, borborinhos in-
testinais, ruidos respiratorios maternos. Déstes, cumpre destacar o sopro
materno ou uterino.
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II
O TRAJETO
O canal do parto, formado pelo utero, vagina e outras partes moleg
passiveis de distensdo, é limitado em sua forma e amplitude por umg
cintura rigida constituida pelo esqueleto da bacia, cujas dimensGes de-

o
vem ser proporcionais as do segmento cefalico para que seja possivel g

solucdo transpelvina do parto.
J4 se tornou classica a descricio de uma pelve Ossea e uma pelve

mole ou assoalho pelviano. A ela nos ateremos.

(I) BACIA OBSTETRICA.

A bacia ou cintura pelviana pode ser dividida em duas partes su-

perpostas — a grande e a pequena bacia.

A grande bacia é formada pelo espraiamento dos ossos iliacos que

limitam-na lateralmente e em parte posteriormente, onde € completada
Comunica-se com a pequena

pelas duas ultimas vértebras lombares.
bacia por um grande orificio, o estreito superior. Nao tem interésse

obstétrico.
A pequena bacia, constitui a chamada bacia obstétrica dada sua im-

portancia nos processos mecanicos do parto.

. Cavidade espacosa com capacidade suficiente para conter a cabeca
fetal, apresenta um orificio superior ou de entrada — o estreito superior,
e um orificio de saida — o estreito inferior. A regido intermediaria de-

signa-se por escavacao.

Dadas as variacoes que fatores multiplos podem lhe introduzir (ra-
ciais, funcionais, endocrinos, patolégicos, ete.), através de modifica-
coes da proporcionalidade com o fator objeto, é a principal causa das

anomalias do parto.

: Descr.ltlvamente, do ponto de vista obstétrico, devemos pois estu-
atr. 9 O'I'lfICI.O de entrada ou estreito superior, o orificio de saida ou
estreito inferior e a passagem ou escavacdo, com o seu estreito médio

(1) Estreito superior.

~ E formado pelo promontério (angulo saliente do menisco que se-
para a base do sacro da quinta vértebra lombar), aza do sacro, articu-



O TRAJETO 279

lacdo sacro-iliaca, linha inominada, eminéncia flio-pectinea, crista do
pubis e bordo superior da sinfise pubiana.

E descrita classicamente como tendo uma forma reniforme. Na
realidade porém, varia ela com o tipo pélvico, como veremos mais

adiante.

Nele descrevem-se dois diametros transversos, dois obliquos e um
fntero-posterior.

Didmetros transversos. — Nos textos sao descritos trés diametros

transversos no E. S, o maximo, o médio e o anterior. Para o obstetra
86 o primeiro tem interesse, pois se entendendo entre os pontos mais afas-
tados do estreito, divide-o, como veremos, em dois segmentos: Mede na
bacia classica 13.5 cm.

Didametros obliquos. — Em numero de dois, direito e esquerdo, es-
- tendem-se da eminéncia ilio-pectinea de um lado a sinfise sacro-iliaca do
. A designacio de esquerdo ou direito é dada pelo lado em que ter-

eito superior (Bumm).

% I

1o é 0 que termina na eminéncia ilio-

“antero-posterior real do
0 superior da sinfise pu-
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biana. E o promonto-suprapubiano ou conjugata anatomico. Tem em ma.
dia 11 cm. Do ponto de vista obstétrico éste didmetro nao mede o espaco
itil para a passagem do feto. Este € dado pelo diametro promonto-mipy.
biano ou conjugata verdadewro, ou ainda conjugata obstéirico, que par-
tindo do promontorio, termina no ponto mais saliente da face posterior
da sinfise pubiana (culmen retro-pubiano, situado na unido do terco su-
perior com os dois tercos inferiores desta face). Orca em média 105 cm.
Na realidade nao pertence ao estreito superior. Descreve-se ainda um ter.
ceiro diametro, o promonto-subpubiano, ou conjugata diagonalis, que
medindo 12 cm., estende-se do promontoério ao bordo inferior da sinfige
pubiana. Seu principal interésse reside no fato de, por seu Intermédio, ser

feita a medida do conjugata verdadeiro.

Nao entraremos no momento em maiores detalhes sobre sua inter-
pretacao e valor na apreciacdo da normalidade pélvica. No capitulo
da Desproporcao céfalo-pélvica cabe melhor sua discussdo. Descreve-
remos apenas a técnica de sua mensuracao.

Avaliacao do C. verdadeiro: Introduzidos os dedos indicador e médio na vagina, pro-
cura-se sentir o promotorio. Se atingivel €te (A), repara-se o ponto em que o bordo da
sinfise pubiana toma contacto com o bordo do indicador. Mede-se com o pelvimetro a dis-
tincia entre a extremidade do dedo médio e esse ponto. Ter-se-A o didmetro promonto-sub-
pubiano ou conjugata diagonalis. Em tese, salvo a interferéncia de certos fatdres (espessura,
altura e inclinagdo da sinfise pubiana, altura do promontorio), subtraindo-se 1,5 cm. obter-
se-a a medida do didmetro promonto-mipubiano, promonto-pubiano minimo, conjugata ver-
dadeiro ou conjugata obstétrico. Faz-se mister o maior cuidado para nao confundir o ver-
dadeiro com algum falso promontério, ou tomar como tal alguma das sinostoses sacras, o
que falseara evidentemente os resultados. A melhor maneira de nos certificarmos de que es-
tamos tocando na realidade o promontério, ¢ explorar lateralmente. Se estivermos certos, en-
contra~emos lateralmente a crista da aza do sacro. Se estivermos errados, sentiremos dos la-
dos os buracos sacros.

(2) Escavagdo.

A escavacdo ou cavidade pelvica tem a forma de um cilindro com
discreta curvatura descrita no sentido antero-posterior. Nela estudaremos
as paredes e suas relacoes entre si, e o estreito médio.

. S30 as seguintes as paredes limitantes: anteriormente a face pos-
terior da sinfise pubiana; posteriormente a face anterior do sacro (éste
repf'esenta um importante fator de variacdo da bacia), cocix e articu-
lacoes sacro-iliacas; lateralmente as espinhas ciaticas, a face interna

d?s ligamentos sacro-ciaticos, acetibulo e g face interna das tubero-
sidades isquiaticas.
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rande importancia do ponto de vista obslétrico sdo as relacées
pelas paredes pélvicas entre si. Podem elas ser paralelas, con-

o térco médio da face poste-
ximidades de sua articula-

£ P
Lerespinno.
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TS e
sverso (bi-cidtico ou interespinhoso) .. .. 11 cm.

11 cm.
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2? plano: tangencia o bordo inferior da sinfise pubiana.

3? plano: passa pelas espinhas ciatica, cortando a quinta vértebra
sacra ao nivel de sua articulacdo com a quarta e os isquions,

J¢ plamo: tangenciando a ponta do cocix.

Primeiro paralelo

Segundo

Terceiro

Quarte

Fig. 70 — Planos paralelos de Hodge (Bumm).

O plano do estreito inferior merece mencgdo especial. Com efeito,
as margens do E.I nao se encontram num mesmo plano como ocorre
com o E. S, isto devido a projecdo para baixo das tuberosidades isquia-
ticas. Assim, existem na realidade dois planos no estreito inferior, um
anterior, outro posterior. O anterior, formado pelo tridngulo uro-genital,
e limitado pela sinfise pubiana, corpos do pubis, ramos inferiores do
pubis e isquion. Este plano, estando a mulher em postura ereta, acha-se
dirigido para cima e para a frente, e limita o arco subptbico. O posterior,
formado pelo tridngulo anal, tem por limites o bordo posterior das tube-
rosidades isquiaticas, os ligamentos sacro-ciaticos, o cocix e a ponta do
sacro. Na posicdo ereta esta voltado para baixo e para traz.

(4) FEixos da bacia.

Podemos considerar os seguintes eixos na pelve:

(a) Eixo do estreito superior. E a linha perpendicular ao centro
do E.S. Sua direcdo coincide com a linha umbilico-cocigeana.
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(b) Eixo do estreito inferior. E uma perpendicular ao diametro
coci-subpubiano. i - ‘
) Eixos da escavagao. Sio varios os eixos da escavagao, todos
i3 : Em seus pontos de interseccao com os

a inclinagao.
formam 0 eixo da pel
curva de Carus).

a distint . 1nt |
U ve (eixo obstétrico, linha de con-

planos da bacia, Loxm
ducdo, linha de direcao,

(5) Inclinag@o dos planos da bacia.

Orientados que sio diversamente, os planos da bacia formam com
a horizontal angulos diferentes. Assim o plano do estreito superior
mantém com aquela um angulo aproximado de 60°, podendo entretanto
oscilar de 40 a 100°. Quanto ao estreito inferior, os dois planos em que
dle na realidade se subdivide (do tridngulo uro-genital e do tridngulo

anal), formam com & horizontal angulos em torno de 45°.

(6) Tipos pélvicos.

Classicamente a bacia € descrita dentro de um aspecto uniforme,
cujos desvios sdo entao considerados como vicios pélvicos. Na reali-
dade, na dependéncia de fatores os mais variados (hereditarios, endo-
crinos, ete.), diferem as bacias em seus aspectos e dimensoes. Como
conseqiiéncia, subordinando-se a mecanica do parto a forma das estru-
turas Osseas que cercam O trajeto que o feto deve percorrer, sofre ela
modificacoes de acérdo com O tipo da pelve. O problema ja é antigo,
se bem que s6 modernamente lhe tenha sido emprestada maior consi-
deracdo. Assim, ja Weber em 1830, Von Stein em 1844 e Turner em 1885
se propuseram a estabelecer uma sistematizacdo estribada na morfolo-
gia da bacia. Turner, cuja classificacdo teve bastante aceitacdo, tomando
em consideracdo a relacio entre os didmetros antero-posterior e trans-
verso do estreito superior ou indice pélvico (diAmetro antero-poste-
rior % 100/didmetro transverso) sistematizou as bacias em trés tipos:
dolicopélica (indice superior a 95), mesatipélica (indice entre 95 e 90)
e platipélica (indice inferior a 90). Convém acentuar que Turner idea-
lizou esta classificacdo para o estudo das caracteristicas raciais das
bacias masculinas, ndo das femininas.

Mais recentemente, Thoms introduziu um quarto tipo na classifi-
cacdo de Turner, o braquipélico.

.Caldwell, Moloy e D’Esopo retomando essas idéias e estudando as
bacias a luz dos dados radiolégicos, estabeleceram a existéncia de qual7o
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_ hap didade da pelve implica no alongamento dos

gerﬂ arcos subpubicos amplos, com cérca de 90° e
“ 'eorrespondem a ba.cms glnec01des ou antropmdes

da amplitude
como ja tivemos
nas bacias ginecoides
t dos e longos nas
. nental importancia
nterior n aptacdo cefilica
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A amplitude da pelve posterior encontra-se na dependéncia dos se-
ouintes elementos: curvatura transversal do sacro, interferindo na sua
Zonformagﬁo e capacidade no estreito superior e dai até o médio; ampli-
tude do diametro transverso; curvatura e inclinacao do sacro. Um sacro

Fig. 80 — Sacro com curvatura acentuada. Os diametros sagitais posteriorés sao am-

plos, como ampla é a capacidade da pelve posterior.

antevertido restringira evidentemente a capacidade da pelve posterior
4 medida que nos aproximamos do estreito inferior, podendo mesmo
inutiliza-lo como orificio de passagem. Ja um sacro retrovertido con-
dicionara uma ampliacdo progressiva do segmento pélvico posterior.

Um sacro dotado de boa curvatura longitudinal sera um fator
positivo na ampliacdo da capacidade déste segmento. O contrario ocor-
rera com um sacro em que ela se anula a ponto de imprimir-lhe uma con-

figuracao retilinea.

Didametros sagitais. Considerando o fundamental papel desempe-
nhado pela pelve posterior no mecanismo do parto e os fatores sediados
na parede passiveis de alterar sua configuracao e amplitude, modificou-se
a apreciacdo classica do valor das dimensoes pélvicas. Foram relegados
para plano secundario os diametros antero-posteriores tendo como ponto
de partida a sinfise, em favor dos chamados didmetros sagitais, que
medem a profundidade dos segmentos da bacia. Os -didmetros trans-
versos dos diferentes planos da bacia, ao cruzarem perpendicularmente
os respectivos diametros antero-posteriores, dividem-nos em dois segmen-
tos, um anterior e outro posterior. A éstes segmentos da-se o nome de
diametros sagitais, anteriores e posteriores que medem a profundidade
dos segmentos pélvicos anteriores e posteriores, respectivamente. Déstes,
os mais importantes sdo os sagitais posteriores, para cuja mensuracio
existem processos propedéuticos, que serdo estudados no capitulo da
Pesproporgfio céfalo-pélvica. Déste modo, a capacidade da pelve poste-
rior em um determinado plano, é dada pelo sagital posterior e pelo dia-
metro transverso correspondente.
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(9) Variagoes dimensionais segundo 0 tipo de bacia.

ogia dos diferentes tipos pélvicos, con-

dimensionais classicamente

ente a morfol
r os padroes

Sendo tao difer

clui-se nao ser possivel mante

m inclinagao média e retificagéo da curvatura. Ja ha moderada redugdo dos

Fig. 81 — Sacro co
sagitais posteriores, especialmente no estreito médio.

descritos nos textos de Obstetricia e que, de resto, foram obedecidos
no inicio déste capitulo. Correspondem éles a um tipo de bacia classico,
cuja morfologia nem sempre é a observada na pratica. Ao efetuar-se a
pelvimetria clinica ou radiolégica de uma determinada gestante, deve-se
ter em mente o tipo de pelve de que & portadora. Assim, se para uma
bacia de conformacdo ginecéide os citados padroes preenchem perfeita-
mente os requisitos diagnésticos, ja o mesmo nao sucede com os outros
tipos. O exemplo mais caracteristico é dado pelo “conjugata verdadeiro”.

Fig. 82 — Sacro inclinado ] :
A para diante. Ha acentuada reducdo dos diametros sagitais do E
- - . . . ~ = : S O X
M. e principalmente do E. I., com grande diminui¢do da capacidade dos respectivoz segmentos
posteriores.

Z;;‘;Z ‘lilrll;e:;ielslleadldatpac'irz?.(.) € 10,5 cm. Se a observacao de mensu-
mento z‘a,ni:ero-posterio(i'S . o d.e I Ee
T i, no,rrgluelz, ultr.apassa.do c'e'rto limite minimo implicara,
B ot ina;, t: na’ 1nilpratlcab111dade transpelvina, o encon-
seguramente superior a uelemg'lve’ Bl H O ROTtATING & um C. V.
efeito, quanto mais prgdo .numerO, e lmpc?e .uma R T
R L m1na~nte ,Aa, caracteristica antropdéide de uma
e 1wanl:;ansoes antero-posteriores e portanto o C. V.,

ersas, tornando-a impraticavel. Por outro
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hé a considerar a forma dos diferentes planos, que imprimindo
entacao diferente a cabeca, permitird o parto em casos em que pela
 pelvimetria aparenta ser impossivel.

lado,

evrotico, constituindo o assoalho perineal ou assoalho
nte o periodo expulsivo, o feto apds distender e estirar a
ne-o profundamente, empurra-o por deante da cabeca fetal
em grau extremo.

pélvico consta de duas regides anatomica e fisiologica-
‘anterior representada pelo elevador do anus, dilatavel
posterior, resistente, pouco distensivel e dilatavel, de

e

A iy
: : > -

M. isquio-
cavernoso

—— M. bulbo:
cavernoso

Centro
tendinoso

M. fransverso
- do perineo

ligamentosa do que muscular, for-
0, musculo granc uteo e pelos gran-
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ﬂo anus ¢ formado de cada lado da linha mediana por

'icmo que por sua vez se divide em trés partes. Uma
nl, anal. Outra superlor pre-cocigeana. Uma terceira
ana igualmente (Le Lorier).

enquadra o feixe ilfaco adeante ¢ atras. O [eixe
‘@ inferior ao feixe iliaco. Hste é fino ¢ delicado.

J Arco tendinoso

|

constituida és camadas. Uma super-
- uma H'm‘n.*‘ff‘ membrana situada no mesmo
cia e nembrana obturadora. Uma ca-
11da \:Hi“‘”u‘r da uretra membra-
rofundo d perineo Uma camada,
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Apresentacao

Sob a mais forte emocdo, oferecemos, aos médicos e estudantes patri-
cios, o nossc MANUAL DE OBSTETRICIA. Neésse, vasamos mais de
dois decénios de estudo e observagées, analisando e escoimando a literatura
mundial da especialidade, e apreciando, no longo contacto com a mocidade
académica, os anséics e exigéncias dos [uturos médicos. Procuramos, assim,
fazer obra util e atual, que nao so servisse em seus detalhes ao médico ja
tarimbado, como, através das sinteses de que cada capitulo se acompanha,
também satisfizesse as necessidades do principiante, para o qual a porme-

norizacao nao tem interSsse imediato.

Esforcamo-ncs por ser abundante na ilustracao, cumprindo destacar a

relativa fartura de documentacdo colorida, realizacdo que se tor
gracas ac espirito alevantado dos responsaveis pela Editora Athe
colaboracao para as letras médicas nacicnais € digna de todos os encomios.

nou possivel,
neu, cuja

Ao Prof. Octavio Rodrigues Lima, agradecemos a incondicional cola-
boracdo, pondo a nossa disposi¢do 0 magnifico arquivo da Maternidade-
Escola, que, possibilitando suprir o que nos faltava, permitiu imprimir ao
documentario um cunho eminentemente brasileiro. Somos-lhe gratos, outros-

sim, por haver consentido em prefaciar o MANUAL DE OBSTETRICIA.
Na verdade, na feitura desta obra, tivemos como um dos principais objetivos,
contribuir, dentro de nossas limitacoes, para © abrilhantamento da Cadeira

<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>