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5.8 Terceiro estadio do trabalho de parto (dequitadura)

Albina Sequeira, Ana Paula Prata, Teresa Isaltina Correia, Carolina Miguel G. Henriques
e Maria JoGgo Monteiro

NOTA INTRODUTORIA

O terceiro estadio do trabalho de parto corresponde & dequitadura e decorre desde a exterio.
riza¢ao do feto até 4 expulsdo da placenta - um processo que consiste num mecanismo fisiolg.
gico. O descolamento e expulsdo da placenta ocorrem como resultado da interacio de fatores
mecanicos e hemostaticos. Ha uma sibita diminui¢do das dimensdes uterinas e das contracoes
ap6s a saida do feto, o que leva a uma reducéo significativa da drea de implantagéo da placenta,
Estas mudancas conduzem a uma tensdo que provoca a rotura de iniimeras vilosidades fibro-
sas, com a formagdo do hematoma retroplacentar (o sangue abre caminho entre a placentae g
camada decidual do plano basal do endométrio, completando a separagao), acelerando todo o
processo de descolamento do revestimento basal e levando a expulsio da placenta. As primej-
ras contra¢des, que surgem 5 a 7 minutos ap6s a saida do feto, também ajudam, fisiologica-
mente, a desprender a placenta do plano basal. Neste periodo, o titero continua a contrairse,
o que favorece a separacio da placenta e todo o processo de hemdstase que deve ocorrer nesta
fase, para que nio aconteca risco de hemorragia. O terceiro estddio do trabalho de parto
(dequitadura) é variavel, podendo durar entre 5 minutos e 1 hora. Estes timings sdo conside-
rados dentro dos limites fisiolégicos, isto se as perdas de sangue nao forem excessivas (Graga,
2010).

Os profissionais de satide devem ter uma atitude expectante neste terceiro estidio do trabalho
de parto, respeitando o tempo fisiologico e estando atentos aos sinais de separacao da pla-
centa:

» Hemorragia de separagao (repentina perda de sangue escuro oriunda do introito vagi-
nal;

» Elevacdo do fundo uterino 2-3 cm acima do umbigo;

» Contracoes uterinas;

» Prolongamento evidente do cordao umbilical (quando a placenta se aproxima do
introito vaginal);

» O ttero passa de uma forma discoide para ovoide (com a passagem da placenta para o

segmento uterino inferior).

De acordo com Fatia e Tinoco (2016), a expulsdo da placenta ocorre em dois tempos: no pri-
meiro, da-se a separagdo da placenta da parede uterina e a descida para o segmento uterino
inferior e/ou vagina; no segundo tempo, ocorre a expulsio através do canal de parto.

Sao descritos dois mecanismos de descolamento:

» Schultze (Figura 5.8.1) — Surge a superficie fetal (brilhante) da placenta em primeiro
lugar (face lisa). Como a separacio da placenta se inicia pela zona central, a maior
quantidade de sangue, proveniente da formacdo do hematoma retroplacentar, so se
exterioriza apds a expulsao da placenta. Este mecanismo de descolamento da placenta
corresponde a 75% dos casos;

©Lidel ~ Edigbes Técnicas, Lda.
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FIGURA 5.8.1 Mecanismo de Schultze. Fonte: Fatia & Tinoco (2016).

» Duncam (Figura 5.8.2) — Surge em primeiro lugar a face rugosa, correspondente a
superficie materna. O descolamento da placenta inicia-se pela periferia, fazendo com
que a placenta deslize lateralmente até A vagina. Acompanha a descida um discreto e
continuo sangramento.

FIGURA 5.8.2 Mecanismo de Duncam. Fonte: Fatia & Tinoco {2016).

E extremamente importante a observacéo da placenta e do cordao, para que os profissionais
antecipem e minimizem as principais complicagoes:

P Retencio de fragmentos placentares;
HPP;

Atonia uterina;

Placenta retida;

Inversao uterina;

Coagulopatia.

Devem sempre ser tidos em conta fatores de risco para HPP:

>
[N
3
8
b

» Utero aumentado;

Macrossomia fetal;

Trabalho de parto e nascimento precipitados;

Primeiro e segundo estadios do trabalho de parto muito prolongados;
Manipulacéo cervical;

Anemia materna;

Multiparidade;

vTYVYVVVYWY



PROCEDIMENTO

INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM ; :
. Assegurar privacidade/Gerir ambiente (calmo e aquecido).

_ Informar a mulher sobre o procedimento, para obter consentimento e cooperagdo (Tharpe, Farley & Jordan,

© o
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» Patologias associadas;
» Antecedentes de HPP.

2013), |
|

. Posicionar a mulher em semi-fowler (45 graus).

. Monitorizar sinais vitais.

. Avaliar estado geral da parturiente {coloragdo da pele e mucosas, estado de consciéncia).

. Respeitar o tempo fisiologico (10 minutos a 1 hora).

. Manter atitude expectante ou fisiolégica: |

7.1 Palpar o fundo uterino e observar se o dlero esta bem contraido; nenhuma manobra deve ser feita até que |
uma contrago forte seja palpavel (OMS, 2014, NICE, 2014). |
7.2 Observar sinais objetivos de descolamento da placenta (NICE, 2014).

7.2.1 Observar apassagem do iitero de discoide para ovoide (isto acontece com o descolamento da placenta
para o segmento uterino inferior).

7.2.2 Observar uma repentina perda de sangue escuro pelo introito vaginal.

7.2.3 Observar um alongamento do corddo umbilical (isto acontece quando a placenta se aproxima do |
introito vaginal).

7.2.4 Efetuar mancbra de Kustner: colocar o bordo externo da méo acima da sinfise plbica, fazer presséo |
na vertical, em diredo & coluna vertebral, e fazer a corregdo da anteverséo do utero (se o cordao refrai, |
ainda n3o se deu o descolamento; se o corddo se mantém estatico, é sinal de que se deu o |
descolamento). [

Massajar delicadamente o fundo uterino.

. Se gestéo ativa (OMS, 2014; NICE, 2014): i

9.1 Administrar farmacos uterotonicos (estimulam a contragao do misculo liso do tero, com o objetive de dimi-
nuir o risco de HPP), preferencialmente ocitocina 10 IU intravenosofiniramuscular,

9.2 Efetuar manobra de Brandt-Andrews (tragdo cuidadosa e controlada do corddo umbilical): apds se ter
verificado o descolamento da placenta, com uma méo efetuar pressdo moderada suprapibica sobre o Gtero,
empurrando a placenta para baixo (com o objetivo de prevenir a inversdo uterina); com aaulra, fazer afragéo
controlada do cordao (Figura 5.8.3).

FIGURA 5.8.3 Manobra de Brandt-Andrews.

(conﬂrit_.'fjj
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(continuagdo)

10. Orientar a mulher para fazer esforgos expulsivos, a fim de ajudar a expulsar a placenta descolada.

11, Segurar/Apoiar a placenta durante a sua exteriorizagao, para diminuir a press3o sobre as membranas friaveis,
usando o seu peso e a forga da gravidade para facilitar a saida completa das membranas (Figuras 5.8.4 e 5.8.5).

FiGURA 5.8.4 Plano 1 - Exteriorizacgo da placenta. FIGURA 5.8.5 Plano 2 - Exteriorizagéo da placenta.

| 12. Executar manobra de Dublin: fazer movimentos de rotagdo no sentido dos ponteiros do relogio, para ajudar na
exteriorizagdo completa das membranas e manté-las intactas (Figuras 5.8.6,58.7 € 5.8.8).

| FIGURA5.8.6 Plano 1-Manobrade Dublin. FIGURA5.8.7 Plano2- Manobrade Dublin. FIGURAS.8.8 Plano 3 - Manobra de Dublin.

|
13. Palpar o fundo uterino e observar se esta bem contraido (verificar o globo de seguranga de Pinard).
| 14. Observar perdas sanguineas vaginais.
| 15. Observar rigorosa e minuciosamente a placenta (face materna e face fetal), com o objetivo de identificar a sua
infegridade e possiveis anomalias (NICE, 2014):
15,1 Colocar a placenta na mesa de parlos para observagao (Figuras 5.8.9 e 5.8.10).

k) R
FIGURA 5.8.10 Face materna da placenta

= - ig

FIGURA 5.8.9 Face fetal da placenta.

15.2 Com compressas esterilizadas, limpar a face matema da placenta, removendo sangue e coagulos, de forma
a assegurar que ndo ficou retido qualquer fragmento da placenta ou secgo de cotilédone (Figura 5.8.11).

15.3 Observar a forma, o tamanho e os bordos da placenta, para detetar vasos ou cotilédones aberrantes;
verificar a insergdo da placenta através do ponto de rotura nas membranas (cerca de 10 cm do bordo)
(Figura 5.8.12).

(continua)
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(continuagao)

br s s st

FIGURA 5.8.11 Remogao de sangue e noagulosdaface
malterna da placenta.

FIGURA 5.8.12 Placenta, ‘

15.4 Observar as membranas fetais, reconstituindo a camara amnidtica, com o abjetivo de verificar se nenhum ‘
fragmento de membranas ficou retido na cavidade uterina (Figuras 5.8.13 e 5.8.14).

FiGURA 5.8.13 Observagao das membranas fetais. FIGURA 5.8.14 Reconstituigao da camara amniotica. i

15.5 Observar a insergéo e as caracteristicas do cordao umbilical (nimero de vasos sanguineos, duas ariérias |
& uma veia, presenga de anomalias, comprimento, local de insergao e geleia de Wharton) (Figuras 5.8.15 |
e5.8.16).

FIGURA 5.8.16 Observagao das caracteristicas do cordao ;
umbilical. i

FIGURA 5.8.15 Observagdo da inserg&o do cordo umbilical,

16. Massajar delicadamente o fundo uterino (assegurar a firneza do fundo uterino nos pés-dequite). ‘

17. Fazer expresséo uterina, de forma a promover a saida de qualquer coagulo do Gtero (quando necesséario).

18. Observar cuidadosamente o perineo e o canal de parto.

19. Limpar o perineo (com soro fisiolégico e compressas esterilizadas) e deixar a mulher confortavel. |

20. Acondicionar devidamente a placenta, para seguir para incineragio ou para Anatomia Patologica. i

21. Efetuar registos nos sistemas de informag3o relativamente ao terceiro estadio do trabalho de parto (todos os
achados, hora da saida da placenta, peso da placenta, se o dequite foi espontaneo e completo, integridade da |

placenta e membranas, caracteristicas do corddo umbilical). !

Procedimentos de ESMO no Parto

MATERIAL

P Luvas esterilizadas;

» Compressas esterilizadas;

P Soro fisiolégico;

B Ocitocina (10 IU, intravenoso/intramuscular).

EVIDENCIA CIENTIFICA

De acordo com alguns autores (Tharpe et al., 2013), a expulsio da placenta pode provocar uma
perda acentuada de sangue antes ou ap6s a sua saida, levando a um aumento da morbilidade
da puérpera. O terceiro estadio do trabalho de parto pode demorar entre 3 e 30 minutos, se for
realizada uma gestéo ativa (Tharpe et al.,, 2013), e entre 10 minutos e 1 hora numa gestio
expectante (Begley, 1990, citado por Marshall & Raynor, 2014).

De acordo com a OMS (2014), Giilmezoglu et al. (2012) e Aflaifel e Weeks (2012), o terceiro
estadio do trabalho de parto requer uma gestao ativa, que consiste na administracio de utero-
ténicos, preferencialmente ocitocina (10 IU, intravenoso/intramuscular), iniciada apés a exte-
riorizacdo do feto e antes da clampagem do cordido umbilical (esta intervencio é considerada,
por todos os autores referenciados, a intervencdo-chave na prevencao da HPP); na tracio con-
trolada do corddo umbilical (esta intervencio nio deve ser executada nos partos que se reali-
zam em ambiente domicilidrio), efetuada quando ha sinais de descolamento da placenta e
interesse em diminuir o tempo do terceiro estadio do trabalho de parto e a perda sanguinea (o0s
mesmos autores indicam que ndo hé evidéncia que sustente esta pratica em parturientes que
iniciaram a profilaxia uteroténica); e na massagem do fundo uterino ap6s a saida da placenta
[néo precisa de ser efetuada, segundo a OMS (2014), em parturientes que iniciaram a preven-
¢cdo da HPP com uteroténicos].

A gestdo expectante ou fisioldgica do terceiro estidio do trabalho de parto envolve a nao admi-
nistracio de uteroténicos, nio clampar e cortar o cordao umbilical até a expulsao da placenta
e facilitar a saida da placenta, coordenando a gravidade com os esfor¢os maternos. Begley,
Gyte, Devane, McGuire e Weeks (2011) e Marshall e Raynor (2014) referem oito boas priticas:

P Manter a calma, um ambiente calmo e aquecido e o recém-nascido em contacto pele a
pele (Begley et al., 2011; Marin et al., 2010; Fahy, 2009; Mercer, Erickson-Owens, Graves
& Haley, 2007);

Manter a mulher posicionada em semi-fowler (45 graus);

Nio interferir com o processo fisiol6gico;

Observar o comportamento da mulher e a perda sanguinea e esperar;

Observar os sinais de separaciio da placenta;

Observar sinais de descida da placenta;

Facilitar a expulsio da placenta e clampar o cordio quando deixar de pulsar ou apos a
saida da placenta;

P Se necessdrio, apés a saida da placenta, administrar um uteroténico.

yYyvvwy

'ﬁ A clampagem e o corte do cordiao umbilical, segundo as orientacées da OMS (2014) e de Tharpe
§ et al. (2013), devem ser efetuados o mais tardiamente possivel (aproximadamente 3 minutos
£ apos o nascimento do feto) ou quando o cordio deixar de pulsar, nao sendo esta pratica impe-
E ditiva da gesto ativa do terceiro estidio do trabalho de parto.

3? A OMS (2014) e Tharpe et al. (2013) consideram ser necessdrio efetuar a todas as puérperas
% uma avaliagio do ténus uterino de 15 em 15 minutos nas primeiras 2 horas apos o dequite, com
§ o objetivo de detetar precocemente sinais de complicacées.
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OBSERVACOES

Neste procedimento, os profissionais de satide devem ter uma atitude expectante, para permi-
tir que as alteracdes fisiologicas ocorram dentro do ttero, no parto e no pés-parto.

No terceiro estadio do trabalho de parto, com a saida da placenta, a perda de sangue materng
€ inferior a 500 ml, ou seja, menos de 1% do peso corporal (Lowdermilk, Perry & Bobak, 2002),

A vigilancia é crucial e quanto mais tempo a placenta demorar a descolar, maior é o risco de
hemorragia, pelo facto de o ttero ndo contrair completamente enquanto a placenta estiver in
situ.

Na manobra de Brandt-Andrews, antes do descolamento da placenta, ndo se deve fazer tragio,
sem critério e excessivamente, no cordao umbilical, pois pode levar ao rompimento do cordio,
descolamento incompleto da placenta ou inversio uterina.

Se a manobra de Brandt-Andrews nao for bem-sucedida, deve efetuar-se uma pausa, esperar
que as contra¢des uterinas sejam novamente palpaveis e s6 depois reiniciar a manobra.

Ap6s dequitadura deve ocorrer uma avaliagdo cuidada e atenta da placenta (face materna e
face fetal), pesquisando sinais de fragmentagiio placentar, vasos sanguineos rasgados, mem-
branas placentares incompletas, podendo indicar reten¢io placentar (Tharpe et al., 2013).

Caso haja suspeita de a placenta ou as membranas estarem incompletas, deve ser feita uma
revisao manual pormenorizada do ttero.

Para alguns autores, o “nascimento” da placenta significa o fim do trabalho de parto e do nas-
cimento, iniciando o pés-parto (Tharpe et al., 2013). Pode ocorrer significativa perda sanguinea
antes, durante e apds o dequite. Intervengoes durante este periodo pretendem diminuir essa
perda sanguinea. De acordo com McDonald, citado por Tharpe et al. (2013), a estratégia-chave
para reduzir a perda sanguinea € a administragao profilatica de substancias uteroténicas, como
a ocitocina sintética.
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