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1. Introducao

A apresentacdo pélvica corresponde a
situagéo fetal longitudinal, na qual a pelve
fetal se apresenta ao canal de parto. A
incidéncia de apresentagdo pélvica no
termo é de 3-4%, variando inversamente
com a idade gestacional!. A apresentacao
pélvica constitui um fator de risco para
morbilidade e mortalidade perinatal e a via
de parto é, particularmente desde a
publicacdo do Term Breech Trial (TBT),
um tema controverso da Obstetricia
moderna®’. No seguimento desta
publicacdo assistiu-se a uma diminui¢do
do nimero de partos pélvicos vaginais,
com um consequente compromisso da
formacao dos profissionais de salde na
assisténcia a este tipo de parto. Por este
motivo, a formacdo na abordagem do
parto pélvico vaginal, através do treino em
simuladores, é de extrema importancia.

A apresentacdo pélvica classifica-se em
trés tipos ou modalidades (figura 1), de

acordo com a parte fetal que se apresenta
ao canal de parto®. Deste modo, a
apresentacdo pélvica pode ser completa
(feto com membros inferiores totalmente
fletidos, em que a pelve fetal e os pés se
apresentam ao canal de parto),
incompleta modo de nadegas (ancas
em flexdo e joelhos em extenséo,
apresentando-se apenas a pelve ao canal
de parto) ou incompleta modo de pés
(pelo menos um dos membros inferiores
totalmente em extenséo, apresentando-se
um ou dois pés ao canal de parto). A
modalidade incompleta modo de nadegas
é a mais frequente no termo.

(@) principal risco associado a

apresentacdo pélvica € o prolapso do
cordao umbilical®, o qual é mais elevado
nos fetos em apresentacao pélvica modo
de pés, pelo que esta é uma indicacao
para parto por cesariana®.

Figura 1. Modalidades da apresentagéo pélvica: A) apresentagdo pélvica completa; B) apresentacao

pélvica incompleta, modo de pés; C) apresentagdo pélvica incompleta, modo de nadega
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2. Critérios de selecéo para parto pélvico vaginal

De uma forma geral, qualquer gravida cujo
feto se encontre em apresentacéo pélvica,
desde que devidamente esclarecida e
motivada, e que ndo apresente
contraindicagbes para parto vaginal ou
outra indicacdo para cesariana, pode ter
um parto pélvico vaginal. No entanto, este
apenas deve acontecer se estiverem
reunidas condicdes de seguranca. Para
isso, deve estar disponivel uma equipa
multidisciplinar  (obstetra experiente,
neonatologista, anestesiologista e
enfermeiro especialista em salde materna
e obstétrica), sendo imprescindivel que
existam condicdes que permitam a
realizacdo de uma cesariana emergente.

Se néo estiverem reunidas as condi¢cbes
de seguranca, nao existirem
contraindicagbes para um parto vaginal e
a gravida estiver muito motivada, é
fundamental a sua referenciagéo
atempada para um centro onde seja
possivel a realizagdo de um parto pélvico
vaginal com seguranca.

N&o existe consenso quanto as situacdes
que contraindicam um parto pélvico
vaginal®®. A estimativa do peso fetal é
provavelmente o critério mais controverso.
A cesariana anterior ndo €é uma
contraindicagdo formal para parto pélvico
vaginal, uma vez que ndo parece
associar-se a maior incidéncia de
desfechos  adversos!!, devendo o
aconselhamento e a decisdo ser
individualizados. Nesta situacdo, a
inducéo e aceleracao do trabalho de parto
devem seguir as indicacdes gerais para a
gravida que deseja uma tentativa de parto
vaginal apos cesariana.

A tabela 1 apresenta os critérios aceites
como indicagcdo para parto por
cesariana na apresentacdo pélvica no
termo’2-15, Alguns destes critérios devem
ser avaliados ecograficamente aguando
do aconselhamento do casal e reavaliados
no momento da admisséo.

Tabela 1. IndicagBes para cesariana na apresentacao pélvica no termo

Critério

Apresentacdo pélvica incompleta modo de pés

.é Feto com hiperextensdo cervical
&
gﬁ Estimativa do peso fetal <P10 ou <2500 g ou >3800 g
(9]
. Procidéncia do corddo umbilical
Canal de parto ndo adequado
§ Anomalia fetal incompativel com parto vaginal
% Evidéncia pré-natal de compromisso fetal

Qualquer outra contraindicagdo para parto vaginal

Um dos critérios para cesariana € a
existéncia de um canal de parto néao
adequado. No entanto, tendo a
pelvimetria imagiolégica um papel
pouco claro na prética clinica e devendo
ser utilizada apenas no &ambito da
investigacao'®1’, para muitos autores é a
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adequada progressdo do trabalho de
parto o melhor indicador de sucesso.




3. Como esclarecer o casal?

Na era do acesso facilitado a informacéo
cientifica e/fou de cariz médico, é
importante desmistificar e esclarecer
todas as duvidas que possam surgir ao
casal, para que a decisdo seja tomada de
forma informada.

Uma grande parte da informacéo
acessivel ao casal é ainda influenciada
pelos achados do TBT, cuja metodologia
foi fortemente criticada®®. As conclusGes
deste estudo indicam que a cesariana
reduz em cerca de dois tercos a
mortalidade perinatal e a morbilidade
neonatal grave, principalmente se
realizada antes do inicio do trabalho de
parto81°, A avaliacdo aos dois anos apés
0 parto mostrou desfechos infantis
idénticos para as duas vias de parto®°.
N&o se verificaram diferencas
clinicamente relevantes nos desfechos
maternos?!. Uma nova analise dos dados
do TBT, cumprindo os pressupostos do
protocolo do estudo, revelou que né&o
existram  diferencas  estatisticamente
significativas nos desfechos maternos,
neonatais e infantis relacionadas com a
via de parto3.

O estudo PREMODA, com mais de 8000
casos, concluiu que o parto vaginal esta
mais frequentemente associado a um
indice de Apgar inferior a 7 ao 5° minuto,
a maior risco de traumatismo fetal e a
maior necessidade de intubacao
neonatal'?. Neste estudo, a mortalidade e
a morbilidade grave ndo diferiram
significativamente com a via de parto.
Existe igualmente um estudo multicéntrico
portugués, cujas conclusdes estdo em
concordancia com os achados do
PREMODAZ?,

Em concluséo, o casal deve ser informado
de que o parto pélvico vaginal podera
condicionar sobretudo risco aumentado
de hipo6xia e de traumatismo fetais!?22,
A mortalidade e a morbilidade neonatal
resultantes de um parto vaginal € 2 a 5
vezes superior a descrita para a cesariana
eletiva por apresentacdo pélvica?. No
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entanto, esta comparacdo deve ser
contextualizada. A mortalidade neonatal é
2:1000 para um parto pélvico vaginal e
1:1000 para um parto vaginal de feto
cefalico'2. A morbilidade grave absoluta a
curto prazo, apés um parto pélvico
vaginal, é baixa e a longo prazo é idéntica
a de uma cesariana eletiva?3?4. Por sua
vez, a cesariana associa-se a um maior
risco materno a curto prazo e a risco de
complicagBes em gestacoes futuras?4-26,

Depois de prestados todos o0s
esclarecimentos, é fundamental que a
gravida assine um consentimento
informado.

4. Inducdo do trabalho de
parto e conduta durante o

trabalho de parto
a) Maturagdo cervical e inducé&o do
trabalho de parto

N&o existem contraindicacBes para a
maturacao cervical ou para a inducdo do
trabalho de parto na apresentagdo
pélvica?”28, A inducao do trabalho de parto
estd associada a uma maior taxa de
cesarianas e condiciona maior risco de
internamento  do recém-nascido na
unidade de cuidados intensivos
neonatais?®. No entanto, estes eventos
tém um baixo risco absoluto, ndo havendo
diferencas significativas nos restantes
desfechos neonatais ou maternos.

b) Conduta durante o trabalho de parto
e assisténcia ao parto pélvico
vaginal830:31

O sucesso do parto pélvico vaginal esta

fortemente dependente da realizacdo de

esforcos expulsivos adequados e do grau
de tolerancia do obstetra. A equipa de
profissionais de salde que assiste ao
parto deve ser constituida por dois
obstetras, um dos quais experiente em
parto pélvico vaginal, um enfermeiro

especialista em salde materna e

obstétrica, um anestesiologista e um

neonatologista. Esta equipa deve estar
preparada para gerir e resolver
rapidamente eventuais complicacBes que



possam surgir no decurso do trabalho de
parto.

Idealmente, o parto devera ocorrer
espontaneamente, ou seja, com a menor
manipulacdo possivel. A pelve fetal nunca
deverd ser tracionada, pelo risco de
extensdo dos membros superiores ou da
cabeca. O obstetra deve abster-se de
manipular o feto durante a expulséo
espontanea da pelve e até ao momento
da visualizacdo do umbigo fetal. O parto
pélvico ajudado esta indicado se ocorrer
diminuigdo do ténus corporal do feto, se
se verificarem alteracodes
cardiotocogréficas sugestivas de hipéxia
ou se ainda nado tiver ocorrido
exteriorizacdo da cabega 3 minutos apoés
a visualizacdo do umbigo.

Pontos-chave na vigilancia e conduta
do trabalho de parto do feto em
apresentacao pélvica:

- A gravida deve ter uma veia periférica
canalizada desde o momento da
admisséo

- A emissdo de mecdnio é comum e nao
€ indicadora de hipoxia fetal

- A analgesia do trabalho de parto néo
estd contraindicada e deve ser
realizada precocemente

- A aceleracdo do trabalho de parto
com ocitocina nao esta
contraindicadal?3233

- Deve ser mantida monitorizagcéo
cardiotocografica continua,
considerando-se a  monitorizacdo
interna, na auséncia de
contraindicagbes, apoOs rotura de
membranas, se 0 registo externo nao
for adequado (colocar elétrodo numa
das nadegas do feto)

- Apos a exteriorizagdo do corpo fetal, a
monitorizacdo pode ser realizada de
forma direta, colocando o sensor
Doppler no térax do feto

- A amniotomia deve ser tardia,
idealmente em dilatac&o cervical quase
completa e com a pelve fetal bem
descida

- Deve ser realizado toque vaginal
imediatamente apdés a rotura de
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membranas para excluir prolapso do
cord&@o umbilical

- A gravida deve evitar esforcos
expulsivos até a dilatacdo completa

- Caso seja necessaria a realizacédo de
manobras durante o parto, a perfuséao
de ocitocina deve ser suspensa e deve
ser solicitado a parturiente que se
abstenha de fazer esforgos expulsivos

- Deve ser sempre colhido sangue do
corddo umbilical para gasimetria
arterial e venosa

- Rever cuidadosamente o canal de parto

apos a dequitadura.

A fase latente do segundo estadio do
trabalho de parto, na qual a parturiente
ndo faz esfor¢cos expulsivos ativos, pode
durar até 90 minutos desde que se
verifique descida da apresentacéo. Na
fase ativa, que ndo deve exceder os 60
minutos, a parturiente deve ser estimulada
a realizar esforcos expulsivos o mais
intensos possiveis durante as contracdes.
Se estes intervalos de tempo forem
excedidos, deve ser considerada a
realizacdo de cesarianal?1°,

O segundo estadio deve decorrer numa
sala ampla, onde seja possivel a
realizacdo de cesariana emergente. O
material disponivel na mesa deve incluir
um férceps de Piper e uma compressa
grande. A bexiga da parturiente deve ser
esvaziada.

As recomendac®es relativas a posi¢cao da
parturiente durante o periodo expulsivo
sdo escassas. Por norma, a gravida é
posicionada em litotomia dorsal e as
manobras que se descrevem decorrem
nesta posicdo. No entanto, a posicdo de
quatro apoios ou upright position,
independentemente da apresentacao,
parece aumentar o didmetro da pelve
materna em cerca de 15%, promover o
alinhamento do canal de parto, potenciar o
efeito da gravidade, reduzir a compressao
aortocava, diminuir a duragdo do segundo
estadio e reduzir a incidéncia de
laceragfes perineais3435, Especificamente
na apresentacdo pélvica, esta posicao



parece reduzir a taxa de cesarianas, a
necessidade de manobras e a incidéncia
de traumatismo fetals6,

Parto da pelve e dos membros

inferiores:

- Considerar a realiza¢éo de episiotomia
se o perineo for pouco distensivel e
oferecer resisténcia a progressdo da
apresentacdo ou se a laceracao
perineal parecer iminente

- Permitir a exteriorizagdo espontanea
da pelve até & visualizagdo do umbigo
fetal

- Habitualmente, neste momento, o
sacro roda para uma posi¢do anterior
mas se tal ndo acontecer, deve ser
promovida a sua rotacdo manual

Tracionar ligeiramente o corddo
umbilical, formando uma ansa

Se a expulsdo dos membros inferiores
for muito lenta, proceder a manobra
de Pinard, ou seja, introduzir dois
dedos ao longo da coxa do feto, até a
regido popliteia, empurrando a coxa
para cima e para fora, de forma a
promover a sua exteriorizacdo,
repetindo a manobra para o membro
inferior contralateral (figura 2)

A partir deste momento, o ajudante
deve exercer pressdo ligeira mas
continua imediatamente acima do polo
cefélico de forma a manter a flexdo da
cabeca fetal (manobra de Credé),
acompanhando a sua progressao.

Figura 2. Exteriorizag8o dos membros inferiores

Parto dos membros superiores:
- Enrolar o corpo fetal nhuma compressa
grande para facilitar a preenséo
- Segurar firmemente o corpo fetal com
ambas as maos, colocando os polegares
sobre o sacro
- Tracionar o corpo fetal para baixo de
forma suave e continua, aproveitando os
esforcos expulsivos maternos
- Observar a saliéncia das omoplatas:
= Se 0 bordo da omoplata estiver
paralelo a coluna fetal, o membro
superior homolateral esta fletido e a
exteriorizacdo espontanea e
expectavel; caso esta ndo ocorra,
dois dedos do operador devem seguir
o braco até ao cotovelo e fazer a sua
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tracdo para baixo e para fora, na
direcdo da face ventral do feto

= Se o0 angulo inferior da omoplata

estiver saliente e rodado para fora, o
membro superior homolateral esta
em extensdo e € necessario
promover a sua flex&o e libertagédo
Libertar primeiro o membro superior
que esteja fletido
Para libertar o membro superior em
extensdo, rodar o corpo do feto 180°
na direcho oposta ao mesmo
(manobra de Ldévset) e, com dois
dedos, seguir o braco até ao cotovelo,
fazendo tracdo para baixo e para fora,
na direcdo da face ventral do feto
(figura 3)



Figura 3. Exteriorizagdo dos membros superiores.

Se ambos 0s membros superiores
estiverem em extensdo, apos libertar o
primeiro, rodar o corpo do feto 180° na
direcéo oposta e repetir as manobras

Caso nao se consiga libertar o membro
superior com as manobras descritas, 0
ajudante deve diminuir a pressao
suprapubica e, no intervalo

intercontratil, o operador deve elevar
ligeiramente o corpo do feto, rodando-o
45° para o lado oposto, e introduzir um
dedo a volta do ombro respetivo,
deslizando-o até ao cotovelo e
puxando suavemente para baixo e
para fora.

Parto do polo cefélico

Deve evitar-se exteriorizacdo brusca e
sem apoio, bem como a hiperextenséo
excessiva da coluna
Os esforgos expulsivos maternos e a
pressdo mantida imediatamente acima
do polo cefalico permitem o parto
espontaneo da cabeca na maioria dos
casos
Se tal ndo ocorrer, deve realizar-se a
manobra de Mauriceau-Smellie-Veit
(figura 4):
= O corpo do feto deve repousar
sobre um antebraco do operador
= O operador coloca o dedo médio e
indicador dessa méo de cada lado
do nariz fetal (ndo no maxilar
inferior nem na boca), promovendo
a flexdo da cabeca, auxiliada pela
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pressdo no abdémen materno
acima do polo cefalico realizada
pelo ajudante

= Coloca o dedo médio da méo
contralateral sobre a nuca fetal,
ajudando a sua flexdo, os dedos
minimo e anelar sobre o ombro
esquerdo do feto e o indicador
sobre o ombro direito, fazendo
tracdo para baixo e para fora até a
visualiza¢céo da nuca fetal

= Se necessario, promover a
hiperflexdo das coxas da parturiente
(manobra de McRoberts), pois
aumenta ligeiramente o didmetro da
bacia materna

= De seguida, o corpo do feto é
elevado na direcdo do abddémen
materno.




Figura 4. Manobra de Mauriceau-Smellie-Veit

Retencéo de cabeca Ultima
- E uma emergéncia obstétrica, pelo que
toda a equipa deve ser alertada da sua
ocorréncia
- Consiste na incapacidade de
exteriorizacdo da cabeca fetal, mesmo
apoés realizacdo da manobra de
Mauriceau-Smellie-Veit pelo obstetra mais
experiente
- Colocar a parturiente em posicdo de
McRoberts
- Realizar episiotomia, caso esta ainda
néo tenha sido efetuada
- Aplicar forceps de Piper (figura 5):
= O assistente deve elevar ligeiramente
o corpo do feto
= O operador aplica os ramos do
férceps num plano abaixo do corpo

do feto, como numa aplicacao direta,

comecando pelo ramo esquerdo e

aplicando depois o ramo direito

= ApOs a articulagdo, o corpo do
feto repousa sobre os ramos do
férceps

= O operador segura os cabos do
férceps e os pés do feto com uma
mao e coloca a contralateral sobre
0s ombros e nuca do feto, como
na manobra de Mauriceau-
Smellie-Veit

= A tracdo é realizada inicialmente

para baixo e, ap0s visualizagdo da
nuca, deve elevar-se
progressivamente.

Figura 5. Aplicacéo do férceps de Piper.

Manobras excecionais (nas situacdes
em que as manobras anteriores foram
ineficazes)

= A decis@o deve ser rapida, pois existe

risco de hipoOxia fetal grave

= Ponderar relaxamento uterino com

bélus de nitroglicerina endovenosa
(100-250 pg até 3 administragdes) e
repetir as manobras anteriores
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IncisGes cervicais de Duhrssen:
Uteis principalmente em situacdes de
prematuridade, nas quais o corpo
fetal se exterioriza antes da dilatacéo
cervical completa; realizar 3 incisdes
cervicais com tesoura de pontas
rombas com cerca de 1-2cm de
profundidade, as 2, 6 e 10h; as
incisBes devem ser suturadas apés a
dequitadura



= Manobra de Zavanelli: reintroduzir os
ombros do feto no canal de parto, um
de cada vez, e realizar cesariana
emergente, com aplicacdo de ventosa
na cabeca fetal e tracdo continua,
enquanto um ajudante empurra e
orienta o corpo do feto através do
canal de parto

= Sinfisiotomia: proceder a algaliacéo,
realizar antibioterapia profilatica (dose
Unica de cefalosporina), tricotomia e
desinfecdo cutanea; dois assistentes
seguram nos membros inferiores da
parturiente apOs retirar as perneiras;
afastar a uretra lateralmente,
colocando uma méo na vagina; realizar
uma incisdo vertical entre o tergo
superior e os dois tercos inferiores da
sinfise pubica, fletindo o bisturi para
cima separam-se o0s dois tergos
inferiores;  reintroduzir a lamina
orientada para cima e separar o terco
superior; apos o parto, suturar a pele e
enfaixar a pelve materna com ligaduras
ortopédicas; manter algaliacdo durante
dois dias, permanecendo a puérpera
preferencialmente em decubito lateral;
iniciar levante e deambulacéo assistida
ao 3° dia de puerpério.

5. Apresentacdo pélvica no

feto pré-termo

O principal risco associado ao parto pré-
termo do feto em apresentagéo pélvica é a
retencao de cabeca Ultima, que também
pode ocorrer na cesariana. Antes das 28
semanas, 0 parto por cesariana reduz a
morbilidade e a mortalidade
perinatais?®37:38. Entre as 28 e as 32
semanas, a cesariana parece associar-se
a uma diminui¢éo global da morbilidade e
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mortalidade neonatal3*#3. No entanto, a
literatura é controversa, existindo estudos
gue mostram beneficio do parto por
cesariana para todos os fetos pré-termo e
outros que nao identificam qualquer
diferenca estatisticamente significativa
entre as 26 e as 36 semanas e em
particular a partir das 32 semanas3®43. A
andlise destes dados deve ser realizada
de forma critica, uma vez que uma parte
consideravel da morbilidade e mortalidade
dos prematuros se relaciona
necessariamente com a prematuridade
propriamente dita.

Assim, o parto vaginal pode ser uma
opgdo, principalmente a partir das 32
semanas, se a gravida estiver em trabalho
de parto e este progredir rapidamente,
desde que a estimativa de peso seja
superior ao P10 para a idade gestacional
e ndo esteja presente qualquer outra
indicagdo que, no termo, motivasse a
realizacdo de cesariana (tabela 1). A
cesariana é a via de parto ideal sempre
que existir uma indicacdo eletiva para
terminar a gestagéo.

6. Conclusdes

Seré candidata ao parto pélvico vaginal a
gravida motivada para esta via de
parto,que ndo tenha qualquer indicacéo
para cesariana € que se encontre num
meio em que estejam reunidas todas as
condicdes de seguranca. Caso estas ndo
possam ser asseguradas, a gravida deve
ser referenciada a um centro que
disponha das mesmas. E imprescindivel
esclarecer todas as duvidas e obter o
consentimento informado escrito da
gravida.



7. Algoritmo de abordagem

| Feto pélvico 236 semanas

| Na consulta | Em trabalho de parto
Avaliar contraindica¢@es Suceseo |
e propor VCE | i
| Feto cefalico |
| Insucesso/recusada | contraindicacdes
fatores de risco para

| Feto pélvico I Avaliar complicagbes
estadio do trabalho de
parto
condigOes de seguranca

[ Esclarecer e aconselhar |

A
Consentimento
informado

|
. .

Cesariana (eletiva 239s) | | Parto pélvico vaginal
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