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A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associagoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do conteGdo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE
* Quando utilizados na técnica correta, forcipes e vacuo-extratores apresentam baixos indices de complicagoes.

 Para o feto com sinais de hipdxia no periodo expulsivo, o parto vaginal operatorio tem potencial para reduzir
a exposicao aos fatores intraparto que promovem a encefalopatia hipoxico-isquémica.

* Forcipes médios e/ou rotacionais sao opcoes apropriadas em circunstancias selecionadas e exigem
habilidade e experiéncia.

* Os forcipes sao mais resolutivos do que 0s vacuo-extratores para o parto vaginal operatorio, porém sao mais
associados a laceracoes perineais graves.

» Céfalo-hematoma é mais provavel de ocorrer com o aumento na duragao da vacuo-extracao.

e Os vacuo-extratores de campanulas flexiveis apresentam taxas maiores de falha, porém apresentam
menores incidéncias de trauma no couro cabeludo do neonato.

RECOMENDAGOES

* O parto vaginal operatorio é contraindicado se a cabeca fetal nao estiver insinuada, se a variedade de
posicao for desconhecida ou se o feto apresentar suspeita ou diagnostico de desmineralizacao 6ssea ou
distdrbios hemorragicos.

* Avaliacao ultrassonografica antes da instrumentagao do parto esta recomendada quando existir divida na
avaliacao clinica da variedade de posicao.

* Episiotomia de rotina nao esta recomendada no parto vaginal operatorio devido a precaria cicatrizagao e
ao desconforto associados a episiotomia mediolateral e ao risco de lesao do esfincter anal e do reto com a
episiotomia mediana. Quando individualmente indicada, deve ser mediolateral e realizada somente apos o
sucesso da prova de tragao.

e No periodo pélvico prolongado de fetos com peso estimado acima de 4.500 gramas, a cesarea intraparto
para prevencao da distocia de ombro é preferivel ao parto vaginal operatorio baixo ou de alivio.
Similarmente, o parto vaginal operatorio com a cabeca fetal na pelve média deve ser evitado em fetos
com peso estimado acima de 4.000 gramas, estando indicada a cesarea intraparto. Nessas situagoes, a
instrumentacao do parto deve ser considerada apenas na presenca de operadores experientes, mediante
avaliacao individualizada da posicao e tamanho fetais, da historia dos partos anteriores e dos habitos
maternos.

A tentativa de uso de forcipe deve ser interrompida se nao houver progressao do polo cefalico apos trés
tracoes efetuadas com pega correta e operador experiente.

* Aextragao a vacuo deve ser evitada antes de 32 semanas e deve ser cautelosa entre 32 e 36 semanas, pois o
limite inferior de seguranca para a idade gestacional ainda nao esta estabelecido.

e A extracao a vacuo deve ser interrompida quando nao houver evidéncia de descida progressiva da cabeca
fetal ou quando a campanula se desprender em trés ocasioes.

e O uso sequencial de vacuo-extrator e forcipe esta associado ao aumento de complicagdes neonatais e nao
deve ser rotineiramente realizado. Apos falha da tentativa de extragao a vacuo, os riscos e beneficios de uma
tentativa sequencial de uso de forcipe ou de cesarea devem ser avaliados.

* Neonatologistas devem ser informados sobre a técnica utilizada no parto vaginal operatorio.
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CONTEXTO CLINICO

O parto vaginal operatorio é utilizado para propiciar
um nascimento seguro pela via vaginal, mediante indi-
cacoes maternas e fetais. Apresenta como maiores be-
neficios a prevencao de cesarianas e suas morbidades
associadas, assim como das complicacoes neonatais
oriundas da hipoxia intraparto.”

Apesar de o forcipe ter se apresentado como o re-
curso de maior potencial salvador de vidas na histo-
ria da medicina, sua atual substituicao pela cesarea
ocorre pelo despreparo da nova geracao de obste-
tras, pela incapacidade dos docentes para o ensino da
sua pratica e pela crescente judicializacao médica da
obstetricia. Na atualidade, o forcipe &€ um instrumen-
to que detém estigma e preconceito social, advindos
dos traumas maternos e neonatais ocasionados pelo
mau uso. Ja 0s vacuo-extratores sao instrumentos mais
contemporaneos. Apesar de serem menos resolutivos
que os forcipes, sao mais faceis de usar e apresentam
vantagens que os tornaram instrumentos de escolha
em diversos paises.?

Nas Gltimas décadas, tem sido observado um au-
mento das taxas de cesareas realizadas no segundo es-
tagio do trabalho de parto, com reducao concomitante
do parto vaginal operatorio. A extracao fetal dificil na
cesarea é evento que se associa a falha ou a falta de
tentativa de parto vaginal operatorio, potencialmente
agravando a morbidade materna e neonatal. Sendo
assim, a aquisicao de habilidades e competéncias re-
lacionadas ao uso de forcipes e vacuo-extratores se
tornou imprescindivel no processo atual de formacao
dos obstetras.?

QUAIS SAO AS PRINCIPAIS INDICACOES
E CONTRAINDICACOES AO PARTO

VAGINAL OPERATORIO?

Para o feto com sinais de hipoxia no periodo expulsivo,
o parto vaginal operatorio tem potencial para reduzir
a exposicao aos fatores intraparto que promovem a
encefalopatia hipoxico-isquémica.’ As principais indi-
cagoes para o parto vaginal operatorio sao sinais de hi-
poxia fetal aguda, exaustao materna, periodo expulsivo
prolongado, prolapso de cordao umbilical com dilata-
cao cervical completa, morte subita da parturiente, pa-
rada de progressao, assinclitismo persistente, distocia
de rotacao, apresentacao cefalica defletida de terceiro
grau (face) com variedade de posicdo mento anterior,
resisténcia das partes moles, inércia uterina e prensa
abdominal deficiente. O forcipe (ou vacuo) denomina-
do profilatico (de alivio) possui o objetivo de diminuir
o esforco e o desconforto do periodo pélvico. O parto
operatorio é (til nas condicoes ou complicacoes ma-
ternas que contraindiquem o esforco expulsivo (car-
diopatias, doencas respiratorias graves, acidente vas-
cular cerebral, aneurisma, varizes esofagicas, trauma
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medular, miastenia gravis, retinopatia proliferativa,
patologias neuromusculares etc.), na prevencao do es-
tado fetal nao tranquilizador e no parto pélvico vaginal
cuja cabeca derradeira nao desprende apo6s falhas das
manobras iniciais.“?

Por causar menos trauma materno que o forcipe, o
vacuo-extrator € uma excelente alternativa para o parto
vaginal operatorio, principalmente para a extracao de
alivio. Suas indicacoes sao semelhantes as do forcipe.
Entretanto, como o vacuo-extrator requer maior tempo
para a extracao fetal, nao deve ser o método preferen-
cial nas situacoes de emergéncia. As principais vanta-
gens do vacuo-extrator incluem a reducao nos erros
de aplicacao, a maior facilidade de aprendizagem, a
possibilidade de autodirecionamento e autorrotacao, o
menor emprego de forca sobre a cabeca fetal, a menor
necessidade de analgesia e de episiotomia e a reducao
das laceracoes do trajeto. Vacuo-extratores de campa-
nulas flexiveis provocam menos trauma grave no couro
cabeludo fetal que os de campanula rigida, devendo
ser preferenciais nos partos vaginais simples.®?

O parto vaginal operatorio é contraindicado se a ca-
beca fetal nao estiver insinuada ou se a variedade de
posicao for desconhecida. Sao contraindicagoes abso-
lutas ao parto vaginal operatorio: desproporcao cefalo-
pélvica, placenta prévia total ou parcial e as apresenta-
coes anomalas cormica, cefalica defletida de segundo
grau (fronte) e cefalica defletida de terceiro grau (face)
com variedade de posicao mento posterior. Também
esta relativamente contraindicado se o feto apresen-
tar suspeita ou diagnostico de desmineralizacao 6ssea
(osteogénese imperfeita) ou distlrbios hemorragicos
(hemofilia, doenca de von Willebrand, trombocitope-
nia aloimune). O parto vaginal operatorio em fetos com
peso estimado acima de 4.000 gramas deve ser crite-
rioso, quando se opta tanto pelo forcipe quanto pelo
vacuo-extrator. Com relagao a fetos com peso estimado
inferior a 2.000 gramas, o forcipe se apresenta como
instrumento mais seguro, podendo ser utilizado em fe-
tos tdo pequenos quanto 1.000 gramas.“?

No periodo pélvico prolongado de fetos com peso
estimado acima de 4500 gramas, a cesarea intra-
parto para prevencao da distocia de ombro é prefe-
rivel ao parto vaginal operatorio baixo ou de alivio.
Similarmente, o parto vaginal operatorio com a cabeca
fetal na pelve média (planos 0 e + 1de De Lee) deve ser
evitado em fetos com peso estimado acima de 4.000
gramas, estando indicada a cesarea intraparto. Nessas
situagoes, a instrumentacao do parto deve ser consi-
derada apenas na presenca de operadores experien-
tes, mediante avaliacao individualizada da posicao e
tamanho fetais, da historia dos partos anteriores e dos
habitos maternos.®

A extracdo a vacuo nao é isenta de riscos (hemor-
ragia cerebral e retiniana), estando também contrain-
dicada na prematuridade (idade gestacional < 32 se-
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manas). Entre 32 e 36 semanas, 0 vacuo-extrator deve
ser usado com muita cautela, pois o limite inferior de
seguranca para a idade gestacional ainda nao esta es-
tabelecido. Uma vez que o tempo de extracao fetal com
0 vacuo-extrator é prolongado, o instrumento também
nao deve ser utilizado diante de sinais de hipoxia fetal.
Os vacuo-extratores também nao sao indicados para o
parto vaginal pélvico (cabeca derradeira) e nem para a
apresentacao de face, devendo ser substituidos pelo
forcipe nessas situacoes. Ainda sao contraindicagoes a
vacuo-extracao, porém relativas: coleta prévia de san-
gue ou trauma do couro cabeludo fetal, morte fetal,
anomalias do polo cefalico (anencefalia, hidrocefalia),
macrossomia e tracao de prova negativa em tentativa
anterior de forcipe.®”

QUAIS SAO OS PRINCIPAIS INSTRUMENTOS
RECOMENDADOS PARA O PARTO VAGINAL
OPERATORIO NA ATUALIDADE?

Os forcipes e vacuo-extratores sao 0s principais instru-
mentos recomendados para extracao do feto do canal
de parto, executada por meio da apreensao e tragao
do polo cefalico fetal. A escolha do instrumento é rela-
cionada com a preferéncia e experiéncia do operador,
bem como com as condicoes maternas e fetais.®?

Os forcipes sao instrumentos que possuem dois ra-
mos, cada um com quatro componentes: colher (apre-
ende o polo cefalico), haste (ou pediculo; situa-se en-
tre 0 cabo e a colher), articulacdo e cabo. Os modelos
mais conhecidos na atualidade sao os de Simpson,
Kielland, Piper e Marelli.”

Os forcipes sao mais resolutivos do que os vacuo-ex-
tratores, porem sao mais associados a laceragoes peri-
neais graves. O forcipe de Simpson é o mais difundido
mundialmente. Apresenta os ramos cruzados, articula-
cao inglesa (por encaixe) e fixa, cabo com digitacdes e
aletas (apoio dos dedos) e colheres fenestradas. As cur-
vaturas cefalica (adequa-se ao polo cefalico) e pélvica
(adequa-se a pelve materna) das colheres sdo proemi-
nentes, sendo essa especificidade vantajosa para apre-
ensao e tracao do polo cefalico. Possui trés tamanhos,
com comprimento dos ramos de 30, 33 e 35 cm.“59

O forcipe de Kielland apresenta os ramos cruzados,
porém a articulacao deles se faz por deslizamento,
possibilitando a aplicacao assimétrica dos ramos na
vagina e a corregao do assinclitismo. Possui 39 cm de
comprimento. Seus cabos sao lisos, com aletas e bo-
toes de identificacdo (knobs) na face anterior. No ins-
trumento articulado, as hastes ficam sobrepostas, com
a direita acima da esquerda. As colheres sao fenestra-
das, com bordas lisas e arredondadas, e possuem cur-
vaturas cefalica e pélvica bem discretas, o que o torna
especifico para amplas rotacées (Figura 1).°)

O forcipe de Piper é instrumento especifico para ex-
tracao da cabeca derradeira no parto pélvico. Possui

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 1. Forcipes de Simpson (superior) e de Kielland
(inferior)

ramos longos (44 cm de comprimento) e cruzados, ar-
ticulacao inglesa e cabo sem digitacoes e sem aletas.
Suas colheres sao fenestradas e com curvaturas cefali-
ca e pélvica bem proeminentes. Uma terceira curvatu-
ra, a perineal, esta presente na face inferior das hastes,
proximo das colheres (Figura 2).%)

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 2. Forcipe de Piper

O forcipe de Marelli é especifico para extragao fetal em
cesariana. Possui ramos cruzados, articulagao inglesa e
cabo liso e sem aletas. Suas colheres sao fenestradas e
nao apresentam curvatura pélvica (colher “em baioneta”),
uma vez que as extracoes fetais com esse instrumento
sdo realizadas por via abdominal (Figura 3).59

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 3. Forcipe de Marelli
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Os vacuo-extratores sao instrumentos que possuem
uma campanula, um tubo de conexao e uma bomba
de succao. Por meio de pressao negativa, a campanula,
aplicada no couro cabeludo, traciona a cabega fetal. As
campanulas podem ser rigidas (de metal), semirrigidas
ou flexiveis e possuem formato de sino ou cogumelo
(Figura 4). Os vacuo-extratores de campanulas flexiveis
apresentam taxas maiores de falha, porém apresentam
menores incidéncias de trauma no couro cabeludo do

neonato.®

Fontes: Registros fotograficos dos autores; https://www.panamedical.com.
br/vacuo-extratores.

Figura 4. Vacuo-extratores Kiwi Omni Cup® (esquerda),
Mityvac® (centro) e Mystic Il (direita)

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 5. Espatulas de Thierry

Fonte: Adaptadas de Odon Device (2020)" e Silvestri (2013).
Figura 6. Dispositivo Odon
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Instrumentos menos difundidos sao as espatu-
las e o dispositivo Odon. As espatulas sao instru-
mentos que possuem dois ramos independentes e
simétricos, que nao se articulam. Cada ramo possui
haste, cabo e colher solida e larga. Os ramos atu-
am como alavancas independentes e a cabeca fetal
nao & comprimida entre as colheres. A agao das es-
patulas é semelhante a do calcador de sapato, cuja
funcao é ajudar a deslizar. Sao descritas as espatu-
las de Thierry, Velasco e Teissier.® As espatulas de
Velasco sao pequenas e mais retas. As de Thierry sao
maiores e apresentam uma ligeira curvatura pélvica
na borda superior da colher (Figura 5). Comparadas
aos forcipes e vacuo-extratores, as taxas de compli-
cagoes neonatais das espatulas parecem ser seme-
lhantes ou inferiores. As taxas de laceracoes perine-
ais graves também sao similares, mas as laceracoes
de parede vaginal sdo mais comuns.™

O dispositivo Odon € um instrumento de polietileno
tipo filme, que cria um envoltorio de ar ao redor da
cabeca fetal, permitindo a extracao por meio de tracao
(Figura 6).729 Apresenta o potencial de ser mais seguro
e mais facil de aplicar do que os forcipes e vacuo-ex-
tratores. Atualmente, vem sendo utilizado em testes
clinicos experimentais multicéntricos, ainda nao libe-
rado pelas agéncias reguladoras para a pratica clinica.
Em um estudo observacional piloto, apresentou taxa
de sucesso no nascimento proxima de 50%, sem des-
fechos adversos maternos ou neonatais graves, porém
inferior as dos demais instrumentos.t

COMO DEVEM SER CLASSIFICADAS AS

OPERA(;OES NO PARTO VAGINAL OPERATORIO?
As classificacoes das operacoes no parto vaginal ope-
ratorio sao baseadas nos planos da bacia e nos meca-
nismos de parto. A aplicacao efetuada antes da insinu-
acgao do polo cefalico (“forcipe alto”) é contraindicada.
A classificacao mais atual é a do Colégio Americano
de Ginecologia e Obstetricia (2015), endossada pelo
Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas (2020)
(Quadro 1).@9
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Quadro 1. Classificacao do parto vaginal operatorio do Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (2015)®

Tipo |Achados

Alivio | O couro cabeludo fetal é visivel no introito vaginal,
sem separacao dos pequenos labios; o cranio
fetal ja atingiu o assoalho pélvico e esta proximo
ou ocupando o perineo; a sutura sagital esta no
diametro anteroposterior (OP, 0S) ou no obliquo
(OEA, ODA, OEP, ODP), com rotacao que nao excede
45°,

Baixo | Vértice cefalico no plano + 2 de De Lee ou abaixo,
sem atingir o assoalho pélvico, podendo ocorrer
duas situagoes:

a) Rotacao < 45° (OFA, ODA, OEP, ODP);

b) Rotagdo > 45° (incluem OET e ODT).

Médio | O polo cefalico se encontra insinuado, porém acima
do plano + 2 de De Lee; a rotacao pode ser < 45° ou
> 45°,

OP: occipitopibica; OS: occipitossacra; OEA: occipito-esquerda-anterior;
ODA: occipito-direita-anterior; OEP: occipito-esquerda-posterior; ODP:
occipito-direita-posterior; OET: occipito-esquerda-transversa; ODT;
occipito-direita-transversa

QUAIS SAO 0S PRE-REQUISITOS PARA A
REALIZA(,'Z\O DO PARTO VAGINAL OPERATORIO?
Os principais pré-requisitos para o parto vaginal ope-
ratorio incluem informacao e concordancia quanto aos
beneficios e riscos do procedimento, pelve materna
adequada, estimativa do peso fetal realizada (clinica
ou ultrassonografica), insinuacdo do polo cefalico, di-
latacao e apagamento cervical completos, membranas
rotas, esvaziamento vesical prévio, conhecimento da
apresentacao e da variedade de posicao, e anestesia
satisfatoria (bloqueio regional nas aplicacées médias/
rotatorias, blogueios de pudendo ou perineal nas apli-
cagdes baixas e de alivio).™

QUAIS SI;\O OS PRINCIPAIS TEMPOS
OPERATORIOS E DETALHES TECNICOS

DA APLICA(;I':\O DOS FORCIPES?
A aplicagao do forcipe deve ser precedida de sonda-
gem vesical e anestesia materna satisfatoria. A anes-
tesia raquidiana baixa (“em sela”) é preferencial, prin-
cipalmente nas situacoes de urgéncia e nos forcipes
médios e rotacionais. Possui as vantagens de rapida
instalacao, propiciando bloqueio anestésico das fibras
sacrais e relaxamento perineal, sem interferéncias na
contratilidade uterina, prensa abdominal e qualidade
dos puxos. Nas situacoes em que a parturiente ja se
encontra sob analgesia por bloqueio epidural, com ca-
teter instalado, a infusao de doses maiores de anesté-
Sicos sera necessaria e o tempo para instalacao satis-
fatoria da analgesia sera maior.®

Os tempos operatorios sao, sequencialmente: apresen-
tacao do instrumento adiante da vulva, introducao e apli-
cacao, preensao do polo cefalico, verificacao da pega, pro-
va de tracao e tragao definitiva (com ou sem rotagdo).“

O primeiro tempo compreende a apresentacao do
instrumento a vulva, simulando a maneira como fi-
cara depois de aplicado na cabeca fetal (Figura 7). A
preensao inclui a aplicacao (introducado e colocagao)
e a apreensao propriamente dita. No caso do forcipe,
para aplicacao dos ramos, sao executados movimen-
tos de “introduz-abaixa”, penetrando com as colheres
sempre pelos vazios sacrais (espacos bilaterais entre
0 sacro e os isquios). Nas variedades obliquas, o pri-
meiro ramo a ser aplicado deve ser sempre o poste-
rior. Nas variedades transversas (forcipe de Kielland),
0 primeiro ramo a ser inserido é opcional, porém o
ramo anterior & habitualmente preferivel. Nas varie-
dades diretas (occipitoplbica [OP] e occipitossacra
[0S]), o ramo esquerdo deve ser aplicado primeiro,
com o intuito de evitar a necessidade do descruza-
mento dos ramos apos a aplicacao do segundo (ramo
direito) (Figuras 8 e 9). No polo cefalico rodado, o ramo
que sera aplicado no parietal anterior é introduzido
por meio do triplice movimento espiroidal, que inclui,
sequencialmente, translacao, abaixamento e torgao
do cabo (espiral de La Chapelle) (Figura 10). E impor-
tante ressaltar que a rotacao manual € uma alternati-
va para correcdo do polo cefalico rodado (variedades
de posicao transversas e obliquas). O polo cefalico é
apreendido com as pontas dos dedos posicionadas
nos 0ssos parietais (polegar de um lado e os demais
dedos do outro). Durante a contracao uterina, a cabe-
ca fetal é discretamente elevada, fletida e rodada, até
se posicionar em variedade de posigcao OP.“?

A pega ideal é a biparietomalomentoniana. A veri-
ficacao da pega correta utiliza trés critérios diagnos-
ticos fundamentais (critérios de Laufe): a pequena
fontanela deve estar a um dedo transverso do plano
das hastes (“no centro da figura”); a sutura sagital deve
situar-se perpendicularmente e equidistante ao plano
das hastes; as fenestras das colheres nao devem ser
percebidas por mais que uma polpa digital entre a ca-

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 7. Apresentacao do forcipe de Simpson na variedade de
posicao direta occipitopUbica
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beca apreendida e o forcipe, em nenhum dos lados
(Figura 11). Apos a verificacdo da pega ideal, os ramos
devem ser deslocados em diregao ao occipital.*?

A tracao deve ser simultanea as contracoes e reali-
zada de forma axial, ou seja, no eixo do canal de parto,
perpendicularmente ao plano de parada da apresen-
tacao. O operador deve estar sentado em altura ade-
quada, com o torax no mesmo nivel do canal de parto
e com os bragos flexionados pouco abaixo da mesa. A
forca deve ser exercida somente com os bracos. Para
obtencao da tracao axial, a mao dominante, posicio-
nada nos cabos, exerce forca direcionada ao torax do
operador. Simultaneamente, a outra mao, posicionada
nas hastes, efetua forca direcionada para baixo, con-
tra o perineo materno (manobra de Saxtorph-Pajot),
proporcionando um vetor de 45° e tracao axial efetiva
(Figura 12).49

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 8. Aplicagdo do ramo esquerdo do forcipe de Simpson
na variedade de posicao direta occipitopUbica

Staring

<

(C) Nustragdo: Felipe L

Fonte: |lustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 11. Critérios diagnosticos fundamentais da pega ideal
Fonte: Registro fotografico dos autores. (Laufe)

Figura 9. Aplicacdo do ramo direito do forcipe de Simpson na
variedade de posicao direta occipitopibica

Fonte: Registro fotografico dos autores.

Figura 10. Aplicacao do ramo direito do forcipe de Kielland, Fonte: Ilustracio de Felipe Lage Starling (autorizada).
com a espiral de La Chapelle, na variedade de posicao Figura 12. Tracio axial (manobra de Saxtorph-Pajot) na
occipito-esquerda-anterior (OEA) variedade de posicdo direta occipitopibica
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A rotacao é realizada nas variedades obliquas e
transversas, simultaneamente a tracao. A rotagcao com
o forcipe de Simpson deve ser efetuada com amplo
movimento dos cabos em arco (circunducao). Com o
forcipe de Kielland, o movimento dos cabos é efetuado
em “chave de fechadura” e a rotacao pode ser com-
pletada antes da tragdo (Figura 13). Ressalta-se que o
forcipe de Simpson é mais adequado para pequenas
rotagoes. Ja o forcipe de Kielland deve ser o instrumen-
to de escolha para as rotacoes, principalmente quando
acima de 45°. Completada a rotacao e confirmado o
éxito da tracao (prova de tracdo positiva), estando o
polo cefalico com o occipital abaixo da sinfise pubica,
avalia-se a necessidade da episiotomia.?

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 13. Rotacao em “chave de fechadura” com o forcipe de
Kielland e em amplo movimento de circunducao dos cabos com o
forcipe de Simpson

A retirada dos ramos do forcipe deve anteceder a
saida completa da cabeca fetal, devendo ser efetuada
assim que a mandibula estiver acessivel. Os ramos sao
retirados em ordem inversa de sua aplicacao (Figura 14).
O desprendimento do polo cefalico & completado pela
manobra de Ritgen modificada. Apos completadas a ex-

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 14. Remogcdo dos ramos do forcipe de Simpson na
variedade de posicao direta occipitopUbica

tracao fetal e a dequitacao, efetua-se a revisao do canal
de parto e, se necessario, o reparo das laceragoes e/ou
episiorrafia.*® Apesar da alta eficacia para resolucao do
parto, a tentativa de forcipe deve ser interrompida se nao
houver progressao do polo cefalico apos trés tracoes efe-
tuadas com pega correta e operador experiente %

QUAIS SAO OS PRINCIPAIS TEMPOS
OPERATORIOS E DETALHES TECNICOS DA
APLICAQZ\O DO VACUO-EXTRATOR?

O bloqueio do nervo pudendo pode ser preferivel a
anestesia neuroaxial quando se opta pela vacuo-extra-
cao. A infiltracao de anestésico local € bilateralmente
realizada abaixo das espinhas ciaticas. Diferentemente
das colheres dos forcipes, as campanulas dos vacuo-
-extratores nao entram em contato significativo com as
paredes vaginais e nem aumentam o diametro do polo
cefalico.®™ Imediatamente antes do uso, 0 vacuo-ex-
trator deve ser testado pelo operador, imprimindo va-
cuo por meio de compressao da campanula na propria
palma da mao. O instrumento deve ser apresentado
adiante da vulva, demonstrando como sera a aplicagao
da campanula na cabeca fetal."”"® Antes da aplicacao
da campanula, o couro cabeludo fetal deve ser secado.
A campanula executara a acao de preensao do polo
cefalico, devendo ser introduzida no vestibulo vulvar e
aplicada sobre a sutura sagital, com equidistancia nos
0Ss0S parietais e com seu centro a 3 cm adiante do
lambda (no ponto de flexdo). Com o centro da campa-
nula posicionado no ponto de flexao, sua borda pos-
terior vai distar 1 cm (um dedo) do lambda (Figura 15).
A campanula nao deve ser inadvertidamente aplicada
sobre as fontanelas. O posicionamento da campanula
€ 0 mesmo para qualquer variedade de posicao. Nas
variedades de posicdo obliquas (occipito-esquerda-
-anterior [OEA], occipito-esquerda-posterior [OEP],
occipito-direita-anterior [ODA], occipito-direita-poste-
rior [ODP]), a tracdo da campanula, efetuada durante
0 processo de vacuo-extracao, promove a descida do
polo cefalico com autorrotagdo.(”

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 15. Ponto de flexdo do polo cefalico fetal

Antes da tracao, a boa pega deve ser verificada, confir-
mando a auséncia de tecido materno entre a campanula
e a cabeca fetal. O mandmetro deve ser calibrado no ma-
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ximo até 500 mmHg (entre 350 e 500 mmHg) durante as
contragoes, com reducao para 100 mmHg no relaxamento
uterino.”*® Entretanto, a manutencdo da pressao entre
350 e 500 mmHg no intervalo das contragoes, intencio-
nando evitar a descontinuidade da descida e o despren-
dimento da campanula, parece nao aumentar as com-
plicacbes neonatais e também tem sido recomendada.™
O operador, assentado adiante da mesa de parto e
com o torax na altura do canal de parto, deve tracio-
nar perpendicularmente ao plano da campanula, até
que o occipital se posicione abaixo da sinfise pUbica.
A tragao, executada durante a contragao uterina, deve
seguir a curvatura pélvica (Jota de Pajot), mantendo a
haste de tragao sempre reta, em angulo de 90° com a
campanula. Sendo assim, a mao que traciona exerce
uma forca perpendicular aos planos da campanula e
do polo cefalico fetal, em direcao ao torax do operador.
A tracao eficiente é obtida pelo desequilibrio entre a
mao que traciona e a mao que mantém a campanu-
la acoplada ao polo cefalico fetal, semelhante a um
“cabo de guerra”. Essa forca é contraria e levemente
superior a forca exercida pela mao que mantém a cam-
panula acoplada ao polo cefalico fetal. A campanula é
mantida acoplada ao polo cefalico fetal por meio de
forca também perpendicular, que € exercida em dire-
¢ao superior, no sentido contrario a forca de tracao e
de intensidade levemente inferior a esta, suficiente
para prevenir o desprendimento da campanula duran-
te toda a acao de tracao. A forca de direcao superior
é exercida pelo dedo polegar, posicionado no centro
da campanula. Simultaneamente, os dedos indicador e
médio sao posicionados diretamente no polo cefalico,
contribuindo para a manutencao do acoplamento da
campanula no couro cabeludo fetal (Figuras 16 e 17).
0 mandmetro deve ser observado durante todo o pro-
cesso de tragao, com a finalidade de detectar a perda
do vacuo, indicativa de correcao da calibragem.7®
Assim que o occipital alcanca a sinfise pibica, a bom-
ba de sucgao e o tubo de conexao do vacuo-extrator
sao elevados e avalia-se a necessidade de episiotomia.
ApOs exteriorizacao vulvar da mandibula fetal, a cam-
panula é removida pressionando-se a valvula de alivio
da pressao (vacuo), e a extracao do polo cefalico fetal é
completada com a manobra de Ritgen modificada.”®
A extracao a vacuo habitualmente é alcancada com até
trés tracoes. Trés tracoes suaves adicionais sao aceita-
veis para completar a deflexao do polo cefalico. A tenta-
tiva de extragao a vacuo deve ser interrompida quando
nao houver evidéncia de descida progressiva da cabeca
fetal, quando a campanula se desprender em trés oca-
sioes ou quando o tempo de tracao exceder 20 minutos.
Durante a tracao, o desprendimento brusco da campa-
nula, por perda de vacuo e movimentos vigorosos, deve
ser evitado, uma vez que propicia laceracdoes no couro
cabeludo. O uso sequencial de vacuo-extrator e forcipe
esta associado ao aumento de complicagoes neonatais
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Seta vermelha maior: forca perpendicular de tracao, em direcdo inferior
Seta vermelha menor: forca perpendicular de manutencao da campanula
no polo cefalico fetal (dedo polegar), em direcao superior

Seta vermelha dupla: manutencdo do acoplamento da campanula no
couro cabeludo (dedos indicador e médio)

Letra jota preta: direcao resultante da tracao, no formato de jota (“Jota
de Pajot”)

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 16. Técnica de tracdo na vacuo-extragiao

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 17. Técnica de tracao na vacuo-extracao

e nao deve ser rotineiramente realizado. Sendo assim,
apos falha da tentativa de extragao a vacuo, 0s riscos e
beneficios de uma tentativa sequencial de forcipe ou de
cesarea devem ser criteriosamente avaliados.7®)

QUAIS SAO AS TECNICAS ESPECIFICAS DO
FORCIPE QUE EXIGEM MAIOR HABILIDADE

E COMPETENCIA DO OPERADOR?
Forcipes meédios e/ou rotacionais sao opgoes apro-
priadas em circunstancias selecionadas e exigem ha-
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bilidade e experiéncia do operador.“>2 As variedades
de posicao obliquas posteriores e transversas e a ca-
beca derradeira no parto pélvico determinam técnicas
especificas de aplicacao do forcipe.®2

No forcipe em variedades obliquas posteriores
(ODP e OEP), existem trés opcoes técnicas, relacio-
nadas com o modelo, disponibilidade dos forcipes e
habilidade e preferéncia do operador. A rotacao para
OP exige mais habilidade, mas deve ser preferivel
sempre que possivel, evitando-se o desprendimento
do polo cefalico em 0OS. Em todas as possibilidades
de aplicacao, o primeiro ramo a ser introduzido deve
ser o posterior. Subsequentemente, o segundo ramo
(anterior) é introduzido por meio da espiral de La
Chapelle.®20

Uma opcao é efetuar a rotacao de 45° no sentido
posterior, para OS. Nessa situacao, os ramos dos forci-
pes sao aplicados com a curvatura pélvica das colhe-
res em direcao anterior. Apesar de a rotagao nao ser
ampla, o desprendimento do polo cefalico ocorre em
variedade posterior (0S), o que exige tracdo mais vigo-
rosa e indica o forcipe de Simpson como instrumento
preferencial. A rotacao deve ser efetuada em amplo
movimento de circunducdo dos cabos. 2

Uma segunda estratégia para aplicacoes em varie-
dades posteriores, que tem como vantagem evitar o
desprendimento do occipital contra a musculatura pe-
rineal, é efetuar uma ampla rotagcao de 135° no sen-
tido anterior para OP, seguida de extracao em pega
Unica. Essa técnica exige experiéncia do operador e o
uso do forcipe de Kielland. Aqui, a discreta curvatura
pélvica desse forcipe permite que as colheres sejam
direcionadas para baixo no momento da aplicagao.
Completados os 135° de rotacao (em “chave de fecha-
dura”), a curvatura pélvica do forcipe se posiciona no
mesmo sentido da curvatura pélvica materna e o des-
prendimento cefalico ocorre em variedade OP, dispen-
sando uma segunda pega.©

Uma terceira opcao técnica para as variedades pos-
teriores, que também obtém a vantagem do despren-
dimento cefalico em variedade OP, é executar a rotacao
de 135° por meio da dupla pega de Scanzoni, utilizan-
do um forcipe de Simpson. A técnica € Gtil diante da
indisponibilidade do forcipe de Kielland e/ou pela
presenca de operador com destreza e apre¢o para o
procedimento. A primeira aplicagao é realizada com a
curvatura pélvica do forcipe direcionada para cima, na
direcao do bregma fetal. Apos rotacao de 135°, efetua-
da com amplo movimento de circunducao dos cabos, a
curvatura pélvica do forcipe fica direcionada para bai-
x0 e o polo cefalico, em variedade OP. Uma vez que as
colheres do forcipe de Simpson possuem ampla cur-
vatura pélvica, o instrumento deve ser removido para
uma segunda aplicacao, sendo proscrita a extracao
do polo cefalico com a curvatura pélvica das colheres
voltadas para baixo. A segunda pega segue os princi-

pios para aplicagao e desprendimento do polo cefalico
completamente rodado (OP).©2

Entre essas trés técnicas nas variedades posteriores,
a rotacao de 135° com o forcipe de Kielland em pega
Unica &, indubitavelmente, a mais vantajosa, pois pro-
picia o desprendimento em variedade OP, com reducao
da manipulacgdo vaginal e do emprego de forca.®?

Para aplicacdo em variedades transversas (occipito-
-direita-transversa [ODT] e occipito-esquerda-transversa
[OET]), o forcipe mais indicado é o de Kielland. A opgao
de aplicar primeiro o ramo anterior & vantajosa, uma
vez que exige ampla espiral de La Chapelle, que pode
ser dificultada quando se opta por aplicar o primeiro
ramo posteriormente na pelve, o que desloca o polo ce-
falico anteriormente e dificulta a insercao do ramo an-
terior por meio do triplo movimento espiroidal. Assim,
0 primeiro ramo € aplicado anteriormente, mediante
movimentos de translacao, abaixamento e torcao do
cabo (espiral de La Chapelle - técnica itinerante) (Figura
18). O segundo ramo é introduzido posteriormente, de
forma direta. Frequentemente, o assinclitismo esta pre-
sente nessas variedades de posicao, sendo necessaria
sua correcao previamente a verificacao da pega correta,
rotacao e tracao. Para isso, um dos ramos deve penetrar
mais do que o outro no canal de parto, a depender do
tipo de assinclitismo (anterior ou posterior). A correcao
para a posicao de sinclitismo é realizada deslizando os
ramos do forcipe ja articulados. E recomendavel puxar
0 ramo que penetrou mais no canal de parto, evitando
empurrar o ramo que penetrou menos, na intencao de
evitar trauma nas porgoes superiores do canal de parto.
A correcao do assinclitismo é confirmada por meio dos
critérios de Laufe, antes de efetuar a rotacao (em “chave
de fechadura”) e tragdo.*2

L

Fonte: Adaptada de Benzecry (2006).%)

Figura 18. Aplicacao do ramo direito do forcipe de Kielland
no parietal anterior por meio da espiral de La Chapelle
(translagao, abaixamento e torcao do cabo), na variedade de
posicao occipito-esquerda-transversa

.‘&hh

Por possuir ramos maiores e ampla curvatura peri-
neal, o forcipe mais indicado na impactacao da cabeca
derradeira é o de Piper (Figura 2). Na técnica, um auxi-
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Fonte: Ilustracoes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Figura 19. Aplicacao do forcipe de Piper em cabeca derradeira com o occipital posicionado em anterior (occipitopibica)

liar ergue o corpo do feto pelos membros inferiores ou
com uma compressa posicionada sob o abdome fetal.
Posicionado horizontalmente, o ramo esquerdo é intro-
duzido primeiro, de forma direta. Subsequentemente,
o ramo direito é introduzido de maneira similar, sem
maior dificuldade para articulacao com o ramo esquer-
do. Na verificagao da pega correta, a linha facial deve
estar equidistante aos ramos articulados do forcipe, o
dedo nao deve penetrar pelas fenestras das colheres e
0 mento deve estar proximo ou no maximo a 1,5 cm do
plano das hastes. Nas variedades anteriores, a aplicacao
é realizada em OP, com os ramos sendo introduzidos por
baixo do corpo fetal. A tracao deve ser axial, seguindo a
curvatura da pelve materna, até posicionar a regiao su-
boccipital sob o arco pubico. A cabeca é extraida acen-
tuando-se a flexao e, subsequentemente, deslocando o
instrumento articulado em direcao ao abdome materno.
O instrumento deve ser desarticulado antes da extracao
completa do polo cefalico (Figura 19).%)

Nas variedades posteriores, 0os ramos sao introdu-
zidos por cima do corpo fetal e a aplicagao ocorre em
0S. A tracao é exercida para frente, com a mandibula
e 0 pescoco fetal se apoiando sobre a borda superior
da sinfise pubica. O tronco fetal &, entao, elevado em
direcao ao abdome materno.?”

COMO DEVE SER O SEQUENCIAMENTO
DOS INSTRUMENTOS E O MANE]JO
DIANTE DAS FALHAS DE TENTATIVAS

DO PARTO VAGINAL OPERATORIO?

0 uso sequencial de forcipe e vacuo se associa a au-
mento nos recém-natos das taxas de hemorragia cere-
bral, subdural e subaracnoide, assim como de lesoes do
nervo facial e do plexo braquial. As laceracoes perineais
graves também sao mais comuns.® A eficacia na resolu-
cao do parto vaginal operatorio € maior com os forcipes
do que com os vacuo-extratores. Portanto, apos a falha
de tentativa da vacuo-extracao, os riscos da tentativa
subsequente de forcipe devem ser confrontados com os
riscos de uma cesarea. Contrariamente, nas situacoes
de falha de tentativa de forcipe, a tentativa de vacuo-ex-
tragao é contraindicada, e a cesarea subsequente deve
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ser realizada.”? Antes da realizacdo da cesarea, é reco-
mendavel desimpactar o polo cefalico por meio de ma-
nobras ou de outros instrumentos (alavancas de Coyne,
Sellheim ou Murless; C-Snorkel; fetal pillow).?

QUAL O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA

NO PARTO VAGINAL OPERATORIO?

A ultrassonografia pode ser utilizada para confirmar
o diagnostico da variedade de posicao e da altura do
polo cefalico, auxiliando na avaliagao das probabilida-
des de sucesso e dos riscos do parto vaginal operato-
rio. Também ja foi descrito na monitorizacao objetiva
das aplicacoes rotacionais. Os parametros a serem
avaliados na determinacao da posicao e da varieda-
de de posicao sao o cerebelo, érbitas e foice da linha
média. As medidas ultrassonograficas do perimetro
cefalico, da distancia entre o perineo e o cranio fetal
e do angulo de progressao sao preditivas de partos
vaginais operatorios dificeis. Os estudos revelam que
a ultrassonografia aumenta a precisao diagnostica da
variedade de posicao, sem diferencas nos resultados
maternos ou neonatais.*” Portanto, ainda nao existem
evidéncias suficientes para recomendar o uso rotineiro
de ultrassonografia abdominal ou perineal para ava-
liacao da estacao, flexao e descida da cabeca fetal no
segundo estagio do trabalho de parto.®

QUAIS SAO AS RECOMENDAGOES

DE EPISIOTOMIA, PROFILAXIA

ANTIBIOTICA E TROMBOPROFILAXIA

NO PARTO VAGINAL OPERATORIO?

O parto vaginal operatorio € uma das indicagoes da
episiotomia, que deve ser seletiva. As recomendacoes
atuais nao preconizam a episiotomia de rotina no par-
to vaginal operatorio, devido a precaria cicatrizacao e
ao desconforto associados a episiotomia mediolateral
e ao risco de lesao do esfincter anal e do reto com
a episiotomia mediana.“*?) Entretanto, no contexto
da instrumentacao do parto, a episiotomia se apre-
senta como um procedimento modificador de risco, e
nao como tratamento das laceracoes perineais graves.
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A busca da melhor evidéncia cientifica referente ao
efeito da episiotomia no risco de laceracoes perine-
ais graves no parto vaginal operatorio, a ser obtida por
meio de ensaios clinicos randomizados, é dificultada
pelo desafio em compor grupos dicotomizados em 0%
e 100% de realizacao do procedimento, assim como
pelos vieses introduzidos pela heterogeneidade da
habilidade dos operadores e pela dificuldade em ga-
rantir que um angulo apropriado de incisao (entre 40°
e 60°) seja sempre obtido no grupo de intervencao.
Sendo assim, permanece o valor dos grandes estudos
observacionais, que demonstram que a episiotomia
mediolateral pode desempenhar um papel importante
na prevencao das laceracoes perineais graves durante
0 parto vaginal operatorio.?” Selecionar parturientes
para a realizacao ou nao de episiotomia na vigéncia de
parto vaginal operatorio exige experiéncia e habilida-
de do operador, principalmente quando se opta pelo
desprendimento cefalico posterior (0S). O momento
da episiotomia nao deve anteceder a prova de tragao
e as manobras de rotacgao, evitando-se a realizacao do
procedimento diante da falha de tentativa do parto va-
ginal operatorio. Portanto, apos a descida da apresen-
tacao, estando o occipital abaixo da sinfise pUbica, no
desprendimento anterior (OP), inicia-se a elevagao do
polo cefalico por meio do deslocamento dos cabos ar-
ticulados do forcipe em direcao ao abdome materno e
avalia-se a necessidade da episiotomia.?®* Uma dose
endovenosa Unica de antibiotico esta recomendada no
parto vaginal operatorio, pois reduz significativamente
a probabilidade de infeccao e apresenta poucos even-
tos adversos. Sao também recomendadas técnicas cor-
retas de assepsia e uso de equipamentos de protecao
individual.®” Apos o parto vaginal operatorio, as puér-
peras devem ser reavaliadas quanto ao risco de trom-
boembolismo venoso e necessidade de trombopro-
filaxia. Fatores de risco, tais como prolongamento do
trabalho de parto e imobilidade, sao frequentemente
associados a instrumentacao do parto.®?

QUAIS AS PRINCIPAIS COMPLICAQ()ES
MATERNAS E NEONATAIS DO PARTO

VAGINAL OPERATORIO?

Quando utilizados na técnica correta, forcipes e vacuo-
-extratores apresentam baixos indices de complica-
cOes maternas e neonatais.“>* As complicacdes ma-
ternas associadas ao uso do forcipe sao as laceragoes
no canal de parto (uterinas, cervicais e/ou vaginais), as
laceracOes perineais graves (terceiro e quarto graus), o
prolongamento da episiotomia, as lesdes vesicais e/ou
uretrais e os hematomas.®¥As complicagcdes neonatais
associadas ao forcipe incluem hemorragias subgaleais,
escoriacoes, laceracoes faciais, compressoes oculares,
abrasoes da cornea, paralisia dos nervos facial e/ou
hipoglosso, lesao de coluna cervical, fratura craniana e

hemorragia intracraniana.“5*3%)As laceracdes perineais
de terceiro e quarto graus (graves) também sdo com-
plicacoes maternas relacionadas a extragao a vacuo,
porém em propor¢oes menores que o parto instru-
mentado com forcipe. As principais complicacoes neo-
natais do vacuo-extrator ocorrem pelo fato de a tracao
ser aplicada no couro cabeludo. As principais sao as
laceragoes de couro cabeludo, os céfalo-hematomas
e as hemorragias intracranianas, subgaleais e retinia-
nas. Os céfalo-hematomas se associam com maior fre-
quéncia a erros de aplicacdo (campanulas acopladas
fora do ponto de flexao) e falhas na extracao fetal. Sao
mais provaveis de ocorrer com o aumento na duracao
da vacuo-extracao.®® Apesar da associacdo entre parto
vaginal operatorio e laceracoes perineais graves, a fun-
¢ao do assoalho pélvico e os escores de funcao sexual
dentro de um ano do parto nao parecem diferir em
relacdo ao parto cesareo.”” Os obstetras devem estar
capacitados para o reconhecimento e tratamento das
complicacoes maternas. Os neonatologistas devem ser
informados sobre a técnica utilizada no parto vaginal
operatorio, no intuito de avaliar e observar potenciais
complicacdes neonatais associadas.®?

COMO DEVEM SER A ANALGESIA E OS
CUIDADOS DO TRATO URINARIO APOS

O PARTO VAGINAL OPERATORIO?

A analgesia no pos-parto com anti-inflamatorios nao
esteroidais e paracetamol deve ser realizada rotinei-
ramente apos instrumentacao do parto com forcipe
ou vacuo-extrator.®® As puérperas devem ser orienta-
das sobre o risco de retencao urinaria presente com
a associacao entre analgesia e parto vaginal opera-
torio. Devem ser estimuladas a esvaziar a bexiga no
periodo pos-parto e ter o tempo e volume urinarios
(incluindo o volume residual) monitorados. Sondagem
vesical intermitente, ou mesmo de demora, pode ser
necessaria por 24 a 48 horas. Nas disfuncoes vesicais
mais duradouras, a avaliacao urologica e o autocate-
terismo intermitente de alivio podem ser necessarios.
Fisioterapia pode ser oferecida como uma estratégia
de redugao do risco de retencao urinaria dentro dos
trés meses do parto.®?

CONSIDERAQ()ES FINAIS

Na evolucao da assisténcia ao parto, o forcipe se apre-
sentou como o recurso de maior potencial salvador de
vidas. Os vacuo-extratores, apesar de mais recentes,
também sao dispositivos eficazes para a instrumenta-
cao do parto e ainda oferecem a vantagem de simpli-
ficar a técnica operatoria. Com conhecimento e habili-
dade adequados, o custo-beneficio e a seguranca da
instrumentacao do parto vaginal sao favoraveis e en-
dossam as recomendacoes atuais das diretrizes para o
parto vaginal operatorio. A despeito das vantagens ob-
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vias, o potencial do parto vaginal operatorio se encon-
tra atualmente limitado, tanto pelo nao conhecimento
quanto pelo mau uso. A progressiva substituicao dos
forcipes e vacuo-extratores pela cesarea, motivada
pelo despreparo da nova geracao de obstetras, parece
introduzir uma real possibilidade de desaparecimento
desses instrumentos da pratica médica de assisténcia
ao parto. O surgimento de novos instrumentos que,
apesar de menos resolutivos, exigem menos habili-
dade técnica do operador parece ser um reflexo das
atuais inabilidades dos obstetras para o parto vaginal
operatorio. Portanto, o treinamento nessas importan-
tes habilidades deve ser reconsiderado com urgéncia,
antes que essa arte seja perdida para sempre.
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