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264 MATERNIDADE E INFANCIA

Existem, contudo, cuidados indispensaveis. As pacientes sdo ad-

e B : : 3 lomm,m.prédrmdom
mitidas imediatamente antes ou, pe primeiro periodo, a saber, ob.

Precaucoes especiais sio necessarias no _
servacio minudente, pesquisa dos sinais de rotura, registro dos bati.

mentos cardiacos fetais e suas variacoes. Usualmente serd melhor
abreviar o segundo periodo pelo fércipe baixo. Findo o terceiro pe.
riodo, impoe-se a revisio cuidadosa da cavidade uterina, a fim de se
apreciar a integridade da cicatriz.

Araujo e col. preferem a expectacao armada, até um maximo de
seis horas de trabalho proveitoso, para melhor formacio do segmento
inferior, que facilita a pritica da incisdo transversa. “Ql.nndo nao se
identifica o vicio pélvico ou desproporcao céfalo-pélvica”, dizem fles, “a
assisténcia de parturientes submetidas a parto cesareo anterior nao
apresenta particularidade que a distinga das primiparas em geral”
Restringem, contudo, esta tendéncia expectante quando se trata de ca-
s0s ja submetidos a duas cesarianas.

McNally e Fitzpatrick atribuem maior importancia a distensio ute-
rina que, propriamente, ao parto, como causa de rotura. Lane ¢ Reid
alias, também referem alta incidéncia de roturas silenciosas fora do
trabalho de parto.

Wolfson e Lancet adotam a expectacio armada. Em 220 pacien-
tes, 145 foram submetidas ao trabalho de parto e 75, por persisténcia
da indicacdo anterior ou de outras existentes no momento, foram ope-
radas tdo logo os sinais de parto se tornaram evidentes: destas, 87
(60%) tiveram parto por via vaginal e, em 55, realizou-se nova cesa-
rea; houve trés roturas uterinas.

No entender de Nahoun, o trabalho de parto deve ter sua dura-
¢ao restringida, ndo se podendo tracar limites rigidos.

Connell e Gendreau, da Margaret Hague Maternity Hospital, re-

petem a cesirea quando, apés a rotura das membranas, o parto ndo
ocorrer dentro de cinco a seis horas. Nomm:am

ao forcipe baixo se a paciente ndo tiver dado a luz dentro de uma hora.
~ E 6bvio que o ideal seria o internamento das gestantes portadoras
- de cicatriz de cesirea antes do inicio do trabalho de parto, a fim de
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FARTO PRELVICO*

CONSIDERACOES SOBRE O ESTUDO RADIOLOGICO NAS
APRESENTAGOES PELVICAS

JOSE ROBERTO AZEVEDO **
EDSEL GALLACCT **
NILVA LANDI **

i O estudo da apresentacao pélvica tem grande interésse para o par-
teiro, Fepresentando 0 parto pélvico quase sempre uma incognita, tais
Os perigos que néle ameacam o produto conceptual. Dai a tendéncia

de muitos para considerar éste tipo de parto, distécico, unicamente pelo
tipo da apresentacio.

A mortalidade fetal nas pélvicas é cérca de 3 a 5 vézes maior que
na apresentacao cefalica fletida, oscilando sua incidéncia entre 2 a 57 .
O grande problema do parto pélvico, como se sabe, reside na cabeca
derradeira, representando a sua expulsio, a fase mais perigosa do par-
to, um dos fatores responsaveis pela grande incidéncia da mortalidade
fetal. No parto pélvico, a cabeca nao sofrendo os beneficios dos fené-
menos plasticos, da moldagem, mesmo nos casos normais sofre, na ex-
pulsdo, com maior fregiiéncia, lesées do sistema contensor do cérebro,
com suas graves consegiiéncias. Além disso, nesta fase do parto, po-
dem ocorrer complicacoes, como a deflexdo da cabeca, a rotaciao sa-
cra, a rotacao deficiente e a falta de insinuacdao por desproporcio até
éste momento ndo suspeitada, complicacées essas que vao determinar
uma maior incidéncia de o6bito fetal. Outras complicacoes ainda co-
muns no parto pélvico, verdadeiros fatores de distécia, sdo: 1) o pro-
lapso de cordao, que é cérca de 7 vézes mais comum que nas cefalicas
consoante Goethals *, concorrendo para aumentar o 6bito fetal que, se-
gundo Beruti e Colota? é de cérca de 35,159% nos partos em geral;
2) a rotura prematura das membranas, em virtude da ma adaptacao
do pélo pélvico ao segmento inferior, levando as desvantggens do parto
séco e da infeccao intraparto, além de, por sua vez facilitar o prola‘pso
do cordao; 3) morosidade do trabalho de parto nas pélvicas, com toda
a gama de desvantagens do parto prolongado. Explica-se o parto de-
morado por ser a nadega ma dilatadora (pélo irregular e redutivel),
levando a uma dinamica uterina deficiente.

Um fato que se deve considerar é que a apresentacao pélvica nao
constitui problema apenas em primiparas. Também nas multiparas, a
mortalidade fetal é elevada e Randall e Baetz'* mostraram que em pri-
miparas, com menos de 30 anos de idade, a mortalidade fetal corrigida

* Trabalho apresentado em 1958,
*s Médicos da Casa Maternal e da Infancia “Leonor Mendes de Barros”, da L.B.A.
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dos fetos, além da sua vitalidade. Na anamnese obstétrica, a paciente
pode contar que nas duas ultimas semanas de gravidez nao notou
aquela sensacao de alivio no epigastrio, niao percebendo igualmente os
sintomas de compressao pelviana, tio comuns na apresentacao cefalica
e devidos a insinuacao da cabeca.

2 — Inspecao: Praticamente ndao nos pode oferecer dado algum
de valor para o diagnéstico de apresentacdo pélvica, pois o utero, quer
nas pélvicas, quer nas cefdlicas, mantém a sua forma ovdide com o
maior eixo longitudinal. Entretanto, pela inspecdo, podemos ter uma
idéia do tamanho do produto conceptual, da presenca de grande quan-
tidade de liquido amnidtico e, em muitos casos, da existéncia de um
vicio pélvico, pela forma quase que caracteristica que o abdome assume
nessa eventualidade.

3 — Palpacao: E de grande valor. Assim, a palpacao do fundo
do utero permite reconhecer um pélo arredondado, nao muito grande,
de superficie lisa, consisténcia dura, mével, com sinal do rechaco posi-
tivo, caracteristicas do pélo cefalico. A palpacao da escava, quando a
apresentacao pélvica é completa, revela um pélo volumoso, irregular,
sem a consisténcia do pélo cefalico, muito redutivel e que nao da re-
chaco; na apresentacao pélvica incompleta, modo de nadegas, o polo
que se palpa é relativamente pequeno, regular, de consisténcia mais firme
que no caso anterior, pouco redutivel, podendo dar rechaco quando ha
excesso de liquido, fornecendo désse modo sensacdes bastante semelhan-
tes as proporcionadas pelo polo cefalico. Na apresentacao pélvica modo
de nadegas, os membros inferiores estao levantados ao longo do tronco,
notando-se por vézes o relévo dos pés junto a cabeca; a apresentacao
nestes casos se insinua no fim da gestacao, ao contrario da apresenta-
cao pélvica completa, que geralmente se mantém acima do estreito su-
perior.

A palpacao nos permite ainda melhor aquilatar o tamanho do feto,
principalmente do pélo cefalico, a presenca de maior quantidade de li-
quido amni6tico e, por vézes, verificar a presenca de gravidez gemelar,
fatores ésses de interésse na evolucao do parto.

4 _ Ausculta: Revelara o foco fetal do lado do dorso e bastante
alto, a altura da cicatriz umbilical ou acima dela. Quando a palpacao
sugere uma prenhez gemelar, a ausculta de dois focos, nitidos, as vezes
com fregiiéncias diversas, é ttil na confirmacao do diagnéstico.

5 — Toque: E recurso precioso, crescendo sua utilidade com a
dilatacao do colo, rotura da bolsa e insinuacdo do polo pélvico. O to-
e nos permite diagnosticar o tipo da apresentacio, se completa ou
Anacdsitita a'mo e a variedade de posicdo. Permite a_inda' anali-
‘e constatar a presenca de algumas outras anormalidades,

ks
como o procubito e prolapso de cordao.

oonto dos raios X a radiografia veio a constituir exce-
: o m o obstetra. Assim, nas & ntagoes

aqen
4
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estabelecer com certesa o diagnistico em
r m precisao as variedades de
Mnt o volume fetal, principa).
m da cabega; permitem fager gy
désse modo um vicio péivico  abso.
uma andlise das relagcies cofa.
haauinke “ certas atitudes anormais da eq.

que, guando persistentes, podem sey
o _..,- a existéncia de malformagies,

hidrocelalia ou anencefalia, detey.
m na orientacido até entfo se.
= fitem estabelecer, com certesa, o
a radiografia ¢ immﬂnmo
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m em que, muitas véres, ra.

da radiografia na apresentagio
uzir a uma idéia errada prin.
“da cabega, pela distorcao da
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redo da imagem, em especial
p, podera levar a um diag-
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, na grande maioria

:mhtlho de parto,
iquido amnico ¢ grande,
- se encontra fregiiente-
‘do utero nio exercem
i wtero e portanto do
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em e col.” e Taylor ** citam casos de deflexao acentuada da
m que o feto, apds o nascimento, mostrava deslocamento das

cervicais (subluxacio). Riviére ** revela que, em alguns ca-
%onascimentocomewoudurantesemamaaﬁmdede
forcada.
~bem assinalam Grasset e Levy*, podemos classificar a de- ~e~
cabeca fetal no utero da seguinte maneira: X Jﬁ

] transitoria, que se observa as vézes em exames ra- j

0s e se reduz espontaneamente. =

ao definitiva ou persistente no tutero, que pode desa- ':

& hidrimnio) ou tumor do pescoco
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Figura 1

Outra atitude estranha da cabeca fetal, revelada pela radiografia,
€ a hiper-rotacido, em que a face do feto, ao contrario do que normal-
mente se observa, esta orientada para o dorso fetal (fig. 2). A pri-
meira demonstracao radiografica de hiper-rotacio, acompanhada de de-
flexao, foi a de Warnekros **. Reis e De Costa '
bém, recentemente, 2 casos de llipcr-l'utug{m.

A hiper-rotacao, contra-
riamente ao pretendido por alguns autores, niao constitui nenhum sinal
de morte intra-uterina do feto, N

Nao se demonstroy também que con-
figuracbes estranhas as vézes apresentadas pela cabeca do recém-nas-
cido e o torcicolo congénito sejam originados por essa postura. O
achado de hiper-rotacio numa apresentacao pélvica, acompanhada ou
nao de deflexio, nem sempre indica uma cesirea porque tal atitude

pode se modificar espontaneamente, corrigindo-se, antes ou durante 0
trabalho de parto.

apresentaram tam-

Finalmente, ainda quanto 2 cabeca, outra observacio que pode ser
apreciada pelos raios X é g forma do pélo cefalico.  Assim, Brakeman *
0. Assim,

encontrou em 191 radiografias em pélvicas, dolicocefalia em 59 1%, me=
socefalia em 27,77, hiperdolicocefalia em 7,3% e braquicefalia em
-'-)‘T oL ' ] ’
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Quanto a atitude da coluna vertebral, o estudo radiologico veio
] durante o trabalho de parto, a coluna, principalmente
cérvico-dorsal se apresenta retificada (fig. 3). Se con-
sto, no periodo expulsivo, se transforma num cilin-
Beruti), verifica-se que essa atitude da coluna permite
: propulsora do fundo do atero sobre o

modo a sua progressao através do ca-
ympreende-se que outras atitudes da co-
a pressao axial do feto, havendo algumas como

francamente distécicas.

A hipers wio ou deflexdo da coluna cervical do feto nao imph-
ca mna dist brigatd nao condicionando assim uma cesarea 2

titulo : o se perturba a expulsao fetal, nio ha-
vendo nidade nas manobras necessarias para o seu desprendimen-

¢ Brakeman muito bem frizou. a co-
a ' pressao axial do feto, obri-
resultante, a extracao artificial do pro-
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Figura 3

Finalmente, gracas a radiografia pode-se fazer o diagnéstico de
uma variedade de posiciao, a sacro-pubica ou sacro anterior direta, con-
siderada por muitos como distécica, quando definitiva, obrigando com
fregiiéncia a cesarea (fig. 4). Assim, quando a radiografia mostra esta
variedade durante a gestacao é conveniente uma outra radiografia du-
rante o trabalho de parto, para se constatar a sua persisténcia. Tor-
ra_in‘ considera que esta variedade de posicao, quando definitiva, é dis-
tocica, principalmente em primiparas com apresentacao pélvica incom-
pleta modo de nadegas. £ o que se denomina também de distécia ou
sindrome de Torpin '*,

.I'.m resumo, no estudo radiolégico da apresentacao pélvica, deve-
MOS considerar como de real valor os seguintes itens:

1 — Diagnéstico preciso da

€ modalidad apresentacao pélvica, suas variedades
( alidades.

5 :
< Estug : ? Gl at
o do volume fetal, principalmente da cabeca.
3 Estudo radiologico da bacia
| - ‘\.':-;jl" (o
Lcacao de ‘orfac a4di . To1=
lar da cabeca e colung 0 Atitudes anémalas do feto, em particl



http://www.tcpdf.org

MATERNIDADE E INFANCIA 390

Figura 4

5 — Constatacao de malformagoes, sobretudo hidrocefalia,
6 — Diagnostico de prenhez gemelar,
7 — Verificacao da persisténcia ou nido de atitudes anomalas no

decorrer do trabalho de parto,

MATERIAL E COMENTARICOS

De janeiro de 1954 a junho de 1958, tivemos na Casa Maternal e
da Infancia. um total de 2097 partos pélvicos, dos quais 1.631 (77,9%)
foram normais, 221 (10,5%) cesareas, 150 (7,19 ) extragOes pélvicas,
84 (47.) forcipes na cabeca derradeira e 11 (0,5% ) eraniotomias,

Considerando que nesse periodo o namero total de partos fol de
421728 temos para o parto pélvico a incidéncia de 4,95%,

A percentagem de cesareas nos partos em geral fol de :'i,zﬁ‘.-':
(2215). fornecendo, portamto, a apresentacio pélvica uma incidéncia
m:‘ CPEa reas ‘j!ihf‘ VTS ITEOT ‘l‘;ij."ldl")?‘ ] £ 2]

Dos 2007 partos pelvicos citados, apenas em 192 (9,19%) o estu-
do radiologico foi feito ¢ nesses casos vamos basear a nossa andlise.
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No %
o. mwlam
Tln“la u .u”

-s—-"l-l-ﬂ
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A - —— ]

pliLv 1008 24097 | 4,958

__.q_

crsAnEAs 24215 | 5,268
1I

Quadro 2

Quadio 1
Vamos anallsar, de Infelo, éstes 192 casos sob o8 seguintes aspectos:

| paridade
o tipo de apresentagho

3 variedade de posicho

Rl tipo de parto (evolucho)

) piso do feto

0 neonatimortalidade

7 aspecto radiologico da bacia

S sinals radiologicos fetals de distocia

0 outros dados radiologicos,

| Paridade: O nosso material ¢ constituido por 98 primiparas
¢ 00 multiparas (quadro 3), apresentando, portanto, um perfeito equi-
libtlo no que se refere éste item.  Considerando que, na maioria das
vezes em que as radiografiag foram feitas, suspeitava-se de qualquer
distdein ao parto, justificasse plenamente o que ja dissemos an
:1}1:*111:*. que estas distocias ocorrem tanto em primiparas como em muls
paras.

———— e —— et

PARIDAD E

SRS E——————
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342 4 _ Tipo de parto: Dos 192 casos, tivemos —(.mzjdm 6):
gvoLugko DOS PARTOS o
“71p0 DE PARTO Ne %
NORMAL 103 53,7%—.
CESAREA 70 36,5%
PORCIPE 10 5,2%
EXTRAGXO PELVICA 7 3,6%
: TOTAL ceces e 192 100%
Quadro 6

Dos partos normais, em 13 (12,7%) foi praticada a manobra de
Mauriceau e em 90 (87,3%) a de Bracht. Vemos, portanto, a maior
incidéncia da manobra de Bracht entre nos difundida principalmente
pelos trabalhos de Lacreta™".

Se compararmos éstes dados com os dos partos pélvicos de um
modo geral (incluidos os nao radiografados), vamos notar que apenas
53,77 foram normais, contra 77,9% de partos normais em toda a sé-

rie. O numero de cesareas nos casos radiografados foi de 36,5, en-
quanto que na série toda foi de 10,5%.

5> — Péso do feto: Ficou assim distribuido (quadro 7):

PESO DO FEIO
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6 — Neonatimortalidade: Observamos 0O seguinte (quadros 8 € 9):

NEONATIMORTALIDADE

recm £oco &
| sen c8c0 . NEONATIMORTALIDADE | 9,3%

NEOMORTOS 8
—_— - DEPURADA | 6,4%
TOTAL scesae 18
Quadro 8 Quadro 9

Tivemos, pois, um total de 18 fetos mortos, dando um quociente
de neonatimortalidade de 9,3¢¢. Deéstes, 4 apenas morreram durante
o trabalho de parto sob nossa assisténcia e 8, embora nascendo vivos,
faleceram na primeira semana de vida. Se nao considerarmos pois os
6 casos ja admitidos mortos, vamos ter uma neonatimortalidade depu-
rada de 6,4 bastante elevada, portanto, praticamente o dobro da neo-
natimortalidade de um modo geral.

Se relacionarmos a neonatimortalidade com a paridade, vamos ob-
servar (quadro 10) que, dos 18 fetos mortos, 11 eram de multiparas e
7 de primiparas. Assim sendo, a neonatimortalidade nas primiparas
foi de 7.,7% e nas multiparas de 11,9%, evidenciando que a mortali-
dade fetal foi maior nestas ultimas. A mortalidade fetal depurada se-
gundo a paridade deu-nos os. seguintes dados: primiparas 4,17 e mul-
tiparas 7,5%.

RELAGKO DA NEONATIMORTALIDADE COM  PARIDADE

PARIDADE
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5 1,9% no grupo de
no grupode2.30033.5OOge ;
ya pois maior mortalidade nos prematuros,

imortalidade foi de 587 .

até 2.500 g, 8,1%
mais de 3.500 g, o que most
Nos fetos de térmo a neonat

————————

RELAGKO DA NWEONATIMORTALIDADE com PESO DO FETO

——————————————
PESO EM GRAMAS ""’";“"""" D”;ﬂ"

~2.500 | 36,7 13%
2,501 = 3,500 8,1% . 6,1%
5,8% ,__—il. 4
1'” L’ 1’“ 3

3,501 ————

Quadro 11

Amfmtinvmaiidadedemradaegmdoopémdmtmmm
de acordo com os dados fornecidos pelo quadro 11, de 4,6% nos fetos

de téermo e 13 nos prematurocs.

Belacionzndo por fim 2 neonatimortalidade depurada com o 1ipo
de parto, temos (guadero 12):

aeravrs gue @ suortalitade s el 58% ;
g operatinio de 68%. Das operaghes M“ ~onighid £
ez dervadenz L9 9 gue sy llies de m‘hﬂ' :
mREET AT 2 e wm m m '.
n__-_’p S SR W?W&T* ‘w"’ pe m ’m m*' e
rEatne @ Cautly gue, seles chaos WTI*I' a
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m da cabeca nos nossos casos foi a de flexio,
res que da maior incidéncia para a
a cabeca apresentava uma atitude
hiperdeflexao ou hiper-ro-

A atitude mais comu
ao contrario da maioria dos auto

indiferente. Em 6,7 dos‘casos, iy
que podemos denominar anomala (deflexao,

tacao).
Quanto aos sinais cefalicos de distécia pudemos constatar (quadro

14) que dos 8 casos (4,1%) de hiper-rotacao _da (:'abega, em 4 (50%)
foram praticadas cesareas, em 2 (25% ) extracao pélvica e em 2 (25%)
lia de posicdo da cabeca fetal consta-

o parto foi normal. Esta anoma el et
tada radiologicamente deu portanto 75¢ de partos operatorios, o que

a confirma realmente como um fator de distocia.

Dos 4 casos de deflexdo da cabeca (2,1%), em 3 o parto foi nor-

mal e em 1 cesarea.

—— —

SINAIS RADIOLAGICOS CEFALICOS DE DISTOCIA

SINAL Ne ¢ |p, NORMAL| CESAREA ngnﬁ*

s e e
—_———

—p————
HIPERROTAGKO | 8 4,1 % 2-25xl 4L - 50%: 2 - 258

DEFLEXX0 4 2,05 | 3 - 75% r 1-25% —

Quadro 14

9 — Outros  saabiahodd :
e emogt?vo:‘: dado.s. radiologicos: Além dos sinais ja citados, encon-
€zes o sinal de Spalding, sendo que em apenas 1 caso 0

feto estava morto &
: - Lonstatamos ai i - i
dramnio (quadro 13). : winda 1 hidrmedfalo & SN e B

Passemos ;
' 480ra a analis:
sar os 4
casos de cesarea (70 casos).

fl!uintes itens: pa!'idad . i

Consideremogs og S€

diologicos de distoeia
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a) Paridade — Dog 70 casos 39 (5=
(44,3¢¢) multiparas. A inr'id('\ncia‘a' Wit
40,6 nas primiparas e 33,6
readas, 9 eram idosas (acim

¢) eram primiparas e 31
de cesirea nos dois grupos foi de
Nas multiparas. Das primiparas cesa-
@ de 28 anos) (quadro 13).

PARIDADE

L [ BSGE CTEE
PRIMEPARAS | 39 55, 7% 40,6%
MULTEPARAS | 31 4ty 3% 33,6%
Quadro 15
b) Péso do feto — Relacionando as ceséreas praticadas com 9
péso do feto, tivemos (quadro 16):
FEEOS DO FETD
PESO EM GRAMAS Ne ;4
2.500 | 2 8,3%
24501 — 34500 L 38 32,2%
3,501 PR i 30 57,6%
Quadro 16

uito maior no grupo de fetos de

, foi m ! .
Portanto, a percentagem déncia de cesireas foi muito ele-

maior péso. Nos prematuros a Inc
vada (8,3%). =
dos casos as cesareas foram indica-

, - joria g ook
¢) Indicagio — Na ma se evidenciar como mals frequentes

das por causas associadas, podendo
as seguintes (quadro 17):
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inDICAGKXO OoPERATORIA

INDICAGXO N° _--:“
AR, -
TRABALHO PROLONGADO 28 401 ).
DESP;OPOE;QEO 25_ : _“35,’?% :
SOFRDMENTO FETAL 3 VA 20%
DISTOCIA FUNCIONAL 9 12,83 -
vioro pfvIce | 7 10%
M. Ho E. G 8 11,14%
CESKREA ANTERIOR 15 | 21,4%
BOLSA ROTA ( 24 h) i 39 55,7%
'INFECGKO INTRA-PARTO 3 4,2%
‘ exclusi.va 3 {28
PRIMIGESTA IDOSA = |9 12,6%
associada 6 8,4%
PROLAPSO CORDXO 1 5w
= - 3 1,4%
ROTURA UTERDiA“_ 3 1’4%
ERITRObLA.STOEE 4 3 A

Qlladl'o 1T

64 efiff tt;:il; n silapeletas constatoy
(‘OS{ll‘t‘i‘leOdia S{l’r“(lrgwa-qao recisa e em @ casos indicaca
migaine 18]nsxderada discutive], sendo q;.?e (;leﬁ . l;ldl | de
. as, 4 eram pri-
d)  Sinais radiolé:
PIESL. de. ! diolég
G40 ja citados, em 4 [":-;S?S
deflexdo da cabeca e

"% due das cesireas praticadas

m 1 })Qr-fqi praticada ;POS 8 casos de hiper-rota-
9%) houve estq indict:ga: dos 4 casos de
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ta ou melhor, uma davida tem

lmente de valor para a orien-
sos de apresentacao pélvica

ito, uma pergun
diologico foi rea
frente aos ca

Diante do estudo fe
seu lugar: “O estudo ra

tacao seguida pelo parteiro

i s"7? - uma cesare
tansAdamas . na quase totalidade dos casos e;rluf;:cl:lilgntes ey jus:i
foi 'Cc(i)ir:;daw?)?iss’tiam dados clinicos mals sg? r?gse casos em que um vi-
01 1n ] ]ado a nao 5 = v
ifi i a. Por outro : iologico do caso nio
t’.flcaIZISic‘gaeslitlente esta presente, o exame g:pigrargpela B o
Cl?:1 g dicar, a priori, uma via alta, sem S€
pode in ) ’

parto. tem também suas des-
LRI s vantagens, te

o radiologico tem sua : : A i "

ey erigos, como assinalaremos, devido a ma interpreta

vantagens, seus p ) E preciso muito cuidado com a analise

ao das chapas radiograficas. 1 C | i
t(::lo estudo 1-§diolc')gico nos pélvicos. : E preciso saper_ 1n;er%ri-g§2£. muito
bem as radiografias para nao considerar como sinais de ia, por

exemplo, certas posicoes da cabeca que, embora est;anhig. sao perfei-
tamente compativeis com a evolucdo normal do parto. Como ja assi-
nalamos, o parteiro, diante de uma apresentacao pélvica, nunca esta a
vontade. Como que procura sempre uma irregularidade qualquer no
evoluir do parto, para justificar a via alta que, principalmente em se
tratando de primiparas, tem em mente. Dai, muitas vezes, o "‘perigo
das radiografias. Qualquer atitude andtmala do feto é interpretada co-
mo sinal de distocia, justificando a cesarea ja fregiientemente progra-
mada. Em certos casos, poderiamos falar mesmo em “distocia de ra-
diografia”, ou seja, a distocia se criou no espirito do parteiro apés um
exame mal conduzido da chapa radiografica. Note-se que mesmo as
dimensées da cabeca sdo, nas chapas, dificilmente ajuizaveis, dando sem-
pre a impressao de ser maior do que realmente é, de que nao passara
facilmente através do estreito superior e que sofrera encravamento.

Na apresentacao pélvica, o valor maximo da radiografia esta, sem
dpyida._ no estudo acurado da bacia, na pelvimetria. Se no parto ce-
falico éste estudo é importante, no pélvico é ainda mais, pois neste,
hao se pode contar, como no cefalico, com as vantagens do trabalho
de prova. Por isso em bacias limites, nos pélvicos, indica-se com mais
generosidade a via alta, dado os perigos de encravamento da cabeca
derradeira, que ndo sofreu os beneficios dos fenémenos plé.sticos. da
Fiaog ol . _ . da bacia_t nos pélvicos, com a finali-
tade de descartar uma possivel desproporcao feto-pélvica, é pois, o dado
}aqlol?glco_ de maior valor, embora isto nio seja téo'fécil c.:emo na
:p{) e;lit-igla’cao]ceftha Pela falta de relacdo direta do pélo cefalico com

€ bela distorcao da cabeca pelos raios X. A cefalometria se-

ria de valor principal
- ’ e . | | |
ool g, nés? mente nesses Cas0s, mas o seu uso nao esta di

Um outro fa i ecia ocali
valor das mdiog:ﬁéa‘z‘u{;edev? e oot neat céenies que.focal
vi das A re - is rece =
g‘_m_ 4 acao maléfieg dos rai@re o B o de ‘torm |

e fato, os raios X
‘.;()El&ldé’i:\‘. mas tambeg

Pelvica, estas sofre
do portanto as Jes

as mais freqiientes e m 0, |
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Diante do exposto, somos de opinido que o uso do estudo radiolo-
gico nos pélvicos, mesmo em primiparas, nio deve ser considerado como
rotina, mas deve se restringir aqueles casos em que, apos Um exame
clinico cuidadoso, as radiografias possam realmente acrescentar algum
dado de valor, que oriente o parteiro na sua decisio final.  Tais sho
os casos de vicio pélvico, sobretudo, naqueles de bucia considerada li-
mite, casos de grande volume fetal, em que as chapas podem eviden-
ciar uma prenhez gemelar ou uma malformacio como a hidrocefalia,
alterando assim uma orientacio tomada com base apenas No exame
clinico, evitando muitas vézes uma cesirea em vista. Tal tem sido a
nossa orientacdo atual frente a um parto pélvico, no que concerne ao
estudo radiologico. Até ha pouco tempo, indicavamos de modo amplo
as radiografias, principalmente em primiparas. Hoje em dia, conside-
rando-se que os dados fornecidos nem sempre sio de grande utilidade
e que a acao dos raios X pode ser prejudicial ao produto conceptual,
restringimos ésse estudo a casos bem selecionados,

Finalmente, queremos frizar uma vez mais a importancia que
rece o parto pélvico nas multiparas, Comovimos,amortaﬂdldow
€ ai mais elevada, o que em grande parte se deve ao fato do obstetra
confiar demais na multiparidade. Alie-se o fato do maior volume fetal e
mmﬂoomstmﬂﬁparas,raﬁoeuaquetazmmomw
diologico muitas vézes seja mais indicado nestas do que em

Por ésse motivo, o parto pélvico nas multiparas deve ser m.-
mmmumammwem ”‘
sivel, mesmo nos casos de evolucio normal, em sala ¢ ;
umammomm
cedendo, procuramos diminuir ao méximo o alto indice de mo
fdﬂbmﬂﬂmmwﬂmnmmmm _'
2 assisténcia obstétrica considerada bem conduzida,
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