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Vaginal breech delivery — is it still an option?

Parto pélvico vaginal — uma opgio clinica na atualidade?
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Abstract

Breech presentation occurs in approximately 3 to 4% of all women with term pregnancies, and since the publication of the
Term Breech Trial, in 2000, in many centers these fetuses are preferably delivered by planned cesarean section. However,
some European centers continue to offer planned vaginal delivery for women with singleton term pregnancies in breech
presentation under strict pre-labor selection criteria and intrapartum management guidelines. This article reviews the evi-
dence on the ideal route of birth for term breech fetuses, in order to evaluate the current safety of planned vaginal delivery

in industrialized countries.
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INTRODUCAO

A apresentagio pélvica ocorre em aproximadamen-
te 3 a 4% das gestagdes de termo’ e estd global-
mente associada a um risco aumentado de morbilida-
de e mortalidade fetais, principalmente devido 4 maior
incidéncia de prematuridade, malformagées fetais,
compressio do corddo umbilical e lesées traumadticas
durante o trabalho de parto®*. A incidéncia de prolapso
do corddo é inferior a 1% na apresentagio pélvica modo
nddegas, mas ¢ de cerca de 10% nos modos joelhos e
pés*. Assim, o diagnéstico de apresentagio pélvica
modo joelhos ou modo pés durante o trabalho de par-
to e fora do periodo expulsivo ¢ geralmente considera-
do uma indicagdo para cesariana. Igual situagio ocorre
quando a cabega fetal se encontra defletida ou existe
uma anomalia fetal incompativel com o parto vaginal®.

A melhor forma de nascimento para os restantes fe-
tos em apresentagio pélvica a termo ainda nio é clara.
Se por um lado o parto pélvico vaginal expde o feto a
maior morbilidade, por outro lado estudos observacio-
nais mostram que a cesariana tem mais riscos de lesdo
de 6rgios adjacentes, hemorragia major, infegdo, trom-
boembolismo, mortalidade materna, dificuldade respi-
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ratéria do recém-nascido, e em gestagoes subsequen-
tes, mortalidade fetal, placenta prévia e placenta anor-
malmente aderente’.

Em muitos hospitais, a cesariana é atualmente con-
siderada o método de elei¢io nestas situagbes®, sobre-
tudo apés a publicagio em 2000 do “Term breech trial’
(TBT)’, um ensaio clinico randomizado multicéntrico
com grande impacto nesta drea do conhecimento (ver
abaixo). Em apenas alguns meses, organizag¢ées como
o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOGQG) e o American College of Obstetricians and Gy-
naecologists (ACOG) definiram a sua posigio a favor da
cesariana programada para todas as gravidas com fetos
de termo em apresentagio pélvica, levando a uma des-
cida quase imediata do nimero de partos pélvicos va-
ginais®’. Um questiondrio realizado em mais de 80 cen-
tros participantes no TBT, indicou que 92,5% destes
centros abandonaram completamente o parto pélvico
vaginal em detrimento da cesariana programada'®. Em
2002, a taxa de cesarianas nos fetos em apresentagio
pélvica nos Estados Unidos foi de 86,9%"".

Contudo, diversos hospitais europeus continuaram a
oferecer a op¢do do parto pélvico vaginal, usando cri-
térios de selecdo bem definidos, e a recente introdugio
de priticas de assisténcia ao parto que evitam a mani-
pulacio fetal tem conduzido a uma revitalizagdo do in-
teresse neste assunto®.

O objetivo deste artigo € rever a evidéncia cienti-
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fica sobre este tema, de forma a avaliar a seguranga do
parto pélvico vaginal atualmente nos paises industria-
lizados.

O “TERM BREECH TRIAL”

O TBT foi um ensaio clinico randomizado realizado
em 121 centros de 26 paises, com o objetivo de com-
parar a cesariana programada com o parto pélvico va-
ginal planeado, para fetos de termo em apresentagio
pélvica’. Foram selecionadas gravidas com 37 ou mais
semanas de gestac¢io, feto Unico em apresentago pél-
vica completa ou incompleta modo nédegas, estimati-
va de peso fetal inferior a 4.000 g, sem contraindica-
¢do para o parto pélvico vaginal ou evidéncia de ano-
malias congénitas letais, sem condi¢ées que pudessem
causar um problema mecinico no nascimento (como
a placenta prévia), sem suspeita de despropor¢io
fetopélvica ou sem hiperextensio da cabega. O proto-
colo do estudo assegurava que o parto pélvico vaginal
fosse assistido por um clinico experiente. O desfecho
principal foi a mortalidade fetal e neonatal e a morbi-
lidade neonatal grave. Os desfechos secundarios foram
a mortalidade e a morbilidade materna grave nas pri-
meiras seis semanas apds o parto’.

Um total de 2.083 mulheres participaram no estu-
do. Destas, 1.042 foram randomizadas para o grupo
do parto pélvico vaginal planeado e as restantes 1.041
para o da cesariana programada. Nao foram encontra-
das diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos no que diz respeito 2 mortalidade e morbilida-
de materna grave (p=0,357). No entanto, a mortalida-
de fetal e neonatal e a morbilidade neonatal grave fo-
ram significativamente inferiores no grupo da cesaria-
na programada (risco relativo [RR] 0,33; intervalo de
confianca [IC] 95% 0,19-0,56; p <0,00017).

Estes resultados permitiram concluir que a cesaria-
na programada reduz de forma significativa a morta-
lidade e morbilidade neonatal nos fetos em apresenta-
¢do pélvica e ndo estd associada a um maior risco de
complicagoes graves para mae’. Por cada 14 cesarianas
planeadas adicionais prevenir-se-ia a morte ou uma
complicagio grave de um feto’.

AVALIACAO CRITICA DO TBT

Diversos autores questionaram a aplicabilidade dos re-
sultados do TBT, especialmente em paises onde a taxa
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de mortalidade perinatal é baixa e o parto pélvico vagi-
nal é realizado de acordo com critérios de seguranca
bem definidos'>®.

O TBT mostra uma vantagem significativa da cesa-
riana, mas s6 quando esta foi efetuada antes do traba-
lho de parto ou na fase inicial do mesmo'*. Quando a
cesariana foi efetuada durante a fase ativa do trabalho
de parto, a diferenca nos desfechos perinatais nio foi
significativa'®. De notar que uma percentagem elevada
de mulheres foi recrutada durante a fase ativa do tra-
balho de parto, 50% no grupo da cesariana e 83% no
grupo do parto pélvico vaginal®.

Um dos critérios de exclusio foi a hiperextensio da
cabega do feto’. Esta condigio é geralmente considera-
da uma contraindicagio para o parto pélvico vaginal e
necessita de um exame imagiolégico para o diagndsti-
co®. No entanto, em mais de 30% das mulheres de am-
bos os grupos nio foram realizados exames imagiol6-
gicos para determinar a posi¢do da cabega’, levando a
que os resultados fossem mais favordveis para o grupo
da cesariana, jd que um feto com hiperextensdo da ca-
be¢a que seja randomizado para o grupo do parto va-
ginal estd em clara desvantagem®.

Para estimativa do peso fetal nio foram igualmente
realizados exames imagiolégicos em mais de 40% das
mulheres de ambos os grupos’. Assim, 5,8% dos fetos
no grupo do parto vaginal apresentavam um peso ao
nascimento que excedia 4.000 g, em comparagio com
3,1% no grupo da cesariana (p<0,002)’. Esta diferenca
advém provavelmente dos intervalos de tempo entre a
randomizagio e o nascimento nio terem sido iguais nos
dois grupos. A randomizagio foi realizada as 37 sema-
nas de gravidez e as cesarianas foram planeadas para as
38 semanas, enquanto que se aguardou pelo inicio es-
pontaneo do parto pélvico vaginal. Consequentemen-
te, os fetos deste tltimo grupo apresentavam uma maior
possibilidade de continuarem o seu crescimento e por-
tanto de pesarem mais de 4.000 g”&.

Embora a auséncia de uma estrutura pélvica apro-
priada tenha sido considerada um motivo de exclusio
do estudo, a pelvimetria imagiolégica nio foi realizada
em mais de 90% das mulheres de ambos os grupos, nem
a pelvimetria clinica em cerca de 10% das mulheres de
ambos os grupos’. Alguns casos de mortalidade peri-
natal estiveram associados a despropor¢io fetopélvi-
cab.

O desenho do estudo determinava que apenas fetos
unicos de termo sem evidéncias de malformagées con-
génitas seriam incluidos’. No entanto, entre os 16 ca-
sos de morte perinatal, existiram dois pares de gémeos,
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uma anencefalia e dois casos de morte intra-uterina
ocorrida antes da randomizagio’.

Em artigos subsequentes, os autores reconheceram
que muitos centros participantes nio tinham uma ava-
liagdo ecogrifica disponivel por rotina, ao contrério do
que acontece atualmente em paises industrializados!.

O nivel dos cuidados de saude era de facto muito
diferente entre os diversos centros participantes. Os
centros do estudo eram classificados como tendo um
nivel de cuidados de satde elevados (35,2%) se o nas-
cimento por cesariana emergente fosse possivel em 10
minutos, se houvesse algum profissional de satde no
parto responsével pela rdpida ressuscitagio do feto e se
existissem profissionais de satde e instalagbes capazes
de ressuscitar e manter um bebé ventilado por mais de
24 horas. Caso estas condi¢des ndo se verificassem, o
centro era classificado como tendo cuidados de saude
normais (64,8%)’. Nestes ultimos ¢ particularmente
alarmante o intervalo de tempo de 60 minutos para a
realiza¢do de uma cesariana, de 30 minutos para uma
intubagio urgente e de 10 minutos para a colocagio de
uma mdscara de oxigénio. Estas diferencas colocam o
parto vaginal em desvantagem, pela imprevisibilidade
do momento em que este ocorre, e questiona a gene-
raliza¢do dos resultados aos centros do mundo oci-
dental®.

Apesar do protocolo do estudo requerer a presenca
de um clinico experiente em partos pélvicos vaginais,
18,5% das mulheres nestas situacdes foram assistidas
por um “obstetra em treino”, 2,9% por uma enfermei-
ra especialista, e uma mulher foi assistida por uma alu-
na de enfermagem da especialidade’®. Vinte e trés das
69 criangas que nasceram com morbilidade significa-
tiva (33,3%) tiveram um nascimento assistido por um
obstetra pouco experiente ou por uma enfermeira, si-
tuagdes consideradas atualmente inaceitiveis em pai-
ses ocidentais™.

O ensaio terminou mais cedo do que previsto, de-
vido a uma maior incidéncia de mortes neonatais no
grupo do parto pélvico vaginal’. No entanto, vdrios ca-
sos de mortalidade neste grupo nio estiveram relacio-
nados com o modo de nascimento (Tabela 4 do TBT?).
No caso 2 ocorreu uma morte intrauterina de gémeos
e o caso 15 tratou-se também de uma morte intraute-
rina de um feto em apresentagio cefilica’. Os casos 6
e 9 representam bebés sauddveis que tiveram alta para
o domicilio e que faleceram com um sindrome de mor-
te stbita do lactente ou apés episédios de vémitos e
diarreia’. Nos casos 3 e 10, os batimentos cardiacos de-
sapareceram durante o trabalho de parto, antes que se
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pudesse realizar uma cesariana’. Estas mortes parecem
estar mais associadas com a experiéncia da equipa de
sadde e a inexisténcia de estruturas adequadas para efe-
tuar uma cesariana de emergéncia, do que com o modo
de nascimento®. A monitorizagio continua da fre-
quéncia cardiaca fetal poderia ter mostrado sinais mais
precoces de hipoxia fetal.

Glezerman estima que apenas cinco bebés morre-
ram em consequéncia do parto vaginal pélvico e dois
devido 4 cesariana, ndo havendo uma diferenca estatis-
ticamente significativa entre os dois grupos (p=0,45)".
Esta conclusdo nio ¢é refutada pelos autores'.

Cerca de metade dos casos do TBT foram avaliados
aos dois anos de idade e o risco de mortalidade ou de
atraso do neurodesenvolvimento ndo foi diferente en-
tre os dois grupos (3,1% na cesariana planeada e 2,8%
no parto pélvico vaginal)'’. Das 18 criangas com mor-
bilidade neonatal grave que foram avaliadas aos dois
anos, 17 apresentaram um desenvolvimento neurolé-
gico normal e uma faleceu com uma estenose subglé-
tica congénita®. A dnica diferenga encontrada aos dois
anos foi a menor incidéncia de “problemas médicos nos
ultimos meses” nas criangas que nasceram por parto
vaginal (p=0.02)". E possivel que exista uma associa-
¢do causal entre a via do parto e a incidéncia de aler-
gias e doengas auto-imunes na infincia®. Também ao
fim de dois anos, a unica diferenca significativa entre
os dois grupos relativamente 4 morbilidade materna,
foi uma maior incidéncia de obstipagio no grupo da ce-
sariana programada (RR 1,35; IC 95% 1,06-1,70;
p=0,02)*.

ESTUDOS OBSERVACIONAIS POSTERIORES
AO TBT

Em 2006 foi publicado o estudo prospetivo observa-
cional multicéntrico PREMODA (PREsentation et
MODA d’Acouchement)?, realizado em 138 mater-
nidades em Franca e 36 na Bélgica, onde participaram
8.105 gravidas com um feto Gnico de termo em apre-
sentac¢do pélvica. O desfecho principal deste estudo foi
uma varidvel composta que combinava a mortalidade
fetal e neonatal com a morbilidade neonatal grave. O
modo de nascimento foi planeado de acordo com os
critérios de selegdo recomendados pelo Co/légue Na-
tional des Gynécologues et Obstétriciens Frangais. O par-
to pélvico vaginal podia ser efetuado se o feto nao apre-
sentasse hiperextensdo da cabega e o peso fetal esti-
mado estivesse entre 2.500 e 3.800 g, ambos confir-
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mados por ecografia. Para além disto, era necessdrio
que o feto se encontrasse em apresentagio pélvica com-
pleta ou incompleta modo nddegas, a mie apresentas-
se uma pelvimetria adequada, fosse possivel a cardio-
tocografia continua durante o trabalho de parto e
houvesse consentimento informado da gravida®. Veri-
ficou-se o uso da ecografia e da cardiotocografia intra-
parto em todos os partos e da pelvimetria imagiolégi-
ca em 82,4% dos casos’. Cerca de 32% dos bebés nas-
ceram por parto pélvico vaginal. Ndo ocorreram dife-
rengas significativas na mortalidade neonatal e
perinatal e na morbilidade neonatal grave entre as duas
vias de parto (odds ratio [OR] 1,10; IC 95% 0,75-
-1,61%), exceto no indice de Apgar aos 5 minutos <4
que foi mais frequente no parto pélvico vaginal (0,16
vs 0,02; OR 8,92; IC 95% 1,00-79,8%).

Um outro estudo retrospetivo observacional foi rea-
lizado na Universidade de Dublin na Irlanda, com o
objetivo de analisar os desfechos obstétrico e perinatal
de fetos unicos de termo em apresentagio pélvica,
quando eram cumpridos critérios de sele¢io para o par-
to pélvico vaginal e de manipulagio ante e intra-par-
to®. A cesariana deveria ser realizada se o feto apre-
sentasse um peso estimado superior a 3.800 g, uma ida-
de gestacional acima das 41 semanas, modo joelhos ou
pés, ou se a gravida manifestasse preferéncia por esta
via. De acordo com o protocolo do estudo, os partos se-
riam assistidos por um clinico experiente e estava con-
tra-indicada a indugio ocitécica. Dos 641 casos sele-
cionados, 146 nasceram por parto pélvico vaginal
(49%). Dois recém-nascidos (0,7%) apresentaram um
valor de Apgar <7 aos 5 minutos, mas desenvolvimen-
to neurolégico normal as 6 semanas de vida. Nao ocor-
reu nenhuma morte perinatal relacionada com o modo
de nascimento, nem existiram casos relevantes de trau-
matismo obstétrico ou de disfun¢io neurolégica. Ape-
nas trés lactentes faleceram devido a anomalias congé-
nitas letais™.

Na Finlandia foi publicado outro estudo observa-
cional comparando o desfecho perinatal entre os fetos
de termo em apresentagio pélvica que nasceram por
parto pélvico vaginal, os que nasceram por cesariana
eletiva e os fetos em apresentagio cefalica®. As cesa-
rianas eletivas nos fetos em apresentacio pélvica esta-
vam indicadas se a bacia materna fosse considerada
inadequada, se o feto estivesse em modo pés, se apre-
sentasse hiperextensio da cabega, ou se tivesse um peso
estimado superior a 4.000 g. O parto foi assistido por
um obstetra experiente e ocorreu monitorizagio car-
diotocogrifica continua. A pelvimetria imagiolégica
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fazia parte do protocolo de avaliag¢io antes do parto.
Das 986 gravidas que participaram no estudo, 455 ti-
veram um parto pélvico vaginal. Os resultados nio re-
velaram diferencas significativas na morbilidade neo-
natal grave entre os trés grupos, a exce¢io do indice de
Apgar ao 1° minuto que foi significativamente menor
no parto pélvico vaginal do que nos restantes dois gru-
pos e no indice de Apgar ao 5° minuto que foi menor
no parto pélvico vaginal do que na cesariana (p=0,002),
mas nio foi diferente em relagio ao parto vaginal ce-
falico (p=0,064)*.

Estes estudos sugerem que nos centros onde o par-
to pélvico vaginal ¢ praticado regularmente por clini-
cos experientes, de acordo com condi¢des rigorosas de
selecdo e de seguranca, este continua a ser uma opgao
segura em gestagoes unifetais' %,

Por outro lado, quando sio avaliados num grande
numero de centros, onde a experiéncia clinica, os cri-
térios de selecdo e as condi¢des de seguranca sdo mui-
to varidveis, tal como aconteceu num estudo recente
com os dados nacionais Holandeses, os desfechos neo-
natais sio significativamente piores para o parto pél-
vico vaginal do que para a cesariana®.

DISCUSSAO

Apesar dos ensaios clinicos randomizados serem con-
siderados a evidéncia cientifica mais forte para avalia-
¢do dos procedimentos clinicos, estes estudos devem
ser analisados cuidadosamente, de forma a estabelecer
como é que os seus resultados podem ser generalizados
para os diversos locais onde se praticam cuidados de
saide. Nio estavam disponiveis em muitos centros do
TBT os cuidados de apoio ao parto pélvico vaginal que
fazem parte da rotina assistencial na maioria dos hos-
pitais em paises industrializados. Diversos estudos
observacionais posteriores sugerem que o parto pélvi-
co vaginal é seguro quando hé experiéncia, condi¢ées
de seguranga e critérios de sele¢do rigorosos>®132223:25:2,
Para além disso, a ocorréncia de situages em que a
apresentagio pélvica ¢ apenas diagnosticada no perio-
do expulsivo®?” ou em que estd presente num segun-
do gémeo, demonstram a importancia de se manter a
experiéncia clinica na assisténcia a este parto, e justifi-
cam a necessidade da implementagio de treinos regu-
lares nesta drea®.

Para a sele¢do adequada dos casos parece ser essen-
cial uma avaliagio ecogréfica na fase inicial do traba-
lho de parto, de forma a determinar o modo de apre-
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sentagdo pélvica, estimar o peso fetal e detetar a pre-
senca ou ndo de hiperextensio da cabega fetal*”. A
maioria dos autores estd de acordo que a gestagdo de-
verd ser de termo e o feto ndo deve ter uma restri¢io do
crescimento fetal ou uma estimativa de peso inferior a
2.500 g*. O valor méximo da estimativa de peso con-
siderado seguro para um parto pélvico vaginal é ainda
fonte de alguma controvérsia. Para alguns autores o
cut-off deverd ser de 3.750 g, enquanto outros referem
o percentil 95 para a idade gestacional.

Devido ao risco aumentado do prolapso do cordio
umbilical, a cardiotocografia continua é recomendada
em quase todos os centros, bem como o toque vaginal
ap6s a rotura espontinea’.

Existe consenso sobre a necessidade de um toque
vaginal no termo da gravidez para excluir uma bacia
estreita’ e a procidéncia do corddo umbilical®*. O uso
de exames radiolégicos para pelvimetria permanece
controverso e muitos centros demonstraram seguran-
¢a no parto pélvico sem esta avaliagdo'*'. Alguns au-
tores defendem que devera ser considerado em mu-
lheres nuliparas®. Por outro lado, existe alguma evi-
déncia de que a melhor indicagdo sobre a adequagio da
bacia é a rapida progressio do trabalho de parto®.

Na auséncia de uma adequada progressio da dilata-
¢do cervical, a cesariana ¢ recomendada pela maioria
dos autores. De acordo com os resultados do TBT e
PREMODA, espera-se que a dilatagio cervical entre
os 5 e os 10 cm demore no méximo 7 horas e que a du-
ragdo total do segundo estadio seja inferior a 2,5 ho-
ras, o que inclui 90 minutos anterior aos esforgos ex-
pulsivos e 60 minutos apés o inicio destes®. Nao exis-
te consenso sobre a indu¢io ou a acelera¢do do traba-
lho de parto®, mas esta ultima é frequentemente
utilizada no primeiro estadio do trabalho de parto
quando as contragdes sio irregulares®*. A analgesia epi-
dural ndo necessita de ser recomendada por rotina, mas
podera ser oferecida as gravidas®.

Os profissionais de saide presentes durante o pe-
riodo expulsivo devem ser experientes na resolugio de
complicagées do parto pélvico como os bragos nucais
e a reten¢do de cabega ultima’. Existe alguma evidén-
cia de que ndo devem ocorrer trages fetais ou outras
manipulag¢des antes da exteriorizagdo do umbigo™, pois
estas manobras aumentam o risco de extensdo dos
membros superiores e de retengio da cabeca®. A pre-
senca de um assistente para aplicar pressdo suprapubi-
ca na altura da extrag¢ido da cabe¢a é também relativa-
mente consensual®. Na maioria dos centros recomen-
da-se a presenga de um profissional de saide especia-
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lizado em ressuscitagdo neonatal na altura do parto’.

Na auséncia das contraindicagbes referidas para o
parto pélvico vaginal, a gravida devera ser informada
dos riscos e beneficios das duas possiveis vias de parto,
obtendo-se o seu consentimento informado®®. Na
maioria dos hospitais que oferecem a possibilidade de
um parto vaginal nas situagbes de apresentagio pélvi-
ca de termo, existe um protocolo escrito sobre os cri-
térios de sele¢io supramencionados e os cuidados a se-
rem prestados nestas situagdes.
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