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Resumo

O Brasil estd entre os paises com as mais elevadas faxas de cesarea, sobrefudo na saide suplementar. No entanto,
fanto no sefor publico, como no privado, algumas caracteristicas sdo semelhantes para os anseios e expeciativas das
gesfantes em relagdo ao parto. Existe preferéncia para o parto vaginal entre as mulheres de todos os niveis social,
econdmico ou culiural, o que desloca o foco da influéncia negativa da mulher para os outros sujeitos envolvidos na
assisténcia ao parto. Nenhum fator isoladamente é capaz de justificar a complexidade da decisdo pelo parto por
cesdrea, porém o médico e o fipo de hospital sdo os maiores fatores associados. Os diversos efeitos prejudiciais da
realizacdo ndo criferiosa de parto cesarea sGo cientificamente comprovados. E fundamental a conscientizacdo de
médicos e demais profissionais sobre as consequéncias reais dessa decisdo, os desvios éticos quando condutas sdo
tomadas sem que o foco seja exclusivamente a sadde do paciente e a necessidade de capacitagdo e atualizagdo
consfantes para o manejo das diversas situagdes possiveis para o nascimento.

Abstract

Brazil is among the countries with the highest cesarean section rates, especially in the supplementary health sector.
However, some characteristics are similar in both the public and private sectors in ferms of the wishes and expectations
of pregnant women regarding their delivery. There is a preference for vaginal delivery among women of all social,
economic, and cultural levels, a fact that shifts the focus of the negative influence of this variable from women to other
subjects involved in delivery care. No isolated factor is able to justify the complexity of making a decision for cesarean
section, but the physician and the type of hospital are the main associated factors. The several harmful effects of a
non-judicious performance of cesarean section are scientifically recognized. It is important fo raise the awareness of
doctors and of other health professionals about the real consequences of this decision, the ethical deviations when
conducts are chosen without exclusively focusing on the patient's health, and the need for constant updating for the
management of the various possible conditions of childbirth.
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Introducao

O Brasil estd entre os paises que possuem as mais
elevadas taxas de cesirea, de aproximadamente 40%, ainda
muito acima do limite de 15% esperado pela Organizagdo
Mundial de Sadde (OMS)!. Durante as tltimas trés décadas,
o setor de satide que mais tem colaborado com valores
crescentes € o setor de servi¢o suplementar (ANS), cujas
particularidades influenciam negativamente na redugdo
de cesdreas desnecessdrias®’. Em 2006, a taxa de cesdreas
ocorridas no Sistema Unico de Satide e nos servicos nio-
publicos foi de 30,1 e 80,7%, respectivamente. Esta
despropor¢io sugere que fatores nio médicos mantenham
elevada a realizagdo de parto operat6rio’. Apesar da neces-
sidade de acdes para todos os servigos assistenciais, maiores
esfor¢os devem ser dispensados no setor suplementar.

Tanto no setor publico quanto no privado, algumas
caracteristicas sdo semelhantes entre os anseios e expec-
tativas das gestantes em relacdo ao parto. Contrariamente
ao que infere a maioria dos médicos, temores quanto 2
dor, aspectos estéticos e de disfunc¢do sexual sio pouco
citados pelas mulheres para justificar a preferéncia da via
de parto®’. Estudos mostram que 70 a 80% das mulheres
desejam o parto vaginal no inicio da gestac¢do, porém a
decisdo pela cesdrea no setor privado ocorre na maioria das
vezes pouco tempo antes da admissdo para o parto™.

A homogeneidade de resultados obtidos em relacio
a disposi¢do para o parto vaginal entre as mulheres de
todos os niveis socioculturais e econdémicos desloca o foco
da influéncia negativa dessas varidveis da mulher para os
outros sujeitos envolvidos na assisténcia ao parto. Assume
papel de destaque, entdo, o profissional de satide.

Evidéncias das causas niao médicas de cesarea

Nenhum fator ou explica¢io isoladamente é capaz de
justificar a complexa rede de influéncias que interferem
na decisdo pelo parto por cesdrea’. Porém, o médico e o
tipo de hospital sdo os maiores fatores associados a esse
tipo de parto>’®. Existe uma tendéncia ao aumento de
partos operatérios em hospitais de ensino e privados. Da
mesma forma, parece haver relacdo entre os habitos dos
médicos e esta indica¢do, sobretudo o agendamento de
cesdreas eletivas’®.

O maior preditor de parto por cesdrea é a decisdo por
esta via no final da gesta¢do, sendo a maioria das mulheres
submetida a cirurgia antes do inicio do trabalho de parto’.
Neste estudo com hospitais do setor suplementar, dentre
as indicag¢des de cesdrea com justificativas médicas, a and-
lise dos prontudrios evidenciou que 91,8% delas foram
inadequadas, principalmente pelo fato de ndo ter havido
prova de trabalho de parto para aquelas sem indica¢do
absoluta de cesdrea. Em relag¢do ao manejo do trabalho
de parto, 64,9% foram avaliados como inadequados, pela

auséncia do uso de prdticas benéficas e o uso de praticas
consideradas prejudiciais pela OMS.

Outro fator extensamente estudado em pafses desenvol-
vidos é a correlacdo entre a pratica da chamada “medicina
defensiva”, o medo de processos legais entre obstetras e o
aumento dos indices de cesdrea’!!. Estes estudos apresen-
tam uma correlacdo positiva entre o histérico médico de
processos legais e 0 aumento dos partos abdominais.

O sistema de educacdo médica que valoriza a me-
dicaliza¢do da satde colabora para a falta de preparo de
médicos e profissionais da satide na condug¢io ao parto
normal de forma mais fisiolégica. As disparidades or-
ganizacionais e financeiras nos setores publico e privado
podem reforcar a motivacio pelas a¢oes que simplifiquem
o trabalho médico e assistencial, a despeito das evidéncias
de boa prdtica clinica.

Aspectos éticos

A obstetricia é a primeira especialidade em nimero de
dentincias registradas nos Conselhos Regionais de Medicina'.
Dentre as mais frequentes, estdo o 6bito do recém-nascido,
complica¢des maternas, 6bito materno ou de ambos, pro-
blemas durante o pré-natal, e complicagBes anestésicas,
infecciosas e de corpo estranho. Existe maior associagdo
destas complicagdes com o parto por cesirea'’°.

Os riscos do procedimento cirtrgico sdo justificados
diante de indicagGes precisas. Em relac¢do ao principio de
respeito a autonomia, que estabelece que individuos capa-
citados a deliberarem sobre suas escolhas pessoais, devem
ter respeitadas as decisdes sobre as questdes relacionadas
a sua sadde e sua vida'’.

Estudos mostram o desejo da maioria das gestantes
pelo parto vaginal e as razdes para a mudanga de opinido
ao final da gestacdo™. Quando esta mudanga parte unica-
mente da mulher, as principais justificativas sio ndo querer
sentir a dor do parto, o desejo de laqueadura e histérico de
cesdrea. No entanto, quando a decisdo parte do médico, as
justificativas principais sdo circular de corddo, histéria de
cesdrea anterior, relato de um bebé grande e presencga de
complicag¢des na gestacdo, principalmente a hipertensio’.
Fatores psicolégicos também sdo importantes, pois mu-
lheres com histéria de transtornos ansiosos, depressivos e
de abuso solicitam mais frequentemente a cesdrea'®.

Considerando o respeito aos principios éticos fun-
damentais, cabe ao médico o desempenho do seu papel
como esclarecedor das evidéncias, da sua obrigagdo ética
no respeito as decisGes e da necessidade de capacitagdo
para a assisténcia das mais diversas condigdes.

Estratégias para reducao de cesareas desnecessarias

1. Definicao das indicacoes precisas de cesarea
O parto por cesdrea tem indicagdo precisa de realiza-

¢do quando a evolugdo do trabalho de parto colocar made
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e/ou feto sob risco iminente ou presumido de morte ou
morbidade grave:

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP): o
desprendimento da placenta da parede uterina antes do
nascimento do feto pode levar a hipéxia grave e 6bito
fetal, sangramento materno importante e disttrbios de
coagulacio®. A resolucdo da gestagio deve ocorrer pela
via mais rapida, levando-se em consideragdo o volume
do sangramento materno e a frequéncia cardfaca fetal. A
cesdrea de emergéncia estd indicada quando o sangramento
vaginal for intenso, o colo uterino for desfavorével ao parto
vaginal imediato e o feto estiver vivo ou com alteracdes
de sua frequéncia cardfaca®.

Rotura Uterina: € a rotura parcial ou total da parede
uterina que pode levar a quadros hemorrdgicos profusos,
com grandes riscos materno-fetais, sendo indicada cesdrea
de emergéncia'®. Estd mais comumente associada a trabalho
de parto distdcico, despropor¢io céfalo-pélvica, cicatrizes
uterinas anteriores e multiparidade'”. Da mesma forma,
também hd indicagdo quando hd antecedente de cicatriz
cirdrgica miometrial, como nos casos de miomectomias
e cesarea com histerotomia longitudinal, ou apds duas
ou mais cesareas. Isto ocorre devido ao risco aumentado
de rotura uterina quando se iniciam as contra¢oes do
trabalho de parto. Nao hd respaldo cientifico para a con-
traindica¢do de parto vaginal apés uma cesdrea anterior
com cicatriz segmentar.

Placenta Prévia: é a implantagio placentdria préxima
ou sobre o orificio interno do colo uterino, uma das causas
de distdarbios hemorrdgicos da segunda metade da ges-
tagdo, apresentacdes fetais andmalas, prolapso de cordio
umbilical, rotura prematura de membranas e prematu-
ridade. A cesdrea estd indicada quando hd sangramento
vaginal abundante e ininterrupto independentemente da
idade gestacional, se a placenta é visivel através da cérvix
dilatada e se ela cobre completa ou incompletamente o
orificio interno do colo uterino. Nos casos de placenta de
inser¢do baixa ou marginal sem sangramento importante,
o0 parto vaginal pode ser realizado®.

Pré-eclampsia grave e eclampsia: a pré-eclampsia é
uma complicagio especifica da gesta¢do, com hipertensdo
arterial apGs a 20* semana e proteintria, definida como
grave com pressdo arterial diast6lica maior ou iguala 110
mmHg, proteindria em fita urindria de {3+} ou mais,
cefaléia intensa, turvacio visual, oligdria, dor em andar
superior do abdome e edema pulmonar; e eclampsia quando
houver convulsdao ou perda de consciéncia associada ao
quadro de pré-eclampsia. Pela grande morbimortalidade
materna e perinatal, hd recomendacdo para a resolugdo da
gestagdo até 24 horas apés o inicio dos sintomas de pré-
eclampsia grave e em até 12 horas ap6s a ocorréncia de
eclampsia®, porém, os casos podem ser particularizados.
Se o colo uterino for desfavordvel para indugéo e o parto

vaginal ndo puder ser realizado dentro do intervalo de
tempo esperado, estd indicada a cesdrea.

Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV): a cesdrea eletiva tem sido uma das medidas para
redugdo da transmissdo vertical (TV) do HIV. Juntamente
com o uso de terapia antirretroviral, aleitamento artificial,
uso de zidovudina (AZT) no momento do parto e para o
recém-nascido, conseguiu-se reduzir significativamente
a transmissdo vertical do HIV, para valores préximos de
1%?°%. Porém, estudos que comparam a efetividade dos
tipos de parto na redugdo da TV do HIV ndo conseguiram
provar os beneficios da cirurgia nos casos de gestantes
que estejam recebendo terapia antirretroviral (TARV)
e que tenham carga viral indetectdvel, e naquelas em
fase ativa do trabalho de parto e ap6s 4 horas de rotura
de membranas*?%. Os estudos mostram que hd mais
complicagdes puerperais nas mulheres submetidas a ce-
sarea, principalmente quando realizada apéds o inicio do
trabalho de parto ou rotura de membranas®?°. Assim, hd
recomendagdo de cesdrea eletiva nas gestantes infectadas
pelo HIV sem contagem de carga viral, com carga viral
elevada ou sem TARV. Para os outros casos, 0s riscos e
beneficios da cesdrea devem ser discutidos com a gestante
para a resolugéo.

Cardiopatia materna: este é um termo genérico que
pode contemplar uma variedade de situagdes clinicas de
variados graus de gravidade. Como regra geral, excetuando
as situagdes menos comuns de cardiopatia na gravidez
(por isquemia miocdrdica, por acometimento direto do
coragdo como € o caso da doenga de Chagas, as complexas
cardiopatias congénitas e as situagdes que redundaram em
hipertensdo pulmonar), as condigbes mais frequentes de
arritmias e graus variados de insuficiéncia cardfaca deri-
vados de valvulopatias sdo compativeis e até se beneficiam
de um parto vaginal. Nestas situa¢des, aconselha-se o
seguimento do trabalho de parto com analgesia peridural,
a manutenc¢do da gestante em posi¢do verticalizada com
o tronco elevado, e o parto assistido para evitar os esfor-
¢os de puxo do periodo expulsivo que podem provocar a
descompensagdo da insuficiéncia cardiaca. Isso pode ser
feito com a realizagdo de um f6rcipe de alivio. O manejo
destas mulheres deve, preferencialmente, ser realizado em
centros tercidrios com equipe multidisciplinar incluindo
cardiologista, anestesista, intensivista e neonatologista.

Malformacgio fetal: atualmente a maior parte das mal-
formagdes fetais é diagnosticada precocemente por exames
ultrassonogrificos. Desta forma, durante o trabalho de parto,
normalmente jd houve tempo para informar a mulher e a
familia, consultar outros especialistas para se programar a
melhor abordagem e o tratamento neonatal, quando esse
for o caso. Atualmente existe uma tendéncia, cada vez
mais aceita na sociedade brasileira, de que as gesta¢des
com malformagdes incompativeis com a vida extrauterina




ndo sejam levadas até o fim, sendo interrompidas mais
precocemente. Quando isto ndo ocorre e a malformacdo
é diagnosticada mais tardiamente, a via de parto deve ser
a vaginal, para preservar o futuro obstétrico da mulher e
ndo acrescentar risco anestésico-cirirgico.

Sofrimento fetal cronico: representa a condigdo em
que o feto sofre as consequéncias de diversas condi¢bes
adversas tanto maternas quanto fetais, culminando com
um déficit cronico da reserva de oxigénio. De uma forma
geral, estd acompanhado de restri¢do do crescimento fetal,
oligodmnio e grau de maturagdo placentdria maior que o
esperado para a idade gestacional. Sdo situacdes que ideal-
mente devem ser manejadas em centros tercidrios porque
demandam uma vigilancia fetal e materna especializadas
para o controle das condi¢des patoldgicas associadas. Esta
condi¢do ndo constitui indicagdo absoluta de cesariana. O
parto pode ser vaginal, desde que néo haja nenhuma outra
contraindicag¢do e que a vigilancia fetal no transcorrer do
trabalho de parto demonstre que o feto esteja em boas
condiges de vitalidade.

Prematuridade: a prematuridade exclusivamente ndo
indica a via de parto, mas sim outras situagdes associadas.
De forma geral, o parto vaginal é o preferido para o feto
prematuro porque o trabalho de parto e a passagem do
feto pelo canal de parto sio situacdes que ajudam no de-
sempenho neonatal. O mesmo ndo € vdlido para situacoes
onde o parto prematuro é resultado de uma decisdo por
interrupg¢do da gesta¢do pré-termo justamente por uma
condi¢do de comprometimento fetal.

Desproporgio céfalo-pélvica: ocorre quando hd uma
inadequagdo entre o tamanho da cabeca fetal e o canal
de parto’. Porém, o diagndstico desta condig¢do s6 pode
ser adequadamente realizado apés a prova de trabalho
de parto, sendo a pelvimetria de valor limitado para o
diagndstico antecipado®. A representagdo grifica desta
alteracfo pode ser visualizada no partograma, tanto com
a parada da dilatagfo cervical, quanto com a parada da
descida. A desproporcio pode levar ao trabalho de parto
obstruido, ocasionando prejuizos maternos, como isquemia
de tecidos da pelve e rotura uterina, e fetais, como hipéxia.
Durante o trabalho de parto, o uso do partograma’®?’ é de
grande utilidade para o diagndstico desta condi¢do que
deve ser resolvida por cesérea.

Apresentacio cefdlica defletida de segundo grau ou de
fronte (incidéncia de 0,02%): nesta condi¢do, os didmetros
de insinuagdo fetal ultrapassam os didmetros do estreito
superior da maioria das bacias femininas, podendo ocasio-
nar parto obstruido'’. Apesar de uma parcela destes casos
evoluir para a variedade de face no decorrer do trabalho de
parto, esta evolugdo € rara e ocorre mais facilmente quando
o feto é pequeno. Diante disto, hd recomendagio de parto
cesdrea para a variedade de posi¢do de fronte quando esta
é persistente ap6s dilatacio total®.

Apresentagdo cefélica defletida de terceiro grau ou
de face (incidéncia de 0,2 a 0,08%): quando o mento estd
anterior em relagdo a pelve materna, o parto vaginal pode
ser conduzido, pois os didmetros de insinua¢ao siao os
mesmos da apresentacio cefilica fletida. Porém, quando
0 mento esta posterior, os fendmenos plésticos da cabeca
fetal estdo prejudicados, ndo havendo progressdo da cabeca
fetal e obstrugdo do parto. Assim, a cesdrea estd indicada
na variedade de posicio mento-posterior?”. De qualquer
maneira, atualmente poucos obstetras estdo treinados
para assistir este tipo raro de variedade de apresentagao
e a maioria termina também por cesérea.

Apresentacdo cefélica fletida, transversa e occipito
posterior (incidéncia de 5 a 10%): pode haver parada ou
lentificacdo da progressdo da apresentagdo pela persisténcia
desta variedade transversa ou posterior, assim como pela
rotagdo contrdria no sentido posterior. Algumas manobras
podem ser usadas na tentativa de correcdo das distécias
de rotagdo (como por exemplo, f6rcipe de rotagdo) apds
a dilatacdo total, permitindo o parto vaginal. Quando
houver falha na correcio, sinais de parto obstruido ou de
hipoxemia fetal, estd indicada a cesdrea.

Apresentacdo composta (incidéncia de 0,05 a 0,14%):
ocorre quando um membro, geralmente mdo ou brago,
insinua-se juntamente com o pélo cefélico, dificultando a
evolug@o dos mecanismos de parto. O parto vaginal pode
se tornar possivel em fetos pequenos ou apds a redugdo do
membro através de manobras especificas. Porém, no caso
de falha dos procedimentos, estd indicada a cesariana®.

Apresentagdo pélvica e cormica (incidéncia de 3,0 a
4,0% € 0,23 a 0,30%, respectivamente): atualmente, existe
a recomendagdo para que seja tentada a versdo cefélica
externa ao termo®®, ou antes?”, em gestacdes com o feto
em apresenta¢do pélvica. O sucesso desta manobra permite
o parto vaginal, sem maiores riscos fetais. A cesdrea estd
indicada quando houver falha, dado que a morbidade
e mortalidade perinatal s@ao menores por esta via®. De
qualquer maneira, a cesariana estd indicada quando a
apresentacdo pélvica for no modo de pés, a pelve materna
for muito estreita, o feto for grande, com hiperextensdo
ou deflexdo da cabega fetal, quando houver histéria de
cesdrea anterior por despropor¢io céfalo-pélvica ou sinais
de hipoxemia fetal®. Na prética, a versdo cefdlica externa
é um procedimento que, apesar de sua comprovada efeti-
vidade e seguranca, sempre foi impopular no Brasil, sendo
realizado apenas por poucos profissionais treinados. Isto
significa que a quase totalidade dos 3 a 4% das gestantes
com apresenta¢do pélvica no termo acaba evoluindo para
um parto por cesariana.

Prolapso, procidéncia e circular de corddao umbilical:
o cord@o estd prolapsado quando se encontra a frente da
apresentagdo fetal ap6s a rotura das membranas ovulares
e procidente quando antes da rotura, com membranas
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integras. Sdo condi¢Bes mais frequentes em gestagdao com
polidriminio, amniorexe em fase latente com a apresen-
tacdo fetal ndo insinuada e nas apresentagdes andmalas'.
A compressdo do corddo pelo feto interrompe sua circu-
lagdo, causando hipoxemia aguda e risco de 6bito fetal.
No prolapso de corddo, o parto deve ocorrer da forma
mais rdpida possivel e se a expulsdo vaginal ndo for imi-
nente, a cesirea de emergéncia deve ser realizada®. Na
procidéncia de corddo, o feto deve ser extraido antes da
rotura das membranas, pela via abdominal. As circulares
de cordao umbilical sdo o volteio do corddo em qualquer
parte fetal. Elas podem ser responsdveis pela lentificagio
do progresso do trabalho de parto e alteraces da frequén-
cia cardfaca fetal, sem, no entanto, representarem risco
iminente para o feto. Desta forma, a presenga de circular
de corddo diagnosticada durante o pré-natal ndo indica a
resolug¢do por cesdrea, sendo a prova de trabalho de parto
recomendada'’.

Sofrimento fetal agudo: diagnosticado clinicamen-
te através de alteracOes persistentes ou recorrentes da
frequéncia cardfaca fetal e/ou através da detecgdo de
mec6nio espesso”. Os sinais de hipoxemia indicam que
o feto provavelmente ndo apresentard reserva metabdlica
adequada para suportar o processo do trabalho de parto
e a resolucdo deve ser pela via mais rdpida. A cesdrea
estd indicada quando o parto vaginal ndo for iminente e
houver desaceleragdes tardias e taquicardia ou bradicardia
fetal persistentes, geralmente associadas a altera¢des da
variabilidade dos batimentos cardfacos fetais. A presenga
de meconio fluido e desacelera¢des precoces ndo indicam
necessariamente hipoxemia fetal durante o trabalho de
parto e a prova de trabalho de parto e a vigilincia mais
rigorosa da vitalidade fetal estdo indicadas nestes casos.
O sofrimento fetal agudo e a despropor¢io céfalo-pélvica
representam as duas mais frequentes indicagdes de cesdreas
utilizadas na prética para justifici-la quando ndo existe
uma indica¢do médica confirmada.

2. Uso de protocolos e fluxogramas baseados em evidéncia
Os profissionais de saide frequentemente solicitam

recomendagdes oficiais capazes de guiar a tomada de
decisdes’t. O Ministério da Satide, a OMS, as sociedades
e as federaches das especialidades médicas produzem
material cientifico e manuais baseados em evidéncia para
orientar a pratica clinica. Este material geralmente retine
os resultados mais atualizados de estudos e consensos de
discussdes entre especialistas da drea.

No entanto, tais orienta¢Ges ndo sdo capazes de
isoladamente alterar a prdtica clinica. Este fato pode ser
devido aos profissionais geralmente terem pouco tempo
para leitura e atualizagdo, e algumas altera¢ées no com-
portamento requererem adaptagoes e suporte adminis-
trativo das suas institui¢des’>?’. Estudos mostraram que

o uso de protocolos baseados em evidéncia foi capaz de
reduzir significativamente a taxa de cesdrea em hospitais
publicos e privados, sem piora dos resultados maternos e
perinatais®?. Em uma revisio sistemdtica, mostrou-se que
houve melhores resultados quando a implementacio desses
manuais foi realizada através do conjunto de miltiplas
estratégias, como educagdo sobre os manuais, reforma da
organizagdo hospitalar e, principalmente, auditoria da
prética e feedback dos resultados aos profissionais®.

Desta forma, a seguranga e consisténcia das orienta-
¢oes contidas nos protocolos e fluxogramas baseados em
evidéncia podem incentivar o seu uso pelos profissionais de
satide e motiva-los a mudanca da prética clinica, desde que
adequadamente implementados e respaldados pelos 6rgaos
responsaveis. No Brasil jd existe uma iniciativa na drea da
atengdo ao parto, aborto e puerpério, com a utilizagdo de
um manual elaborado para a realidade brasileira e baseado
nas evidéncias cientificas disponiveis’, a exemplo do que
jd acontece em varios paises desenvolvidos.

3. A segunda opinido antes da realizacao da cesérea
Na América Latina, sudoeste asidtico e mais recente-

mente nos paises mais desenvolvidos, a incidéncia de cesrea
tem aumentado de forma alarmante e alcangado valores
elevados®’. Ainda ndo existe um consenso sobre quais as
melhores estratégias para reduzir os partos por cesarea.
A revisdo sistemdtica existente para avaliar a efetividade
de intervengdes para a redugdo das ceséreas identificou o
processo de auditoria e feedback como capaz de conseguir
este efeito’®. Entretanto, este processo é trabalhoso e
demorado e ainda pouco conhecido no Brasil®®.

Entre as diversas estratégias relatadas, a segunda
opinido antes da realiza¢gdo de uma cesdrea mostrou uma
redugio significativa, embora pequena, das taxas de cesdrea,
em um grande estudo multicéntrico na América Latina,
incluindo o Brasil®. Especificamente o Brasil apresentou
uma redug¢do maior, 0 que sugere que a implementacdo
dese processo para a redugdo das taxas de cesdrea, talvez
possa ter um maior efeito. A avalia¢do da opinido dos
profissionais brasileiros mostrou que a maioria pensa que
a estratégia é potencialmente efetiva, embora mais factivel
nos hospitais publicos que privados®.

4. O efeito da primeira cesarea
No Brasil é provdvel que o efeito fosse maior se as

estratégias se concentrassem no grupo de mulheres que
estdo gravidas pela primeira vez e com uma gestacdo de
evolug¢do normal. Isto porque elas representam uma fragéo
grande da populagdo de gestantes e, se tiverem cesdrea no
primeiro parto, quase certamente terdo também cesdrea
em todas suas futuras gestagoes.

A falta de uma classificacdo tnica, inequivoca, uti-
lizada por todos e capaz de permitir a compreens@o das




caracteristicas de cada local quanto as cesdreas, dificulta as
comparacoes entre os distintos contextos. Uma possibili-
dade € o uso da Classificacio de Robson!: 10 grupos que
consideram o antecedente obstétrico, o tipo de gestacio,
a existéncia de trabalho de parto e a idade gestacional
(Quadro 1). Os estudos jd publicados que utilizaram esta
classificacdo na Irlanda® e Austrdlia®®, mostraram que, de
forma geral, os grupos mais prevalentes sao os Grupos 1
e 3, o que reforca a recomendacio para estratégias espe-
cificamente dirigidas as nuliparas ou as que jd tiveram
algum filho, mas ndo por cesariana.

Esta estratégia deveria ter algum impacto apenas a
médio e longo prazo, visto que aqui existe uma alta pre-
valéncia de mulheres no Grupo 5, com cesdrea anterior,
que quase sistematicamente tém seu parto por cesarea,
apesar de todos os conhecimentos e recomendacdes para se
tentar o PVAC (parto vaginal ap6s uma cesdrea) como uma
estratégia segura nestas condi¢des. No Brasil, um estudo
utilizando essa classifica¢io em um servigo universitdrio
mostrou de fato que apenas o Grupo 5 foi responsdvel
por mais de um terco de todas as cesireas®. Isto reforca
a necessidade de se priorizar estratégias para se evitar a
primeira cesdrea e também a segunda cesdrea das mulheres
que jd tiveram uma cesdrea anterior. Embora a classifi-
cacdo parega Util para tragar um perfil da populagio para
quem as estratégias devem ser dirigidas, as informagcdes
necessarias ndo estdo atualmente disponiveis nos sistemas
de informacdo hospitalar.

5. Inducido de parto e parto vaginal apds cesarea
Existe um aumento da morbimortalidade perinatal

com a continuidade da gestacdo além de 40 semanas.
Para as gestacdes que atingem a 41* semana, deve-se
iniciar o preparo de colo e indugio do trabalho de parto,
sem indica¢do imediata de cesdrea®. A inducdo do parto
também deve ser realizada sempre que houver indicagio
de interrupg¢do da gestagdo antes do inicio espontidneo
do trabalho de parto. Entre essas condi¢des estdo as sin-
dromes hipertensivas, colagenoses, diabetes, restri¢ao de
crescimento fetal e rotura prematura de membranas’.

O sucesso da indug@o do parto estd relacionado com a
condi¢do do colo do ttero. Para um colo imaturo, desfa-
vordvel, hd necessidade do seu preparo antes da indugao
das contragdes propriamente ditas®.

A sonda de Foley é uma alternativa eficaz para o preparo
de colo em gestantes com cicatriz uterina anterior, mas estd
proscrita quando hd rotura de membranas, sangramento e
infeccdo vaginal ou amniética®®. Uma revisdo sistemdtica
mostrou que os métodos mecdnicos tém menor risco de
hiperestimulagio uterina com repercussdo fetal que as
prostaglandinas e menor taxa de cesdrea que a ocitocina®.
De maior importancia e utilidade, o misoprostol é o Ginico
andlogo de prostaglandina disponivel comercialmente no
pafs como método farmacolégico de preparo e indugio.
Uma revisdo sistemdtica mostrou que apresenta melho-
res resultados no preparo do colo que os outros métodos
medicamentosos”’. Est4 contraindicado em mulheres com
cicatriz uterina prévia, e devem ser respeitados os regimes
posolégicos e doses mdximas recomendadas.

Nio existem contraindicagdes expressas para a indugio
e trabalho de parto em gestantes que tenham tido uma
cesdrea segmentar e transversa’®%. A maior complicacdo
€ a rotura uterina, no entanto os riscos da realizacdo de
cesdrea eletiva sdo superiores aos beneficios do parto va-
ginal apés uma cesdrea®. A prova de trabalho de parto
nestes casos estd associada a uma taxa de sucesso de parto
vaginal em torno de 60 a 80%°"*. Com isso, consegue-se
evitar a realizacdo de uma cesdrea iterativa na gesta¢do
subsequente, reduzindo as taxas globais de cesdrea.

Para que este procedimento seja seguro, hd a neces-
sidade de explicar e esclarecer a gestante e seus familiares
sobre riscos e beneficios; atendimento em servigo de
saide com adequada estrutura para a realiza¢do de parto
cirdargico, procedimentos de urgéncia e suporte de com-
plicagdes; vigilancia rigorosa dos pardmetros vitais do
feto e da parturiente; adequada utilizagdo de medicacdes
e escolha dos métodos de condugdo do trabalho de parto
e indugdo, com utilizagdo de sonda de Foley para preparo
de colo, uso criterioso de ocitocina para condugdo e ndo
uso de misoprostol®.

Quadro 1 - Clussificacdio de Robson para cesdreas, segundo categorias da gestacdio, antecedente obstétrico, trabalho de parto, parto e idade gestacional”

Grupo Caracteristicas clinicas de cada grupo

Grupo 1 Nuliparas, gestacdo dnica, apresentacdio cefdlica, =37 semanas, frabalho de parto espontineo

Grupo 2 Nuliparas, gestacio dnica, apresentacdo cefdlica, =37 semanas, inducdo ou cesdrea antes do trabalho de parto

Grupo 3 Multiparas (sem cesdrea anterior), gestagdo Gnica, apresentagdo cefdlica, =37 semanas, trabalho de parto espontineo
Grupo 4 Multiparas (sem cesdrea anferior), gestagdo Gnica, apresentagdo cefdlica, =37 semanas, indugo ou cesdrea anfes do trabalho de parto
Grupo 5 Com cesdrea anterior, gestacdo tnica, apresentacdo cefdlica, =37 semanas

Grupo 6 Todas apresentagdes pélvicas em nuliparas

Grupo 7 Todas apresentacdes pélvicas em multiparas (incuindo cesdrea anterior)

Grupo 8 Todas gestagges malfiplas (incluindo cesdrea anterior)

Grupo 9 Todas posicdes anormais (incluindo cesdrea anterior)

Grupo 10 Todas gestagdes dnicas, apresentagdo cefdlica, < 36 semanas (incluindo cesdrea anterior)
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6. Conduta expectante e respeito a fisiologia do parto
vaginal

A gravidez e o parto sdo experiéncias especiais para
a mulher. Fazem parte da natureza feminina e desenca-
deiam reacdes e altera¢Bes fisioldgicas. Os profissionais de
satide sdo coadjuvantes desta experiéncia e desempenham
papel importante, colocando seu conhecimento a servigo
do bem-estar da mulher e seu filho, reconhecendo os
momentos criticos em que sua interven¢do é necessaria
para assegurar a saide de ambos®?%3,

A classificagdo feita através de escores de risco pode
ser pouco especifica e sensivel, tanto deixando de incluir
gestantes que de fato apresentardo complica¢des, quan-
to titulando como “alto risco” gestagbes que ndo terdo
complicagdes®>®. O cuidado deve ser constante para que
alteragdes precoces possam ser identificadas e tratadas, per-
mitindo uma condugio de forma mais fisiolégica naquelas
que, mesmo categorizadas como alto risco, apresentarem
uma evolucdo normal.

O partograma, por exemplo, € a representacdo grafica
do trabalho de parto, que permite acompanhar sua evolu-
¢do, diagnosticar altera¢Oes e indicar a tomada de condutas
apropriadas para a corregdo destes desvios, ajudando, ainda,
a evitar intervencdes desnecessirias®***4. A conducio do
trabalho de parto deve ser expectante enquanto a cervi-
codilata¢do ndo atingir a linha de alerta e houver bem-
estar materno e fetal. A compreensdo do uso e ado¢io do
partograma pelos profissionais de satide € capaz de evitar
interven¢des desnecessdrias, respeitando a fisiologia do
trabalho de parto e parto, tornando esta experiéncia mais

agraddvel para a parturiente e seus familiares®?’.

7. Procedimentos benéficos na conducao do trabalho de

parto e parto
Com o objetivo de reunir a melhor evidéncia para as

préticas utilizadas durante o nascimento, a OMS classificou-
as em: praticas que sio demonstradamente tteis e devem
ser encorajadas; praticas comprovadamente prejudiciais ou
inefetivas e que devem ser eliminadas; préticas para as quais
hd evidéncia insuficiente para suportar uma recomendagao
clara e que devem ser usadas com cautela, enquanto pesquisas
sdo desenvolvidas para esclarecer a questdo; e praticas que
sdo frequentemente usadas de forma inapropriada’. Esta
mesma classifica¢do foi adotada pelo Ministério da Saide
e tem sido utilizada para orientar estratégias dirigidas a
atencdo ao trabalho de parto e parto no Brasil®. A adog¢do
de intervengdes prejudiciais, inoportunas, inapropriadas
e/ou desnecessarias pode ser considerada um risco para a
maternidade e nascimento’.

O conhecimento dessas prdticas e sua ado¢do, ou
abandono, é capaz de tornar o nascimento mais seguro,
evitando intervengdes desnecessdrias, diminuindo a in-
cidéncia de partos operatérios e melhorando a satisfagdo

com o parto vaginal. A lista completa estd disponivel nos
referidos manuais. Algumas destas préticas tteis e que
devem ser encorajadas sdo: monitoramento do bem-estar
fisico e emocional da mulher durante o trabalho de parto;
oferecimento de liquido por via oral durante o trabalho de
parto; respeito a escolha da mulher sobre o local do parto;
respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes
durante o trabalho de parto; fornecimento as mulheres de
todas as informacdes e explicacdes que desejarem; métodos
ndo invasivos e ndo farmacolégicos de alivio da dor, como
massagens e técnicas de relaxamento, durante o trabalho
de parto; liberdade de posi¢do e movimento durante o
trabalho de parto; estimulo a posi¢des ndo supinas du-
rante o trabalho de parto; monitoramento cuidadoso do
progresso do trabalho de parto, uso do partograma>¢;
supressdo da lactagdo em miées portadoras de HIV; e uso
rotineiro de ocitocina, tra¢do controlada do corddo, ou sua
combinacdo, durante o terceiro estigio do parto.

8. Mecanismos de combate a dor
Praticamente todas as mulheres sentem algum grau de

dor durante o trabalho de parto e parto. Porém, a resposta
a esta sensagdo é amplamante varidvel, influenciada por
aspectos psicoldgicos, culturais, étnicos e regionais’®. A dor
excessiva e a possivel ansiedade gerada por esta condi¢do
podem desencadear repercussdes maternas que, por sua
vez, podem propiciar alteragdes de contratilidade uterina e
alteracGes metabdlicas fetais, com consequente hipoxemia
e sofrimento fetal agudo’. E direito da mulher receber
cuidados capazes de aliviar e controlar a dor, quando e se
necessirio e desejado.

Os métodos ndo farmacoldgicos de combate a dor sdo
capazes de trazer alivio da percep¢do de dor da mulher
durante o trabalho de parto. Esta percep¢io estd forte-
mente influenciada pelo preparo para o parto durante o
pré-natal. O esclarecimento sobre a fisiologia deste pro-
cesso traz maior seguranga no momento do parto para a
mulher, seus familiares e acompanhantes. Estudos sobre
a utilizagdo de alternativas nao medicamentosas durante
o trabalho de parto demonstraram redug¢io da ansiedade e
da dor, assim como maior satisfagio com o parto vaginal
e com o nascimento’’’.

H4 indicios de que o maior fator de beneficio seja o
adequado apoio e suporte fisico e emocional dado com
essas acoes. Isto pode ser visto nos resultados encontrados
com o trabalho das doulas. Estas mulheres, com formagao
especifica ou ndo, proporcionam informago, apoio fisico
e emocional as mulheres durante a gravidez, o parto e o
pés-parto, fazendo a conexdo entre a familia e a equipe
de satde. Estudos mostram que o cuidado das doulas foi
capaz de reduzir o tempo de trabalho de parto, o uso de
ocitocina, de analgesia, de parto vaginal operatério e de
cesdreas®®?, Outras op¢des ndo farmacoldgicas que se




mostraram benéficas para o controle da dor foram a esti-
mulagdo nervosa elétrica transcutinea, acupuntura, banhos
mornos, massagens lombares, técnicas de relaxamento,
musica, deambulacio e liberdade de posicio® .

O controle da dor por métodos farmacolégicos tem
sido amplamente praticado, principalmente em paises
desenvolvidos. Sua efetividade no alivio da dor é clara,
porém os riscos e efeitos adversos devem ser considera-
dos. Os agentes farmacolégicos sistémicos que podem
ser utilizados para analgesia sdo os opidides, fenotiazidas
e benzodiazepinicos, como a meperidina, prometazina e
diazepam. Todos sdo capazes de promover alivio da dor,
porém apresentam alguns efeitos colaterais. O mais usado,
a meperidina, pode causar hipotensdo ortostdtica, nduse-
as, vomitos e depressdo respiratéria. Todos atravessam a
barreira placentdria e podem causar depressdo respiratoria
no recém-nascido, letargia e dificuldade na amamentagio.
Devem ser evitados em casos de hipoxemia fetal, e quando
utilizadas, deve-se informar o neonatologista para o pre-
paro de manobras de ressuscitagdo e uso de antagonista
de opidides (naloxone) quando necessdrio®’>.

J4 o bloqueio regional tem se mostrado mais efetivo
que os agentes sistémicos no alivio da dor, assim como
apresentam menores efeitos colaterais® . Para a conducio
do trabalho de parto, a forma mais utilizada é a analgesia
peridural®®’, com a possibilidade ainda de realizacio de
raquianestesia ou bloqueio combinado®. Para alivio da
dor no periodo expulsivo, na fase perineal, pode-se usar
o bloqueio pudendo.

9. Monitorizagao fetal
A avaliagdo do bem-estar fetal é essencial na condugdo

do trabalho de parto. O final da fase ativa da dilatagio
cervical e o periodo expulsivo sdo os mais frequentemente
associados a hipoxemia fetal, assim como gesta¢des com
comorbidades®. De acordo com a defini¢io de risco
gestacional, as formas de acesso a este bem-estar diferem
basicamente pela complexidade tecnoldgica necessdria. Nas
gestacdes de alto risco, em grande parte das vezes, faz-se
necesséria a adogdo de monitorizagdo mais especifica e fre-
quente, como o uso de doplervelocimetria, perfil biofisico
fetal e cardiotocografia anteparto e intraparto continua.
A vigilancia rigorosa da vitalidade fetal nesses casos pode
permitir uma evolu¢do segura para o parto vaginal, que é
o mais indicado para a maioria dessas gestantes.

A forma de avaliacio da vitalidade nas gesta¢des de
baixo risco € essencial, porém menos complexa. Em uma
revisdo sistemadtica, a monitorizagdo eletrénica continua
associou-se a redugéo na ocorréncia de convulsdes neonatais,
sem, no entanto, diferenca significativa para a ocorréncia
de paralisia cerebral, mortalidade neonatal ou qualquer
outra medida padrio de bem-estar perinatal. Também
associou-se a maior incidéncia de partos vaginais operatérios

e cesdreas comparativamente a ausculta intermitente dos
batimentos fetais®.

Alguns estudos mostram que, apesar da falta de evidén-
cia que suporte o uso rotineiro de monitorizagao continua
para gestantes de baixo risco, esta é bastante usada™. O
uso inadequado deste recurso traz prejuizos para o sucesso
e satisfa¢do com o parto, pois tira a liberdade de posiciona-
mento da mulher, e aumenta a quantidade de intervengses
desnecessérias pelos frequentes resultados falsos positivos.

10. Procedimentos especiais
Faz parte das atribui¢des do profissional que presta

assisténcia as parturientes, desenvolver habilidades e pro-
ver cuidado especifico para as situacdes que dificultam a
progressdo do parto. Para isso, a capacita¢do e o exercicio
de manobras de corre¢do de distécias podem determinar
o sucesso de um parto vaginal sauddvel.

Medidas gerais: As medidas gerais que devem ser
adotadas sdo aquelas que auxiliam o desenvolvimento dos
mecanismos fisioldgicos do parto e detec¢do precoce de
alteracdes. Sdo elas: deambulagdo, mudanga de decibito,
analgesia, uso de ocitocina apenas para corrigir e coordenar
as contragdes, amniotomia oportuna, suporte psicolégi-
co, presenga de acompanhante, presenga de profissional
experiente e uso do partograma, dentre outras.

Versdo cefdlica externa: para situacdes em que o
feto no termo esteja em apresentagdo pélvica ou situagdo
transversa ou obliqua, o que se recomenda € a tentativa
de uma versdo cefdlica externa®™??, com o objetivo de
transformar a apresentacio fetal para cefélica e, assim,
possibilitar o desencadeamento espontineo do trabalho
do parto e permitir a evolugdo para parto vaginal. Embora
os estudos reafirmem a efetividade e seguranga de tal
procedimento, ele nunca foi popular entre os profissio-
nais brasileiros. Seguramente a falta de preparo técnico
para a quase totalidade dos profissionais do pafs deve ser
responsdvel por uma parcela dessa situagdo. Os esforgos e
investimentos para o treinamento e aplicabilidade desta
manobra seguramente ndo redundariam numa redugio
significativa da propor¢do atual de cesdreas.

Correcdo de distdcia de rotagdo: algumas manobras
sdo indicadas para a corre¢do das rota¢Ges andmalas
persistentes, COMO OCCipto-transversa, OCClpito-sacra,
occipito-posteriores direita e esquerda. Na técnica da
rotacio manual, o objetivo é aumentar as for¢as naturais
de rotacdo, simulando a influéncia do assoalho pélvico
no canal de parto. O obstetra deve introduzir sua mao,
através da pelve posteiror, atrds do occipicio fetal, para
que auxilie a flexdo do pélo cefdlico. Durante e apds
a contrag¢do uterina, aplica-se forga rotatéria a cabega,
usando como alavanca qualquer fontanela ou sutura que
possa ser sentida com o exame digital’”'. Outras técnicas
que podem ser utilizadas sdo o vdcuo extrator e o f6rcipe,
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obviamente reservadas para os profissionais que tenham
habilitagdo técnica para as mesmas.

Conclusao

As orientagdes apresentadas aos profissionais de sadde
assumem posicdo de destaque para as estratégias de redugio
das cesdreas desnecessdrias no Brasil. Esta importdncia é
demonstrada pela evidéncia de disparidades das taxas de
cesariana entre os setores publico e suplementar, de causas
ndo médicas de indicagdo da cirurgia, do desejo pelo parto
vaginal pela grande maioria das gestantes e da influéncia
e motivo da alteragdo deste desejo ao final da gestagdo.
A gestagdo por si mesma é uma condi¢do fisioldgica que
pode ser agravada por diversas complica¢Bes préprias
ou associadas a ela, mesmo quando procedimentos e/ou
intervengdes desnecessarias ndo sdo utilizadas. A proposta
de se construir uma rede de vigilancia para a identifica-
¢ao e tratamento adequado e a tempo das complicagdes
associadas a gesta¢do, parto e puerpério, jd se mostrou
factivel’?. Quem sabe no futuro seja possivel também
um sistema de vigildncia que possa monitorar o cuidado
adequado ao trabalho de parto e parto, e as indicagdes
para as intervengdes realizadas neste periodo.
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