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Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, do
Despacho n° 3482/2013 de 5 de marco e do Despacho n° 6197/2013 de 13 de maio emite-se a
Orientacdo seguinte:

| - ORIENTACAO

1- Deve ser oferecida a versdo cefalica externa (VCE) a todas as gravidas em que, a partir das 36
semanas + 0 dias, o feto se encontre em situa¢do transversa ou em apresentac¢ao pélvica e ndo haja
contra-indicacdo para a sua realizagao.

Il - CRITERIOS

a) Contraindicacdes: Constituem contraindica¢cbes absolutas para a VCE qualquer motivo que
contraindique o parto vaginal, hemorragia uterina ativa, tracado cardiotocografico suspeito ou
patolégico, restricdo de crescimento intrauterino com fluxometria anémala, malformacdo uterina major,
hiperextensdo da cabeca fetal, gravidez multipla e circular cervical apertada ou multiplas circulares®.
Ndo ha evidéncia de que na gravida com cesariana anterior haja um maior risco de rotura uterina
durante a manobra, mas o nimero de casos publicados ndo permite concluir em definitivo da sua
seguranca'>. A realizacdo da VCE durante o trabalho de parto é possivel desde que as membranas
estejam intactas.

b) Técnica: Previamente a realizacdo da manobra deve ser obtido e registado o consentimento
informado da gravida. A VCE deve ser realizada a partir das 36 semanas + 0 dias, em regime de
ambulatério e sempre perto de um local onde possa ser efetuada uma cesariana emergente - situagao
de extrema raridade. Ndo existe evidéncia cientifica concludente sobre a necessidade de jejum prévio da
gravida. A avaliagdo ecografica imediatamente antes da tentativa de VCE permite confirmar a
apresentacao fetal, determinar a posicdo do dorso, a auséncia/presenca de circulares cervicais e o
volume de liquido amnidtico. A VCE s6 deve ser iniciada apés um tracado cardiotocografico normal.
Previamente a VCE, a gravida deve esvaziar a bexiga e ser posicionada em decubito dorsal e
ligeiramente inclinada para a esquerda, de modo a evitar a compressdo aorto-cava pelo Utero; os
joelhos devem ficar ligeiramente fletidos. A VCE deve ser realizada por um sé operador (para evitar o
uso de forga excessiva sobre o feto) e sob tocélise (Salbutamol - 5 mg diluido em 100 cc de dextrose a
5% a um ritmo 3-6 ml/h durante 15 minutos). Em situa¢des excecionais, onde se prevé uma grande
facilidade na manobra, a tocdlise podera ser dispensada. Durante toda a intervencdo deve ser avaliada
com regularidade a frequéncia cardiaca fetal com o objetivo de detetar a ocorréncia de desaceleracdes
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as quais, se excederem dois minutos de duracdo, deverdo levar a imediata interrup¢do da manobra. A
VCE também devera ser interrompida se a gestante referir grande desconforto ou se, apds trés
tentativas intervaladas por 3-5 min de repouso, ndo for possivel rodar o feto. Apdés a manobra e
independentemente do sucesso, deve ser realizado um registo cardiotocografico de uma hora e nas
gravidas Rh negativas deve ser administrada imunoglobulina anti-D.

Il - FUNDAMENTACAO

1. Nas gestacbes em que o feto se encontra em apresentacdo ndo cefdlica, a VCE aumenta a
possibilidade de ocorrer um parto vaginal® reduzindo-se assim a taxa de cesarianas®.

2. A taxa de sucesso da VCE a termo varia consoante as séries entre 30% e 80%. Para além da
experiéncia e motivacao do operador e da tolerancia da gravida a manipulagdo abdominal, sdo varios os
fatores que parecem estar associados ao sucesso/insucesso da VCE. A situacdo transversa, placenta de
localizacdo posterior, feto em apresentacao pélvica completa e o indice de liquido amnidtico superior a
10 sdo fatores que se associam a maiores taxas de sucesso’®. Em contrapartida, a nuliparidade, a
placenta em localiza¢do anterior ou lateral, o oligoamnios, a pelve fetal insinuada na bacia materna, a
obesidade materna ou a dificuldade na palpacdo do polo cefalico, assim como o feto com o dorso
posterior, associam-se a uma menor taxa de sucesso”'°.

3. A utilizacdo de tocoliticos aumenta a taxa de sucesso da VCE'". Os B-miméticos sdo os tocoliticos com
maior eficicia e menor custo'®™. A utilizacdo de analgesia epidural para a manobra de VCE est3
associada a maiores taxas de éxito, mas sem que ocorra uma diminuicdo significativa na taxa de
cesarianas'®, daf que o seu uso n&o esteja indicado.

4. A manobra pode ser realizada em qualquer altura a partir das 36 semanas + 0 dias de gestacao e
mesmo durante o trabalho de parto, desde que as membranas se encontrem integras. O momento ideal
para sua execucdo ronda a 37% semana ndo s6 porque permite que até ai o feto se coloque
espontaneamente em apresentacao cefalica, mas também porque no caso de ser necessaria uma
cesariana de emergéncia, existe maior probabilidade de maturidade fetal. Quando comparada com a
VCE apds a 372 semana, a VCE longe do termo (as 34-35 semanas) ndo se assocCia a um aumento
significativo do sucesso da manobra nem a uma diminuicio da taxa de cesarianas'®.

5. Desde que realizada com os cuidados referidos nesta orienta¢do clinica, a VCE é uma manobra
segura, embora ndo totalmente isenta de complicacdes'’"®. Destas, a bradicardia fetal transitéria é a
mais frequente (3-4% dos casos) mas na maioria dos casos resolve rapidamente apo6s a interrupg¢do da
manobra e a colocag¢ao da gravida em decubito lateral esquerdo. A hemorragia feto-materna ocorre em
menos de 4% dos casos, mas raramente é superior a 30ml*’. Qutras complicacdes descritas na literatura
(hemorragia vaginal, descolamento de placenta normalmente inserida, lesdes traumaticas do feto) sao
extremamente raras e estiveram provavelmente associadas a uma ma sele¢do dos casos ou a forca
excessiva na manobra.

IV - APOIO CIENTIFICO

Nuno Clode, Carla Ramalho (coordenadores)

Diogo Ayres de Campos, Sénia Brandao, Cristina Lopes, Cristina Matos, Teresa Morgado, Fatima Sena e
Silva, Lisa Vicente, Olga Viseu - Comissdo Nacional para a Redu¢do da Taxa de Cesarianas

Luis Mendes da Graca - Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal
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Teresa Tomé - Sociedade Portuguesa de Pediatria

Dolores Sardo - Associacdo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras

Vitor Varela - Colégio de Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica da Ordem dos
Enfermeiros

O Colégio de Especialidade de Ginecologia e Obstetricia da Ordem dos Médicos aprova o conteddo da
presente Orientacdo, mas por principio ndo subscreve documentos de orientacdo médica, técnico-
cientifica, simultaneamente subscritos por entidades ndao médicas.
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