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INTRODUÇÃO 

Adecisão da via de parto perante uma apresentação
pélvica é um dos tópicos mais controversos da

Obstetrícia contemporânea. Se por um lado a cesaria-
na eletiva parece estar associada a uma diminuição, ain-
da que pouco significativa, da morbi-mortalidade pe-
rinatal, há que considerar os riscos acrescidos associa-
dos a este procedimento cirúrgico, dos quais são exem-
plo, a hemorragia major, a infeção local ou sistémica, a

morbilidade respiratória neonatal, bem como o condi-
cionamento do futuro reprodutivo da mulher1. Até à
primeira metade do século XX, o parto vaginal consti-
tuía a principal via de parto na grande maioria das ges-
tações com feto em apresentação pélvica, sendo que,
em 1956, 90% dos fetos em apresentação pélvica nas-
cia por via vaginal nos Estados Unidos da América
(EUA)2. Atualmente, a razão entre o parto pélvico va-
ginal (PPV) e cesariana foi completamente invertida e,
em 2002, a taxa de cesarianas por feto em apresentação
pélvica nos EUA era de 86,9%3. Em 2000, um estudo
multicêntrico randomizado – Term Breech Trial (TBT)  –
publicado na revista The Lancet, reportou uma signifi-
cativa menor morbilidade e mortalidade perinatal as-
sociada à cesariana eletiva (1,6%) em comparação com
o PPV (5,0%)4. No entanto, são múltiplas as limitações
apontadas ao TBT, no que diz respeito à seleção da po-
pulação estudada, com predomínio dos países subde-
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senvolvidos, aos métodos de vigilância/monitorização
do trabalho de parto disponíveis e à interpretação dos
resultados5. Apesar de todas estas limitações, este es-
tudo teve um enorme impacto na prática clinica, ser-
vindo como fundamentação para a elaboração de re-
comendações por diversas sociedades internacionais
como o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) e o American College of Obstetricians and Gy-
naecologists (ACOG), privilegiando a cesariana eletiva
em detrimento do parto vaginal nas apresentações pél-
vicas em gestações de termo6,7. Após o TBT, 92,5% dos
centros incluídos neste estudo abandonaram o PPV8. 

Posteriormente, foram publicados diversos traba-
lhos que demonstraram que, quando cumpridos de-
terminados critérios de seleção, não existiam diferen-
ças significativas na mortalidade e morbilidade peri-
natal entre os dois grupos9-12. Em 2006, à luz destas
publicações mais recentes, ACOG e RCOG publica-
ram novas recomendações, reafirmadas em 2016/
2017, considerando o PPV uma opção em gestações
de termo unifetais, em casos cuidadosamente selecio-
nados, e quando reunidas condições físicas adequadas
e equipas experientes13-16. 

Neste sentido, a presente investigação pretende, mais
de 15 anos após a publicação do TBT, construir um mo-
delo preditor para parto pélvico vaginal, com base na
experiência obtida em dois centros portugueses.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional e retrospetivo
realizado no Hospital de Braga (HB) e na Unidade Lo-
cal de Saúde do Alto Minho (ULSAM), com o objetivo
de encontrar possíveis preditores de parto pélvico va-
ginal. Foram incluídas todas as gestações unifetais com
feto em apresentação pélvica a termo cujo parto foi va-
ginal e ocorreu entre 2005 e 2015, no HB e na ULSAM.
O grupo controlo foi constituído por gestações unife-
tais com feto em apresentação pélvica a termo cuja via
de parto foi a cesariana (programada ou intraparto). A
dimensão do grupo controlo foi definida segundo uma
proporção de 1:2. Foram estabelecidos os seguintes
critérios de exclusão: Nuliparidade, grávidas com his-
tória de cesariana prévia, morte fetal intrauterina, apre-
sentação pélvica modo pés, patologia materna, fetal ou
própria da gravidez que contraindica o parto vaginal.
Foram estudadas variáveis sociodemográficas e antro-
pométricas: idade materna, nacionalidade, índice de
massa corporal (IMC) pré-gestacional, IMC no 3º tri-

mestre e variação do peso da grávida durante a gesta-
ção. Relativamente à história obstétrica, foram obtidos
dados referentes ao número de gestações, partos ante-
riores e peso do maior recém-nascido anterior. Quan-
to às variáveis da gestação atual, foram estudados: o
local de vigilância da gravidez, idade gestacional à data
de parto, o índice de Bishop à admissão, o percentil do
peso fetal estimado (PFE) na ecografia do 3º trimestre
e a presença de diabetes gestacional/diabetes prévia à
gravidez (DG/DM). Foram ainda recolhidos dados do
recém-nascido: género, peso ao nascimento e APGAR
ao 1º e 5º minutos. A recolha dos dados foi realizada
através da consulta do processo informático da grávi-
da, recorrendo ao programa Glintt® no Hospital de
Braga, ao SClínico® na ULSAM e ao Astraia® em ambos.
O presente projeto de investigação foi autorizado pela
Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da
Saúde da Universidade do Minho, Comissão de Ética
para a Saúde do HB e Comissão de Ética da ULSAM.
O anonimato e a confidencialidade dos dados foram
salvaguardados. A análise estatística dos dados reco-
lhidos foi realizada com recurso ao SPSS versão 22.0.
Foi elaborada uma análise descritiva com medidas de
tendência central e de dispersão apropriadas às variá-
veis. Foram analisadas as características da população
em estudo, de acordo com o desfecho do parto (PPV
vs Cesariana). Na análise bivariada foram utilizados
teste t-student (t), qui-quadrado (χ2) e teste exato de
Fisher. Foi realizada uma regressão logística binária.
Estabeleceu-se um nível de significância estatística 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 J de Youden.

RESULTADOS

Entre 2005 e 2015, no HB e na ULSAM, ocorreram 92
PPV, cumprindo os critérios de inclusão e exclusão es-
tabelecidos. As características sociodemográficas, an-
tropométricas, da história obstétrica e referentes à ges-
tação atual são apresentadas no Quadro I. Relativa-
mente à idade materna, verificou-se uma associação
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.
33,06±4,06; t (257)= - 2,07; p = 0,039; d = - 0,27).
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QUADRO I. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA, ANTROPOMÉTRICA, DA HISTÓRIA OBSTÉTRICA E DA GRAVIDEZ
ATUAL DA AMOSTRA EM ESTUDO

CST PPV
Variáveis (n=167) (n=92) p-valor
Sociodemográficas
Idade materna (anos), média ± DP 33,06 ± 4,06 34,17 ± 4,31 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 ± 4,17 24,16 ± 3,42 0,576
IMC 3º trimestre (kg/m2) 29,48 ± 4,53 28,78 ± 3,22 0,191
Variação peso durante a gestação (kg) 12,48 ± 4,47 12,61 ± 4,34 0,852
História Obstétrica
Número de gestações, 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
Não 118 (74,20%) 77 (84,60%)
Sim 41 (25,80%) 14 (15,40%)
Gestação Atual
Idade gestacional (semanas), média ± DP 38,46 ± 1,68 38,02 ± 2,25 0,104
Local de vigilância da gravidez, n; (%) 0,263
Centro Saúde 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
Não 151 (90,40%) 81 (88%)
Sim 16 (9,60%) 11 (12%)
PFE 3ºtrimestre (percentil),média ± DP 50,32 ± 30,69 33,50 ± 27,63 <0,001
Rotura de membranas à admissão, n; (%) <0,001
Não 102 (81%) 43 (54,40%)
Sim 24 (19%) 36 (45,60%)
Índice de Bishop à admissão, 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 1ºminuto ≥ 5, n; (%) 0,056
Não 1 (0,60%) 4 (4,30%)
Sim 165 (99,40%) 88 (95,70%)
APGAR do RN ao 5ºminuto ≥ 7, n; (%) 0,357
Não 0 (0%) 1 (1.10%)
Sim 166 (100%) 91 (98,90%)

%: frequência relativa; CST: cesariana segmentar transversal; DG: diabetes gestacional; DM: diabetes mellitus; DP: desvio padrão; 
n: número; PFE: peso fetal estimado; PPV: parto pélvico vaginal; RN: recém-nascido; 
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Quanto ao número de partos anteriores, também se
verificaram diferenças estatisticamente significativas.
As grávidas com PPV evidenciaram, em média, um
maior número de partos prévios à gestação 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 3º 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±510,49g vs. 3145,44±533,65g; t
(257)= 4,05; p < 0,001; d = 0,53). Quanto ao índice
de Bishop à admissão, em média, as grávidas com PPV
tiveram um índice de Bishop à admissão significativa-
mente superior comparativamente as grávidas 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-
ciação estatisticamente significativa entre os RN do gé-
nero masculino e o PPV, com maior frequência de par-
to pélvico vaginal neste grupo (χ2(1) =5,08; p = 0,027;
φ= - 0,14). Não se verificaram diferenças estatistica-
mente significativas entre os dois grupos quanto às res-
tantes variáveis.

Na regressão logística binária, foram incluídas 5 va-
riáveis que apresentaram uma associação significativa
com o PPV na análise bivariada: idade materna, nú-
mero de partos anteriores, percentil do PFE na eco-
grafia do 3º trimestre, índice de Bishop à admissão e
género do RN. Foi ainda incluída a variável peso do
maior recém-nascido anterior, por se tratar de uma va-
riável já descrita na literatura como preponderante,
apesar de não se terem verificado diferenças estatisti-
camente significativas na análise bivariada. Pelo teste
omnibus podemos verificar que o modelo obtido é es-
tatisticamente significativo (χ2(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 análise do modelo podemos infe-
rir que: 
– por cada ano que aumenta a idade materna a pro-

babilidade de PPV é 1,18 vezes superior; 
– por cada aumento de uma unidade de percentil do

PFE na ecografia do 3ºtrimestre diminui em 3% a
probabilidade de PPV (1-OR; OR=0,97); 

– por cada aumento de uma unidade no índice de 
Bishop à admissão 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 nº par-

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

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

P(modelo)=1÷(1+e(-Modelo ))×100%. 
A curva ROC apresenta área abaixo da curva de 0,83

(EP = 0,035; p < 0,001; IC 95% = 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 máxima. O ponto encontrado corresponde
a uma sensibilidade de 73,9% e especificidade de

QUADRO II. REGRESSÃO LOGÍSTICA BINÁRIA

Variáveis 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)
Número 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 3º trimestre -0,028 0,008 12,998 1 <0,001 0,97 (0,96;0,99)
Índice de Bishop à admissão 0,404 0,098 17,145 1 <0,001 1,50 (1,24;1,81)
Género do RN -0,934 0,428 4,776 1 0,029 0,39 (0,17;0,91)
Constante -7,295 2,748 7,047 1 0,008
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em risco a existência num futuro próximo de clínicos
com as competências necessárias para a realização de
PPV, ainda que apenas em situações de emergência5.
Apesar deste tema ser extensamente estudado no que
diz respeito aos outcomesmaternos e perinatais, são es-
cassos os dados na literatura quanto aos possíveis pre-
ditores de um PPV bem sucedido. De igual forma, as
orientações clinicas das diversas sociedades interna-
cionais são pouco objetivas quanto aos critérios para a
seleção das candidatas. A ACOG recomenda que os
hospitais criem protocolos definidos para a seleção de
possíveis candidatas, assim como para a orienta-
ção/monitorização do trabalho de parto16. O modelo
preditivo desenvolvido tem como objetivo auxiliar a
decisão da via de parto em grávidas com gestação uni-
fetal, com feto em apresentação pélvica, não nulípa-
ras, sem história de cesariana anterior e sem outras
contraindicações para o parto vaginal. O modelo pre-
ditivo propõe a inclusão de seis variáveis: idade ma-
terna, número de partos anteriores, percentil do PFE
na ecografia do 3ºtrimestre, peso do maior recém-nas-
cido anterior, índice de Bishop à admissão e género do
feto. Uma das limitações importantes deste trabalho,
que se deve ao facto de não existirem disponíveis re-
gistos clínicos destes dados, é a não inclusão de dados
biométricos ecográficos ou a ausência de uma avalia-
ção objetiva da bacia materna. Um estudo prospetivo,
multicêntrico, poderia ultrapassar esta limitação. Ou-
tra das limitações é o facto de que, embora o HB e a 
ULSAM sejam hospitais em que o PPV constitui uma
opção, o facto de nem todas as equipas possuírem um
obstetra experiente em PPV, poderá ter condicionado
a orientação da via de parto em alguns casos. Existe al-
guma disparidade entre os resultados obtidos e os en-
contrados na literatura quanto à idade materna, uma
vez que a maioria dos estudos reporta uma associação
entre o PPV e mulheres mais jovens10. As grávidas com
PPV apresentam igualmente um maior número de par-
tos prévios, o que poderia assim justificar o resultado
anterior. No entanto, na regressão logística binária,
mesmo quando controlada a paridade, a idade mater-
na é um preditor estatisticamente significativo de PPV.
O mecanismo justificativo deste resultado não é de
todo fácil de estabelecer. Estará a grávida mais jovem
menos motivada para um parto vaginal? Seguindo a
tendência crescente da taxa de cesarianas na socieda-
de atual, talvez a motivação para um parto vaginal ve-
nha também em decrescendo, com particular reper-
cussão nas grávidas mais jovens. Terá o obstetra uma
atitude condicionada pela presença de uma grávida

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%, poderão
corresponder a bons candidatos para tentativa de PPV. 

DISCUSSÃO

Após os resultados do TBT, um pouco por todo o Mun-
do, a prática do PPV foi abandonada em favor da ce-
sariana eletiva. Mesmo após a publicação de vários tra-
balhos que demonstraram que, em casos cuidadosa-
mente selecionados e na presença de clínicos expe-
rientes, o PPV continua a ser uma opção segura em
gestações unifetais, a cesariana eletiva continua a ser
considerada a principal opção9-12,17 Em Portugal, e à se-
melhança de vários outros países, a maioria dos hos-
pitais não parece considerar o PPV como uma opção.
Desta forma, poderá estar a ser comprometida a for-
mação dos profissionais de saúde mais jovens, pondo

FIGURA 1. Curva ROC – avaliação da capacidade discriminativa
do modelo desenvolvido.
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mais jovem, assumindo com esta uma postura mais
conservadora? Dadas as limitações acima apresenta-
das, poderá existir um viés de seleção, condicionado
este resultado. É, assim, essencial realçar a importân-
cia de estudos prospetivos, de maior escala, de forma
a esclarecer o impacto da idade materna no PPV. O bai-
xo percentil do PFE na ecografia do 3º trimestre favo-
rece o PPV, o que corrobora os dados encontrados na
literatura9-12,19, Apesar de na amostra em estudo existir
uma maior prevalência 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 PPV19. Por fim, parece ser im-
portante ressalvar que não foram encontradas diferen-
ças significativas nos grupos quando ao APGAR ao 1º
e ao 5º minuto, o que mais uma vez corrobora o des-
crito na literatura mais recente. 

O condicionamento do futuro obstétrico da mulher,
bem como da formação de futuros clínicos deve levar
a uma importante reflexão sobre este tema. Com este
trabalho, foi desenvolvido um modelo preditivo que
tem por objetivo ser utilizado como ferramenta de au-
xílio para decisão personalizada da via de parto em grá-
vidas com gestações unifetais em apresentação pélvica,
multíparas, sem história de cesariana anterior e sem ou-
tras contraindicações para o parto vaginal. Este mode-
lo preditivo carece, contudo, de validação. Desta forma,
pretende-se futuramente realizar a validação do mode-
lo e avaliação do seu impacto na prática clínica.
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