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How do obstetricians and gynaecologists score
good prognostic factors of vaginal breech delivery?

Como sio valorizados fatores de bom prognéstico de parto
pélvico vaginal por médicos de Ginecologia e Obstetricia?
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Abstract

Overview and aims: Caesarean section has been considered the optimal mode of delivery for breech presentations, but in se-
lected cases breech vaginal delivery (BVD) may be acceptable. The aim of this study was to evaluate the importance attribu-
ted by obstetricians and gynecologists (ObGyns) to a set of good prognostic factors for BVD.

Study Design: Cross-sectional study

Population: Specialists and residents of Obstetrics and Gynecology from two hospitals with advanced perinatal support.
Methods: Fifteen good prognostic factors for BVD were scored by ObGyns, according to a 5-point Likert scale (S=maximum
clinical relevance). Medians and interquartile ranges were calculated and the Mann-Whitney test was used to compare
ObGyns with experience with <15 versus 215 BVD.

Results: Of the 58 participants, 74.1% were specialists but only 34.4% had experience with 215 BVD. Twelve of the 15 good
prognostic factors were scored with a median of 4, while two factors (>10 years of experience in BVD and training in fetal head
extraction with forceps) obtained a median of 5 and one (maternal pelvis imaging evaluation) a median of 2. The main diffe-
rences between more or less experienced ObGyns was in the importance given by the former to training with simulators
(p=0.006) and existence of internal protocol for BVD assistance (p= 0.032).

Conclusion: Most good prognostic factors for BVD were well scored by ObGyns, but it is disturbing that the two most sco-
red ones (experience in BVD assistance and training in fetal head extraction with forceps) represent areas with reported low

levels of experience among us.
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INTRODUCAO

Q. apresentacio pélvica (AP) ocorre em aproximada-

ente 3-5% das gestagoes unifetais a termo’ e estd
associada a maior morbilidade e mortalidade perinatal
do que a apresentagio cefalica, nomeadamente pelo ris-

co de hipéxia fetal por prolapso ou compressio do cor-
ddo umbilical, e de lesdes traumaticas durante o traba-
lho de parto por extensdo dos membros superiores, hi-
perextensio da cabega ou retenc¢io de cabega ultima®*.
O parto pélvico (PP) foi desde sempre um desafio para
o0s obstetras e a op¢ao da via do parto, tema de debate e
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controvérsia’®.

Um dos estudos com maior impacto sobre o PP foi
o Term Breech Trial © publicado em 2000. Este ensaio
clinico randomizado multicéntrico envolvendo mais
de 2000 gravidas com gestagdes unifetais, demonstrou
que a morbi-mortalidade perinatal e neonatal nos re-
cém-nascidos em AP nascidos por cesariana progra-
mada era significativamente inferior aos nascidos por
parto vaginal (risco relativo:0,33; p<0,0001), sem di-
ferengas na mortalidade ou morbilidade materna®.
Apesar das diversas criticas metodolégicas apontadas
ao Term Breech Trial, este estudo teve um impacto ime-
diato na pratica clinica. A cesariana programada di-
fundiu-se como via de parto preferencial na AP’ e a
redugio abrupta no nimero de partos pélvicos vagi-
nais (PPV) levou a uma diminuigio progressiva da ex-
periéncia dos obstetras nesta via do parto.

Alguns centros europeus continuaram, contudo, a
considerar a opgao do PPV e em 2006, duas das prin-
cipais sociedades internacionais, o Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)* e o American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)F, substitui-
ram as suas diretrizes restritivas sobre o PP por novas
versdes que suportam o PPV em casos selecionados.
Efetivamente, vdrios estudos posteriores ao Zerm
Breech Trial *?' demonstraram que, se forem aplicados
critérios rigorosos de sele¢do, em gravidezes tnicas de
termo, o PPV ¢ tio seguro quanto o parto por cesaria-
na, sem 0s COMPromissos maternos a curto e a longo
prazo conhecidos da via cirdrgica®.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a importancia
clinica atribuida por médicos de Ginecologia e Obs-
tetricia, com diferentes niveis de experiéncia, aum con-
junto de fatores e critérios bom prognéstico de PPV re-
feridos na literatura.

MATERIAL E METODOS

Foi efetuada uma pesquisa bibliografica na base de da-
dos Pubmed com os termos MeSH «breech presenta-
tion». A pesquisa foi limitada a ensaios clinicos, estu-
dos comparativos e estudos observacionais, publicados
em lingua inglesa, entre 2000 e 2015. Foram excluidos
os estudos referentes a gestagcdes gemelares, parto pré-
-termo, versio cefélica externa e de anilise de taxa de
parto por cesariana.

Ap6s leitura integral dos artigos incluidos, foram
selecionados os critérios, fatores e condiges referidas
pelos autores como favoravelmente associados ao su-
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QUADRO I. FATORES DE BOM PROGNGSTICO DE PPV
DE ACORDO COM A REVISAO DA LITERATURA
EFETUADA NESTE TRABALHO

Q1. Multiparidade

Q2. Estimativa de peso fetal entre 2500-3500g

Q3. Apresentacio pélvica completa/incompleta modo
naddegas

Q4. Flexdo da cabega fetal

Q5. Avaliagio clinica da pelve materna

Q6. Avaliagio imagioldgica da pelve materna

Q7. Inicio espontineo do trabalho de parto

Q8. Rotura tardia da bolsa amniética

Q9. Analgesia epidural

Q10. Monitorizagio fetal continua

Q11. Treino em extragio da cabega fetal com férceps

Q12. Experiéncia clinica >10 anos em assisténcia PPV

Q13.Treino regular em simuladores

Q14. Existéncia de um protocolo interno de assisténcia
ao PPV

Q15. Realizagio do parto num bloco operatério

cesso materno e perinatal do PPV. A sele¢do dos arti-
gos e dos fatores de bom prognéstico foi efetuada pelo
primeiro e segundo autores de forma independente e
a revisdo desses artigos foi previamente publicada®.

Quinze dos critérios foram utilizados para a elabora-
¢io de um inquérito (Quadro I), aplicado a especialis-
tas e internos de Ginecologia e Obstetricia de dois Hos-
pitais de Apoio Perinatal Diferenciado, tendo em vista
a sua valoriza¢do numa escala de Likert de 5 pontos
(1=menor importancia clinica; 5=maior importancia cli-
nica). O inquérito incluiu a recolha de dados demogré-
ficos e de experiéncia profissional, designadamente
quanto ao nimero de PPV realizados (<15, 15-50, >50).

O inquérito escrito foi aplicado aos participantes no
final da reunido de servico semanal de cada uma das
institui¢des envolvidas, com o consentimento das res-
petivas diregoes de servigo. As respostas foram dadas e
recolhidas de forma anénima.

Para a andlise estatistica, procedemos ao cédlculo das
medianas e dos intervalos interquartil (IQ) das pon-
tuagdes obtidas para cada uma das questdes. O niime-
ro de 15 PPV realizados foi escolhido como cu# off na
andlise por grupos de experiéncia em assisténcia ao
PPV, tendo em conta o nimero reduzido de inquiri-
dos com experiéncia >50 PPV. Utilizamos o testes de
Qui-quadrado ou Exatos de Fisher (conforme o ade-
quado) para a comparagio das caracteristicas demo-
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QUADRO II. CARACTERi%TICAS DEMOGRAFICAS E
PROFISSIONAIS DOS MEDICOS POR GRUPOS DE
EXPERIENCIA EM ASSISTENCIA AO PPV
<15 PPV | 215 PPV
n=38 n=20
n (%) n (%) P

Idade <0,001
<35 anos 19 (50) 0 (0)

35-45 anos 9 (24) 1(5)
>45 anos 10 (26) 19 (95)

Sexo 0,487
Feminino 32 (84) 15 (75)
Masculino 6 (16) 5(25)

Categoria 0,001
Interno 15 (40) 0 (0)
Especialista 23 (60) 20 (100)

Area de atividade 0,171

dominante
Obstetricia 21 (55) 6 (30)
Ginecologia 11 (29) 10 (50)

Ambos 6 (16) 4 (20)

Atividade no Servigo 0,036

de Urgéncia
Sim 34 (90) 13 (65)
Nio 4(10) 7 (35)

grificas e profissionais dos médicos por grupo de ex-
periéncia (<15 PPV e 215 PPV) ¢ o teste de Mann-
-Whitney para a comparagio das respostas entre os
grupos, considerando significativos valores de p<0,05.
A anilise estatistica foi efetuada utilizando o pro-
grama SPSS versio 23.0 (IBM, Amonk, NY, USA).
O trabalho foi considerado isento da necessidade de
autorizacio da Comissio de Etica, uma vez que se limi-
tou a uma recolha de opiniées dada de forma voluntéria
e implicita de participagdo no estudo, com garantia de
anonimato e de tratamento confidencial dos dados*.

RESULTADOS

Participaram no estudo 59 médicos, um dos quais nio
respondeu as questdes relativas aos dados demograficos
e experiéncia clinica. As carateristicas demogrificas e
a experiéncia profissional dos restantes 58 participan-
tes estdo resumidas no Quadro II.

Dos 58 médicos inquiridos, 74,1% eram especialis-
tas e 81% integravam, a data do preenchimento do in-
quérito, uma equipa de urgéncia com atividade no blo-
co de partos. Apenas 20 dos inquiridos (34,4%) referia
experiéncia 215 PPV, dos quais 35% nio integravam
nenhuma equipa de urgéncia.

QUADRO I1l. MEDIANAS E INTERVALO INTERQUARTIL DAS RESPOSTAS POR GRUPOS DE EXPERIENCIA EM
ASSISTENCIA AO PPV
Experiéncia <15PPV | Experiéncia >15PPV
N=38 N=20
Mediana (IQ) Mediana (IQ) P
1. Multiparidade 5(4-5) 4(4-5) 0,256
2. Estimativa de peso fetal entre 2500-3500g 4(3-5) 4(3-4) 0,540
3. Apresentagio pélvica completa/incompleta modo niddegas 4(4-5) 4(3-5) 0,188
4. Flexdo da cabega fetal 4(3-5) 4(3-5) 0,897
5. Avaliagio clinica da pelve materna 4(3-5) 4(4-5) 0,173
6. Avaliagio imagiolégica da pelve materna 2(1-3) 3(1-3) 0,241
7. Inicio espontineo do trabalho de parto 4(4-5) 4(4-5) 0,581
8. Rotura tardia da bolsa amnidtica 4(3-4) 4(3-5) 0,360
9. Analgesia epidural 4(3-4) 4(3-4) 0,849
10. Monitorizagio fetal continua 5(3,75-5) 4(3-5) 0,156
11. Treino em extracgio da cabeca fetal com férceps 5(4-5) 53-5) 0,271
12. Experiéncia clinica >10 anos em assisténcia PPV 5(4-5) 5(4-5) 0,506
13. Treino regular em simuladores 4(4-5) 4(2-4) 0,006*
14. Existéncia de um protocolo interno de assisténcia ao PPV 4(4-5) 4(3-4) 0,032*
15. Realizagio do parto num bloco operatério 4(3-5) 4(3,25-5) 0,641

1Q_- intervalo interquartil; PPV — parto pélvico vaginal; *p<0,005
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A classifica¢io mediana atribuida aos 15 fatores foi
de 4 numa escala de Likert de 5 valores (Quadro III).
De facto, todas as questées (Q) obtiveram mediana de
4, com a exce¢do da Q11 - Treino em extracdo da cabe-
¢a fetal com forceps (mediana=5), Q12 - Experiéncia cli-
nica em assisténcia ao PPV >10 anos (mediana =5) e Q6
- Avaliacao imagioldgica da pelve materna (mediana =2).

Quando comparadas as respostas por grupos de ex-
periéncia (<15PPV ws > 15PPV), as principais dife-
rengas foram na maior importéincia atribuida pelos mé-
dicos com <15 PPV ao treino regular em simuladores
(p=0,006) e & existéncia de protocolo interno de assistén-

cia ao parto pélvico (p=0,032) (Quadro III).

DISCUSSAO

Passados 15 anos da publica¢ido do Term Breech Trial,
com virios autores a defender o PPV como op¢io com
seguranca equivalente ao parto por cesariana, quando cri-
teriosamente selecionado®?, tentamos dar um contri-
buto para melhor conhecermos os fatores prognédstico
do PPV mais valorizados sob o ponto de vista clinico.

Sdo virios os fatores que podem condicionar o des-
fecho neonatal nos fetos em AP, alguns dos quais po-
dem ser diretamente avaliados no momento de selegio,
enquanto que outros estao relacionados com a pro-
gressdo e orientacio do trabalho de parto ou com pro-
cessos de organizagio dos servigos, experiéncia e trei-
no dos seus profissionais.

No nosso questiondrio, todos os critérios de sele¢do
(Q1-Q6) foram pontuados com valores medianos de
4 com a excegio de Q6 - Avaliagio imagioldgica da pel-
ve, pontuada com valor de 2. Destaca-se também que
75% dos inquiridos classificaram a Q1 — Multiparida-
de e a Q3 — Apresentacio pélvica completa/incompleta
modo nddegas com valor >4.

A paridade foi considerada por varios autores como
um fator de selecdo importante para um PPV>151622,
No estudo de coorte de Toivonen e# a/. a primiparida-
de esteve associada a uma maior incidéncia de indice
de Apgar <4 ao 1° minuto (9,3% wvs. 0% em multipa-
ra) e a diminui¢io do pH médio da artéria umbilical
(7,22 em primiparas vs. 7,31 em multiparas)’. A maio-
ria dos autores também considera como fator deter-
minante de bom prognéstico de PPV uma estimativa
de peso fetal determinada por ecografia nio superior a
3500g** — 3850g*. Estudos de seguimento compa-
rando criangas em AP nascidas por parto vaginal e por
cesariana, demonstraram um atraso do neurodesen-
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volvimento naquelas com peso >3500g nascidas por
via vaginal (odds ratio [OR]: 3,37; intervalo de con-
fianga 95% [IC 95%]: 1,14-9,95).

A AP modo nadegas (coxas fletidas, joelhos esten-
didos e pés junto a face) ou completa (coxas e joelhos
fletidos, pés junto as niddegas e nio abaixo destas) ¢
considerado um fator essencial para PPV, estando as
AP modo pés (um ou ambos os pés estendidos) asso-
ciadas a um maior risco de prolapso do cordio umbi-
lical (5,6%)%. A determinagio ecogrifica da flexdo da
cabega fetal é outro dos fatores considerados necessa-
rios para um PPV programado*®, obrigando a exclu-
sdo ecogréfica sistemdtica da hiperextensio da cabega
fetal (dngulo de extensdo superior a 90°) no antepar-
to'. O papel da pelvimetria radiolégica no planea-
mento de um PPV ¢ controverso e muitos autores apre-
sentam bons resultados apenas com uma avaliagio cli-
nica'®!%%, reservando a avaliagdo imagiolGgica para nu-
liparas ou a multiparas com antecedentes de parto
distécico ou parto de recém-nascido com peso
<3000g™.

As questdes referentes a evolugio do trabalho de
parto (Q7 — Q10) foram todas pontuadas com valores
medianos de 4. No entanto a Q7 - Inicio espontineo do
trabalho de parto foi a questido mais valorizada, com
75% das respostas cotadas de 4. Os dados atuais re-
lativos ao inicio do trabalho de parto em gestagdes de
termo em AP indicam que a indugio com recurso a
ocitocina e/ou prostaglandinas pode ser uma opgao se-
gura, nio estando associada a um aumento da taxa de
complicag¢es perinatais®3'. O mesmo nio se verifica
com a aceleracio farmacoldgica do trabalho de parto,
cuja necessidade pode ser interpretada como um indi-
cador de progressio inadequada/anémala do trabalho
de parto e tendo sido associada a um risco acrescido de
desfechos perinatais desfavoraveis®. As opinides sobre
este tépico sdo, no entanto, controversas e se por um
lado a RCOG nio recomenda a aceleragdo farmacold-
gica do trabalho de parto?, a Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOGC) aceita a aceleragdo do
trabalho de parto com ocitocina em situagdes de dis-
tocia secunddria a analgesia epidural®. A rotura de
membranas deve ser o mais tardia possivel'.

A Q10 - Monitorizagio fetal continua foi avaliada
por 75% dos inquiridos em >3,5. De facto, a maioria
dos protocolos atuais de orienta¢io de PPV, incluem a
monitorizagio fetal eletrénica continua como pré-re-
quisito®**¢, tendo em conta o risco aumentado de hi-
péxia por prolapso e compressio do cordio umbilical

na AP.
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As duas tnicas questdes pontuadas pelos médicos
inquiridos com valores medianos de 5 estdo direta-
mente relacionadas com fatores de ordem interna dos
préprios servicos e da experiéncia e treino dos profis-
sionais que neles trabalham (Q11 - Q15): Q11 - Trei-
no em extragdo da cabega fetal com forceps e Q12 — Expe-
riéncia em assisténcia ao PPV >10 anos. A assisténcia ao
PPV por um clinico experiente estd associada a um
menor risco de resultados perinatais desfavordveis'*,
pelo que a orientagio do trabalho de parto de uma gra-
vida com um feto em AP deverd ser assegurada por um
obstetra sénior com pelo menos 10 anos de experién-
cia, com pritica em assisténcia nesta via de parto e num
centro com mais de 2000 partos por ano*™.

Para além da anilise global das respostas dadas ao
inquérito, ja discutidas, foi também realizada uma
comparagio por grupo de experiéncia em assisténcia
ao PPV (<15 PPV vs 215 PPV). Esta foi preferida a
comparagio entre categorias (interno s especialista),
tendo em conta o elevado nimero de médicos espe-
cialistas inquiridos que frequentaram o internato de-
pois do ano 2000 e, como tal, com baixa experiéncia em
assisténcia ao PPV. As principais diferencas nas res-
postas entre grupos com menor ou maior experiéncia
em PPV foi na importincia atribuida a Q13 - Treino
regular em simuladores (p=0,006) e a Q14 - Existéncia
de um protocolo interno de assisténcia ao PPV (p=0,032).
De facto, apesar da mediana das respostas ter sido de
4 para ambas as questdes nos dois grupos, constamos
que 75% dos inquiridos do grupo com experiéncia <15

PPV atribuiram a estas questdes uma cota¢ao 24, en-
quanto que no grupo com experiéncia 215 PPV ape-
nas 25% atribuiram esta classificagio (Figura 1).

Com a diminui¢io do nimero de PPV que se rea-
lizam atualmente em Portugal, ndo ¢ de estranhar que
a nova gera¢io de médicos internos e especialistas de
Ginecologia-Obstetricia sinta cada vez mais receio em
praticar este ato. Como para qualquer outra técnica
pouco frequentemente utilizada, deve ser incentivado
o recurso e o acesso a métodos de treino regular, no-
meadamente com simuladores, que proporcionem a
aquisi¢do de competéncias necessdrias e preparem os
profissionais para situagdes imprevisiveis que tornem
inevitivel o PPV, tais como a AP em fase avan¢ada do
trabalho de parto ou durante o parto do segundo gé-
meo. A existéncia de protocolos com critérios de sele-
¢do para PPV e normas de orientagio foi associada a
um aumento da confianca dos profissionais e das gra-
vidas na realizagio do PPV e a uma redugio da taxa
de complica¢des neonatais (OR: 0,27; IC95%:
0,09-0,85).

A maioria dos estudos sobre PPV sdo observacio-
nais, retrospectivos, baseados em registos clinicos e,
como tal, de dificil andlise e interpretagdo. Através da
revisdo da literatura procuramos identificar os princi-
pais determinantes avaliados pelos diferentes autores e
selecionar aqueles mais frequentemente sinalizados
como favoravelmente associados a um bom desfecho
obstétrico. Que seja do nosso conhecimento, este é o
primeiro trabalho publicado a avaliar a opinido de cli-
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nicos com diferentes niveis de experiéncia, sobre um
conjunto de fatores considerados necessarios para o su-
cesso do PPV.

A limita¢io do estudo a apenas duas institui¢des
prendeu-se com motivos de organizagio e de limitagdo
de recursos disponiveis para a sua realiza¢do. No en-
tanto, o tamanho da amostra foi considerado aceitivel
para esta avaliacdo e o padrio de distribui¢do dos mé-
dicos por escaldo etdrio, género e propor¢io de espe-
cialistas e internos de ambas as institui¢des, conside-
rados representativos da realidade nacional. Nio foi
objetivo deste trabalho a comparagio das respostas da-
das pelos médicos de cada uma das institui¢des parti-
cipantes, uma vez que para esse fim teria sido necessd-
rio outro tipo de abordagem, nomeadamente ao nivel
das autorizacées das Comissoes de Etica locais. Em-
bora certamente detentoras de caracteristicas distinti-
vas, ambas as institui¢des se constituem como Hospi-
tais de Apoio Perinatal Diferenciado, com ensino uni-
versitirio e idoneidade formativa para a Formagio Es-
pecifica em Ginecologia e Obstetricia.

Em conclusio, este estudo mostra que os médicos
que nele participaram valorizam de forma significati-
va os fatores de prognéstico favoravel de PPV, referi-
dos na literatura, com maior énfase para o treino em ex-
tragdo da cabega fetal com férceps e experiéncia em as-
sisténcia ao PPV e menor ténica para a avaliagio ima-
giolégica da pelve materna. Além disso, os médicos
com menor experiéncia em PPV valorizaram mais o
treino em simuladores e a existéncia de protocolos de
atuagdo clinica. Estes aspetos deverdo ser tidos em con-
ta na elaboragio de protocolos clinicos e de formagio
dos médicos da especialidade, sendo algo inquietante
que os os fatores de bom prognéstico de PPV mais va-
lorizados pelos participantes (treino em extragio da ca-
bega fetal com férceps e a experiéncia em assisténcia ao
PPV) sejam tdo pouco praticados no nosso pais.
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