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External cephalic version

Versao cefalica externa

Nuno Clode (coordenador)!, Maria de Carvalho Afonso?, Andreia Fonseca®, Luisa Pinto*, Sara Tavares’

A verséo cefalica por manobras externas ou versao ce-
falica externa (VCE) é uma manobra que tem por pro-
posito converter um feto em apresentacio pélvica num
feto em apresentacio cefalica pela manipulacio fetal
através do abdomen materno. Nas gestacdes em que a
manobra tem sucesso verifica-se uma reducdo da taxa
de cesarianas' pelo que esta é considerada uma das es-
tratégias possiveis para a reducio da taxa de cesarianas
anivel global®.

A VCE, sendo uma manobra segura, deve ser pro-
posta a todas as possiveis candidatas. A decisio da sua
realizacdo deve ser individualizada, sendo de suma im-
portancia esclarecer os beneficios, riscos e taxa de su-
cesso associados, de forma a que a gravida possa tomar
uma decisdo informada e consciente. A falta de infor-
macao, o medo, a preferéncia por uma cesariana pla-
neada e o conhecimento/vivéncia de complicacdes no
parto, tém sido apontados como uma barreira para a
realizacdo de VCE’. A informacao e o aconselhamento
devem ser transmitidos de forma individualizada, pro-
vavelmente treinando profissionais de saude para o fa-
zer e disponibilizando panfletos informativos.

A VCE esta indicada a partir das 36 semanas. Ape-
sar de uma diminuicao da taxa de sucesso apos esta ida-
de gestacional, a realizacdo da manobra em idades ges-
tacionais inferiores acarreta um maior risco de parto
pré-termo, sendo também maior a probabilidade de re-
versdo espontanea para pélvico, aumentando assim o
numero de procedimentos necessarios®.

1. Assistente Hospitalar Senior de Obstetricia/Ginecologia; Presidente da
Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal.

2. Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia do Servico de
Obstetricia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reproducao do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte
3. Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia do Servico de
Obstetricia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reproducdo do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte
4. Assistente Hospitalar Graduada de Obstetricia e Ginecologia do Servico
de Obstetricia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reproducao do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte.
Assistente Convidada de Obstetricia e Ginecologia da FMUL

5. Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia do Servico de
Obstetricia do Centro Hospitalar de Sao Jodo, EPE
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CONTRAINDICACOES

Constituem contraindicacoes absolutas para VCE to-
das as situacdes em que nao esteja indicado o parto va-
ginal (placenta prévia, vasa previa, malformacao fetal
incompativel com parto vaginal, etc.); em que haja sus-
peita de estado fetal ndo tranquilizador (tracado car-
diotocografico suspeito ou patologico); e na presenca
de pré-eclampsia com critérios de gravidade’. Da mes-
ma forma, a constatacao de uma cabeca fetal deflectida
(acima de 90°) ou da presenca de duas ou mais circu-
lares cervicais devem ser motivos para nao efetuar a
manobra.

Perante uma hemorragia vaginal ativa ou recente, a
realizacdo de VCE depende da etiologia subjacente a
mesma, ndo devendo ser executada perante a suspeita
de descolamento da placenta®. A VCE nio deve ainda
ser realizada nos casos de rotura prematura de mem-
branas pela associacao a prolapso do cordao umbilical
(descrito em 1/3 dos casos)®.

A restricao de crescimento fetal sem alteracoes da
fluxometria ndo estd associada a um aumento do risco
de eventos adversos. No entanto, como nao existem es-
tudos sobre a seguranca de VCE em fetos com restricao
de crescimento fetal com alteracdes da fluxometria, nes-
tas situacdes a manobra nao é recomendada’.

A existéncia de uma cesariana anterior nao se asso-
cia a um aumento do risco de rotura uterina aquando
da manobra® mas existe um aumento do risco de histe-
rectomia peri-parto e da necessidade de transfusao nos
partos vaginais apos VCE® . No entanto, sendo o risco
absoluto baixo, a existéncia de uma cesariana nos an-
tecedentes ndo deve ser um factor limitante a técnica.

A existéncia de um Indice de Liquido Amniético
(ILA) < 5 ndo acarreta um maior risco perinatal duran-
te amanobra'®, mas, como se associa a uma menor taxa
de sucesso, podera constituir motivo para nao a reali-
zar.

O inicio de trabalho de parto com membranas inte-
gras ndo constitui por si s6 uma contraindicacdo para
a VCE.

Nzo existem estudos sobre a seguranca da VCE na
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gravidez multipla, uma vez que esta é classicamente
considerada como tecnicamente nao realizavel nesta
situacdo, exceto apds o nascimento do primeiro gé-
meo'" .

Nio existe consenso quanto as contraindicagdes re-
lativas. Face ao facto de muitas delas se considerarem
contraindicacdes ndo por uma maior probabilidade de
maus desfechos associados 2 manobra mas pela dimi-
nuicdo da probabilidade de sucesso, recomenda-se
apenas a exclusao de gravidas com contraindicacao ab-
soluta para VCE.

FATORES DE (IN)SUCESSO

O sucesso da versdo cefalica externa (VCE) corres-
ponde a percentagem de fetos cefalicos apds o proce-
dimento e varia entre 49-58%"!2.

Sdo varios os fatores (fetais, maternos e relativos a
técnica) associados a uma maior ou menor taxa de su-
cesso. A avaliacdo dos fatores de sucesso deve servir
meramente para gestdo de expectativas e, sendo pre-
visivel um procedimento mais dificil, definir que seja
realizado por um executante mais experiente.

Fatores fetais

¢ Idade gestacional - a tentativa de VCE antes das 36
semanas associa-se a uma maior taxa de sucesso
(72,2% vs 66,0%, p 0,048)" quando comparada com
a VCE mais tardia*. No entanto, a sua realizacao pre-
coce condiciona uma maior necessidade de repeticao
(18,5% vs 5,6%, p 0,039) por reversao espontanea apos
a VCE®.

e ILA - A taxa de sucesso da VCE é diretamente pro-
porcional ao ILA™". Um volume de LA normal ou au-
mentando estd associado a uma maior probabilidade
de sucesso (OR 1,17;1C95% 1,09-1,26)"'7, sem con-
dicionar maior risco de reversdo espontanea'®.

¢ Localizacao da placenta - A placenta anterior é um
obstaculo a palpacéo do feto e a sua mobilizacdo e é um
fator de insucesso (OR 0,74; 1C95% 0,62-0,88)71%19,
e Situacao e tipo de apresentacio - A situacao trans-
versa € a que se associa a uma maior probabilidade de
sucesso (OR 2,6;1C95% 1,2-6,7)"""°, seguida da apre-
sentacdo pélvica completa (OR 2,30; 1C95% 1,93-
-2,76)'"1°. A apresentacdo pélvica incompleta modo
nadegas reduz o sucesso do procedimento (OR 0,58;
1C95% 0,50-0,67)". A literatura ndo é consensual re-
lativamente a apresentacao pélvica incompleta modo
pés (OR 1,02; 1C95% 0,80-1,30 vs OR 2,77; 1C95%

70

1,16-6,62)"2".

e Estadio da apresentacdo — A taxa de sucesso é
maior quando a pelve fetal néo se encontra encravada
(OR9,4; 1C95% 6,3-14,0) .

e Localizacao do dorso — O dorso fetal anterior con-
diciona uma menor probabilidade de sucesso (OR
0,56;1C95% 0,37-0,85)]".

e Estimativa de peso fetal - A literatura é contro-
versa em relacdo a este fator”>!®» Existem estudos
que reportam uma associacao entre uma menor esti-
mativa de peso e o insucesso da VCE**?", mas nao es-
tao definidos cut-offs preditivos de insucesso.

Fatores maternos

e Paridade - A multiparidade aumenta a taxa de su-
cesso da VCE (OR 2,18; IC95% 1,29-3,69)!52223:27.28
parecendo existir uma associacdo positiva entre o nu-
mero de partos anteriores e a probabilidade de suces-
s0*. A existéncia de uma cesariana anterior nao afeta
ataxa de sucesso (OR 0,93; 1C95% 0,52—1,68)*°2°. Por
sua vez, a nuliparidade ¢ um fator de insucesso (OR
0,52;1C95% 0,43-0,63)""°.

e Fatores biométricos - O excesso de peso e a obe-
sidade sao fatores de insucesso [se indice de massa cor-
poral (IMC)>25 OR 0,93, IC95% 0,88-0,98; se
IMC=35 OR 0,51, IC95% 0,33-0,79; se IMC>40 OR
0,62, 1C95% 0,54-0,71)]"1>>".

e Tonus uterino - Um tonus diminuido é um fator fa-
cilitador da VCE (OR 18; 1C95% 12-29)*

¢ Facilidade de palpacio do feto — Um polo cefdli-
co facilmente palpavel é um fator de sucesso (OR 6,3;
1C95% 4,3-9,2)*, independentemente da paridade**.

Fatores associados a técnica

e Tocolise - A eficacia dos dadores de 6xido nitrico,
como a nitroglicerina, é questionavel e sdo reportados
efeitos secundarios frequentes, o que limita a sua uti-
lizacao**. A nifedipina nao ¢ eficaz no ambito da
VCE»*3¢_ A eficacia do atosiban é igualmente discuti-
vel e o custo deste farmaco limita a sua utilizacao> .
Os beta-agonistas, como o salbutamol, reduzem o ris-
co de VCE falhada (RR 0,70; IC95% 0,60-0,82) e sao
0s unicos tocoliticos atualmente recomendados®-*-*.
e Analgesia - Apenas a analgesia do neuroeixo pare-
ce associar-se a maior probabilidade de sucesso (OR
1,58; 1C95% 1,29-1,93)"%. No entanto, uma revisao
da Cochrane identifica-a como fator redutor do risco
de VCE falhada (RR 0,61; 1C95% 0,43-0,86) somente
se associada a tocolise™.

e Experiéncia do executante - Existe evidéncia de
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que a existéncia de uma equipa dedicada a realizacao
deste procedimento aumenta a taxa de sucesso do mes-
mo*.

e A evidéncia cientifica ¢ insuficiente para recomen-
dar a estimulacdo vibroacustica, a amnioinfusio ou a
hidratacdo materna como procedimentos adicionais
para potenciar o sucesso da VCE*+8,

Existem varios modelos preditores de sucesso mas
poucos estdo validados externamente e a maioria apre-
senta uma acuidade preditiva limitada, pelo que a sua
utilizacdo néo é recomendada*®°.

PARTO APOS VCE COM SUCESSO

Apods uma VCE bem sucedida, existe um risco au-
mentado de cesariana intraparto. Este risco é cerca de
duas vezes superior ao de gravidas de termo com feto
em apresentacio cefalica espontanea, facto que esta
demonstrado quer através de meta-analises®>* quer
através de estudos retrospetivos recentes’>*. Os mo-
tivos apontados para esta maior taxa de cesariana in-
traparto apos VCE bem sucedida sdo diversos: confi-
guracio anatomica da bacia (ou existéncia de malfor-
macdo uterina) condicionando uma apresentacao fetal
alta, a qual aumentaria o sucesso da VCE mas contri-
buiria também para uma maior taxa de trabalho de
parto estacionario; menor resisténcia dos fetos em
apresentacdo pélvica ao stress intraparto, com maior
risco de desenvolverem hipoxia fetal intraparto; maior
distensibilidade uterina que conduziria a um maior su-
cesso da VCE mas podendo condicionar disfunc¢ao
contratil durante o trabalho de parto, promovendo
uma distocia dinamica.

ALTERNATIVAS A VCE

Quando o seu feto se encontra em apresentacao pélvi-
ca, muitas gravidas pesquisam formas que levem a um
novo posicionamento fetal. Apenas existe evidéncia
cientifica quanto a técnicas posturais e a utilizacéo de
acunpuctura com ou sem moxibustdo. As primeiras
podem ser utilizadas a partir das 30-32 semanas e pres-
supdem que o relaxamento da musculatura pélvica da
gravida, com ou sem replecdo vesical, facilite a versio
espontanea. Até ao momento os estudos publicados
néo revelaram que estes exercicios se associem a uma
menor taxa de apresentacao pélvica no termo™.

A medicina tradicional chinesa utiliza a estimula-
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¢éo do ponto BL67 (extremidade distal externa do 5°
dedo do pé, 2mm para fora do canto da unha) para
promover a versdo espontanea do feto. E sugerido que,
com a estimulacao deste ponto, haja um incremento da
producao das prostanglandinas maternas que ativem
amobilidade fetal e a contractilidade uterina, promo-
vendo a versdo espontanea. A estimulacéo pode ser fei-
ta através da aproximacdo de uma fonte de calor
(+/- 2cm) por combustdo de um bastdo de uma erva —
(Artemisia vulgaris) — ou através de acupuntura em que
a agulha pode ser aquecida por um isqueiro ou pela
combustao da erva numa pequena tacicula. O estimu-
lo deve ser aplicado em ambos os pés a partir das 30
semanas e, para alem de eventuais queimaduras cuta-
neas, ndo ha registo de efeitos secundarios. Quer as
meta-analises existentes sobre a eficacia da moxibus-
tdo na reducio da taxa de fetos pélvicos no termo, quer
estudos aleatorizados posteriores™*, heterogéneos
quanto a metodologia mas com amostras considera-
veis, apresentam conclusoes dispares.

Assim, ndo parece haver alternativas a VCE tal como
¢ atualmente praticada, a partir das 36-37 semanas.
No entanto, as técnicas posturais e as associadas a me-
dicina tradicional chinesa parecem ser indcuas e, rea-
lizadas precocemente, permitem que a gravida sinta
que fez algo para promover a versao espontanea — que
ocorre frequentemente entre as 32 e as 36 semanas.

COMPLICACOES

As complicacdes da VCE consistem maioritariamente
em alteracdes transitorias da frequéncia cardiaca fetal
(0,9%)7. Em 0,5% dos casos, as alteracdes cardiotoco-
graficas, durante ou apds a VCE, podem levar a ne-
cessidade de realizar uma cesariana emergente’. A he-
morragia vaginal anteparto pode ocorrer em 0,08%
das tentativas de VCE'. A hemorragia feto-materna, a
rotura uterina e o traumatismo fetal sdo eventos raros
associados a VCE.

PROCEDIMENTO

A VCE deve ser tentada em ambiente hospitalar, sen-
do garantida monitorizacdo permanente da gravida e
do feto e a capacidade de realizar uma cesariana emer-
gente. A gravida deve ser aconselhada a ingerir apenas
liquidos claros (agua, cha, sumos sem polpa, com ou
sem acticar) nas 6h anteriores e a ficar em jejum nas 2h
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anteriores.

Previamente a VCE

* Realizar ecografia para avaliar: apresentacao fetal,
localizacdo da placenta, estimativa de peso fetal, volu-
me do liquido amniético, existéncia de circulares cer-
vicais e estado de flexao da cabeca.

¢ Obter consentimento informado escrito.

e Realizar CTG para avaliar critérios de normalidade
(minimo de 20 minutos) e existéncia de contracti-
lidade.

e A gravida deve esvaziar a bexiga.

e Se utero tenso, iniciar tocolise com salbutamol - 1
ampola de 5 mg (5 mg/5 mL) em 100 mL de soro fi-
siologico em bomba perfusora a 3 mL/h. Aumentar 3
ml/h a cada 15 min, até se conseguir palpacéo facil
das partes fetais ou frequéncia cardiaca materna = 100
bpm. Nas situacdes em que existe contraindicacio para
a administracdo de salbutamol (doenca cardiaca is-
quémica, doenca valvular, alteracoes do ritmo cardia-
co, doenga pulmonar cronica, hipertensio pulmonar),
optar por atosiban - bolus de 6,75 mg/0,9 mL.

Manobras de VCE:

e Posicionar a gravida em dectubito dorsal com ligei-
ra inclinac@o para a esquerda.

e Tentar primeiro a cambalhota fetal anterograda -
com uma mao eleva-se a pelve fetal acima da bacia ma-
terna, puxando-a para um dos flancos. Com a outra
mao dirige-se o polo cefalico na direcao da bacia ma-
terna. Se a cambalhota anterégrada nao surtir efeito,
pode tentar-se a cambalhota fetal retrograda.

e As tentativas ndo devem ultrapassar 2 minutos de
duracdo e devem ser intervaladas por pelo menos 1
minuto de repouso.

e Durante os intervalos avaliar a frequéncia cardiaca
fetal (FCF).

* Suspender temporariamente a manobra perante dor
intoleravel ou desaceleracao da FCF (<80 bpm duran-
te > 1 min). Abandonar a manobra apos trés tentati-
vas, perante um segundo episodio de dor intoleravel
ou existéncia de desaceleracio da FCF (<80 bpm du-
rante > 3 min).

Apos a VCE (com ou sem sucesso):

e Realizar CTG durante 60 minutos.

e Em gravidas Rh(D) negativas com Coombs negati-
vo, se progenitor masculino Rh(D) positivo ou desco-
nhecido, administrar Ig anti-D 300 mcg (1500 UI) IM
(exceto se o grupo sanguineo do feto for Rh(D) nega-
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tivo ou se tiver feito Ig anti-D nas 6 semanas anterio-
res). De facto, existe um risco tedrico de isoimuniza-
¢do Rh devido a hemorragia feto-materna que foi des-
crita em 2,4% dos casos embora apenas em 1/3 tenha
sido superior a 1 mL®".
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