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RESUMO

Embora as taxas de parto instrumentado estejam a diminuir, a ventosa obstétrica tem ressurgido como método preferencial na instrumentago do parto. Antes de instru-

mentar um parto é sempre necessario relembrar os pré-requisitos, as indicagoes e as contra-indicagoes para a aplicagio de uma ventosa.
Neste artigo pretende-se fazer uma revisao da literatura acerca da técnica de utilizagao da ventosa, condigoes necessdrias 4 sua aplicagio e complicagdes maternas e neonatais

associadas ao seu uso.
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VACUUM DELIVERY: A REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Although rates of operative vaginal delivery are diminishing, vacuum-assisted delivery has emerged as the method of choice in operative vaginal delivery. Before an opera-
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tive vaginal delivery it is always good to remember the prerequisites, indications and contraindications for vacuum extraction.

In this paper we presente a review of the literature about the technique for the use of vacuum extractor, the prerequisites needed for its use and maternal and neonatal

complications associated with its use.
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INTRODUCAO

O parto vaginal instrumentado refere-se a aplicagio
de um instrumento (férceps, ventosa ou espatula)
para auxilio da extracgio fetal.

Embora as taxas de parto instrumentado estejam a
diminuir, a ventosa obstétrica tem ressurgido como
método preferencial na instrumentagio do parto de
uma forma mais ou menos generalizada.! A ventosa
obstétrica é um instrumento de flexdo e de tracgio.?

Foi efectuada uma pesquisa da Medline de artigos
em inglés, a partir de 1990, com as palavras-chave
“vacuum”, “vacuum delivery” e “instrumental deli-
very”, tendo sido incluidos artigos de revisio, meta-
andlises, ensaios clinicos randomizados e guidelines.
Fez-se uma revisao da literatura acerca da ventosa
obstétrica, relativamente aos tipos existentes, a téc-
nica de aplicacio, as indicagoes e contra-indicagoes
e complicagoes associadas ao seu uso.

PRINCIPIOS FiSICOS

DESCRICAO DO INSTRUMENTO

Todas as ventosas apresentam uma campénula de
material rigido ou nio rigido, um sistema de tracgio
e um sistema de vdcuo. Este tlltimo estd na origem
de uma pressao de sucgao negativa entre a campa-
nula e a apresentagio fetal e que permite a adaptacio
entre ambas.

TIPOS DE VENTOSAS
H4 intimeros tipos de ventosas disponiveis (Figura 1):

RIGIDAS
METALICAS
A campénula metdlica tem forma de cogumelo,

com um didmetro que varia entre 40 ¢ 60 mm.
As vantagens das ventosas com campanula me-
tdlica quando comparadas com as nao rigidas
incluem uma maior taxa de sucesso e uma mais
fdcil colocagao em variedades occipitossagradas.
No entanto, o facto de serem rigidas pode con-
dicionar uma aplicacio mais dificil e descon-
fortdvel e o seu uso estd associado a um risco
aumentado de lesoes do escalpe fetal.?

PLASTICAS

Sao feitas a partir de um plastico flexivel e ga-
nharam popularidade, dado que #m uma me-
nor incidéncia de lesio do escalpe fetal quando
comparadas com as metlicas e tém uma maior
taxa de sucesso quando comparadas com as ndo

rigidas.>*

NAO RIGIDAS
Sao fabricadas a partir de silicone. As campénu-
las caem em dois tipos de desenho: em forma
de sino ou em forma de funil. Uma revisio da
Cochrane acerca de campénulas rigidas ou nao
rigidas concluiu que as tltimas estao associadas
auma taxa de falha maior no que diz respeito a
taxa de partos vaginais e a maior taxa de descap-
tagao (“popoft”) mas a menos lesdes do escalpe

fetal 4>

TECNICA

A aplicagio da ventosa obstétrica requer um conhe-
cimento perfeito da mecinica obstétrica. A técnica
correcta de utilizagio da ventosa deveria replicar o
mecanismo normal do parto e ndo deveria depender
exclusivamente na tracgio para a extracgio fetal.*
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Figura 1: Exemplos de tipos de ventosas (vigidas — metdlicas e pldsticas — e néo rigidas) Figura 2: Localizagio do ponto de flexio

A aplicagio correcta da campanula sobre a apresenta-
¢Ao fetal é garantia de sucesso da intervengao obstétri-
ca. Assim, a aplicagio ideal da campanula obtém-se
quando o centro da campénula estd localizado sobre
o ponto de flexdo ¢ a campanula estd colocada sime-
tricamente sobre a sutura sagital >*¢ Deste modo, a
tracao na linha do eixo pélvico vai promover a flexdo
e o sinclitismo e resultar na apresentagio dos didme-
tros mais favordveis da apresentacio fetal.* O ponto
de flexdo estd localizado sobre a sutura sagital a 3 cm
da pequena fontanela (Figura2).

Esta aplicacio mediana em flexdo é um pré-requi-
sito importante para a extracgio fetal com sucesso.
Para se conseguir aplicagoes medianas em flexao em
todas as posicdes do occipital, alguns conhecimentos
sobre o tamanho das campanulas em relago as di-
mensdes da apresentagio fetal de vértice devem ser
conhecidas. A maioria das campanulas tem didme-
tros externos que variam entre 6 e 7 cm. Para além
disso, a distAncia entre as fontanelas anterior e pos-
terior no recém-nascido de termo varia entre 9 e 10
cm, pelo que, por extrapolagio, e dado que o ponto
de flexdo estd situado 3 cm anteriormente & pequena
fontanela, este vai estar localizado na sutura sagital 6
a7 cm posteriormente a grande fontanela. Assim, na

prética, dado que quando a campénula estd correc-
tamente posicionada na apresentaczo fetal a pequena
fontanela vai estar totalmente ou parcialmente cober-
ta pela campanula, o operador pode confirmar que
acampanula estd correctamente posicionada quando
uma distAncia de pelo menos 3 cm pode ser palpada
entre a grande fontanela e a parte mais anterior da
campénula (distincia de aplicagio) e quando a sutura
sagital passa sob o centro da campéanula

Se o centro da campénula estd a mais de 1 cm para
cadalado da sutura sagital, a aplicagio é descrita como
paramediana; e quando a distAncia de aplicagio é in-
feriora 3 cm aaplicagao é chamada em deflexao*® As
aplicagoes paramedianas e em deflexao promovem a
extensio e o assinclitismo da apresentagio e aumen-
tam ou falham em diminuir os didmetros e tamanho
da drea da apresentagio.* Estas aplicacoes estao asso-
ciadas a maior taxa de falha de parto instrumentado
e a maior taxa de complicagdes neonatais.

PRE-REQUISITOS PARA

A APLICACAO DA VENTOSA

H4 uma série de critérios que devem ser cumpridos
antes da tentativa de instrumentar o parto, e que es-
t3o sumariados na Tabela 1.”®

TABELA 1 - Pré-requisitos para instrumentagio do parto com ventosa

Critérios maternos Critérios fetais

Critérios titero-placentdrios Outros critérios

. Analgesia adequada . Apresentagio de vértice

. Posicao de litotomia . Encravamento da
. Bexiga vazia apresentacio fetal
. Compatibilidade feto-pélvica . Conhecimento da posigio e

variedade

. Monitorizagao fetal continua
. Possibilidade de efectuar
cesariana de emergéncia

. Dilatagao completa
. Membranas rotas
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TABELA 2 - Indicacées para parto auxiliado por ventosa

Indicagao

Definigao

Segundo estddio do trabalho de parto prolongado

Nuliparas: auséncia de progressao durante 3 horas com bloqueio regional ou 2

horas sem bloqueio
Multiparas: auséncia de progressao durante 2 horas com bloqueio regional ou 1

hora sem bloqueio

Estado fetal nao tranquilizador

Suspeita de compromisso fetal imediato ou potencial (estado fetal nao

tranquilizador ou descolamento placentar) é uma indicagdo para parto vaginal

instrumentado quando se pode proceder a um parto rdpido

Encurtamento electivo do segundo estddio do trabalho de parto

A ventosa pode ser utilizada para encurtar o segundo estddio do trabalho de

parto se a manobra de valsalva estd contra-indicada por doen¢a cardiovascular

ou neurolégica materna

Exaustao materna

2012;26(6]): 254-263
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Subjectiva e ndo bem definida

Tem de haver dilatagio completa e membranas ro-
tas. A apresentagao tem de estar encravada na pelve
materna, o que significa que o didmetro biparietal
terd passado o inlet pélvico. Isto pode ser avaliado
quer através do exame pélvico, quer através das ma-
nobras de Leopold. Hd situagoes, como a molda-
gem excessiva do cranio fetal, a macrossomia fetal, a
deflexdo da cabega fetal ou o assinclitismo, em que a
avaliagao clinica sugere que a apresentagio fetal estd
encravada, quando na realidade esta se encontra
acima do nivel das espinhas isquidticas. Quando hd
ddvidas acerca da posicio e variedade da apresenta-
4o mesmo apds o exame clinico, pode ser realiza-
da uma ecografia intra-parto para confirmacio da
posicio fetal. Tem igualmente que ser assegurada
compatibilidade feto-pélvica.”®

INDICACOES

Um parto auxiliado por ventosa apenas deve ser le-
vado a cabo se houver uma indicagio apropriada.
Em 2000, o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) publicou orientagdes para
o uso da ventosa obstétrica, que inclufam uma lista
de indicagbes para esse procedimento (Tabela 2).%%"°
Nenhuma destas indicagoes ¢ absoluta, porque a
opgAo da cesariana estd sempre disponivel.

Dados mais antigos sugeriam que a morbilidade
fetal era maior quando o segundo estddio do tra-
balho de parto excedia 2 horas, independentemente
do estado fetal. Dados mais recentes, colhidos apés
a introdugio da analgesia epidural, contrariam em
parte esta asser¢do, € mostraram que a atitude ex-
pectante em mulheres com segundo estddio pro-
longado é uma opgio segura e razodvel desde que o
estado fetal seja tranquilizador. Assim, um segundo
estadio do trabalho de parto prolongado nao deverd
ser olhado como uma indicagio absoluta para um
parto instrumentado. Os riscos para a parturiente
de um segundo estddio prolongado incluem lesdo

perineal grave (definida como laceragio perineal de
terceiro ou quarto grau) e hemorragia pés-parto,
e parece estar mais fortemente associado a instru-
mentagio do que a duragio do segundo estddio do
trabalho de parto."#1°

A suspeita de sofrimento fetal na forma de estado
fetal nao tranquilizador ¢ talvez a indicagio mais
comum e mais aceite para o parto instrumentado,
embora a interpretagio da cardiotocografia seja sub-
jectiva e altamente varidvel "4#

As mulheres com contra-indicagio para manobra
de valsalva podem beneficiar de parto instrumenta-
do electivo. Isto inclui as mulheres com determina-
das patologias cardfacas e neuroldgicas, tais como
insuficiéncia cardiaca classe III/IV ou malforma-
¢Oes cerebrais nao corrigidas. O parto instrumenta-
do também pode ser necessdrio quando hd esforgos
expulsivos inadequados, como se observa em mu-
lheres com lesdes da medula espinhal ou doencas
neuromusculares. A exaustao materna é outra indi-
cagio, mas ndo estd bem definida e é subjectiva."***

CONTRA-INDICACOES

Héd algumas situagoes em que o parto auxiliado por
ventosa nao deve ser tentado pelo risco de morbi-
lidade fetal (Tabela 3). Por exemplo, uma patologia
fetal subjacente como uma didtese hemorrdgica ou
doenca desmineralizante dssea predispoe o feto a
lesao major incluindo hemorragia intraventricular e
fractura de crinio e, como tal, devem ser conside-
radas contra-indicages absolutas a parto auxiliado
por ventosa. O parto instrumentado também néo
deve ser considerado se ndo hd encravamento da
apresentagao fetal, se a posicio e variedade da apre-
sentagio ndo sio conhecidas (a menos que a apre-
sentagio seja visivel entre as contracgoes a nivel do
intréito vaginal®), se hd suspeita de incompatibilida-
de feto-pélvica, se hd uma md apresentagio fetal (ex:
apresentacio de pelve, face ou fronte) e em idades



gestacionais inferiores a 34 semanas (pelo risco de
hemorragia intraventricular fetal). A colheita prévia
de amostras de sangue do escalpe fetal ou muiltiplas
tentativas de colocago de eléctrodos no escalpe fe-
tal sdo contra-indicagdes relativas, dado que estes
procedimentos podem aumentar o risco de cefalo-
hematoma ou hemorragja externa a partir do local
da ferida do escalpe."*##

Nao hd consenso no que diz respeito as estimativas
de peso minimas e maximas para a realizagio de um
parto auxiliado por ventosa. As situagoes de macros-
somia fetal estao associadas a maior incidéncia de le-
sdo fetal e distécia de ombros, sobretudo quando o
segundo estddio do trabalho de parto for prolongado.
Nas situagoes de baixo peso, hd um maior risco de
hemorragia intraventricular, pelo que nao é recomen-
dada a instrumentacio com ventosa com uma esti-
mativa de peso fetal inferior a 2500g,*4*

APLICACAO E TECNICA
Hé muitos tipos de ventosas disponiveis. As cam-
péAnulas rigidas anteriores e as campanulas nio ri-
gidas sao adequadas para variedades anteriores e se
a apresentagio estd ao plano > +2. Uma campénula
posterior deve ser usada para todas as variedades
occipito-posteriores € occipito-transversas € para po-
sicoes anteriores obliquas quando o escalpe ndo estd
visivel.* Antes de aplicar a ventosa devem ser retira-
dos eléctrodos do escalpe fetal, algalias e dispositivos
de medigio da pressao intra-uterina. A bexiga deve
estar vazia e deve ser providenciada analgesia ade-
quada*®

A campanula estd correctamente colocada quan-
do uma distdncia de pelo menos 3 cm pode ser
palpada entre o bordo anterior da campénula e a
fontanela anterior ¢ a sutura sagital passa no centro
da campénula. A correcta colocagao da campénula

no escalpe fetal é o passo basilar para o sucesso do
procedimento (Figura3)'". O seu correcto posiciona-
mento vai facilitar a flexo, a descida e a rotagio da
apresentacao quando ¢é aplicada tracgio e vai mini-
mizar a lesdo quer do feto quer dos tecidos moles do
canal de parto.*®

Figura 3:

Depois da aplicagio da ventosa, enquanto uma
mio segura a campanula, o indicador da outra
mio ao fazer uma varredura em redor dos limites
da campénula verifica que nao hd tecido materno
interposto entre a campanula e o escalpe fetal.*®
Depois de colocada a campanula sobre o ponto de
flexdo, deve-se obter a pressio de vécuo recomen-
dada (450-600 mmHg). Consegue-se assim criar
um capput succedaneum artificial (conhecido como
chignon).*® De acordo com as recomendagdes tradi-
cionais a pressao negativa gerada deve ser aumenta-
da gradualmente, com incrementos de 0.2 kg/cm?
cada 2 minutos, até atingjr 0.8 Kg/cm?” em 8-10 mi-
nutos. O principio subjacente a esta recomendagio
baseia-se na ideia que 0 aumento gradual na pressio

TABELA 3 - Contra-indicagées para parto auxiliado por ventosa

Contra-indicages absolutas
Patologia fetal subjacente

- Didtese hemorrdgica fetal (ex: hemofilia, trombocitopenia alo-imune)

- Doengas desmineralizantes fetais (ex: osteogénese imperfeita)

Auséncia de preenchimento de todos os pré-requisitos
- auséncia de dilatagdo completa do colo
- membranas {ntegras
- apresentagdo nio encravada

Anomalias do trabalho de parto

- M4 apresentagao fetal (ex: pelve, situagio transversa, face, fronte)

- Suspeita de incompatibilidade feto-pélvica

Idade gestacional < 34 semanas ou estimativa de peso fetal < 2500g

Contra-indicagées relativas

Suspeita de macrossomia fetal (estimativa de peso fetal > 4500 g)

Incerteza acerca da posigao e variedade da apresentagio
Analgesia inadequada

Amostragem prévia do escalpe fetal ou multiplas tentativas de colocagao de eléctrodo no escalpe fetal
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negativa permitiria a adaptagio firme da campénu-
la & apresentagio fetal, diminuindo a probabilidade
de descaptagio da cimpanula e insucesso na instru-
mentagio do parto. No entanto, ndo hd evidéncia
na literatura que suporte esta recomendacio. Ha
um estudo randomizado multicéntrico de 2011 que
comparou dois grupos, um em que foi aplicada a
pressio negativa de forma gradual e outro em que
a mesma foi aplicada de forma répida, tendo con-
duido que ndo havia diferencas significativas nas
taxas de descaptagio, nas taxas de sucesso global e
na morbilidade materno-fetal entre os dois grupos
e que havia redugio significativa no tempo entre a
aplicacio da ventosa e o nascimento e maior taxa
de sutura do perineo no grupo da aplicagao ripida
de vicuo na ventosa. No entanto, o tamanho desta
amostra era pequena, pelo que sio necessdrios mais
estudos para estabelecer as vantagens e desvanta-
gens destes dois tipos de métodos.'?

A tracgio pode ser iniciada assim que hd uma
contracgio uterina e a parturiente inicia a manobra
de valsalva. A tracgio com a ventosa deve ser vista
como adjuvante dos esforcos expulsivos maternos e
ndo como o meio primdrio de ultrapassar a resis-
téncia & descida da apresentagio. A tracgio deve ser
efectuada com as duas maos a trabalhar em unisso-
no: uma que faz tracgio (a mao que puxa) e a outra
que monitoriza a progressao (a mao que Nao puxa)
(Figura 4). A mao que tracciona tem como fungdes:
direccionar a tracgio para que os didmetros da apre-
sentagio fetal sejam Gptimos para o parto (tracgdo
no eixo pélvico); providenciar trac¢io adequada,
mas nio excessiva, para complementar os esforcos
expulsivos maternos; traccionar apenas quando
houver contrac¢io uterina e a mae efectuar mano-
bra de valsalva. A mao que néo tracciona assume
como posicao standard o polegar a fazer pressio na
campanula, para fazer algum grau de contra-pressao
durante a tracgdo, e o indicador sobre o escalpe fetal
a frente da campanula para monitorizar a progres-
s30. Esta mdo tem como fungées: confirmar que a
gravida tem esforgos expulsivos adequados ao sentir
uma ligeira pressio da apresentagao fetal no indica-
dor quando a mée puxa; ajudar a prevenir o garrar
da campénula ao exercer uma contrapressio com o
polegar na campénula; monitorizar a progressio da
apresentagio com cada esforco expulsivo; controlar

a quantidade de forca de trac¢do transmitida ao es-
calpe fetal ao variar a quantidade de contrapressio
no polegar; auxiliar a tracgio no eixo ao empurrar
aapresentagio em sentido posterior (em direcgio ao
sacro) e servir de ponto de pivot para completar a
auto-rotagao no outlet pélvico. A tracgio nao deve
ser continuada entre contracgdes ou quando a mae
cessa os esforcos expulsivos. A pritica de manter a
traccio durante o intervalo entre as contraccoes de
modo a manter a apresentacio fetal a0 mesmo ni-
vel e prevenir a retracgio que algumas vezes ocorre
quando a contrac¢o passa deve ser desencorajada,
porque ¢ desnecessdrio e porque a forca adicional
exercida pode causar lesao do escalpe fetal ou do pa-
vimento pélvico materno. A descida ao ponto mais
baixo atingido no final da contracgio prévia vai ra-
pidamente ser re-atingida com a tracgio no inicio
da préxima contracgao.*®

A orientacio da traccio é funcio de 2 factores: a
variedade e posicao da apresentagio fetal e a estagio
da apresentagio fetal na escavagio pélvica. Assim,
num primeiro tempo (flexo), a traccao visa com-
pletar a flexdo da apresentagio e, num segundo
tempo (descida), a tracgdo deve ser efectuada no
eixo de progressao natural da apresentagio fetal na
escavacdo pélvica, mimetizando o mais correcta-
mente possivel a mecinica normal do parto.?

Assim, em funcio da variedade e posi¢ao da apre-
sentagao, sio teoricamente possiveis seis direcgoes de
tracgao:

1: Occipito-esquerda anterior (OEA): para baixo e
para a direita (Figura 5)

2. Occipito-direita anterior (ODA): para baixo e
para a esquerda (Figura 6)

3. Occipito-esquerda transversa (OET): tracgao
horizontal e para direita (Figura7)

4. Occipito-direita transversa (ODT): tracgio ho-
rizontal e para a esquerda (Figura 8)

5. Occipito-esquerda posterior (OEP): para cima e
para a direita (Figura 9)

6. Occipito-direita posterior (ODP): para cima e
para a esquerda (Figura 10)

E importante relembrar que a pelve e o canal de
parto so curvos, sendo que a parte superior faz um
eixo de 90° com a parte inferior, e que esta curva-
tura deve ser seguida quando se instrumenta um
parto.*! A direcgio de tracgio deve entio num
segundo tempo ser dirigida para baixo de modo a
conseguir tracgo no eixo pélvico. A medida que a
apresentagao desce para niveis mais baixos na pelve,
a direcgao da traccio nio necessita de ser tdo angu-
lada para baixo. Com descida adicional e correcgio
da deflexao e do assinclitismo, a campanula torna-se
visivel na vagina. O operador tem de resistir a ten-
déncia de mudar a direccao de traccio demasiado



Figu ra 5: Direccio de traccio em occipito-esquerda anterior
(tracgdo para baixo e para a direita)

Figura 6: Direcgio de tracgio em occipito-direita anterior (tracgio
para baixo e para a esquerda)

s\

Figura 7: Direccio de traccio em occipito-esquerda transversa
(traccdao //u;‘/zm//«z/(‘/w:'/f a direita)

Ve \

Figura 8: Direcgio de tracgio em occipito-direita transversa
(tracgdo horizontal e para a esquerda)

\

Figura 9: Direccio de tracio em occipito-esquerda posterior
(traccdo superior e para a direita)

Figura 10: Direccio de traccio em occ ipito-direita posterior
(tracgdo superior e para a esquerda)

precocemente, porque o ponto médio da apresen-
tagao fetal ainda se encontra acima do arco pubico.
A tracgio dirigida superiormente prematuramente
pode predispor ao garrar da campanula, porque o
ponto de pivot da apresentago ainda no passou o
arco pubico. Quando a campénula estd situada no
intrdito, os maiores didmetros da apresentagio fetal
(didmetro biparietal) atingjram a parte mais estreita
do canal de parto (pavimento pélvico) e a resisténcia
ao parto vai ser aumentada. Quando a cabega desce
a0 nivel do pavimento pélvico, a campénula é visivel
e o operador deve dirigir a trac¢ao horizontalmente
ou até ligeiramente para baixo de modo a manter
o eixo da apresentagdo fetal a apontar a linha axial
correcta. Assim que a apresentagio fetal tenha desci-
do a0 nivel do outlet da pelve e a sutura sagital esteja
dirigida anteroposteriormente, a tracgio deve ser di-
rigida progressivamente para cima até ao parto.>*!!

Um dos erros mais frequentes ¢ dirigir o eixo de
tracgao anteriormente mais cedo que o recomenda-
do, o que pode condicionar o garrar da campénula
(Figura 11).

No passado, a “regra dos 3 puxos” tinha sido aceite
e promovida como uma medida de seguranca para
limitar a quantidade de trac¢ao exercida na apresen-
tagao fetal e reduzir as complicagées. No entanto,
desde que esta recomendagio foi introduzida pela
primeira vez, houve grandes alteracoes na pratica
obstétrica e que incluem o uso de analgesia epidu-
ral, a extensdo da duragio normal do 2° estidio do
trabalho de parto e o0 uso decrescente de episioto-
mia para o parto. O'Driscoll e colaboradores divi-
diram o segundo estédio do trabalho de parto em
duas fases.”” A primeira ¢ a fase de descida, na qual
o feto percorre o canal de parto até ao pavimento
pélvico. A segunda ¢ a fase perineal, desde o pavi-
mento pélvico até & expulsio do feto. Sabe-se que na
maioria dos casos foram observadas maiores forgas
de tracgio na fase perineal do que durante a fase de
descida* A luz destes conhecimentos, Vacca sugere
a regra dos 3+3, quando se procede a um parto au-
xiliado por ventosa: 3 manobras de valsalva para a
fase de descida e 3 para a fase perineal sao aceitdveis,

ARTIGO
DE REVISAO

2012;26[6]: 254-263
ARQUIVOS DEMEDICINA

259




260

ARTIGO _
DE REVISAO

2012;26(6]: 254-263
ARQUIVOS DEMEDICINA

i
%
o
AR
o
N
- Voo
AL

Figura11:

desde que haja progressio com cada esfor¢o expul-
sivo e que a forga de tracgio ndo seja excessiva.*!!
Este método permite ao perineo acomodarse a
apresentagio fetal e pode evitar laceracoes perineais
ou extensoes da episiotomia."

Tal e qual como no parto normal e desde que a
aplicacio da campanula seja mediana em flexdo e
a tracgdo seja dirigida em linha com o eixo pélvico,
a rotagao da apresentagao ocorre automaticamente
a medida que hd descida da apresentacio fetal. Os

movimentos cardinais do parto que proporcionam

a apresentagio dos menores didmetros da apresen-
tagio fetal & pelve materna sao mimetizados com a
aplicagio da ventosa.

QUANDO ABANDONAR O PROCEDIMENTO
Deve-se abandonar o procedimento quando nao hd
descida da apresentagao fetal depois de duas traccoes
ou nao se consegue o parto depois da regra dos 3+3
descrita anteriormente. E importante ter em aten-
Ao que a auséncia de descida raramente ¢ devida
a falta de for¢a de tracgio; na sua maioria é devida
a colocagao incorrecta da campénula (paramediana
elou deflexdo), a incorrecta direccio de tracgio ou a
desproporgao feto-pélvica.*>*

O garrar da campénula pode lesar o escalpe e ndo
deve ser considerado como um mecanismo de se-
guranca da ventosa. A perda stibita de pressio que
ocorre durante o garrar da campénula é um factor
de risco para muitas das complicagées major, como
as hemorragias subgaleal e intracraniana. Para além
disso, 2 medida que o nimero de descaptagoes da
campinula aumenta, aumenta também a incidén-
cia de abrasoes, laceragoes e edema do escalpe.
Quando hd mais que 2-3 descaptagoes da campa-
nula o procedimento deve ser abandonado.®

A literatura recente demonstrou que a maioria das
extracgOes consegue ser efectuada em 15 minutos.
Quando se atinge os 20 minutos como tempo limi-
te médximo, o procedimento deve ser abandonado, a

menos que o parto seja iminente.*"!

COMPLICACOES MATERNAS
O parto auxiliado por ventosa pode ser causa de im-
portante morbilidade para a parturiente.”

Os riscos a curto prazo do parto instrumentado
incluem dor perineal no parto, dor perineal no pés-
parto imediato, laceragdes e hematomas do tracto
genital inferior, reten¢o e incontinéncia urindrias,
anemia, incontinéncia anal e re-hospitalizaggo.”>"”

Embora as complicagbes maternas possam ocorrer
com 0 parto espontineo, estao mais frequentemente
associadas ao parto instrumentado. Morbilidade ma-
terna adicional ocorre quando se realiza episiotomia
e inclui um aumento do risco de hemorragia pds-
parto ¢ infecgio perineal e uma maior necessidade de
analgesia moderada a forte® A maioria dos estudos
mostra que a realizagio de episiotomia (mediana ou
mediolateral) parece aumentar (a0 invés de diminuir)
o risco de traumatismo perineal quando em associa-
3o com o parto instrumentado.*"”'®" No entanto,
um grande estudo de coorte demonstrou que a epi-
siotomia mediolateral durante o parto instrumentado
protegia o esfincter anal de lesio.

As taxas de laceragdes perineais de 3° e 4° graus
tém diminuido nos tlltimos anos, o que é devido so-



bretudo a redugio da utilizagao do féreeps.” O risco
de laceragbes perineais de 3° e 4° graus ¢ significati-
vamente superior no parto instrumentado, quando
comparado com o parto eutdcico.”

A posicao fetal tem também impacto no risco de
traumatismo materno durante o parto, sendo que
a taxa de lesao do esfincter anal é superior na po-
sicAo occipito-posterior quando comparada com a
occipito-anterior.>*"%

Os riscos a longo prazo do parto instrumenta-
do estdo sobretudo relacionados com as potenciais
alteragbes na funcio urindria e anal, tal como in-
continéncia urindria, incontinéncia fecal, prolapso
dos 6rgaos pélvicos e, ocasionalmente, formagio de
fistulas.®>” Um estudo de 2003 mostra que as lesoes
do pavimento pélvico sao idénticas num grupo com
parto auxiliado por ventosa e num grupo com parto
eutdcico.** J4 as recomendagoes do Colégio Francés
de Ginecologia e Obstetricia referem, com nivel de
evidéncia B, que o parto instrumentado, sobretudo
por forceps, parece estar associado com um risco au-
mentado de incontinéncia anal no ano seguinte. O
risco de lesdo oculta do esfincter anal ndo parece ser
diferente entre o parto instrumentado por f6rceps ou
ventosa. A incontinéncia anal persistente tem uma
prevaléncia idéntica independentemente da via de
parto (cesariana ou parto vaginal instrumentado ou
eutdcico), sugerindo o envolvimento de outros facto-
res. O parto instrumentado ndo parece estar associa-
do com risco aumentado de incontinéncia urindria
pds-parto persistente quando comparado com o par-
to vaginal (nivel de evidéncia C).**

Hé também algumas complicagoes mais raras
descritas, nomeadamente aderéncias labiais e vagi-
nais com diagndstico no puerpério. H4 alguns casos
descritos de aderéncias labiais ps-parto, mas as ade-
réncias vaginais e o hematometrocolpos sao extrema-
mente raros. Hd um caso descrito em 2011 de um
hematometrocolpos volumoso, diagnosticado no
puerpério numa puérpera submetida a cesariana apds
tentativa frustre de aplicagao de ventosa.®

COMPLICACOES NEONATAIS

Estima-se que o risco de complicagdes neonatais as-
sociadas seja de cerca de 5%.°

As complicages graves sio raras. A realizacio de eco-
grafia e radiografia sistemdticas levam ao diagndstico
de muitas complicagoes assintomdticas. Por que o
significado clinico destas complicagoes ndo ¢ conhe-
cido, nao ¢ recomendada a sua utilizagao por rotina.”’

EFEITOS NO ESCALPE FETAL

Quase todos os recém-nascidos vio ter efeitos vi-
siveis em grau varidvel no escalpe fetal no local de
adaptagio da campanula. A maioria ¢ transitéria e

sem importincia clinica, mas pode causar ansieda-
de considerdvel aos pais.’ Estes efeitos incluem o ca-
put succedaneum e a marca circular da campénula
e as laceragbes do escalpe fetal.

CAPPUT SUCCEDANEUM E MARCA DA CAM-
PANULA

Todos os recém-nascidos nascidos por parto auxi-
liado por ventosa m, em maior ou menor grau,
efeitos visiveis a nivel do escalpe fetal no local de
posicionamento da campanula. A maioria sio cos-
méticos, transitérios e sem importancia clinica para
o recém-nascido.*

O chignon ou capput succedaneum artificial é
causado por uma acumulagio de fluido intersticial
e micro-hemorragias que ocorrem sob o local de
colocagio da campanula. O chignon é mais ébvio
imediatamente apds a remogio da campinula do
escalpe, mas tipicamente resolve em 12-18 horas,
ndo tem repercussdes a longo prazo e no tem ne-

cessidade de tratamento. !

ABRASOES E LACERACOES

DO ESCALPE FETAL

A maioria dos estudos refere uma incidéncia de la-
ceragoes do escalpe fetal de cerca de 11%, mas que
pode variar entre 1 e 82%. A maioria é superficial e
pequena. Estdo identificados alguns factores de risco
para estas complicagoes, nomeadamente as extrac-
¢oes em variedades occipito-posteriores e transversas,
aplicagoes na pelve média, a utilizacio de campé-
nulas rigidas e o garrar da campanula. No entanto,
a maioria pode ser evitada com a correcta colocagao
da campanula, a evicgao da tracgio prolongada e/ou
nao direccionada correctamente e a evicgio do garrar
da campanula."! Embora tenham sido descritas com-
plicagoes relacionadas com abrasoes do escalpe fetal,
estas s30 raras e quase sempre cicatrizam em uma ou
duas semanas, ndo deixando marcas no escalpe.*>

CEFALO-HEMATOMA

O cefalo-hematoma (figura 12) é uma coleccio de
fluido serosanguinolento que se acumula sob o peri-
dsteo dos ossos do crinio, consequente a ruptura de
vasos entre o crinio e peridsteo. Nao cruza as linhas
de sutura e, pode, por isso, ser diferenciada da hemor-
ragia subgaleal. Tem uma incidéncia que varia entre 1

Figura 12:
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e 25%, com uma média de cerca de 6-12%, que varia
de acordo com os autores. A razio para essas varia-
¢des nao ¢ clara, mas pode ser explicada, pelo menos
parcialmente, pelo facto de os cefalo-hematomas se
poderem desenvolver horas a dias apds o nascimento
e pelo facto de os de pequenas dimensoes poderem
passar despercebidos. Todavia, o significado clinico
do cefalo-hematoma é minimo. Isto porque, dado
que o sangue ¢ confinado aos limites do peridsteo,
a quantidade de sangue que se pode acumular neste
espago potencial é limitada. Tipicamente resolve em
alguns dias, mas os maiores podem demorar vdrias
semanas a resolver, sem necessidade de tratamento es-
pecifico. Raramente, pode calcificar, formando uma
formagio sobrelevada e dura - mas esta também ge-

ralmente resolve com o tempo >+

HEMORRAGIA SUB-GALEAL

A hemorragia sub-galeal é formada por ruptura de
veias emissdrias que sangram no espago potencial
entre a aponevrose do escalpe ¢ o peridsteo dos ossos
do crénio.

A utilizagao de ventosa, forceps ou a existéncia de
patologia do sistema hemostdtico congénita ou ad-
quirida sao os principais factores de risco. A primi-
paridade, a raca africana, a macrossomia, a asfixia
perinatal e o trabalho de parto arrastado sao facto-
res de risco com associagio menos clara. O papel da
ventosa tem sido reportado em mais estudos.”*%%

Ao contrrio do cefalo-hematoma, as linhas de
sutura n3o limitam este espago potencial, podendo
os recém-nascidos perder até¢ 80% do seu volume
sanguineo para este espago. Os recém-nascidos po-
dem apresentar sinais de choque hipovolémico, para
além do edema flutuante ou difuso sob o escalpe,
que ¢ indentado pela digitopressao. Esta compli-
cacio tem uma incidéncia de cerca de 1-4% nos
partos instrumentados por ventosa mas uma taxa
de mortalidade que pode atingir os 25% se nio for
tratada.*>!>%

FRACTURAS DE CRANIO

As fracturas de crinio sao geralmente lineares, afec-
tando o osso parietal, ou deprimidas, formando as
chamadas fracturas em bola de ping-pong. Deve-se
suspeitar de uma fractura de crinio quando existe
um cefalo-hematoma ou uma hemorragia suba-
racnoideia. As fracturas lineares geralmente nao
tém significado clinico e ndo requerem tratamento
especifico; o tratamento das fracturas deprimidas
permanece controverso.”

HEMORRAGIA INTRA-CRANIANA
A hemorragia intra-craniana pode ser potencial-
mente fatal ou causar incapacidade a longo prazo.

Tem uma incidéncia de cerca de 5-6/10.000 nados
vivos. Como factores de risco salientam-se o parto
instrumentado, o parto precipitado, um segundo
estadio do trabalho de parto prolongado e a macros-
somia fetal.”> A hemorragia intra-craniana deve ser
sempre considerada se um recém-nascido apresenta
comportamento anormal depois de um parto ins-
trumentado de modo a que o diagndstico precoce

possa conduzir a um tratamento eficaz e precoce.*”’

HEMORRAGIA RETINIANA

Ocorre mais frequentemente nos partos auxiliados
por ventosa quando comparado com o parto eut6-
cico ou parto auxiliado por férceps. O seu significa-
do clinico nio é claro, pois ¢ transitdria e nao parece
haver consequéncias a longo prazo quer de desen-
volvimento, quer oftalmoldgicas."

ICTERICIA NEONATAL

E mais frequente nos partos auxiliados por ventosa
quando comparado com o parto eutdcico ou parto
auxiliado por férceps.”! A evidéncia da Cochrane
Library sugere que a ictericia é mais comum apds
parto instrumentado por ventosa, mas que nao hd
diferenca significativa no niimero de recém-nasci-
dos a necessitar de fototerapia.*

COMPLICACOES RARAS

ENCEFALOCELO

H4 apenas cinco casos descritos de encefaloce-
lo como complicagio apés parto instrumentado
por ventosa. Nao hd descrigio da incidéncia desta
complicagio na literatura. Dos casos descritos, trés
tiveram sequelas neuroldgicas graves, um caso no
apresentava sequelas neuroldgicas aos nove meses de
seguimento e um caso culminou com morte neo-
natal precoce. De acordo com os autores que repor-
taram o ultimo caso descrito, deve ser considerado
um exame de imagem em todos os recém-nascidos
com capput succedaneum (grande) que nao dimi-
nui em 48-72 horas apés o nascimento, para além
de situagdes em que ocorre aumento da tumefac¢ao
mais de 24 horas ap6s o nascimento, alteragoes neu-
rolégicas ou alteragoes hemodinimicas sem explica-
G0 apds o exame fisico.”

UTlLlZA(;AO DE VENTOSA EM CESARIANA

Nao h4 informacio relativamente 2 incidéncia de
lesdes neonatais aquando da utilizacio da ventosa
para a extrac¢io fetal no decurso de uma cesaria-
na. O primeiro caso descrito na literatura de lesio
grave associada a esta técnica data de 2008, e refere-
se a um caso de uma cesariana electiva, em que a
extraccio fetal com ventosa foi dificil, tendo ocor-
rido duas descaptacées. O RN nasceu com Indice



de Apgar 6/8 ao 1° e 5° minutos, respectivamente.
Foram diagnosticados um cefalohematoma e uma
hemorragja subgaleal, com deterioragio do estado
do recém-nascido. Os estudos de imagem revela-
ram hemorragias cerebelar, subaracnoideia e intra-
parenquimatosa com efeito de massa resultando em
ventriculomegalia. Estudos de imagem subsequen-

tes revelaram encefalomalacia secunddria a enfarte
de tecido cerebral?!

CONCLUSOES

H4 uma tendéncia crescente para o uso da ventosa,
em detrimento do f6rceps, no parto instrumentado.
A seleccao do tipo de ventosa a utilizar (rigida- me-
télica/pldstico, ou nio rigida) depende quer da situa-
¢o clinica quer do nivel de experiéncia do operador
com o instrumento especifico. Para efectuar um
parto instrumentado com ventosa de forma eficaz
e segura ¢ necessdrio conhecer as indicagoes e as
contra-indicages para o procedimento. E impor-
tante ter em mente que nao hd nenhuma indicagio
absoluta, porque a op¢zo de cesariana é sempre pos-
sivel. Ha uma série de critérios que ¢m que ser pre-
enchidos na sua totalidade para se tentar um parto
instrumentado por ventosa.

O sucesso de um parto auxiliado por ventosa estd
dependente de vérios factores, incluindo a selec¢ao
de doentes e uma série de consideracoes técnicas.
A correcta colocagio da campénula da ventosa no
ponto de flexdo ¢ o ponto-chave para o sucesso da
instrumentagio e proporciona a apresentagao dos
didmetros mais pequenos da apresentacio fetal a
pelve materna. Depois da colocagio da campénula
da ventosa no ponto de flexio, a criago de vicuo de
modo a criar o chignon e a aplicagio de uma forca
de tracgio no eixo pélvico em simultAneo com as
contracgdes uterinas e os esforgos expulsivos mater-
nos s3o necessdrios para proceder a expulsio fetal.
Deve-se ter em mente a possibilidade de abandonar
o procedimento se algum dos limites referidos ante-
riormente for atingido.

Os estudos mostram que o parto auxiliado por
ventosa estd menos frequentemente associado a le-
soes do tracto genital e do esfincter anal maternos
quando comparado com o f6rceps. Por outro lado
ndo hd diferencas significativas entre os dois no que
diz respeito a disfungio urindria ou intestinal a lon-
g0 prazo.

Os partos instrumentados com ventosa podem
causar nao sé morbilidade materna, mas também
morbilidade fetal significativa, pelo que o pediatra
deve ser sempre avisado quando este ocorre.
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