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1 Introducgao

As politicas de repeti¢do rotineira da cesariana em todas as
mulheres com cicatriz uterina nunca foram amplamente pra-
ticadas na Europa, e agora o dogma também estd sendo ques-
tionado na América do Norte. A mdxima ardilosa “uma vez
cesdrea sempre cesirea” veio de um artigo publicado em 1916,
intitulado “Conservadorismo em obstetricia”. Nio foi uma
prescri¢do nem uma recomendagdo, mas uma observagdo e uma
adverténcia para evitar uma cesariana primadria se possivel,
porque ela poderia condenar as mulheres ao parto cirirgico
em gestagdes futuras. A adverténcia foi feita quando a taxa de
cesarianas era menor que 2%, sendo geralmente realizadas por
despropor¢do cefalopélvica grave, e usava-se quase sempre a
incisdo cldssica (vertical) no corpo muscular do tGtero. Dificil-
mente € vélida hoje.

Duas propostas gerais fundamentam a repeticio da cesari-
ana: que o parto vaginal planejado apds cesariana, com seu risco

inerente de ruptura uterina, representa um perigo significa-

tivo para o bem-estar da mie e do bebé; e que as cesarianas
repetidas planejadas sdo quase totalmente isentas de risco.
Essas premissas sdao verdadeiras?

2 Resultados de um parto vaginal planejado
apoés cesariana

A parcela de mulheres submetidas anteriormente a cesariana
que podem tentar um parto vaginal varia de acordo com o pafs
e o centro médico. Entre unidades individuais, parece nao
haver correlagio significativa entre as parcelas de mulheres que
entram em trabalho de parto e a taxa de parto vaginal bem-
sucedido.

Nenhum estudo randémico e controlado comparou os re-
sultados da cesariana repetida de rotina aos resultados do par-
to vaginal planejado em mulheres submetidas a cesariana an-
terior. Na auséncia desses estudos, os melhores dados dispo-
niveis sobre a seguranca relativa de um parto vaginal plane-
jado apds cesariana vieram de estudos de coortes prospectivos
e observacionais. Nesses estudos, em que a parcela de mu-
lheres submetidas a parto vaginal planejado apés cesariana
prévia variou de 20% a 80%, houve partos vaginais bem-
sucedidos em 67% a 84%, com uma média de cerca de 80%
das mulheres que tentaram. Na série que apresentou dados
completos tanto para mulheres submetidas a cesarianas
eletivas quanto para aquelas submetidas a parto vaginal pla-
nejado apds cesariana, bem mais da metade das mulheres
submetidas a cesariana anteriormente deu a luz por parto
vaginal.

Em geral, a tentativa de parto vaginal nas mulheres sub-
metidas a uma dnica cesariana transversal baixa anterior estd
associada a menor risco de complicacdes maternas e fetais do
que a repeticdo rotineira da cesariana. A morbidade associada
ao parto vaginal bem-sucedido corresponde a aproximadamen-
te um quinto da morbidade na cesariana eletiva. Provas de
trabalho de parto fracassadas, com cesariana subseqiiente, en-
volvem quase o dobro da morbidade da cesariana eletiva, mas
a menor morbidade observada nos 80% das mulheres que ti-
veram parto vaginal bem-sucedido significa que as mulheres
que optam por parto vaginal planejado apés cesariana apre-
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sentam apenas metade da morbidade das mulheres submeti-
das a cesariana eletiva.

Felizmente, a mortalidade e a morbidade grave maternas
sd0 muito raras, e por essa razdo as estimativas de sua fre-
qliéncia sd@o imprecisas. Uma grande meta-andlise mostrou
mortalidade materna de 2,8 por 10.000 mulheres submeti-
das a estudos de trabalho de parto, e de 2,4 por 10.000 mu-
lheres submetidas a cesariana eletiva. Deiscéncias (separacdes
assintomdticas da cicatriz uterina) ou rupturas uterinas ocor-
rem em menos de 2% das provas de trabalho de parto, a mes-
ma propor¢do observada em mulheres submetidas a cesaria-
na repetida de rotina. A maioria é assintomdtica e ndo tem
importdncia clinica.

O medo que os obstetras tém da ruptura uterina teve grande
influéncia sobre a prética clinica. Esse medo pode ser justifi-
cado nos paises em desenvolvimento, onde a contragdo pélvica
e a despropor¢io cefalopélvica s@o comuns, e 0 acesso aos re-
cursos clinicos freqiientemente € dificil. Nessas circunstanci-
as, quando hd obstrugdo ao trabalho de parto apds cesariana
prévia, a deiscéncia da ferida pode ampliar-se para uma rup-
tura de outras partes do dtero e ameagar a vida da mée e do
feto.

Entretanto, essas ndo sdo as condi¢des nos paises “desen-
volvidos”, nos quais as taxas de cesariana s3o maiores. Nes-
ses paises, as deiscéncias encontradas geralmente sdo leves,
muitas vezes representando as denominadas “janelas” no tGte-
ro, e ndo causam quaisquer problemas de satde. Na verda-
de, os estudos observacionais prospectivos constataram in-
dicios de deiscéncia em 0,5-2,0% das mulheres submetidas
a cesariana planejada antes mesmo do inicio do trabalho de
parto. O nimero correspondente nas mulheres submetidas
a prova de parto vaginal (bem ou malsucedida) foi pouco
diferente (0,5-3,3%), embora, devido a auséncia de
randomizacdo, os dois valores ndo sejam diretamente com-
pardveis. O importante é que a deiscéncia grave da ferida é
uma complicagio rara durante trabalho de parto apés cesa-
riana prévia.

As taxas de mortalidade e morbidade perinatais foram se-
melhantes com o parto vaginal apds cesariana e cesariana re-
petida eletiva nos estudos que relatam esses dados. Entretan-
to, essas comparagoes tém pequeno valor porque os grupos
comparados ndo sdo equivalentes. Na auséncia de estudos
randémicos, tanto a escolha da paciente quanto a escolha do
médico estdo envolvidas. A decisdo de repetir a cesariana ou
de permitir parto vaginal planejado apés cesariana pode ser
tomada com base no fato de o feto estar ou ndo vivo, morto,
andémalo ou imaturo. Em uma grande meta-andlise, a morta-

lidade perinatal foi de 18 por 1.000 partos no parto vaginal
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planejado apés cesariana e de 10 por 1.000 nos grupos sub-
metidos a cesariana eletiva. Entretanto, quando foram exclu-
{das as mortes pré-natais (que ndo poderiam ser afetadas pelo
modo de parto) e as mortes de bebés imaturos com peso infe-
rior a 750 g (quando a cesariana eletiva seria improvavel), as
taxas de mortalidade perinatal foram semelhantes, de 3 por
1.000 no parto vaginal planejado apés cesariana e de 4 por
1.000 na cesariana eletiva.

3 Riscos da cesariana

3.1 Riscos para a mie

Foram descritas grandes séries de cesarianas sem mortalidade
materna associada. Isso ndo deve causar um falso sentimento
de seguranca; nenhuma cirurgia estd livre de riscos. O risco
de uma mae morrer por cesariana é pequeno, mas ainda é con-
sideravelmente maior que no parto vaginal.

A taxa de mortalidade materna associada a cesariana (apro-
ximadamente 4 por 10.000 nascidos) é quatro vezes maior
que a taxa associada a todos os tipos de parto vaginal (1 por
10.000 nascidos). A taxa de mortalidade materna associada
a cesariana repetida eletiva (cerca de 2 por 10.000 nascidos),
embora menor que a taxa associada a cesarianas em geral,
ainda é duas vezes maior que a taxa associada a todos os par-
tos vaginais, e quase quatro vezes maior que a taxa de mor-
talidade associada ao parto vaginal normal (0,5 por 10.000
nascidos).

A maioria das formas de morbidade materna é mais freqiien-
te com a cesariana que com o parto vaginal. Além dos riscos
da anestesia de toda cirurgia, hé riscos de lesdo cirtrgica, in-
fec¢do, dor pés-parto, efeitos sobre a fertilidade subseqiiente
e de morbidade psicolégica também. A hospitalizagio prolon-
gada e 0 maior custo da cesariana em compara¢ao com o parto
vaginal também podem ser considerados uma forma de
morbidade materna.

3.2 Riscos para o bebé

Os principais riscos da cesariana para o bebé estdo relaciona-
dos aos riscos de angustia respiratéria dependente da prépria
cesariana ou de parto pré-termo em virtude de erro no cdlculo
da data. Bebés nascidos por cesariana correm maior risco de
sindrome de angustia respiratéria que os bebés nascidos por
parto vaginal com a mesma idade gestacional.

A possibilidade de determinacdo mais precisa e mais rdpi-
da da idade gestacional por ultra-sonografia deve reduzir o
risco de parto pré-termo inesperado. Todavia, é improvavel
que erros na determina¢do da idade gestacional possam ser
completamente eliminados algum dia.
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4 Fatores a considerar na decisdao sobre um
parto vaginal planejado apés cesariana

Uma abordagem matemdtica e utilitdria que compare riscos
e beneficios do parto vaginal planejado ap6s cesariana aos da
cesariana planejada nem sempre serd a melhor forma de se
escolher uma linha de agdo. Entretanto, essa abordagem pode
fornecer dados importantes que podem ser Uteis para se che-
gar 2 melhor decisdo.

A técnica de andlise da decisdo foi usada para determinar a
politica de parto ideal em caso de cesariana prévia. As proba-
bilidades e conveniéncias de diversos resultados possiveis,
incluindo a necessidade de histerectomia, ruptura uterina,
parto pré-termo iatrogénico, necessidade de outras cesarianas
no futuro, hospitalizagdo e recuperagdo prolongadas, custo
adicional, falha da prova de trabalho de parto, desconforto do
trabalho de parto e inconveniéncia de aguardar o trabalho de
parto, foram inseridas em um modelo matemdtico que com-
para diferentes condutas. Considerando-se uma grande varie-
dade de probabilidades e conveniéncias, que incluiram todos
os valores razodveis, o parto vaginal planejado apds cesariana
mostrou ser a Op¢ao mais segura.

A op¢do da mulher envolvida é importante na decisdo, e
sua escolha informada deve ser o principal fator na decisdo.
Quando podem escolher, 30% a 50% das mulheres prefe-
rem ser submetidas a outra cesariana. As preferéncias e as ex-
pectativas das mulheres a respeito do método de parto ba-
seiam-se ndo apenas em sua avalia¢do dos riscos médicos, mas
também sdo influenciadas por fatores e opinides pessoais. Em
um estudo randdémico e controlado de um programa de edu-
cagdo pré-natal e suporte ao “parto vaginal apés cesariana”
(PVAC), as razdes mais freqiientes descritas para a escolha
de outra cesariana eletiva foram o medo de fracasso da prova
de trabalho de parto, preocupagdes com os riscos do parto
vaginal, o medo da dor e a conveniéncia do planejamento an-
tecipado.

4.1 Mais de uma cesariana prévia

Dados sobre os resultados de provas de trabalho de parto em
mulheres submetidas a mais de uma cesariana prévia tendem
a ser encobertos em estudos do parto vaginal planejado apés
cesariana prévia como um todo. Agora que o parto vaginal
apOls cesariana obteve ampla aceitagdo, estdo surgindo na li-
teratura relatos especificos sobre séries de provas de traba-
lho de parto em mulheres com duas ou mais cesarianas an-
teriores. Os dados disponiveis mostram que entre essas mu-
lheres a taxa total de parto vaginal é pouco diferente daque-
la observada em mulheres submetidas a apenas uma cesari-

ana prévia. Foram realizadas provas de trabalho de parto bem-
sucedidas em mulheres submetidas a trés ou mais cesarianas
anteriores.

A incidéncia de deiscéncia uterina nas mulheres subme-
tidas a mais de uma cesariana anterior € ligeiramente maior
que a taxa de deiscéncia nas mulheres com apenas uma cesa-
riana anterior, mas as deiscéncias nas séries descritas tendem
a ser assintomdticas e sem seqiielas graves. Nio foram des-
critos dados sobre outras causas de morbidade da mie ou do
lactente especificamente associadas a multiplas cesarianas
anteriores.

Embora o nlimero de casos descritos ainda seja pequeno,
os dados disponiveis ndo sugerem que uma mulher submeti-
da a mais de uma cesariana prévia deva ser tratada de forma

diferente da mulher submetida a apenas uma cesariana.

4.2 Motivo da cesariana primaéria

A maior probabilidade de parto vaginal apés cesariana prévia
€ observada quando a primeira cesariana foi realizada em vir-
tude de apresentacdo pélvica; as taxas de parto vaginal sdo
menores quando a indica¢do inicial foi auséncia de progresso
do trabalho de parto, distocia ou despropor¢io cefalopélvica.
Mesmo quando a indicagdo da primeira cesariana foi despro-
porc¢ao, distocia ou auséncia de progresso, houve parto vagi-
nal bem-sucedido em mais de 50% das mulheres na maioria
das séries publicadas, e a taxa foi maior que 75% na maior série
descrita. Estd claro que uma histéria de cesariana por distocia
ndo é uma contra-indicagdao a um parto vaginal planejado apds
cesariana. Tem apenas um pequeno efeito sobre as chances de
parto vaginal quando é permitida uma prova de trabalho de
parto ap6s cesariana prévia.

4.3 Parto vaginal prévio

As mies que jd tiveram um parto vaginal além das cesarianas
sdo mais propensas a dar a luz por parto vaginal que as mies
sem partos vaginais anteriores. Essa vantagem é ainda maior
naquelas mies cujo parto vaginal prévio ocorreu apés a cesa-
riana original.

4.4 Tipo de incisdo prévia no tutero

A experiéncia moderna com outras condutas cirtrgicas além
da cirurgia do segmento inferior para cesariana é limitada.
Entretanto, hd uma tendéncia crescente ao uso de incisdes
verticais nas cesarianas pré-termo. Essa incisdo e a incisdo
em T invertido, necessdria algumas vezes para permitir o
parto através de um segmento inferior malformado, mos-
tram que ainda é importante considerar o tipo de cicatriz

uterina.
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A maioria das deiscéncias apds incisdes transversais no seg-
mento inferior é “silenciosa”, “incompleta” ou descoberta
incidentalmente quando € realizada outra cesariana. Os po-
tenciais riscos de ruptura uterina estdo relacionados a ruptura
“explosiva” rdpida, mais provavel em mulheres que possuem
uma cicatriz mediana cldssica. A ruptura da cicatriz apés uma
cesariana cldssica ndo € apenas mais grave que a ruptura de uma
cicatriz do segmento inferior, também é mais provivel. A
ruptura pode ocorrer subitamente durante a gravidez, antes
do trabalho de parto e antes que possa ser agendada uma ou-
tra cesariana. Uma revisdo da literatura num periodo em que
a cesariana cldssica ainda era comum mostrou uma taxa de
2,2% de ruptura uterina com cesarianas cldssicas anteriores e
uma taxa de 0,5% com cesarianas do segmento inferior ante-
riores. Isto é, a cicatriz da cirurgia cldssica foi quatro vezes mais
propensa a se romper em uma gravidez subseqiiente que a
incisdo do segmento inferior.

Infelizmente, mesmo na literatura antiga, hd pouquissimos
dados sobre o risco de ruptura uterina de uma cicatriz verti-
cal no segmento inferior. Um estudo de 1966 descreveu uma
incidéncia de ruptura de 2,2% em cicatrizes de incisdo cldssi-
ca, 1,3% nas cicatrizes de incisdo vertical no segmento inferi-
or e 0,7% nas cicatrizes de incisdo transversal do segmento
inferior. A diferenca entre o risco de ruptura das cicatrizes
vertical e transversal do segmento inferior pode estar relacio-
nada a extensdo da incisdo vertical do segmento inferior para
o segmento superior do Gtero.

Os denominadores incertos na série descrita tornam dificil
avaliar o risco de ruptura com uma incisao cldssica prévia ou
vertical no segmento inferior. Entretanto, estd claro que os
riscos de ruptura, de sua ocorréncia antes do inicio do traba-
lho de parto e de seqiielas graves sdao consideravelmente mai-
ores com essas cicatrizes que com as cicatrizes de incisdo trans-
versal no segmento inferior. Parece razodvel que as mulheres
submetidas a uma histerotomia, uma incisdo uterina vertical
ou uma incisdo em “T invertido” sejam tratadas em gestagdes
subseqiientes da mesma forma que as mulheres submetidas a
cesariana cldssica, e que a prova de trabalho de parto, se per-
mitida, seja realizada com grande cuidado, e com consciéncia

aguda dos maiores riscos.

4.5 Idade gestacional na época da cesariana anterior

Durante a dltima década do século XX, o aperfeicoamento da
assisténcia neonatal aumentou a taxa de sobrevivéncia de be-
bés prematuros. Isso, por sua vez, levou a uma redugdo no
estddio da gestagdo em que os obstetras estdo preparados para
realizar cesarianas por indicacdes fetais. Resultou no uso de
cesarianas para o parto de bebés com 26 semanas, ou ainda

menos. Nessas gestacdes iniciais, o segmento inferior estd mal
formado, e as denominadas operagdes do “segmento inferior”
nesse periodo de gestagio sdo, na realidade, incisdes transver-
sais no corpo do ttero. Ainda hd divida se essa incisio confe-
re ou ndo qualquer vantagem em rela¢do a uma incisdo cldssi-
ca. Na verdade, alguns obstetras agora recomendam a realiza-
¢do de uma incisdo cldssica nessas circunstincias.

Qualquer que seja a incisdo usada nessas idades gestacionais
precoces, suas conseqiiéncias nas gestagdes subseqiientes sio
desconhecidas atualmente. Ao menos teoricamente, é bem
possivel que possam resultar em maior morbidade em gesta-
¢Oes futuras que a associada a cirurgia do segmento inferior a

termo.

5 Assisténcia durante um parto vaginal
planejado apés cesariana

5.1 Uso de ocit6cicos

O uso de ocitocina ou prostaglandinas para indu¢do ou
potencializacdo do trabalho de parto em mulheres com ce-
sariana prévia continua controverso, devido a especulacdo de
que pode haver aumento do risco de ruptura ou deiscéncia
uterina. Essa visdo ndo é universal, nem é fortemente apoia-
da pelos dados disponiveis. Foram descritas diversas séries
nas quais se usou ocitocina ou prostaglandinas para as indi-
cagdes habituais sem sugestdo de aumento do risco. A revi-
sdo da série de casos descrita mostra que qualquer aumento
do risco de ruptura uterina com o uso de ocitocina ou
prostaglandinas tende a ser extremamente pequeno. Quan-
do hd deiscéncias, é mais provavel que ocorram em mulhe-
res que receberam mais de um ocitécico, e ndo um dnico
agente usado de forma apropriada.

Evidentemente, essas comparagdes sdao invalidadas pelo
fato de que as coortes de mulheres que receberam ou nio re-
ceberam ocitécicos podem ter diferido em muitos outros
aspectos além do uso de ocitécicos. Todavia, as altas taxas
de parto vaginal e as baixas taxas de deiscéncia observadas
nessas mulheres sugerem que os ocitécicos podem ser usa-
dos para inducio ou potencializagio do trabalho de parto em
mulheres submetidas a cesariana anterior, com as mesmas
precaugdes que sempre devem acompanhar o uso de

0CitOCicos.

5.2 Analgesia e anestesia regionais

O uso de analgesia regional (caudal ou peridural) no traba-
lho de parto da mulher com cesariana prévia foi questiona-
do devido aos temores de que mascare a dor ou a dor a
palpacido, que sdo considerados sinais precoces de ruptura da
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cicatriz. E dificil quantificar o risco de mascarar uma rup-
tura uterina catastréfica. Deve ser minimo, pois s6 foi en-
contrado um caso descrito. Em diversas séries descritas, o
bloqueio regional é usado sempre que solicitado pela mu-
lher para alivio da dor, e ndo foram encontradas dificulda-
des com essa conduta.

Nio parece haver qualquer aumento do risco de ruptura
uterina associada ao uso de anestesia regional nas mulheres
submetidas a cesariana anterior. E prudente, seguro e justifi-
cado usar analgesia na mulher com cicatriz no segmento infe-
rior do Gtero da mesma forma que na mulher cujo dtero estd

intacto.

5.3 Explorac¢do manual do ttero

Em muitas séries descritas de partos vaginais apds cesariana
prévia, é mencionado o fato de que foi realizada exploragio do
Gtero ap6s o parto em todos os casos, na busca de ruptura ou
deiscéncia uterina assintomdtica. A prudéncia dessa conduta
deve ser seriamente questionada.

A exploragdo manual de um ttero com cicatriz logo apds
um parto vaginal freqiientemente é inconclusiva. E dificil
assegurar se o segmento inferior mole e fino estd intacto. Em
qualquer caso, na auséncia de hemorragia ou de sinais
sistémicos, uma ruptura sem sintomas diagnosticada apds o
parto ndo requer qualquer tratamento, portanto a questao se-
ria académica. Na auséncia de anestesia peridural ou geral,
também é muito dolorosa para a mulher.

Nenhum estudo demonstrou qualquer beneficio da explo-
ra¢do manual rotineira do Gtero em mulheres submetidas a
cesariana anterior. Sempre existe um risco de introduzir in-
feccdo pela exploragio manual, ou de converter uma deiscéncia
em ruptura maior. Um compromisso razodvel consiste em
aumentar a vigilincia na hora subseqiiente ao desprendimen-
to da placenta, reservando a palpagio interna do segmento
inferior do tdtero para mulheres com sinais de hemorragia

anormal.

6 Ruptura do Gtero com cicatriz na gravidez e
no trabalho de parto

Em muitas séries descritas, a ruptura uterina verdadeira ndo
foi distinguida da deiscéncia de cicatriz uterina. A deiscéncia
de cicatriz uterina sem hemorragia ndo tem conseqiiéncias
negativas para a mae ou o bebé, enquanto a ruptura completa
do ttero pode acarretar risco de vida. Felizmente, a ruptura
verdadeira € rara na obstetricia moderna, apesar do aumento
nas taxas de cesariana, e as seqiielas graves sdo ainda mais ra-

ras. Embora freqiientemente seja considerada a causa mais

comum de ruptura uterina, a cesariana prévia tem importan-
cia em menos da metade dos casos descritos.

Excluindo-se a ruptura assintomdtica da ferida, a taxa de
ruptura uterina descrita variou de 0,09% a 0,8% nas mu-
lheres com feto Gnico em apresentacio de vértice submeti-
das a parto vaginal planejado apds prévia cesariana transversa
no segmento inferior. Para proporcionar uma visdo panora-
mica dessas taxas, a probabilidade de necessidade de uma
cesariana de emergéncia em virtude de outros distdrbios
agudos (sofrimento fetal, prolapso do corddo ou hemorragia
pré-parto) em qualquer mulher que dd a luz é de aproxima-
damente 2,7%, ou até 30 vezes maior que o risco de ruptura
uterina em um parto vaginal planejado apéds cesariana. O
risco extremamente baixo ndo minimiza a importancia des-
sa complica¢do para as mulheres que sdo vitimas, mas as
comparacoes podem ajudar a colocd-la em uma perspectiva
mais razodvel.

O tratamento da ruptura de uma cicatriz do segmento in-
ferior ndo requer recursos extraordinarios. Os hospitais cujas
capacidades sdo tdo limitadas que ndo conseguem lidar ime-
diatamente com problemas associados a um parto vaginal pla-
nejado ap6s cesariana também sdo incapazes de lidar apropri-
adamente com outras emergéncias obstétricas. Qualquer de-
partamento obstétrico que esteja preparado para atender a
mulheres com disttrbios muito mais freqiientes, como pla-
centa prévia, descolamento prematuro da placenta, prolapso
do corddo e sofrimento fetal agudo, deve ser capaz de lidar de
forma segura com um parto vaginal planejado apés cesariana
do segmento inferior.

7 Divergéncia entre os indicios e a pratica

A prética obstétrica foi lenta em adotar as evidéncias cientifi-
cas que confirmam a seguranca do parto vaginal apés cesaria-
na prévia. E dificil explicar o grau de oposigio ao parto vagi-
nal apés cesariana, em particular na América do Norte, consi-
derando-se a forca das evidéncias de que o parto vaginal apds
cesariana €, em circunstincias apropriadas, seguro e eficaz.
Duas declaragoes de consenso nacional e duas sociedades pro-
fissionais nacionais, no Canadd e nos Estados Unidos, recomen-
daram politicas de prova de trabalho de parto apés cesariana
prévia. Um estudo randémico de diferentes estratégias para
incentivar a implementagdo dessas politicas mostrou que os
formadores de opinido locais eram mais eficazes que a promul-
gagdo nacional de diretrizes ou a andlise e o feedback para os
obstetras.

Muitas mulheres preferem tentar um parto vaginal apGs

cesariana. Sua experiéncia anterior com a cesariana pode ter
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sido emocional ou fisicamente dificil. Podem estar insatisfei-
tas porque foram separadas de seus parceiros ou dos bebés.
Podem questionar primeiro se tudo era realmente necessdrio.
Podem estar cientes dos dados existentes sobre a relativa se-
guranga e as vantagens do parto vaginal planejado apds cesa-
riana e estar apenas buscando uma experiéncia melhor dessa
vez. Outras mulheres, evidentemente, podem preferir outra
cesariana eletiva.

Nos tiltimos anos, surgiram diversos grupos de “categoria
de participa¢do” do consumidor, com os objetivos expressos
de desmistificar a cesariana, combater as informagdes erradas
e disseminar informages precisas e seu préprio ponto de vis-
ta. Foram desenvolvidos programas pré-natais hospitalares e
comunitdrios de educagio e suporte a0 PVAC em muitas co-
munidades, mas hd poucos dados para determinar se esses
programas aumentam as taxas de parto vaginal apds cesariana
ou aumentam a percep¢do feminina da qualidade da experi-
éncia do parto. Isso foi avaliado em um estudo randomizado
multicéntrico canadense envolvendo mais de 1.300 mulheres,
que comparou os resultados nas mulheres que tiveram acesso
a um programa educacional individualizado com os resulta-
dos em um grupo de controle que recebeu apenas um panfle-
to documentando os beneficios de um parto vaginal planeja-
do. As taxas de parto vaginal foram semelhantes nos dois gru-
pos (53% e 49%, respectivamente), assim como a percepcio
feminina de controle em relacdo a experiéncia do parto. E di-
ficil saber em que grau esses resultados podem ser generaliza-
dos para a populacdo. As mulheres muito motivadas para o
parto vaginal mostraram probabilidade muito maior de su-
cesso, independentemente do tipo de programa educacional
recebido.

8 Conclusoes

Um parto vaginal planejado apds cesariana prévia deve ser
recomendado para mulheres cuja primeira cesariana foi por
incisdo transversal no segmento inferior e que ndo tém outra
indicagdo de cesariana na gravidez atual. A probabilidade de
parto vaginal ndo € significativamente alterada pela indica-
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¢do da primeira cesariana (incluindo “despropor¢io cefalopél-
vica” e “auséncia de progresso”), nem por uma histéria de mais
de uma cesariana prévia.

Uma histéria de histerotomia cldssica, vertical baixa ou de
incisdo uterina desconhecida aumenta o risco de ruptura
uterina, e na maioria dos casos é uma contra-indicagéo a pro-
va de trabalho de parto.

A assisténcia a uma mulher em trabalho de parto apds ce-
sariana prévia do segmento inferior deve ser pouco diferente
da assisténcia a qualquer mulher em trabalho de parto. A
indugdo ou estimulagdo com ocitocina e a analgesia peridural
podem ser usadas pelas indicacdes habituais. E necessirio
monitorizac¢io cuidadosa da condi¢do da mide e do feto, como
em todas as gravidezes. Os recursos hospitalares necessdrios
ndo diferem daqueles que devem estar disponiveis para todas
as mulheres que dao a luz, independentemente de sua histé-

ria anterior.

Fontes

Effective care in pregnancy and childbirth

Enkin, M., Labour and delivery following previous caesarean section.

Outras fontes

Cragin, E.B. (1916). Conservatism in obstetrics. NY Med. J., CIV:1-3.

Fraser, W., Maunsell, E., Hodnett, E., Moutquin, J.M. and the Child-
birth Alternatives Post-Cesarean Study Group (1997). Random-
ized controlled trial of a prenatal vaginal birth after cesarean section
education and support program. Am. J. Obstet. Gynecol., 176,
419-25.

Lomas, J., Enkin, M., Anderson, G., Hannah, W., Vayda, E. and Singer,
J. (1991). Opinion leaders vs audit and feedback to implement
practice guidelines. Delivery after previous cesarean section. JAMA,
265, 2202-7.

Paterson, C.M. and Saunders, N.J. (1991). Mode of delivery after one
caesarean section: audit of current practice in a health region. BMJ,
303, 818-21.

Rosen, M.G. and Dickinson, J.C. (1990). Vaginal birth after cesarean:
a meta-analysis of indicators for success. Obstet. Gynecol., 76,
865-9.

Rosen, M.G., Dickinson, J.C. and Westhoff, C.L. (1991). Vaginal birth
after cesarean: a meta-analysis of morbidity and mortality. Obstet.
Gynecol., 77, 465-70.

25.08.2004, 09:47

[T [T |



Untitled-40



