ALESSANDRA CRISTINA MARCOLIN'

Até quando o Brasil sera
conhecido como o pais da cesarea?

Until when will Brazil be known as the country of cesavean section?

Talvez a Obstetricia seja a especialidade médica que mais se desenvolveu nos dltcimos
200 anos. A incorporagdo de grandes avangos cientificos mudou completamente o panorama
obstétrico e reduziu drasticamente a morbimortalidade materna e perinatal. Dentro desse
contexto, a cesirea (CS) deixou de ser a forma de resolu¢io da gestacdo utilizada apenas
“na Gltima hora”, como tentativa de salvaguardar a vida da mae ou do feto, para se tornar,
em algumas situacoes de alto risco gestacional, a melhor op¢do de parto para o bindmio.
Como o procedimento foi se tornando mais seguro ao longo do tempo, os obstetras ndo
tinham mais argumentos para retardar a indicag¢do de resolugdo da gestagdo por via alta em
situagdes de risco materno e/ou fetal. Adicionalmente, questdes religiosas, a urbaniza¢io
das populacdes, a valoriza¢do do feto ap6s o advento do exame ecogrifico e a hospitalizagio
do parto colaboraram para o incremento mundial do nimero de CSs'.

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) declarou, em 1985, que nenhuma regido deve
ter taxas de CS superiores a 15%?. Estudos que avaliaram a morbimortalidade materna e
perinatal em pacientes submetidas a CS ndo encontraram redugdes nesses indicadores quando
as taxas foram superiores a 15%?°. Por outro lado, as taxas minimas recomendadas de CS
necessdrias para evitar a morbimortalidade materna e neonatal devem ser de 5 e 10%, res-
pectivamente™. No entanto, esse objetivo ndo parece ser muito exequivel, tanto em pafses
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.

Em 2012, Gibbons et al. publicaram dados de uma pesquisa referente aos partos rea-
lizados em 137 paises-membros da Organiza¢do das Nag¢des Unidas (ONU), representando
mais de 95% do niimero mundial de nascimentos no ano de 2008°. Nesse periodo, fo-
ram realizadas, aproximadamente, 18,5 milhdes de CSs. Em 40% dos pafses, as taxas foram
inferiores a 10%, em 10%, entre 10 a 15%, e, em cerca de 50%, as cifras foram superiores
a 15%. Em 54 paises (com taxas inferiores a 10%), ocorreram 60% dos partos no mundo
e foram feitas 4,5 milhdes de CSs (25% das taxas globais). Por outro lado, 13,5 milhdes
de CSs (73% das taxas globais) foram realizadas nos 69 pafses com taxas superiores a 15%,
locais onde ocorreram 37,5% do total de nascimentos. Levando em consideracio a taxa ideal
de CS entre 5 a 15%, nessa pesquisa também foram publicados outros achados intrigantes,
demonstrando que adicionais 3,2 milhdes CSs deveriam ter sido realizadas nos 54 paises
com taxas <10% (pafses na Africa e na Asia, e Haiti). No entanto, 6,2 milhdes de CSs foram
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realizadas desnecessariamente, sendo metade realizada na
China (1.976.606) e no Brasil (960.687). O custo global
das CSs “desnecessérias” foi estimado em cerca de US$ 2,3
bilhdes e o das CSs “necessdrias” foi de, aproximadamente,
US$ 432 milhdes. Finalmente, o dado mais alarmante: nos
paises onde existe a necessidade de maiores taxas de CS, o
custo médio do procedimento foi avaliado em US$ 135,
enquanto o custo de uma CS nos paises que as tém em
excesso € de US$ 373, o que significa que CSs sdo 2,8 ve-
zes mais caras nesses locais. Cumpre destacar que, nesse
trabalho de 2008, a taxa brasileira de CSs foi de 45,9%, a
maior entre todos os paises avaliados e acima do percentual
de 30% pactuado com o Ministério da Satide do Brasil’.

Na atualidade, é possivel inferir que as taxas de CS
variam de acordo com a localidade, os tipos de servigos
de satde, as caracteristicas da populagdo atendida e os
profissionais que prestam a assisténcia obstétrica. Todavia,
outros fatores menos comentados colaboram para o incre-
mento na realizagdo desse procedimento: o temor materno
da ansiedade e dor do trabalho de parto, a preocupagio
parental com o bem-estar fetal, a experiéncia negativa
com partos anteriores, o fato de jd ter sido submetida a
uma CS sem complicagBes, a conveniéncia de um parto
agendado para a equipe de saide e a paciente, o medo
de litigio pelos médicos e, especialmente, a percep¢do
equivocada sobre os beneficios da CS®. Algumas evidén-
cias sugerem que a CS planejada, quando comparada ao
parto vaginal (PV), pode reduzir o risco de desordens
do assoalho pélvico materno, tais como incontinéncia
urindria e fecal e prolapsos genitais, de morte fetal ines-
perada e de morbidade neonatal associada a prolapso de
corddo, corioamnionite, sofrimento fetal agudo (SFA) e
tocotraumatismos na apresenta¢ao pélvica. Embora a CS
possa salvar a vida da mde e/ou feto, em certos casos, o
evidente aumento de seus percentuais ndo se encontra
associado a reducdes concomitantes na morbimortalidade
materna e fetal, o que levanta a relevante preocupagio de
que ela seja realizada em demasia’.

Por outro lado, virias publicacdes tém fornecido in-
formagdes importantes sobre a morbimortalidade materna
e perinatal relacionada a CS, refor¢ando a necessidade de
discussdo com a paciente sobre os riscos do procedimento
e de se documentar a obtencio do termo de consentimento
por escrito'’. Liu e o Maternal Health Study Group of the
Canadian Perinatal Surveillance System selecionaram uma
coorte de 46.766 mulheres saudaveis, sem complicagdes
obstétricas, que foram submetidas a primeira CS cuja indi-
cacio foi apresentagdo fetal pélvica (grupo CS eletiva), e as
compararam com um grupo de 2.292.420 gestantes com
caracteristicas similares que tiveram indica¢do de indugdo
do trabalho de parto (ITP). Em comparac¢do com o PV,
pacientes submetidas a CS eletiva tiveram risco maior de
morbidade grave em geral — odds ratio (OR) — (OR =3,1),

histerectomia (OR =3,2), hemorragia exigindo histerecto-
mia (OR=2,1), complica¢do anestésica (OR=2,3), parada
cardiorrespiratéria (OR =5,1), tromboembolismo venoso
(OR=2,2), infec¢do puerperal grave (OR=3,0), hematoma
de parede (OR=5,1) e interna¢do prolongada (OR=1,5).
No entanto, mulheres que faziam parte do grupo de I'TP
mas tiveram suas gestacdes resolvidas por CS de urgéncia
exibiram as maiores taxas de morbimortalidade dentre
todas as gestantes avaliadas''. Além de resultados adversos
maternos semelhantes aos citados, outros trabalhos também
demonstraram maior risco de hemorragias, apontando a
necessidade de hemotransfusdo, rotura uterina, admissao
da mie em unidade de tratamento intensivo (UTI), read-
missdo hospitalar, problemas em gestacdes subsequentes
(por exemplo, infertilidade, gestacdo ectépica, aborto e
placenta prévia) e maiores custos'>'.

No aconselhamento sobre riscos, é crucial enfatizar
que quanto maior o namero de CSs anteriores, maior é o
risco de complicagdes na gestagdo atual, como acretismo
placentdrio, embolia amnidtica, necessidade de hemo-
transfusdo, histerectomia, lesdes intestinais ou vesicais e
admissdo materna em UTT”. Em um estudo com 30.132
mulheres com CS prévia, a histerectomia foi necessdria
em 0,6, 0,4, 0,9, 2,4, 3,4 e 8,9% das pacientes que eram
submetidas a primeira, segunda, terceira, quarta, quinta,
sexta ou mais CSs, respectivamente'®.

CSs eletivas desnecessdrias ndo aumentam apenas a
morbimortalidade materna mas também a perinatal, quan-
do comparadas ao PV espontineo®!’. Resultados adversos
neonatais incluem sindrome da angustia respiratéria do
recém-nascido (RN), hipertensdo pulmonar persistente,
asfixia, atraso no desenvolvimento neuroldgico, admissdo
em UTI neonatal, tocotraumatismos, estabelecimento tardio
da amamentagio'®. O risco de morte neonatal apés a alta
hospitalar permanece maior entre os RN de CS eletiva'.
A primeira CS tem sido associada ao risco aumentado de
prematuridade, baixo peso ao nascer, morte fetal e neonatal
em gestagdes subsequentes, com implica¢oes relevantes
para a familia, a sociedade e todo o sistema de satide®.

Para que se entenda o quanto as CSs podem ser evi-
tadas e sejam instituidas estratégias efetivas para reduzir
as taxas de tal procedimento, é imprescindivel saber por
que elas sdo realizadas. Em 2010, Zhang et al. revisaram
as indicagdes de CS, avaliando mais de 200.000 partos
em 19 hospitais nos Estados Unidos, e demonstraram
que 47.1% das CSs ocorreram devido a distécia, 30,9%,
por CS prévia, 27,1%, por suspeita de SFA e 7,5%, por
apresenta¢do pélvica. Vale a pena destacar um detalhe in-
teressante desse estudo: 45% das CSs que ocorreram antes
do inicio do trabalho de parto tinham como indicagdo CS
prévia®'. Sendo assim, se o objetivo for reduzir as cifras
de CS e suas complicag¢des, é mandatdrio que a primeira
CS seja evitada. Em 2011, Barber et al. mostraram que




metade do aumento do nimero de CS se deu por causa
do incremento das taxas de primeira CS e que as princi-
pais indicagbes para a sua realizagdo foram, em ordem de
frequéncia, distdcia, suspeita de SFA, apresentacdo fetal
an6mala, gestacdo multipla e suspeita de macrossomia
fetal®?. Portanto, para evitar a primeira CS e reduzir
globalmente as taxas desse tipo de parto, é preciso saber
abordar essas indica¢des de maneira segura e diversa.

A primeira fase clinica do parto (periodo de dilatagdo)
foi historicamente dividida por Friedman, na década de
1950, em fase latente e fase ativa. Segundo esse pes-
quisador, a fase latente é a mais longa e tem duragdo de
até 20 horas em primigestas e 14 horas em multiparas.
Na fase ativa, que se inicia com 4 cm de dilatagdo, a velo-
cidade de dilatacdo cervical aumenta significativamente,
sendo possivel estabelecer os diagndsticos de disticias
nesse momento. A fase ativa prolongada é diagnosticada
quando a dilatagdo cervical é progressiva, porém se da
em velocidade inferior a 1 cm/hora. Parada secunddria
da dilatagdo é definida como auséncia de progressio da
dilatacio em dois exames cervicais com intervalo maior de
duas horas, na presenca de contracdes uterinas adequadas®.
No entanto, dados robustos e mais recentes do Consortium
on Safe Labor tém estimulado discussdes sobre a defini¢do
de progressio “normal” do trabalho de parto®. Nesse es-
tudo, os autores demonstraram que, dos 4 aos 6 cm, a
velocidade da dilatagdo cervical independe da paridade
da paciente, é mais lenta que a historicamente descrita
e somente apés os 6 cm a dilatagdo ocorre na velocidade
relatada anteriormente. Sendo assim, eles sugerem que as
distécias sejam diagnosticadas apenas a partir dos 6 cm,
quando entdo se iniciaria a fase ativa do trabalho de parto.
Por isso, o American College of Obstetricians e Gynecologists
(ACOG) sugeriu, em 2014, estratégias para reducio de
CSs adaptadas para essa nova realidade. Desde que as
condi¢Bes maternas e a vitalidade fetal sejam tranquili-
zadoras, uma fase latente prolongada deve ser manejada
de maneira expectante, a dilatacdo cervical de 6 cm deve
ser considerada limite para inicio da fase ativa e a CS fica
reservada para mulheres com dilatagdo maior ou igual a
esta, que ja tenham corioamniorrexe, sem progressdo da
dilatacdo cervical com, pelo menos, 4 horas de contragdes
adequadas ou 6 horas de administragdo de ocitocina®.

Conceitos referentes ao periodo expulsivo também
tém sido revisitados e questionados. Vdrios pesquisa-
dores tém investigado a relagdo entre a duragdo desse
periodo e os resultados maternos e neonatais adversos, na
tentativa de definir o que pode ser considerado “normal”.
Com as melhorias na monitorizagdo fetal intraparto,
desfechos adversos em RN de primigestas ndo tém sido
associados 2 duracio do expulsivo**?’. Para multiparas,
apesar de existirem poucos trabalhos na literatura, parece
que resultados adversos neonatais s6 foram encontrados

quando o perfodo expulsivo foi superior a duas horas®.
Por outro lado, complica¢des maternas e menor proba-
bilidade de sucesso na via vaginal foram associadas ao
prolongamento do expulsivo. No entanto, esses resultados
adversos estdo mais associados as a¢des e intervengoes
realizadas pelos profissionais que assistem a paciente do
que a duragio desse perfodo por si s6°. O ACOG sugere
manter a tentativa de PV por, pelo menos, duas horas em
gestantes multiparas e trés horas em primigestas, se as
condi¢des maternas e fetais assim o permitirem. Perfodos
mais longos podem ser apropriados e adotados de forma
individualizada, em pacientes analgesiadas e com fetos
em apresentacoes andmalas, desde que a progressio da
descida fetal seja documentada®.

Além da adog¢do de um tempo maior de observagio
do periodo expulsivo, duas outras condutas devem ser
estimuladas visando a redugdo das taxas de CS: o PV
instrumentalizado e a rotagio manual da cabega fetal.
A comparagio entre os resultados neonatais obtidos com o
PV instrumentalizado e a CS realizada no periodo expulsivo
ndao mostra diferenca em relacio a2 morbidade neonatal
grave, representada por hemorragia intracraniana e morte™.
Apenas 3% das mulheres submetidas a tentativa de parto
fércipe necessitardo de CS para resolugio de sua gestagao®.
Todavia, na atualidade, orienta-se apenas a realizagdo de
f6rcipe baixo (descida fetal em pelo menos +2 de De Lee)
ou de alivio (polo cefdlico visivel no introito vaginal) por
profissional treinado. Logo, treinar médicos residentes na
realizacdo de PV instrumentalizado utilizando simulac¢do
e estabelecer programas de educacdo continuada e reci-
clagem, para manuteng¢io da qualidade na prética obsté-
trica, sdo atitudes que contribuirdo para a redugdo segura
das CSs”. Quando a cabeca fetal se encontra nas variedades
de posicdes occipitais posteriores e transversas, situacoes
em que o parto instrumentalizado ndo é mais indicado
nos dias de hoje, a rotagdo manual do polo cefdlico deve
ser considerada antes que se opte pela CS**. Para que essa
abordagem seja segura, a ultrassonografia intraparto é Gtil
para aumentar a precisdo do diagndstico da variedade de
posicdo nas situacdes de incerteza com o exame digital®.

A segunda indicagdo de CS mais comum € o diagnos-
tico intraparto de um tragado de frequéncia cardiaca fetal
(FCF) anormal ou indeterminado. E crucial que haja uma
abordagem padronizada capaz de estabelecer intervencdes
que identifiquem os resultados falso-positivos e reduzam
as taxas de CS**. Tracados Categoria III ou anormais, que
sdo representados por auséncia de variabilidade na FCF
associada a desaceleracdes tardias e/ou varidveis recorrentes
ou bradicardia, estdo relacionados a0 comprometimento
fetal e requerem imediata intervengdo (manobras de reani-
magdo fetal) para a melhora das condiges fetais. Essas sdo
constituidas por mudanga de dectbito e hiperoxigenagdo
materna, corre¢do da hipotensdo com expansdo de volume
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(especialmente apds analgesia de parto), corre¢io da ta-
quissistolia uterina com drogas B-miméticas, estimulo
sonoro ou tictil do couro cabeludo fetal, retirada de agen-
tes ociticicos e amnioinfusdo, caso haja corioamniorrexe.
Entretanto, os tragados obtidos no perfodo intraparto sdo
classificados, em sua maioria, como Categoria II ou inde-
terminada, sendo, portanto, os responsaveis pelo maior
ndmero de indica¢des de CS devido a suspeita de SFA%.
Essa categoria compreende uma ampla gama de padrdes
de FCF e, apesar de possuir um percentual maior de
falso-positivos do que a Categoria III, também demanda
avaliagdo criteriosa, vigilancia continua e institui¢ao das
manobras de reanimagio, com posterior reavaliagdo™.
Logo, é sensato que os profissionais, antes de optarem
pela CS, se assegurem de que as medidas clinicas foram
tomadas na tentativa de diagnosticar com maior precisdo
os fetos que realmente necessitam de nascimento imediato,
para que, se assim for o caso, eles nascgam em melhores
condigoes. O ACOG e outros autores recomendam ultimar
o parto dentro dos préximos 30—60 minutos, por CS ou
parto instrumentalizado quando possivel, apenas se as
manobras de reanimagdo fetal nio melhoraram o padrio
de FCEF, ou seja, ndo o tornaram Categoria I (normal)**°,

Apesar de as distécias e a suspeita de SFA agudo
serem as principais indicag¢Oes, outras menos comuns,
em conjunto, sao responsaveis por expressivo nimero
de CS. Portanto, devem ser discutidas criteriosamente
e abordadas de maneira diversa da atual, para que haja
redugdo de seus percentuais. O PV na apresentacdo fetal
pélvica tornou-se incomum a partir dos resultados do
Term Breech Trial Study. Esse estudo demonstrou maio-
res taxas de morbimortalidade neonatal entre criangas
nascidas de PV, quando comparadas aquelas nascidas
por CS¥7. Algumas sociedades apoiam a tentativa de PV
na apresenta¢do pélvica em candidatas selecionadas, em
servigos com assisténcia obstétrica de qualidade e profis-
sionais experientes*®??. Outra estratégia para a redugio
das taxas de CS nesse grupo de pacientes € a realiza¢io de
versdo externa na 36* semana de gestagdo, com analgesia
locorregional”. Macrossomia fetal ndo é uma indicagdo de
resolugdo da gestagdo, muito menos de CS. A fim de evitar
morbimortalidade perinatal, especialmente tocotrauma-
tismos, o ACOG recomenda que a CS deve ser limitada a
situagdes em que o peso fetal € =5.000 g e =24.500 g, em
pacientes sem e com diabetes mellitus, respectivamente™.
A prevaléncia de peso ao nascer superior a 5.000 g é muito
baixa. Além disso, as pacientes devem ser esclarecidas
sobre a imprecisdo da ultrassonografia na determinacio
do peso fetal no tltimo trimestre gestacional, conduta
esta que deve ser desencorajada®.

A prevaléncia da gemelaridade vem aumentando
nas ultimas décadas, assim como a de CS por esse mo-
tivo. Nos Estados Unidos®, o percentual de CS entre as

mulheres com gestacoes gemelares aumentou de 53%,
em 1995, para 75%, em 2008, principalmente por causa
da ocorréncia frequente de fetos em apresentacio pélvica
nessa condi¢do. Quando o primeiro feto ndo é cefélico, ndo
hé controvérsias na literatura sobre o beneficio da reali-
zacdo da CS ao feto/RN. No entanto, dados recuperados
de um grande estudo randomizado, publicado em 2013,
mostram que, quando o primeiro feto é cefdlico, a CS ndo
reduz os resultados adversos perinatais, independente-
mente da apresenta¢io do segundo gemelar*’. Portanto,
a tentativa de PV deve ser estimulada nas apresentacoes
fetais cefélica/cefdlica e cefdlica/pélvica, e, para que essa
abordagem seja segura, é imprescindivel o treinamento
da equipe que assiste essas gestantes em PV pélvico e em
ultrassonografia em sala de parto®.

Promover maior acesso das mulheres a intervengdes
ndo médicas durante o trabalho de parto, acoes desem-
penhadas por enfermeiras, fisioterapeutas e/ou doulas,
como suporte continuo e outras formas de alivio ndo
farmacolégico da dor, também pode contribuir para a
reducdo das taxas de CS. Uma meta-andlise publicada
pela biblioteca Cochrane, em 2013, avaliou 12 ensaios
(mais de 15.000 mulheres) e demonstrou que a presenca
do apoio continuo “one-on-one” durante o trabalho de parto
promoveu maior satisfagdo da paciente com a experiéncia
e reduziu significativamente as taxas de CS*. Levando
em consideracdo a auséncia de danos mensurdveis asso-
ciados, esse recurso é subutilizado no cendrio nacional
de assisténcia obstétrica. Outros métodos, como banhos,
massagens, alternincia de posi¢dao durante o trabalho de
parto e eletroestimulagdo nervosa transcutdnea, so eficazes
no alivio da dor e parecem reduzir as taxas de CS, mas
ainda hd poucos trabalhos que demonstram claramente
esse tltimo beneficio e os que foram publicados sdo muito
varidveis em suas casuisticas e metodologias, dificultando
comparacdes e analises™.

Esfor¢os também devem ser direcionados para que
haja reducdo das indica¢des de CS em situagdes de ITP,
muito comuns nos dias de hoje. Em idades gestacionais
inferiores a 41 semanas, a indugio estd indicada apenas se
houver doenga materna e/ou fetal que demande término
da gestacdo. Por outro lado, em gesta¢des com 41 sema-
nas ou mais, a indugdo deve ser realizada, uma vez que
reduz o risco de CS e de morbimortalidade perinatal®.
Para aumentar o sucesso nessa indug¢io, é necessdria a
interveniéncia de métodos de amadurecimento do colo
uterino, sejam eles misoprostol, dinoprostone, baldes ou
lamindria para dilata¢do cervical, sequenciais ou combi-
nados, especialmente quando a cérvice é desfavoravel***.
Se as condi¢Bes maternas e fetais permitirem, a institui¢do
de duas estratégias na indugdo reduzird as CSs por falha do
procedimento: a adogdo, como normal, de uma fase latente
mais longa (até 24 horas) e a indicagdao da CS apenas apds




rotura de membranas e administra¢do de ocitocina por,
pelo menos, 12 horas®.

Se ndo existirem iniciativas governamentais, insticu-
cionais e pessoais dos profissionais de satide, ndo haverd
reducdo nas taxas de CS. A utiliza¢do de um sistema
de classificacdo dos tipos de CS que tenha a finalidade de
monitorar e comparar as taxas entre os diferentes servicos
é uma forma interessante de promover maior compreensao
sobre a ocorréncia desse tipo de parto e para que tipo de
paciente ele é indicado. Um exemplo dessa classificagio é a
de Robson, que divide as gestantes em 10 grupos distintos,
com base em suas histdrias obstétricas (paridade, antecedente
de CS, idade gestacional de resolug@o, se houve trabalho de
parto, apresenta¢do e nimero de fetos), independente
da indicacio da CS*. Visto que o sistema pode ser usado
prospectivamente, na sua admissao hospitalar, cada mulher
pode ser imediatamente classificada em um dos 10 grupos
disponiveis. Virios estudos tém demonstrado a viabilidade
do uso dessa classificagio em hospitais pablicos, privados
e de ensino, e, quando utilizada de maneira continua,
tal ferramenta parece permitir a avalia¢do da assisténcia
obstétrica e a implementacio de estratégias direcionadas a
redugdo das taxas de CS em grupos especificos”. Em adi¢do,
os gestores hospitalares devem providenciar a execugdo
de auditorias e feedbacks sobre as CSs realizadas em seus
servicos, garantir a confec¢do de protocolos de conduta e
fornecer condi¢des locais necessdrias para que eles sejam
cumpridos®”. Além disso, a atitude dos profissionais que
assistem a paciente deve mudar. Eles devem estar abertos
a discussdes sobre o tema, a utiliza¢io da segunda opinido
para indica¢do da CS e 2 mudanca de sua conduta, o que
implica em tentar o PV em paciente com antecedente de CS,
por exemplo. E claro que todas essas mudancas de postura
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sdo reforcadas por pagamento justo dos servigos prestados
pelos profissionais envolvidos com o parto, tanto do Sistema
Unico de Satide (SUS) como da satide suplementar. As or-
ganizagdes e institui¢des que norteiam a pesquisa nacional
e internacional, assim como as agéncias de fomento, devem
estimular e garantir a realizagdo de estudos que proporcio-
nem maior conhecimento e orientem a tomada de decisdo
mais segura em relagdo a CS.

Com relagdo a paciente, um amplo conjunto de aborda-
gens multiprofissionais é necessério para se atingir menores
taxas de CS. Melhorar o grau de instru¢do da paciente
evitard CS. Gestantes com baixo nivel educacional tém
maior risco de chegar para atendimento médico em piores
condicdes e ter piores resultados obstétricos’®. Melhorias
na qualidade do seguimento pré-natal, com intervengdes
que reduzam fatores de risco para complicacdes gestacio-
nais, com controle mais adequado das doengas cronicas
ou intercorrentes do ciclo gravidico, preparo corporal
para o PV e suporte psicolégico auxiliardo na obtengdo
de nidmeros aceitdveis de CS. E crucial que existam cursos
voltados para a educagio sobre o parto, que informem
adequadamente a paciente e sua familia sobre os riscos
e beneficios maternos e perinatais da CS, que mudem a
cultura “da cesdrea” e que estimulem as pacientes a es-
colherem a melhor via de parto para a resolugdo de suas
gestacdes, e ndo “a mais comoda e ficil”. Como jd dito, sdo
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