REVISTA DE MEDICINA — Acosto, 1046 433

APRESENTACAO PERSISTENTE DE FRONTE

DR. DOMINGOS DELASCIO

(Docente Livre de Ginecologia da Facul-
dade de Medicina de Sio Paulo)

DR. EMILIO MASTROIANNI E DR. ARDELIO F. GUIDI

“...la presentacion de frente constituye un
acontecimiento de los méis desagradables .y difi-
ciles de la pratica obstétrica.

..hemos pasado momentos pésimos en la
asistencia del parto en presentacion de frente.

Prof. Liepmann

O fato de observarmos trés casos de apresentagio persis-
tente de fronte em curto lapso de tempo, fez com que apresen-
tassemos este trabalho. -

Foi sémente no século XVII, que pela primeira vez se assinalou
a possibilidade do parto  em apresentacio persistente de fronte.
' Este tipo de apresentacio deu margem a numerosos traba-
lhos, particularmente na Franca, Italia e Alemanha.

Semelhante glorida pertenceu schretudo a Maursleau, que, em
1740, relata a existencia do parto de fronte cujo prognético ele reveste,
contudo, de seria gravidade.

Em 1747 Lovret descrese um caso de apresentagio de fronte,
dando como motivo desta, a situacio obliqua e lateral do corpo do féto.
Bandeloque insiste também sobre tal apresentagio.

Em 1821 Mme. Lachapelle, com experiencia de 30 anos,
estabeleceu uma classificagio das apresentagbes individualizando a
apresentagio de frontes.

A fronte, diz ela, pode, se bem que poucas vezes, apresentar-se
uo centro do estreito superior, ai se fixar por muito tempo, descer,
e sair em primeiro lugar, quer pelos unicos esforgos da natureza,
quer sébre a agido do forcipe.

Trabalho publicado no Sdo Paulo Médico, numern dedicado ao Prof. Fraenkel.
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Smelie e Levret também dedicaram-se ao estudo desta apre-
sentagao cefalica deflectida.

Mangiagalli, em 1880, iniciou na Itdlia o estudo da apre-
sentagio de fronte com a sua celebre monografia.,

Liepmann, eminente tocélogo germanico, afirmou ser a “aprsen-
tagio de fronte um dos acontecimentos mais desagradaveis e dificeis
da pratica obstétrica”, e com isto exprimiu o valor e a importincia des-
ta apresentacio.

Bumm afirma. — ‘“nem mesmo os tocolos que mais trabalham
pédem ter uma experiéncia pessoal e respeito déste parto”.

Nio devemos ainda ‘esquecer os trabalhos que caracterizaram a
“fisionomia” do parto na apresentacdo de fronte: a, pesquisa, de
Henricius (Helsingfors, 1885), de A. Fochier (Lyon, 1890) e de
Pollosson (Lyon 1892):

. Entre os trabalhos mais recentes salientamos a revisdo geral feita
por Maret em 1929 e o de Audelbert em 1930. |

®

DEFINIACAO, CONCEITO E CLASSIFICACAO

De acordo com Rhenter entende-se por apresentacio de fronte
aquela em que encontramos na irea do estreito superior do pdlo cefa-.
lico em atitude de deflexio média.

Este tipo de apresentagio pdde ser classificado do modo seguinte:

Persistentes ou verdadeiras — sio as que, como fronte se insi-
nuam, como tal progridem e como tal se encontram ao atravessar a
pelvis.

Transitérias — sdo as que, por movimento de flexdo ou de de-
flexdo, se transformam em vértice ou face. |

Primitivas — sio as que se formam no fim da gravidez ; sio ra-
ras conforme as pouquissimas observagdes até hoje colhidas.

Secunddrias — sio a régra, formando-se por ocasido do inicio do
trabalho de parto.

Por apresentacio de fronte persistente, se entendem os casos nos
quais € a fronte que se encontra na 4rea do estreito superior, se insi-
ntia nessa mesma atitude na escava, e desprende-se também, nessa
mesma atitude, no estreito inferior.

Por apresentacio de fronte transitéria entende-se aquela em que
a fronte residiu, por tempo mais ou menos longos, no estreito superior,
antes de se tranformar em vértice ou face; ésse tipo de apresentagio

flectida é mais ou menos freqiiente, representando em geral a fase
frontal da apresentacio de face.
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De acordo com Sjovall, no seu extenso trabalho, sobre apresenta-
¢ao de fronte baseado em 59 casos, o conceito é diverso.

Segundo o especialista nérdico, por apresentagdo de fronte se en-
tendem os casos onde desde o inicio, a fronte é a parte do féto que
primeiro se insinua e que continia progredindo até o fim do parto,
mesmo naqueles, nos quais a apresentagio de fronte é corrigida de
uma maneira ou de outra.

Segundo Nélting, do servigo de Peralta Ramos, a apresentacio de
fronte nio deve ser iniciada no capitulo dos partos eutécicos, pois, a
experiéncia demonstrou amplamente o ciracter distécico que oferece
na grande maioria das vezes.

Titus, na sua obra “Dificuldades obstétricas” admite a existéncia
das apresentaces primitivas de fronte € insiste sGbre a importéncia
do exame radilégico antes do trabalho de parto.

As deflectidas primitivas sio na maioria das vezes devidas ao rela-
xamento da parte abdominal, facilitando a obliquidade do ttero.

INCIDENCIA

As estatisticas dos diferentes autores sio muito variaveis, dentro
da sua relativa raridade:

Kleinwachter ...................... 1 : 5000
Posner e Buch ...................... 1 : 8543
Martius (Halban-Seitz) ............. 1 : 2500
Jaschke ...................... . ..., 1 : 2000
Schatz .........coiiiin. ... 1 : 2000
Paula Neto ............... ..., 1 : 2000
HITHE sxpnam o060 7 3300 68 568 3 ex « o 2 & 1 : 1756
De Lee-Greenchill ................... 1 : 1500
Williams ...t 1 : 1500
Cholmogoroff ....................... 1 : 1293
Gongcalves H. .............c.cuun.... 1 : 1000
Peiretti e Nieva .................... 1 : 998
Essen-Miiller ...........covuvuvnn.... 1 : 769
TWEAY x50t 5 cBm105 5030 e B80T 106 75 omelWs 1 : 750
Sjovall ... i 1 : 680
Nolting ......ocviiiiiiiniiininnnn.. 1 : 584
Heinricius ..., 1 : 400
Curtis ..oovvvieiiii., e 1 : 263
Wein Markoe ..........covivennnn.. 1 : 100

Na Maternidade do Hospital Ledo XIII, sob a nossa direcdo, em
364 partos, ocorridos entre 1942 e 1945, tivemos a oportunidade de
observar um caso de apresentagio persistente de fronte.
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Na Clinica Obstetrica de Escola Paulista de Medicina, servico do
Prof. Alvaro Guimaries Filho, entre 1940 e 1944, houve 1535 partos
e somente uma observagio persistente de fronte. '

Na nossa clinica particular, desde o inicio de nossa atividade pro-
fissional até a presente data observamos dois casos em pacientes inter-
nadas na Maternidade Condessa Filomena Matarazzo. ,

~ Essas duas observagoes e mais aquela ocorrida na Maternidade do
Hospital Leao XIII sdo relatadas néste trabalho.

Posner e Buch em 46.058 partos atendidos no Harlem Hospital, em
Nova York, encontraram 87 apresentacées de face e 13 de fronte, o
que significa uma apresentacido de face para 529 partos € uma apresen-
tacio de fronte para 3.543.

Sjoval,-da Clinica do Prof. Hauch, coletou 59 casos observados
entre 1911 e 1933, no servigo B do Rigs Hospital, de Copennhague ; du-
rante éste periodo houve 36.040 partos o que di uma incidéncia de
0,15% ou seja 1:680.

Sjovall teve ocasido de examinar as observacdes provenientes da
Clinica Obstetrica de Universsidade de Lond, sob a orientacio do Prf.
Essen Miiller, onde obséervou de 1900 a 1931, 51 casos de apresenta-
cao de fronte, num total de 34 171 partos, o que da uma. incidéncia de
0,13% ou 1:769.

David E. Nolting, refletindo a experiéncia da Maternidade do
Hospital Rivadavia e do Instituto da Maternidade da Sociedade de
Beneficiencia de Buenos Aires, de 1920 a 1932, sob a direcio do Prof.
Peralta Ramos, observou 37 casos de apresentacio de fronte em 21.639
partos. ‘

Para Clivio, Pestaloza, Vicarelli e Resinelli a apresentacio persis-
tente de fronte é extremamente rara, e segundo éles a mais rara das
apresentacoes. Em 23.343 partos tiveram 49 vezes a apresentacio de
fronte ou seja 1:500 mais ou menos. »

No Chicago Lyng-Hospital a apresentacio de fronte ocorreu 34
vezes em 31.113 partos, ou seja 1:1500.

Em Berna a apresentagio de fronte ocorreu 44 vezes em 19.725
partos, ou seja 1:448 (Citacio de Hirst).

No servigo de Curtis numa série de 2.635 partos, houve 10 casos
de apresentacio de fronte ou seja 1:263; entretanto é necessario assi-
nalar que nesta Maternidade sdomente entram os casos dos distocicos.

Williams, reuniu uma série de 130 casos de apresentacgio de fronte,
na qual o parto expontaneo ocorreu em 40% dos casos.

Mangiagalli, conseguiu reunir 64 observagdes no espago de 5 anos.

Neumann, em 1922, colhendo estatistica Clinica de Leipzig, de
1912 a 1921, encontrou 16 observagdes de fronte para 14.048 partos.
na proporgio de 1:878. : S
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Marchioneschi reuniu 82 casos de apresentagio de fronte.

E’ necessario para se ter uma idéia exata da freqiiencia das apre-
sentagbes de fronte, eliminar aquelas que sdo transitérias, as verdadei-
ras “fases frontais” da apresentacio de face, e reter tio somente
aquelas onde a deflexio fica incompleta no momento da insinuagio.
Nestas condigbes precisas as apresentacées de fronte se apresentam
com mais raridade.

Vemos, portanto, por estas diversas estatisticas que a apresenta-
¢ao persistente de fronte ocorre raramente, e, pode-se de u’a maneira
pratica afirmar que a incidéncia é de 1:2000 partos.

ETIOLOGIA

De acdérdo com Williams, as apresentacdes de fronte sio causadas
por algum fatdr tendendo perturbar a extensio ou impedindo a flexio
da cabega. |

Devemos considerar causas maternas, fetais e dos sexos anexos
ovulares. |

CAUSAS MATERNAS

' Heinricius {118 Multiparas
{ €l 81 Primiparas
il - -§ 72 Multiparas
1 — Multiparidade Cholmogoroff 92 Primiparas
5 Multiparas

1 Primipara

Brault

2 — Obliquidade

osicAo obliqua do utero, inclinando o tronco
do utero o R g efonn N kero,

{ Para Mathew Duncan, a causa mais frequente é
do' féto e facilitando a extensdo.
Winter e Pinard-ddo muito valdér a obliquidade do fitero e &
multiparidade. } ,
Siebold, Braun, Spaeth, Mangiagalli, acreditam na primiparidade;
Mangiagalli ndo acredita no valér da obliquidade, dando maio valor
ao vicio plevico e a dolicocefalia.
‘ Rh’cnter d4 grande valér i multiparidade, acreditando que 75%
das apresentagdes de fronte sejam determinadas por esta causa.
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3 — Vicio de bacia. Os vicios de bacia representam uma das
causas mais importantes desta apresentagio deflectida tendo chamadc
a atencio dos especialistas.

Segundo Martius, os dados estatisticos sobre €sse ponto variam
entre 25 e SO%, afirmando os -autores estrangeiros que a bacia estrel-
tada seria o vicio pelvico mais encontrado. .

Trabalhos publicos entre nds, mostram entretanto, ser mais fre-
quentes a bacia achatada.

Blanc, citado por Paulo Neto, em experimentos sucessivos com a
bacia de bronze de Tarnier, em que reduzia de 1,5 cms. a conjugata
vera, chegou a conclusio idéntica. |

Splgelberg, considera dez vezes mais frequente a apresentagio de
fronte nos vicios pelvicos de pequeno griu e a estatistica de Deveaux
encontra esta causa em 36% dos casos.

Na estatistica de Nolting ela figura em 18 casos, o que dd uma
porcentagem de 48,6% em 37 observagoes

Brault insiste sobre a distocia dssea no seu trabalho sobre apre-
sentac;ao de fronte e diz mesmo que a causa mais 1mportante é a dimi-
nuicdo do diametro antero-posterior da bacia.

Conclile o espicialista francés, que as constatagées clinicas como
as consepches teodricas estio de acordo para nos indicar que a apre-
sentagdo de fronte é a apresentacio das bacias ligeiramente achatadas.

Insiste o autor que também as bacias muito amplas favorecem a
apresentacio de frente.

Le Lorier também acredita na importincia dos vicios pelvices
como fator etiologico desta apresentagio.

Nao ha diavida que os vicios pelvicos representam causa impot-
tante desta apresentacio anomala.

4 — Tumores do segmento inferior.

5 — Contragges espamddicas do anel de Bandl (Elliot.)

6 — Idade: mais frequente dos 25 e 30, e mais anos. .

CAUSAS FETAIS

1 — Pequeno volume (Hecker e Strumpl).

2 — Grande volume (Steinbriichel, Walter).
3 — Dodlicocefalia.

4 — Hidrocefalia.

5 — Férmas anormais de cabeca.

Neumann que se dedicou longamente ao estudo da apresentaqao

de fronte, insiste que certas formas de cab!ega tdo grande valor
etinldgico. )
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6 — Gravidez gemelar. ;

7 — Tumores do pescogo condicionando o encurtamento do mes-
mo.

8 — Anomalias na articulagio occipito-atlandoidéa.

Muitos autores antigos entre éles Ahlfeld, pretendem que os fétos
em apresentacio de fronte sdo geralmente pequenos ou prematuros;
contudo esta opinido estd em contradigio com as observacdes colhidas
por Sjovall.

Segundo Sjdvall, seria ao contrario, os fétos relativamente gran-
des & causa da apresentacio de fronte. Agssim é que com ¢ féto gran-
de, em razdo da falta de espaco, mesmo na bacia de dimensdes nor-
mais, o occipicio péde ficilmente encravar no rebordo do estreito su-
perior, e a cabega de colocar em apresentacio de fronte.

CAUSAS OVULARES (ANEXOS OVULARES)

1 — Hidramnio.

2 — Insercio baixa de placenta.

3 — Circulares de cordio (Mart, Nolting).

4 — Procedéncia de membros (Perez).

Segundo H. Gongalves, as causas provaveis de apresentacio de
fronte, em 56 casos estrangeiros sdo:

25 — Bacia viciada.
— Testa pouco ossificada.
— Bacia ampla.
Morte intra uterina.
— Tumor materno.
— Pequenez do féto.
— Estreitamente méle de Fruhinholz
4 — Contratura do Anel de Bandl (Utero hipertonico).
2 — Hidranio.
6 — Multiparidade.
2 — Procidencig do cordio e de um bracgo (acidental ou ndo).
3 — YVentre pendulo.
1 — Procidencia do cordfo.
1 — Utero arcuado.
1 — Procidencia do pé direito.
2 — Excesso de volume fetal.

NN e DD
|

Resumo etioldgico dos 47 casos coletados no Brasil por H.
Gongalves

8 — Bacia viciada.
2 — Obliquidade exagerada do utero.
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15 — Bacia ampla.

— Contratura do anel de Bandl
— Maultiparidade.

— Hxcesso de volume feta.

— Gravidés trigemina.

— Procidencia de um S6 braco.
— Testa pouco ossificada.

— Morte intra-uterina.

— Féto morto macerado.

— Pequenez do féto.

— Hidrocefalia.

— Acraniano.

‘— Procidencia de cordio.

— CGircular de corddo.

e I R U N e N L

Do nossos 3 casos acreditamos que em 2, a multiparidade e o feto
grande, foram as causas que condicionaram a apresentagio defletida
de 2.° grau. Na 3.2 apresentacio julgamos que o volume pequeno do
féto determinou a apresentacido de fronte.

o

DIAGNOSTICO

O dignéstico da apresentacdo de fronte durante a gestagio €
extremamente dificil, ndo obstante ja ter 51do feito com o auxﬂw
radlologlco

Nio ha interésse no diagnéstico, néste sentido, porque esta a,pre-
sentacdo pode ser transitoria.

O d1agnost1co da apresentacio de fronte, durante o trabalho de
parto é de maior interésse, e desde logo o tocdlogo deve ter presente
se trata-se de uma apresentacio de fronte transitéria ou persistente.

Frequentemente muitos parteiros diagnosticam como apresentagio
de fronte, a fase frontal da apresentacio de face.

A palpacio pode, em cetrtas circunstincias, levar-nos ao diagnds-
tico desta apresentacio.

., EEm certos casos excepcionais de parede delgada e com o polo ce-
falico ndo insinuado, pode-se reconhecer ressaltos e saliéncias situados
de cada lado da linha mediana, um mais.baixo, representado pela fronte,
e outro mais alto, representado pelo occipicio.

Perez afirma que pela palpagio, quando se percorre. ‘com ambas as
mios a cabeca virificam-se duas zonas que fazem relevo: o occipicio
e a fronte, sendo que 2 {Gltima, situada pouco mais baixo € de ‘menor
volume que a primeira.

Budim insiste como sinal palpatdrio para o diagndstico desta apre—
sentacao, o fato do maxilar inferior sobressair sob a forma de “ferra-
dura” quando a fronte desce para se insinuar.
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Para Budin, citado por Rhenter este sinal seria quase patogno-
monico.

Ha obstetras que acreditam ser possivel o diagndstico de apresen-
tacio de fronte pela palpagio; assim Trochet, conseguiu fazer ésse
diagnéstico s6 por éste método propedeutico.

Heinricius relata dois fatos semelhantes observados por Negri na
Itdlia e por Engston na Maternidade de Helsingfors. ‘

Entretanto, o diagnéstico pela palpacio é dificil e incerto, devenda
entdo o especialista recorrer ao exame interno. O diagnéstico seguro.
e preciso da apresentagio persistente de fronte nos é dado pelo toque.

Pelo toque, percebe-se durante o parto, a bolsa das aguas volu-
mosa e proeminente que nio tarda a se romper devido 3 ma adaptacio.
cefalopelvica. '

Uma vez dada a insinuagio, o tocélogo reconhece um tumor ou
‘uma saliéncia dura, arredondada, lisa por um dos lados e irregular pelo
g)utro, — ¢ a fronte. o .

Esta é como bem diz Rhenter, o ponto de maior declive da apre-
sentagao.

Correspondendo mais ou menos ao eixo pelvico encontramos uma
porcao mole,. despressivel, quadrangular, formada pela fontanela bre-
matica. Para os lados desta, de uma parte a porcao anterior da sutura
sagital € do outro, a sutura médio-frontal ou metdpica; a raiz do nariz.
ladeada por duas saliéncias semi-lunares e sao as arcadas orbitérias,
abaixo das quais dois tumores moles e arredondados — os olhos e
finalmente, a saliéncia piramidal no nariz com duas pequenas abertu-
ras — as narinas. R

Nesta apresentacio o mento nio é atingido, como também a pe-
quena fontanela, pois si o fossem teriamos no 1.2 caso uma apresen-
tacdo de face € no 2.° uma apresentacio de vertice.

Vemos entdo como a apresentacido de fronte se distingue das ou-
tras variedades de apresentacbes cafdlicas, pelos seguintés dados: da
de vértice porque a pequena fontanela nio se chega a tocar e da de
face, porque nio se alcanga a bdoca nem o mento. ,

As partes que o dedo explorador pode sentir na apresentagﬁg de
{ronte s3o: a grande fontanela. a por¢do inicial da sutuvra.coronérla, a
por¢ao anterior da sutura sagital, a fronte, a sutura _mf%dlo:frontal, as
arcadas superciliares, os glébos oculares e a raiz do nariz.

Pogi¢do, O ponto de referéncia fetal ¢é a raiz do nariz ou naso,
e a linha de orientacio é a sagito-metépica.

Tomando como ponto de reparo a raiz do nariz, teremos desta
forma-as seis primeiras posigdes:
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. . N.E.A. Naso esquerda anterior.
Naso-anteriores {

N.D.A. Naso direita anterior.

N.E.P. Naso esquerda posterior.

Naso-posteriores { N.D.P. Naso direita posterior.

N.D.T. Naso direta trdnsversa. -
N.E.T. Naso esquerda transversa.

Naso-transversas {

As duas posigdes que se observam com maior fregiiencia sio as
N. E. R. e N. D. P. isto de acordo com a lei do “obliquo esquerdo”
lembrada por Rhenter.

O diagnéstico da posigao facilmente se deduz atentando para a di-
recio da sutura médio frontal: — assim as nasso direita anteriores e
as naso esquerda posteriores sio aquelas em que esta sutura (médio
frontal) é paralela ao didmetro obliquo direito; ao naso esquerda
anteriores e as naso direita posteriores, sio aquelas em que a mes-
ma sutura se acha em relagdo com o didmetro obliquo esquerdo.

Quando a se saber si se trata de uma variedade anterior ou poste-
rior, a rais do nariz, e a posicio da fontanela anterior nos orientaro.

A impossibilidade de atingir porgdo mais baixa que o maxilar su-
perior contitue, diz-com razio Charpentier, sinal objetivo de se tra-
tar de apresentacio de fronte..

MECANISMO DE PARTO

‘ Insinuac@o. A insinuacio representa a fase essencialmente cri-
tica.

O didmetro de insinuagio é o occipto-mentoneiro, também cha-
mado maxilo-pariental dos alemies ou ainda didmetro maiximo de
Budin.

A cabega apresenta o didmetro occipto-mentoneiro paralelo ao
plano da area do estreito superior; méde o occipito-mentoneirp 13,5
cms. enquanto que o transverso miximo da bacia méde no maximo
13,0 cms., sendo necessirio para que haja insinuacio um mecanismo
especial e ainda mal esclarecido.

 Existem trés teorias principais que procuram descrever o meca-
nismo da insinuagio na apresentacio de fronte e que sio as seguintes:

APRESENTACAO DE FRONTE. TEORIAS SOBRE A INSINUAGAO

o Teorw de Mme, Lachapelle. De acordo com Mme. Lachapelle
© occipito-mentoneiro se coloca paralelamente ao plano do estreito.supe-
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rior, ficando as \uas extremidades, occipicio © mento no mesmo nivel.
insinuando-se simultaneamente na escavagao, descendo i custa de uma
redugio dos diametros cefalicos.

De acordo com Nolting a cabeca se encaixa em uma atitude indi-
ferente, isto €, em uma atitude intermédia entre a flexdo e a extensio;
o mento e o occipicio guardam, em relacio ao canal do parto, a mesma
altura.

Teoria de Polosson e Herimocius. Estes autores presumem que
a insinuagio se faca em obliquo, descendo em primeiro lugar o pdlo
occipital ; realiza-se portanto, mediante ligeira flexdo da cabeca, isto é,
ocupando o occipicio um nivel mais baixo que o mento.

Rhenter admite que éste mecanismo é infinitamente mais ldgico.
Para éste autor mecanismo associado & uma moldagem do pdlo
cefalico satisfaz plenamente.

A moldagem deve ser tal que a regido que comanda a progressao
deve se tornar um verdadeiro cilindro resultante de uma pressao com-
centrica relacionada a um eixo que vai do bregma ao orificio occipital.

Teoria de Mangiagalli, Marchioneschi e Cevais. E’ a teoria mais
l6gica, segundo Paulo Neto, para explicar a insinuagdo; a cabega pene-
tra obliquamente na escavago, insinuando primeiro um dos pélos que
é o mento, prosseguindo a descida com a mesma- obliquidade.

De acoérdo com Nélting a insinuagio se realiza por uma ligeira
deflexdo da. cabega, isto. é, o mento ocupa uma porgio algo mais baixa
que o occipicio.

Liendo com cuidado o trabalho de Brault, verifica-se que as trés
teorias podem satisfazer de acordo com o caso. Para éste autor, em
duas observages a insinuagio se processou pelo mecanismo de Mme.
Lachapelle, em outras duas, a insinuagio se realizou pelo mecanismo
de Polosson; em uma vez observou o mecanismo de Mangiagalli, em-
bora ésse mecanismo possa se produzir outras vezes.

Segundo Nolting, parece firmado e certo, que o mecanismo de
Mme. Lachapelle é o verdadeiro e perfeitamente possivel de realizar-se
em caso de bacia em que a didmetro tranverso € maior, ou em casos
de bacias normais, quando a cabega fetal é pouco calcificada e ofere-
cendo ante os obstaculos do canal de parto grande plasticidade.

De acordo com Rhenter esta consepgao ndo tem razao de ser, com-
parando-se os didmetros occipito-mentoneiro e aqueles da area do
estreito superior.

Para Polosson, que combate a teoria de Mangiagalli, o didmetro
occipito-mentoneiro se insinua bem obliquamente na escavagao, mas é
a extremidade occiptal do diametro que penetra primeiramente.
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~ Puech é adepto da teoria de Polosson, assim como Valois de
Mont’pellier.

Descida e rotagio. A descida € completada por uma rotacio em
que a glabela se deve colocar no sub-pube € a bossa occipital na con-
cavidade do sacro. Aqui a dificuldade é grande, porque tem que rodar,
descer e flexionar-se a0 mesmo tempo.

A descida terminou somente quando o rebordo alveolar do maxi-
lar superior chegou nitidamente ao plano sub-sinfisario. .

Desprendimento. Faz-se por dois movimentos: um de flexdo
sbbre a raiz do nariz (glabela), em que a medida qué a flexdo progride
vio se desprendendo da furcula, e frdntg, o bregma, 0 sinciput € o
occipicio; e outro movimento de extensio pelo qual vao se despfen‘-
dendo do sub-pude as arcas orbitarias, o nariz, e o mento sucessiva-
mente. ‘ ‘ ’ ‘ .

Fenémenos pldsticos. A insinuagdo tem que se produzir por re-
duciio plastica, havendo diminui¢io do didmetro occipito-mentoneiro €
alongamento do sub-occipito-frontal.

A deformacio cefalica é caracteristica na apresentacio de fronte.
A parte anterior do cranio forma um verdadeiro tumor saliente cons-
tituido pelo frontal, e pelos dois parietais; a regido occpital, pelo con-
trario, termina em ponta. A face em geral ndo apresenta . fenémenos
plasticos e isto é importante para o diagnostico retrospectivo.

Os fenémenos plasticos que mostram as cabegas de fétos nascidos
em apresentacio de fronte, sao muito pronunciados e por assim dizer,
tipicos.

Dois didmetros estio alongados: - o fronto-mentoneiro e occipito-
frontal, oferecendo entdo aspecto inconfundivel de cunha triangular
pio de acticar, cuja base corresponde ao didmetro occpito: frontal.

i Considerada no seu conjunto, vista de perfil a cabeca apresenta a
forma grotesca de uma esféra ponteaguda (Déderlein) de um triangulo
cujo 4pice estd na fronte (Bumm) de um pao de aglicar cujo vértice
corresponde A saliéncia fronto-bregmatica (Bar e Brindeau), de um
angulo (Maygister e Schwal), de cone triangular (Masson da Fonse-
ca), de um cone truncado (Azevedo Junior), tendo o apice na fronte e
a base ao longo do didmetro occipito-mentoneiro. ,

~ Unma bossa séro-sanguinea assenta-se ao nivel da fronte, ¢ ordina-
riamente muito volumosa, traduzindo nao s6 a duragio habitualmente
longa do trabalho, como também a grande flacidez do tecido celular
sub-epicraniano, ao nivel da regifo frontal ; éste tumér se extende desde
a raiz do nariz pela fronte até a proximidade da grande fontanela, me-
recendo de Doderlein, por estd curiosa disposigdo, a pitoresca denomi-
nagao de “gorro de Granadeiro”.
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PROGNOSTICO

Segundo Nélting, do servigo de Peralta Ramos, a apresentacio de
fronte ndo deve ser incluida no capitulo dos partos eutoticos, pois, a
experiéncia demonstrou amplamente o carater distécio que oferece na
grande maioria das vézes,

E’ uma apresentagio pouco freqiiente e de prognéstico sério.

Ela realiza seu mecanismo através do canal de parto, gracas a con-
tracdes uterinas intensas, ¢ uma moldagem. forada, pois o pélo cefs-
lico oferece ao estreito superior e 3 escava 0s seus maiores didmetros
e circunferencias. ‘

Uma vez insinuada, o escravamento da apresentagdo é a conse-
quéncia mais temivel e freqiiente ; entende-se por isto afalta absoluta
de progressdo e a impossibilidade de flexiona-la, deflexiona-la od des-
loca-la em qualquer sentido.

Todos os autores estio de acordo, que, de todas as apresentacées
cefélicas, esta € a mais desfavoravel, para a mie e para o féto, sendo
que o prognéstico materno é funcio do tipo das intervencdes reali-
zadas,

‘Mme. Lachapelle, ji afirmava que nestas apresentacdes as inter-
vengoes sio extremamente frequentes (58%). Pinard e Wallich, dso
quase 99% de intrevencdes. Nolting necessitou intrevir em 64,8W.

Maret 41% e Cholmogoroff, numa estatistica de conjunto, houve
necessidade de intervencio em 79%.

H. Gonsalves conseguiu coligir 81 observacées nacionais com
71,5% de intervencées, 22,2% de mortalidade fetal, e 5,4% de morta-
lidade materna.

A mortalidade materna, segundo a estatistica de Heinricius (1883)
¢ de 17,5%.

Para von Franqué ¢ de 6,4% (1905). Toédas as estatisticas sio
unanimes em afirmar um amortalidade materna que varia-de 5 a
10%.

Para Sjovall a mortalidade fetal é de 33,3%. Para Greenhil a mor-
talidade € de 40%. Para Schroeder & de 10%, Nolting 18%.

Para Cholmogoroff a mortalidade fetal oscila entre 30 e 46%.

Maret, na sua estatistica recente, relata 23% de mortalidade.

A razio déste mau progndstico reside essencialmente na propria
apresentacio, que apresenta o maior didmetro da cabega para se insi-
fuar, e que para terminar o parto trans-pelvico, exige uma-reducio
notavel dos didmetros.

O trabalho prolongado, a procidéncia de cordio, a compressio do
pescogo, os acidentes respiratdrios secundarios e a queda da li‘nglua.

ligados a retropulsio do mento, seriam as principais causas.
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—)

Morbilidade. A rutura uterina ¢ na apresentacio de fronte um
acidente relativamente comum (Sjovall) bem como as fistulas vesico-
vaginais e réto-vaginais. Grandes laceragdes perineais sdo frequentes
devido ao diametro de desprendimento (occipito mentoneiro que méde
13,5 cms.).

Na série da Clinica de Lund, contam-se 18 ruturas de perineo e
ainda foram praticadas 12 episiotomias (65%). No servico B da mes-
ma Clinica houveram 21 ruturas, e praticaram-se 12 episiotomias, ha-
vendo um caso de rutura do clitoris. |

As fistulas uro-genitais n3o sio complicagbes muito raras; as-
sim, no servico B da Clinica de Lund, foram observados dois casos.

Sendo em geral parto prolongados é comum a infecgio puerperal
de carater grave. ' t

Nas nossas trés observacgbes, dado o diagndstico precoce desta
apresentacao, ndo houve mortalidade materna e fatal devemos acrecen-
tar ainda que “somente a terceira observagio apresentou infecgio
“intra-partum’ grave.

CONDUTA TERAPEUTICA

Acreditam os autores ser possivel o parto normal nas apresenta-
Goes de fronte. Julgamos, entretanto, que o parto expontineo sé possa
ocorrer em condi¢bes muito excepcionais.

Nolting, em 37 casos de apresentagio de fronte teve 12 partos
expontineos.

Jaschke teve 12 casos de apresentacio de fronte, com 10 partos
expontaneos € concluiu que a assisténcia nesta apresentacio ha de ser
estritamente expectante. (?).

Para Davis, o parto expontineo péde ocorrer quando o féto é
pequeno ou permaturo, sendo impossivel o parto quando o féto ¢
volumoso.

Maret, baseado em 17 casos de apresentacio de fronte, obser-
vados na Clinica de Partos de Strasburgo, afirma que em 58% dos
casos o parto foi expontaneo. Julgamos, que certamente as apresenta-

¢bes de fronte, observadas por éste autor, sejam possivelmente a
fase frontal da apresentagio de face.

Brault em 6 casos de apresentacio de fronte teve 2 partos nor-
mais.

De Lee, acredita que o parto normal possa ocorrer na apresen-
tagdo de fronte, porém counsidera esta apresentacio como estri-
tamente patologica. Para De Lee, o Mestre de Chicago,.a apre-
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sentagio de fronte exige um tratamento ativo, insistindo ainda
sobre o aspecto da bacia para vér se ha possibilidade de parto ex-
pontaneo.

A conduta a seguir na apresentacio de fronte varia, confor-
me se trate de apresentagdo transitéria ou persistente.

Se fér transsitéria, esperar, pois éla se transformara em fa-
ce ou vértice, porém deve ser uma espectativa armada.

Péde o parteiro resolver os casos de apresentagio persisten-
te de fronte, tanto por via abdominal com por via vaginal,

Esta claro, que a conduta do tocélogo depende principalmen-
te do estudo cuidadoso das condi¢Bes obstétricas que se apresen-
tam, e acrescentamos ainda, com justa razio, do estudo precioso
da causa que condiciona tal apresentacio.

Aqui mais que nunca, merece ser lembrado o postulado de
Fernando de Magalhdes: Saber esperar com Ciéncia, com Pa-
ciéncia e com Consciéncia.

A conduta é essencialmente variavel, e importa que se faca
o diagndstico de apresentacio de fronte e decidir, seja pela inter-
vengdo imediata, seja pela expectacio.

Estas conductas expectante ou intervencionista dependem
essencialmente de cada caso em si, pois, a distécia que condi-
clona esta apresentacio anormal é variavel,

Nao resta davida, todavia, que levando-se em consideracgio
que o parto expontaneo ¢ estritamente raro, a conduta interven-
cionalista talvez seja a mais razoavel.

A conduta a seguir, segundo Nolting, na apresentacio de
fronte, tem varidntes, dependendo do grau de insinunacio e do
estado de dilatagido do cdlo.

Assim é a conduta déste autor nesta apresentacio anormal:

Bolsa integra — Esperar

Cabeca ‘.Dilatagﬁo Bolsa rota — Esperar
niio 1npompl?ta _
o Dilatacéo Versio
Inslunadn, completa Forcipe {(estreito superior)
l Cesarea

Expectante a principio, porém constando a falta
de progressdo do féto, e com muito mais rigor
o encravamento definitivo da apresentacéo,
esta indicado o Fércipe.

Em determinadas circuntancias, na apresentacio
de fronte, estd indicada a Sinfisiotomia.

Cabeca insinuada
(apresentacio de
fronte encaixada)
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Suzor esquematiza do seguinte modo a orientacdo na apre-
sentagio de fronte:

1 — Cabega nio insinuada:

a) Dilatacio completa, bolsa recem-rota — Versio.
b) Baca achatada, conjugado verdadeiro menor de 9 cms. —
Cesarea.

¢) Dilatacio incompleta, bacia lig. achatada — Esperar.

2 — Cabega insinuada:

a) Dilatacio incompleta — Esperar.
b) Dilatacdo completa, indicacdo de extrair — Forcipe.
¢) Fronte encravada — Sinfisiotomia.

O fércipe é uma intervengao md, numa aprésentagio de
fronte rigorosamente pura, diz Brault, com o qual estamos ple-
namente de acoérdo. Fazer uma aplicagdo de fércipe s6bre uma
cabeca que luta contra uma bacia éssea é o mesmé que, segun-
do a judiciosa frase de Pinard: “Correr ao encontro de um de-
sastre”.

Se as .condi¢Ges sdo favoraveis, deve-se praticar a versio,
mas € necessario que se trate de uma multipara, que a dilata-
G3o eseeja completa, a bolsa intacta ou rota ha pouco tempo, ou
ainda que o féto ndo seja muito grande e a bacia nio apresente
acentuado vicio pelvico; caso contrdrio se uma ou outra destas
condigbes faltarem deve-se recorrer & cesarea.

Palacios Costa, desde 923, vem aconselhando a sinfisiotomia
nas apresentagles deflectidas,

Peiretti e Nieva praticaram 8 vézes a sinfisiotomia em 23
partos de fronte com 100% de fétos vivos.

Hoje com os sulfo-conjugados e com a penicilina ampliam-
se as Indicagbes de cesarea, e o tocélogo péde recorrer a ela
com muito mais freqiiencia e seguranca.

Em caso abandonados, sem assisténcia obstetrica apropria-
da, nos quais o pé6lo cefalico estd profundamente insinuando, de-
vemos geralmente intervir, em momento oportuno, por via

= ’ . 7 . . po
baixa. .E nestes casos que se aplica o fércipe ou faz-se a sinfi-
sionomia.

Curtis afirma que a cesarea e a versido sio duas boas inter-
vengoes na apresentagao de fronte e diz que o fércipe é sempre

dificil, e como regra geral nunca deve ser usado nas posteriores,
excepto o rotatorio. ‘ '
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Alguns autores como Pinard e von Uhreninberg  pensam,
que se deve recorrer a cesarea largamente na apresentacio de
fronte, .

No caso de féto morto, devemos terminar o parto pela ba-
‘siotripsia ou cranioclasia, afim de livrar a parturiente ao pe-
noso trabalho de parto a que estd sendo submetida.

Existem manobras corretoras, afim de modificar a apre-
sentacdo de fronte, que pédem ser externas, internas e combina-
das, cabendo a estas maior niimero de sucesso.

As manobras externas exclusivas, tipo Schatz sio tidas como
sem valor pratico; da mesma forma sio consideradas as manobras
‘exclusivamente internas como a de Baudelocque; o mesmo nio
acontece com as manobras combinadas como as de Thorn, Pinard,
Wishmann, e as de Musse.

O principio destas manobras consiste em “orientar o ttero”
fazendo coincidir o seu eixo com aquele do tronco fetal e abaixar
0 occipicio.

Titus nos casos ém que encontra juntamente com a apresenta-
¢do de fronte a obliquidade do ttero, recomenda o uso das faixas
abdominais.

Aconselha também éste autor o uso do fércipe de Willet para
manter a flexdo e afirma que esta manobra éas vézes bem sucedida.

OBSERVACAO 17.° 1

A. G. B,, 35 anos, branca, brasileira, natural da Bahia, de pren-
das domésticas, casada residindo no Distrito do Ipiranga, em
Sao Paulo.

ANAMNESE GERAL

Antecedentes familiares: Pais falecidos; 15 irmios fortes.
Antecedentes  pessoais : Sarampo, Coqueluche, Gripe.
Antecedentes menstriuais :

Menarca aos 11 i
: . )i anos, com ciclo eume-
norreico, durandog 3 dias, sem :

fenémenos subjetivos,
ANAMNESE OBSTETRICA

ay pregréssa S igesta, quintipara, ndo referindo aborta-
mentos,
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N. Gravidés Idade Data Parto Horas Puerpério Lactacio Filho
1  Normal 9 m. 1929 Normal 20 Normal Normal vive
Normal 9 m. 1931 Normal 18 Normal Normal  viva
Normal 9 m. 1933 Normal 12  Normal Normal vivo
Normal 9 m. 1936 Normal 12 Normal Normal  vivo
Normal 9 m. 1940  Normal 10 Normal  Normal vivo
Atual

SO O W I

|
b) atual: TUltima menstruagido: 2-1-44. Idade de gravidez: 9

meses; Percepcdo dos movimentos ativos aos 5 meses; Vomitos
—; Varises, sim; Edema —; Vertigens —; Cefaléa, sim; Sonolen-
cia —; Irritabilidade —; Astenia —; Tremores —; Caimbras —
Formigamentos —; Perturbagbes visuais —; Perturbacbes audi-
tivas —; Prurido —; Corrimento: amarelado, espumoso, em quan-
tidade regular; Hemorragia —; Dor —.

HISTORIA DO PARTO

Internou-se na Maternidade Condessa Filomena Matarazzo,
as 18 horas do dia 5-10-44, em franco trabalho de parto, referindo
que as dores se iniciaram As 12 horas, com rotura da bolsa as 14
horas do mesmo dia, perdendo liquido ammnico em quantidade re-
gular, de cor clara.

Inspecdos Pela inspecio do abdomem verificamos que se apre-
senta abaulado € simétrico; é interessante assinalar o volume exa-
gerado do ventre. Nio verificamos latero-desvios do ttero.
Apresenta-se com pigmentacio intensa da linha alba do umbin-
g0, bem com estrias numerosas; antigas e recentes,

Ausculta: Percebemos nitidamente os batimentos cardiacos fetais
no quadrante inferior esquerdo, com 130 batimentos por minuto,
bem ritmico.

Pelvimetria: B.E. 24; B.C. 28; B.T. 30; C.E. 20; Tridondani
12; Triangulo supra-sacro de Tarnier: Base 10; Altura 4.5.

Téoque: As 19 horas do dia 5-10-44 constatamos dilatacio para
3 dedos, célo grosso, pouco dilatavel, bolsa réta, apresentagio ce-
falica deflectida do 2.° grdu. Percebe-se nitidamente, pelo téque,
tratar-se de uma apresentacio de fonte em N.D.P. em — 2.

Promontorio nio accessivel.

EXAME CLINICO GERAL

Aspecto geral bom; Marcha normal : Temperatura 36,5; Pulso
96; Pressio arterial: Mx. 170, Mn. 120. ‘
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Tipo morfolégico: Picnica; Esqueleto bem conformado; Mus-
culatura regularmente desenvolvida; Péle quente e humida; Pani-
culo adiposo regularmente desenvolvido; Mucdsas bem coradas:
Sistema ganglionar normal.

Aparelho digestivo: Sem anormalidades, defecacées diarias.

Aparelho respiratério: Sem anormalidades.

Aparelho circulatdério: Coragao normal A ausculta, ectasias
venosas numerosas. .

Aparelho urinario: Polaquiuria, nicturia.

Sistema nervoso: Reflexoy tendinosos, cutaneos e oculares
presentes e mormais Psiqué-Normal.

Sistema enddcrino: Tireoide ligeiramente aumentada & palpacio,
sem presenga de outros fendmnos de hipertiroidismo.

Resumindo, portanto, estamos em presenca de uma grande multi-
para, cujo trabalhc de parto iniciou-se as 12 horas de dia 5-10-44.

Pelo exame ralizado as 19 horas, principalmente ap6s o toque,
concluimos por uma apresentagio deflectida do 2.° grau em N. D. P..

Levando em consideragio que se trata de uma grande multipara e
que a bacia é normal, e as condi¢bes fetais sio bdas optamos pela
expectagao.

As 23 horas, a parteira nos informa que as contragées uterinas
tornaram.se hipersistolicas, encontrando-se a paciente extremamente
desassosegada.

Verificamos entio, que os batimentos cardiados fetais, se acelera-
ram (180), tornando-se abafados. Recomendamos, para solucionar es-
ta distocia funcional, uma ampola de Spasmalgine.

As 24 horas, persiste ainda a hipersitolia, o que, nos obrigou ao
emprego de nova ddse de citada anti-espasmédico.

A paciente sossegou, normalizou-se o ritmo das contragdes e os
batimentos cardiacos melhoraram acentuadamente, tanto na freqién-
cla, como no ritmo.

As 3 horas do dia 6-10-44, constatamos nova fase de sofrimento
fetal, caracterizada pela perda de mecénio, taquicardia (180) e arrit-
mia.

Praticamos novo téque, para precisarmos as novas condigdes obs-
tétricas do momento e, constatamos, entdo, que a dilatagao continuava
para 3 dedos, e a apresentagdo era nitidamente de fronte (D.N.P.)
em menos 2. e

Havendo indicacio extrativa urgente, e diante das condlcgo.es obs-
tétricas que se apresentavam, optamos pela Cesarea segmentaria, que
decorreu normalmente.
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Extraimos um féto vivo, do sexo masculino pesando 4200 grs. e
medindo 51 cms. de altura com os fenoémenos plasticos caracterks-
ticos da apresentacdo de fronte.

Para finalizar, seria interessante discutir, qua a causa determi-
nante desta apresentacio, néste caso.

Acreditamos, que muito provavelmente a multiparidade, e o féto
grande tenham condicionado, esta apresentagdo distocica.

OBSERVACAO N.° 2

L. P, 36 anos, branca, brasileira, natural de Sdo Paulo, de pren-
das domésticas, casada, residindo no Distrito do Cambuci em S. Paulo.

ANAMNESE GERAL

Antecedentes familiares: Pai falecido, mie viva e forte; 6 irmaos
vivos e 2 falecidcs na primeira infancia.

Antecedentes pessoars: Sarampo, varicela, parotidite e amigdali-
tes repetidas.

Antecedentes menstruais: Menarca aos 12 anos, com ciclo eume-
norreico, durando de 3 a 5 dias, sem fendémenos subjetivos.

ANAMNESE OBSTETRICA

°

\
a) pregréssas Sestigesta, quartipara, referindo dois aborta-
mentos, sendo o primelro expontaneo na primeira gestacio e o segundo
provocado na quinta gestacio.

N. GravidésIdade DataParto Horas Puerpério Lactac¢io Filho
1 Interrom-

pida 2 m, 1928 Xxp. Normal — -
2 Normal 9 m. 1929 Normal 1¢ Normal Normal viva
8 Normal 9m. 1931 Normal 12 Normal Normal viva
4 Normal 9m. 1983 Normal 12 Normal Normal vivo
5 Interrom- Com hemor-

pida 2 m. 1934 Drovocado ragia e febril — -
6 Normal 9m. 1940 Normal 14 Normal Normal viva
7 Atual

b) atuai: Ultima mentruagio: 30 de setembro de 1943. Idade
da gravidez: 9 meses; Percepcdo dos movimentos ativos aos 4 e meio
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meses; Vomitos, sim, intensos no 1.2 trimestre; Varises, sim; Edema,

sim, discréto; Vertigens — ; Cefalea — : Sonoléncia — ; Irritabilidade,
sim; Astenia —; Tremores —; Caimbras —; Formigamentos —;
Perturbagées auditivas — ; Prurido — ; Corrimento : branco, Seroso, emn

pequena quantidade, exclusivamente durante a gravidez: Hemorra-
gia —; Dor —.

HISTORIA DO TRABALHO DE PARTO

Internou-se na Maternidade do Hospital Ledo XIII, as 4 horas da
madrugada do dia 10 de julho de 1944, em trabalho de parto, referin-
do apresenta dores desde as 20 horas do dia anterior. Com as
dores se intensificassem e ndo podendo resistir mais, procurou inter-
nar-se na Maternidade, onde constatamos o seguinte:

Inspecao: O obdomen mostra-se abaulado, em obt, porém simé-
trio com volume que reputamos um pouco exagerado. N3o constata-
mos latero — desvios do atero. Ha ligeira pigmentacio do tinbigo e
numerosas estrias gravidicas recentes e antigas.

Palpacdo: Altura do dtero, 38 cms.; circunferéncia abdominal,
97 cms.. Por éste meio de exame verificamos que se trata de uma
situagdo longitudinal, de féto de termo, em apresentacio cefalica, cabe-
¢a ajustada na area do estreito superior, dorso a esquerda e pequenas
partes a direita.

Ausculta: Pela ausculta, percebemos batimentos fetais mais ou
menos abafados e arritmicos, batendo em média 160-180 batimentos
por minuto. O féco de ausculta encontrava-se no quadrante inferior
esquerdo, sobre a linha de Ribemont.

Pelvimetria: B.E 23,5; B.C. 27; B.T. 31; C. E. 20: Tridou-
dani 11,5. Triangulo supra-sacro de Tanier: Base 10; Altura 4.

Téque: Realizando um toque vaginal as & horas do mesmo dia
verificamos que havia dilatecdo quase completa, bolsa integra, que
se rompeu durante o exame deixando sair grande quantidade de liquido
amnico de cor esverdeada. Apresentacio cefalica, deflectida de 2.°
grau apresentacao de fronte, cabeca em — 3, em N.D.P. Promon-
torio nio acessivel.

EXAME CLiINICO GERAL

Aspecto geral — hom; Marcha normal; temperatura 37°; pulso
100. Pressio arterial: Mx. 135; Mn. 90.
Tipo morfolégo: Hiperplastica — displastica; Esqueleto, bein

conformado; Musculatura bem desenvolvida: Péle quente e tmida:
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Paniculo adiposo, regularmente desenvolvido; Mucdsas coradas; Siste
ma granglionar: normal.

Aparelho respiratério: Som claro pulmonar e muarmurio vesi-
cular normal.

Aparelho circulatério: Bulhas cardiacas audiveis e normais.

Aparelho digestivo: Nauseas freqiientes, asia post-prandial.

Aparelho urindrio: Disuria, polaquiura, nictura.

Sisterna nervoso: Reflexos cutaneos, tendinosos e oculares pre-
sentes e normais. Psiqué: Normal

Sistema endécrino: Tiredide papavel sem aumentar de volume,

Estamos, portanto, em presenca de uma multipara em trabalho de
parto ha 30 horas, com um féto de temo em estado de sofrimento in-
tenso caracterizado pela arritinia do féco e pela perda de grande
quantidade de mecoénio, além de se tratar de uma apresentagiao de
fronte, N.D.P., bem nitida.

Havendo transito e indicacio de intervir urgentemente a-fim de
salvar o féto, optamos pela via baixa. Ficamos entre o Forcipe ¢ a
Versio.

. Colocada a paciente na mesa operatoria, foi anestesiada, pelo Bal-
soforme em mascara de Ombredane e ap6s os cuidados pré-operatdrios
de rotina foi de novo a paciente -examinada e constatamos
entdo que a apresentagio estava pouco insinuada (— 3) e que facil-
mente podia ser desencaixada ao nivel da 4rea do estreito superior,
motivo pelo qual fez com que realizassemos uma Versio.

A versao, decorreu normalmente, nascendo um féto vivo, em mor-
te aparente do sexo feminino, pesando 4.500 grs. e 52 cms, de altura.
O féto foi reanimado com manobras respiratérias, desobstrucio das
vias aéreas superiores, inje¢do de coramina intra-muscular.

A dequitagdo prccessou-se 20 minutos apds a saida do féto, saindo
uma placenta, com cotilédones e membranas integros, com insercao
paracentral de corddo, com 50 cms. de comprimento.

Havia certa projecio da fronte, dando-lhe um aspecto de pirami-
de de come truncado.

OBSERVACAO N.° 3

B. N., 26 anos, branca, brasileira, natural de Sio Paulo, casada,
residindo no Distrito da Lapa, em Sio Paulo.

ANAMNESE GERAL

Antecedentes familiares: Pai vivos, 3 irmios fortes.
Antecedentes pessoais.  Sarampo e coqueluche,
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Antecedentes menstruais: Menarca aos 13 anos. Ciclo mens-
trual eumenorreico.

ANAMNESE OBSTETRICA

a) pregréssa: Primigesta, ndo referindo abortamento.
b) atual: Ultima menstragio: 2-3-1945.  Idade da gravidez: 9
meses; Percepcdo dos movimentos ativos aos 5 meses; Voémitos —

3

Varizes, sim; Edems, bastante acentuado nos membros inferiores ;

Vertigens —; Cefaléa —; Scnoléncia —: Irritabilidade —; Aste-
nia —; Tremores —; Caimbras — ; Formiigamento — ; Perturbacoes
auditivas e visuais —; Prurido —; Corrimento —; Hemorragia —;
Dor—.

HISTORIA DO PARTO

Internou-se na Maternidade Condessa Filomena Matarazzo, as
14 horas do dia 7 de dezembro, em franco trabalho de parto, referin-
do que as dores se iniciaram @s 12 horas do mesmo dia.

Refere ainda a paciente, rutura da bolsa as 8 horas do mesmo
dia, com liquido amnice em quantidade discreta.

As 15 horas examinamos a paciente e ccnstatamos o seguinte:

Inspecdo: Pela inspecio do abdomen, verificamos que se apre-
senta abaulado e simetrio; é digno de referencia e julgamos ja pela
inspec¢io, volume pequeno do féto.

Nao havia obliquidade do fttero. Pigmentacio discreta da linha
alba e numerosas estrias recentes.

Palpa¢cdos Altura do atero, 33 cms.  Circunferéncia abdominal,
90 cms..

Verificamos nesta ocasido que se tratava de uma apresentagio
cefalica, em O.E.A. e com o pdlo cefdlico alto e mébvel na area do
estreito superior. Percebemos ainda nitidamente na parede lateral do
abdomen os ligamentos redondos.

Auscultas Os batimentoscardiacos fetais, ouvem-se nitidamente
no quadrame inferior E. com 140 batimentos por minutos e bem
ritmados.

Pelvimetria: B.E. 24; B.C. 27; B.T. 31; C.E. 20. Tridon-
dani 12. Triangulo supra-sacro de Tarnier: Base 10; Altura 4,5.

Téque: As 20 heras do mesmo dia, constatamos dilatacao para
um dedo, colo gresso, pouco dilatavel, bolsa rota, apresentacao cefa-
lica, cabega alta e m6vél. Promontorio ndo accessivel.
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EXAME CLINICO GERAL

Aspecto geral, mau. Temperatura 37°. Pulso 90. Pressao arte-
rial: Mx. 120; Mn. 75

Tipo morfolégico: Picnica; Esqueleto bem conformado; Mus-
culatura regularmente desenvolvida; Péle quente e dmida; Paniculo
adiposo pouco desenvolvido; Mucdsas descoradas: Ganglios nio pal-
paveis; Edema acentuado dos membros inferiores.

Aparelho digestivo: Sem anormalidades, defecactes diarias.

Aparelho respiratério: Sem anormalidades.

Aparelho circulatério: Coragdo normal @ ausculta.

Aparelho urindrio: Nada digno de referéncia. )

Sistema nervoso: Reflexos tendinosos, cutaneos e oculares pre-
sentes e normais.

Sistema enddcrino: Tiredide ligeiramente aumentada.

Resumindo, estamos em presenca de uma primigesta cujo traba-
lho de parto iniciou-se as 12 horas, do dia 7 de dezembro de 1945.

O exame praticado @s 20 horas nos informou tratar-se de uma
apresentacio cefdlica flectida em O.E.A. Cabeca alta e movel, dila-
tacdo para 1 dedo e com rutura precoce de bolsa.

Levando em consideragio o peso provavel do féto (pequeno), a
bacia normal e as contracGes uterinas bem ritmadas e o féco manten-
do-se bom, optamos pela espectagio. .

A paciente passou toéda a noite com contragoes normais e as 7
horas da manhi do dia seguinte, 812-1945, praticamos novo exame.

Verificamos néste momento que a dilatagio era para 2 dedos e
com grande surpresa constatamos modificagio da apresentagao e
posicao.

Estamos agora em presenga de uma apresentacio de fronte em
N.D.R. e para agravar ainda a situagio a paciente se encontrava
com 39° de temperatura.

Diante destas novas condigées obstétricas resolvemos intervir por
via alta (cesarea).

Praticamos a cesarea segmentaria que decorreu normalmente, sob
raque anestesia. (Scurocaine C.).

Extraimos um féto vivo do sexo masculino, pesando 2 quilos e 800
gramas, com os fendomenos plasticos caracteristicos da apresentagio de
fronte. ‘

Durante a interven¢io colocames 4 gramas de Sulfanilamida intra-
peritonial. Logo apds a intervencio a paciente continuou a receber
sulfo onjugado e iniciamos em seguida ao ato cirtirgico e administra-
cao <rrente vérios dias; de Penicilina, num total de 600.000 Unidades.
assim ~¢ transfusoes de sangue (total 800 gramas).
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Acreditamos sinceramente que a agdo sinergica dos sulfoconjuga-
dos com a penicilina foi a causa determinante da bda evolucio désse
caso grave de infeccio “intra-partum”.

CONCLUSOES

1) E’ necessirio a distingdo nitida entre a apresentacio de
fronte transitéria e a persistente; esta constitue a verdadeira apre-
sentacao de fronte. ‘

2) A apresentagio de fronte é rara. A incidéncia é em média
de 1 para 2.000 partos.

3) Nas nossas observagdes a multiparidade constituiu a causa
mais importante desta apresentacio deflectida.

4) O diagnéstico desta apresentagio, essencialmente patolégi-
<a, foi feito somente pelo toque.

5) nas nossas observagbes nio houve mortalidade materna
e fetal. '

6) A conduta terapéutica foi intervencionista. Das nossas trés
pacientes, em duas foi praticada a cesarea segmentaria, e numa a ver-
s30 mixta.
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