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Abstract

Overview and Aims: The decision of the route of delivery in a breech presentation is one of the most controversial topics in
contemporary obstetrics. The aim of this study is to develop a predictive model for vaginal breech delivery (VBD).

Study Design, Population and Methods: It was performed an observational, retrospective, descriptive study based on the
review of clinical records of pregnant woman with singleton gestations in breech presentation at term, with delivery between
2005 and 2015, in Hospital de Braga and Unidade Local de Satude do Alto Minho. Potential predictors of VBD were analyzed
by bivariate analysis and binary logistic regression.

Results: There were included 92 VBD and 167 cesareans. The final model includes 6 variables: Maternal age, number of pre-
vious deliveries, percentile of estimated fetus weight, weight of the heaviest previous newborn, Bishops index and fetal gen-
der. The area under the curve was 0,83, corresponding to a good discriminative ability. A probability equal to or greater than
50.3% may be an adjunct to the decision of the delivery route.

Conclusions: A predictive model with good discriminative capacity was developed that can be useful helping the decision of

the route of delivery in pregnant woman with singleton gestations in breech presentation at term.

Keywords: Breech presentation; Delivery; Obstetrics.

INTRODUCAO

decis@o da via de parto perante uma apresentacao

pélvica é um dos topicos mais controversos da
Obstetricia contemporanea. Se por um lado a cesaria-
na eletiva parece estar associada a uma diminuicio, ain-
da que pouco significativa, da morbi-mortalidade pe-
rinatal, ha que considerar os riscos acrescidos associa-
dos a este procedimento cirtrgico, dos quais sio exem-
plo, a hemorragia major, a infecdo local ou sistémica, a
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morbilidade respiratoria neonatal, bem como o condi-
cionamento do futuro reprodutivo da mulher'. Até a
primeira metade do século XX, o parto vaginal consti-
tufa a principal via de parto na grande maioria das ges-
tacdes com feto em apresentacdo pélvica, sendo que,
em 1956, 90% dos fetos em apresentacdo pélvica nas-
cia por via vaginal nos Estados Unidos da América
(EUA)*. Atualmente, a razdo entre o parto pélvico va-
ginal (PPV) e cesariana foi completamente invertida e,
em 2002, a taxa de cesarianas por feto em apresentacao
pélvica nos EUA era de 86,9%°. Em 2000, um estudo
multicéntrico randomizado — Term Breech Trial (TBT) —
publicado na revista The Lancet, reportou uma signifi-
cativa menor morbilidade e mortalidade perinatal as-
sociada a cesariana eletiva (1,6%) em comparacao com
0 PPV (5,0%)*. No entanto, sdo multiplas as limitacoes
apontadas ao TBT, no que diz respeito a selecdo da po-
pulacio estudada, com predominio dos paises subde-
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senvolvidos, aos métodos de vigilancia/monitorizacao
do trabalho de parto disponiveis e a interpretacao dos
resultados’. Apesar de todas estas limitacdes, este es-
tudo teve um enorme impacto na pratica clinica, ser-
vindo como fundamentacéo para a elaboracio de re-
comendacodes por diversas sociedades internacionais
como o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) e 0 American College of Obstetricians and Gy-
naecologists (ACOG), privilegiando a cesariana eletiva
em detrimento do parto vaginal nas apresentacoes pél-
vicas em gestacoes de termo®’. Apés o TBT, 92,5% dos
centros incluidos neste estudo abandonaram o PPV®.

Posteriormente, foram publicados diversos traba-
lhos que demonstraram que, quando cumpridos de-
terminados critérios de selecdo, ndo existiam diferen-
cas significativas na mortalidade e morbilidade peri-
natal entre os dois grupos®'2. Em 2006, a luz destas
publicacoes mais recentes, ACOG e RCOG publica-
ram novas recomendacoes, reafirmadas em 2016/
2017, considerando o PPV uma opc¢io em gestacoes
de termo unifetais, em casos cuidadosamente selecio-
nados, e quando reunidas condicdes fisicas adequadas
e equipas experientes'*°.

Neste sentido, a presente investigacao pretende, mais
de 15 anos apos a publicacao do TBT, construir um mo-
delo preditor para parto pélvico vaginal, com base na
experiéncia obtida em dois centros portugueses.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional e retrospetivo
realizado no Hospital de Braga (HB) e na Unidade Lo-
cal de Satade do Alto Minho (ULSAM), com o objetivo
de encontrar possiveis preditores de parto pélvico va-
ginal. Foram incluidas todas as gestacdes unifetais com
feto em apresentacéo pélvica a termo cujo parto foi va-
ginal e ocorreu entre 2005 e 2015, no HB e na ULSAM.
O grupo controlo foi constituido por gestacoes unife-
tais com feto em apresentacdo pélvica a termo cuja via
de parto foi a cesariana (programada ou intraparto). A
dimensao do grupo controlo foi definida segundo uma
proporcdo de 1:2. Foram estabelecidos os seguintes
critérios de exclusdo: Nuliparidade, gravidas com his-
toria de cesariana prévia, morte fetal intrauterina, apre-
sentacdo pélvica modo pés, patologia materna, fetal ou
propria da gravidez que contraindica o parto vaginal.
Foram estudadas variaveis sociodemograficas e antro-
pométricas: idade materna, nacionalidade, indice de
massa corporal (IMC) pré-gestacional, IMC no 3° tri-
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mestre e variacao do peso da gravida durante a gesta-
cdo. Relativamente a historia obstétrica, foram obtidos
dados referentes ao numero de gestacoes, partos ante-
riores e peso do maior recém-nascido anterior. Quan-
to as variaveis da gestacdo atual, foram estudados: o
local de vigilancia da gravidez, idade gestacional a data
de parto, o indice de Bishop a admissao, o percentil do
peso fetal estimado (PFE) na ecografia do 3° trimestre
e a presenca de diabetes gestacional/diabetes prévia a
gravidez (DG/DM). Foram ainda recolhidos dados do
recém-nascido: género, peso ao nascimento e APGAR
ao 1° e 5° minutos. A recolha dos dados foi realizada
através da consulta do processo informatico da gravi-
da, recorrendo ao programa Glintt® no Hospital de
Braga, ao SClinico® na ULSAM e ao Astraia® em ambos.
O presente projeto de investigacdo foi autorizado pela
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da
Saude da Universidade do Minho, Comissio de Etica
para a Satide do HB e Comissao de Etica da ULSAM.
O anonimato e a confidencialidade dos dados foram
salvaguardados. A analise estatistica dos dados reco-
lhidos foi realizada com recurso ao SPSS versao 22.0.
Foi elaborada uma analise descritiva com medidas de
tendéncia central e de dispersao apropriadas as varia-
veis. Foram analisadas as caracteristicas da populacio
em estudo, de acordo com o desfecho do parto (PPV
vs Cesariana). Na analise bivariada foram utilizados
teste t-student (t), qui-quadrado (2) e teste exato de
Fisher. Foi realizada uma regressao logistica binaria.
Estabeleceu-se um nivel de significancia estatistica de
p < 0,05. Para avaliar a capacidade discriminativa do
modelo utilizou-se uma curva ROC (Receiver operating
characteristic). O ponto de corte do modelo, a partir
do qual se determina que a parturiente tem maior pro-
babilidade de ter um PPV foi encontrado através do
teste ] de Youden.

RESULTADOS

Entre 2005 e 2015, no HB e na ULSAM, ocorreram 92
PPV, cumprindo os critérios de inclusao e exclusao es-
tabelecidos. As caracteristicas sociodemograficas, an-
tropométricas, da historia obstétrica e referentes a ges-
tacdo atual sdo apresentadas no Quadro 1. Relativa-
mente 2 idade materna, verificou-se uma associacao
estatisticamente significativa com a via de parto, sen-
do que a média de idades foi significativamente supe-
rior nas mulheres com PPV (34,17+4,31 anos vs.
33,00+4,06; t (257)=- 2,07; p = 0,039; d = - 0,27).
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ATUAL DA AMOSTRA EM ESTUDO

QUADRO I. CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA, ANTROPOMETRICA, DA HISTORIA OBSTETRICA E DA GRAVIDEZ

CST PPV
Variaveis (n=167) (n=92) p-valor
Sociodemograficas
Idade materna (anos), média + DP 33,06 + 4,06 34,17 + 431 0,039
Nacionalidade, n; (%) 1,000
Portuguesa 164 (98,20%) 90 (97,80%)
Outras 3 (1,80%) 2 (2,20%)
Antropométricas média + DP
IMC pré-gestacional (kg/m2) 24,48 + 417 24,16 + 3,42 0,576
IMC 3° trimestre (kg/m2) 29,48 + 453 28,78 £ 3,22 0,191
Variagio peso durante a gestagio (kg) 12,48 + 4,47 12,61 = 4,34 0,852
Histéria Obstétrica
Numero de gestagdes, média + DP 2,36 + 0,69 2,59 +1,12 0,079
Paridade, média + DP 1,11 + 0,39 1,35 + 0,84 0,013
Peso do RN anterior = 3500 (g), n; (%) 0,059
Nio 118 (74,20%) 77 (84,60%)
Sim 41 (25,80%) 14 (15,40%)
Gestagio Atual
Idade gestacional (semanas), média + DP 38,46 + 1,68 38,02 + 2,25 0,104
Local de vigilancia da gravidez, n; (%) 0,263
Centro Saude 106 (68,40%) 50 (61%)
Hospital do SNS 38 (24,50%) 21 (25,60%)
Setor Privado 11 (7,10%) 11 (13,40%)
DG/DM durante a gravidez, n; (%) 0,671
Nio 151 (90,40%) 81 (88%)
Sim 16 (9,60%) 11 (12%)
PFE 3°trimestre (percentil),média + DP 50,32 + 30,69 33,50 + 27,63 <0,001
Rotura de membranas 2 admissdo, n; (%) <0,001
Nio 102 (81%) 43 (54,40%)
Sim 24 (19%) 36 (45,60%)
Indice de Bishop a4 admissdo, média + DP 3,44 + 2,56 6,18 + 2,85 <0,001
Género do RN, n; (%) 0,027
Masculino 70 (41,90%) 52 (56,50%)
Feminino 97 (58,10%) 40 (43,50%)
Peso do RN ao nascimento (g), média + DP 3145,44 + 533,65 2869,43 + 510,49 <0,001
APGAR do RN ao 1°minuto = 5, n; (%) 0,056
Nio 1 (0,60%) 4 (4,30%)
Sim 165 (99,40%) 88 (95,70%)
APGAR do RN ao 5°minuto = 7, n; (%) 0,357

Nio

0 (0%)

1 (1.10%)

Sim

166 (100%)

91 (98,90%)

%: frequéncia relativa; CST: cesariana segmentar transversal; DG: diabetes gestacional, DM: diabetes mellitus; DP: desvio padrao;

n: nimero; PFE: peso fetal estimado; PPV: parto pélvico vaginal; RN: recém-nascido;
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Quanto ao numero de partos anteriores, também se
verificaram diferencas estatisticamente significativas.
As gravidas com PPV evidenciaram, em média, um
maior nimero de partos prévios a gestacao em estudo
(1,35+0,84 vs. 1,11+0,39; t (112)=- 252; p = 0,013;
d=-0,37). Os fetos que nasceram por via vaginal apre-
sentaram percentis de PFE na ecografia do 3° trimes-
tre significativamente inferiores quando comparados
com o grupo controlo (33,50+27,63 vs. 50,32+30,69;
t(175)=3,66;p<0,001;d =0,58). De igual forma, os
recém-nascidos do grupo de estudo apresentaram peso
ao nascimento significativamente inferior ao do grupo
controlo (2869,43+£510,49¢g vs. 3145,44+533,65g; t
(257)=4,05; p < 0,001; d = 0,53). Quanto ao indice
de Bishop a admissao, em média, as gravidas com PPV
tiveram um indice de Bishop a admissdo significativa-
mente superior comparativamente as gravidas subme-
tidas a cesariana (6,18+2,85 vs. 3,44 +2,56; t (205)=
-7,26; p<0,001; d=-1,01). Verificou-se uma asso-
ciacdo estatisticamente significativa entre os RN do gé-
nero masculino e o PPV, com maior frequéncia de par-
to pélvico vaginal neste grupo (32(1) =5,08; p=0,027;
¢= - 0,14). Nao se verificaram diferencas estatistica-
mente significativas entre os dois grupos quanto as res-
tantes variaveis.

Na regressdo logistica binaria, foram incluidas 5 va-
riaveis que apresentaram uma associacao significativa
com o PPV na andlise bivariada: idade materna, nu-
mero de partos anteriores, percentil do PFE na eco-
grafia do 3° trimestre, indice de Bishop a admissdo e
género do RN. Foi ainda incluida a variavel peso do
maior recém-nascido anterior, por se tratar de uma va-
riavel ja descrita na literatura como preponderante,
apesar de ndo se terem verificado diferencas estatisti-
camente significativas na analise bivariada. Pelo teste
omnibus podemos verificar que o modelo obtido ¢ es-
tatisticamente significativo (}2(6) = 56,46; p <0,001),

ou seja, preditivo de PPV. A taxa total de acertos do

modelo é de 76,4%, assumindo como ponto de corte

0.5 da probabilidade do modelo.

Desta forma, pela analise do modelo podemos infe-
rir que:

— por cada ano que aumenta a idade materna a pro-
babilidade de PPV ¢ 1,18 vezes superior;

— por cada aumento de uma unidade de percentil do
PFE na ecografia do 3°trimestre diminui em 3% a
probabilidade de PPV (1-OR; OR=0,97);

— por cada aumento de uma unidade no indice de
Bishop a admissao a probabilidade de PPV aumen-
ta 1,5 vezes;

— o recém-nascido do género masculino tem uma
maior probabilidade de PPV (61%) (1-OR;
OR=0,39) (Quadro II).

Deste estudo resultou o seguinte modelo preditivo
de PPV:

Modelo= (0,161 x idade materna) + (0,500 x n° par-
tos prévios) + (0,256 x Peso do maior RN anterior) —
(0,028 x percentil do PFE no 3° trimestre) + (0,404 x
indice de Bishop) — (0,934 x género do feto) — 7,295,
onde idade materna (anos), n° partos prévios (unida-
des), peso do maior RN anterior (quilogramas), per-
centil do PFE na ecografia do 3° trimestre (unidades);
indice de Bishop (unidades) e género do feto (0 = mas-
culino; 1 = feminino).

A partir do modelo é possivel calcular a probabili-
dade de PPV:

P(modelo)=1+(1+e(-Modelo ))x100%.

A curva ROC apresenta area abaixo da curva de 0,83
(EP=0,035;p<0,001;1C95% = 0,763 - 0,899), cor-
respondendo a uma boa capacidade discriminativa do
modelo. Pelo teste J de Youden foi calculado o ponto
da curva ROC cuja sensibilidade e especificidade do
modelo é maxima. O ponto encontrado corresponde
a uma sensibilidade de 73,9% e especificidade de

QUADRO II. REGRESSAO LOGISTICA BINARIA

Variaveis B SE Wald df P valor OR (CI 95%)
Idade materna (anos) 0,161 0,059 7,329 1 0,007 1,18 (1,05;1,32)
Numero de partos anteriores 0,500 0,400 1,564 1 0,211 1,65 (0,75;3,60)
Peso do maior RN anterior (kg) 0,256 0,535 0,230 1 0,632 0,45 (0,99;1,00)
Percentil de PFE no 3° trimestre -0,028 0,008 12,998 1 <0,001 0,97 (0,96;0,99)
Indice de Bishop a admissdo 0,404 0,098 17,145 1 <0,001 1,50 (1,24;1,81)
Género do RN -0,934 0,428 4776 1 0,029 0,39 (0,17;0,91)
Constante -7,295 2,748 7,047 1 0,008
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78,5%, sendo correspondente a uma probabilidade de
PPV de 50,3% (Figura 1).

Desta forma, os casos nos quais é obtida uma pro-
babilidade de PPV maior ou igual a 50,3%, poderao
corresponder a bons candidatos para tentativa de PPV.

DISCUSSAO

Apds os resultados do TBT, um pouco por todo o Mun-
do, a pratica do PPV foi abandonada em favor da ce-
sariana eletiva. Mesmo apo6s a publicacdo de varios tra-
balhos que demonstraram que, em casos cuidadosa-
mente selecionados e na presenca de clinicos expe-
rientes, o PPV continua a ser uma opc¢ao segura em
gestacoes unifetais, a cesariana eletiva continua a ser
considerada a principal opcao®'#!" Em Portugal, e a se-
melhanca de varios outros paises, a maioria dos hos-
pitais nao parece considerar o PPV como uma opcao.
Desta forma, podera estar a ser comprometida a for-
macdo dos profissionais de satide mais jovens, pondo

Curva ROC

1

Sensibilidade

047

T T
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Area sob a curva

Intervalo de
Confianga 95%

. Limite | Limite
Area Erro Padrdo | p value |inferior | superior

.831 ‘ ,035‘ ,000 763 899

FIGURA 1. Curva ROC - avaliacdo da capacidade discriminativa
do modelo desenvolvido.
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em risco a existéncia num futuro proximo de clinicos
com as competéncias necessarias para a realizacéo de
PPV, ainda que apenas em situacdes de emergéncia’.
Apesar deste tema ser extensamente estudado no que
diz respeito aos outcomes maternos e perinatais, sao es-
cassos os dados na literatura quanto aos possiveis pre-
ditores de um PPV bem sucedido. De igual forma, as
orientacoes clinicas das diversas sociedades interna-
cionais sdo pouco objetivas quanto aos critérios para a
selecdo das candidatas. A ACOG recomenda que os
hospitais criem protocolos definidos para a selecao de
possiveis candidatas, assim como para a orienta-
¢do/monitorizacdo do trabalho de parto'®. O modelo
preditivo desenvolvido tem como objetivo auxiliar a
decisdo da via de parto em gravidas com gestacdo uni-
fetal, com feto em apresentacdo pélvica, nao nulipa-
ras, sem historia de cesariana anterior e sem outras
contraindicagdes para o parto vaginal. O modelo pre-
ditivo propde a inclusao de seis variaveis: idade ma-
terna, numero de partos anteriores, percentil do PFE
na ecografia do 3°trimestre, peso do maior recém-nas-
cido anterior, indice de Bishop a admissao e género do
feto. Uma das limitacdes importantes deste trabalho,
que se deve ao facto de nao existirem disponiveis re-
gistos clinicos destes dados, ¢ a nio inclusao de dados
biométricos ecograficos ou a auséncia de uma avalia-
¢do objetiva da bacia materna. Um estudo prospetivo,
multicéntrico, poderia ultrapassar esta limitacao. Ou-
tra das limitacoes é o facto de que, embora o HB e a
ULSAM sejam hospitais em que o PPV constitui uma
opcdo, o facto de nem todas as equipas possuirem um
obstetra experiente em PPV, podera ter condicionado
a orientacdo da via de parto em alguns casos. Existe al-
guma disparidade entre os resultados obtidos e os en-
contrados na literatura quanto a idade materna, uma
vez que a maioria dos estudos reporta uma associacao
entre o PPV e mulheres mais jovens'. As gravidas com
PPV apresentam igualmente um maior numero de par-
tos prévios, o que poderia assim justificar o resultado
anterior. No entanto, na regressdo logistica binaria,
mesmo quando controlada a paridade, a idade mater-
na é um preditor estatisticamente significativo de PPV.
O mecanismo justificativo deste resultado nio é de
todo facil de estabelecer. Estara a gravida mais jovem
menos motivada para um parto vaginal? Seguindo a
tendéncia crescente da taxa de cesarianas na socieda-
de atual, talvez a motivacao para um parto vaginal ve-
nha também em decrescendo, com particular reper-
cussao nas gravidas mais jovens. Tera o obstetra uma
atitude condicionada pela presenca de uma gravida
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mais jovem, assumindo com esta uma postura mais
conservadora? Dadas as limitagcdes acima apresenta-
das, podera existir um viés de selecdo, condicionado
este resultado. E, assim, essencial real¢ar a importan-
cia de estudos prospetivos, de maior escala, de forma
aesclarecer o impacto da idade materna no PPV. O bai-
xo percentil do PFE na ecografia do 3° trimestre favo-
rece 0 PPV, o que corrobora os dados encontrados na
literatura®'>!, Apesar de na amostra em estudo existir
uma maior prevaléncia de RN do género feminino, o
que é congruente com o descrito na literatura, verifi-
cou-se que o género masculino se associa a uma maior
probabilidade maior de PPV". Por fim, parece ser im-
portante ressalvar que nao foram encontradas diferen-
cas significativas nos grupos quando ao APGAR ao 1°
e ao 5° minuto, o que mais uma vez corrobora o des-
crito na literatura mais recente.

O condicionamento do futuro obstétrico da mulher,
bem como da formacdo de futuros clinicos deve levar
a uma importante reflexao sobre este tema. Com este
trabalho, foi desenvolvido um modelo preditivo que
tem por objetivo ser utilizado como ferramenta de au-
xilio para decis@o personalizada da via de parto em gra-
vidas com gestacdes unifetais em apresentacdo pélvica,
multiparas, sem histéria de cesariana anterior e sem ou-
tras contraindicagoes para o parto vaginal. Este mode-
lo preditivo carece, contudo, de validacio. Desta forma,
pretende-se futuramente realizar a validacao do mode-
lo e avaliacdo do seu impacto na pratica clinica.
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