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Considerando as elevadas taxas de cesariana no Brasil, é possivel concluir
gue uma elevada proporcao desses procedimentos é desnecessaria. Realizou-se revisao da literatura buscando
as melhores evidéncias disponiveis sobre indicacdes de cesdrea. As seguintes condi¢des foram consideradas:
doenca cardiovascular, diabetes, pré-eclampsia, cancer ovariano e cervical, gestacdo ap6s transplante hepatico,
oligo-hidramnio, rotura prematura das membranas, circular de corddo, gestacao prolongada, malformagoes
congénitas, macrossomia fetal, fetos prematuros em apresentacao cefélica ou pélvica, pequenos para idade
gestacional, baixo peso ao nascer e envelhecimento placentario precoce. Nenhuma dessas condigdes representa
indicacdo absoluta de cesariana, e o parto vaginal deveria ser preferido em varios casos, exceto em algumas
situagdes especiais.

Taking into account the elevated cesarean rates in Brazil it is possible to
conclude that most of these procedures are unnecessary. A literature review was conducted searching for the
best available evidences about cesarean indications. The following conditions were considered: cardiovascular
disease, diabetes, preeclampsia, ovarian and cervical cancer, pregnancy after liver transplantation, olygohydramnios,
premature rupture of membranes, nuchal cord, prolonged pregnancy, congenital malformations, fetal macrosomia,
preterm babies in vertex or breech presentation, small-for-gestational age babies, low birth weight and early
placental senescence. None of these conditions is an absolute indication for cesarean section, and vaginal delivery
could be preferred in several cases, except for some special situations.
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Introducao

As altas taxas de cesariana, principalmente nos paises em
desenvolvimento, sdo preocupantes, e é considerado um grave
problema de satde pablica. Inicialmente, houve uma diminuigéo
da morbidade e mortalidade materna e neonatal com o aumento
da utiliza¢do da cesariana. Nos Estados Unidos, a cesariana au-
mentou de 20,7% em 1996 para 31,1% em 2006'(B).

Nos paises desenvolvidos, aproximadamente 30% das
cesarianas devem-se a cesarianas anteriores, 30% por distocia,
11% por apresenta¢do pélvica e 10% por frequéncia cardfaca
fetal ndo-tranquilizadora®(C). Em alguns paises da América do
Sul, a frequéncia de cesarianas ji chegou a 80%, apresentando
associagdo direta com a renda per capita do pais. Reconhece-se
que os determinantes das cesarianas sdo bastante complexos,
incluindo condig¢des financeiras, atitudes culturais e sociais das
pacientes e das sociedades*(C).

Estudos demonstraram que os beneficios conferidos ao feto
pela cesariana sdo pequenos. Além do procedimento se associar a
maiores taxas de mortalidade materna, aproximadamente quatro
a cinco vezes maiores que o parto vaginal, encontra-se associado
ao aumento da morbidade e mortalidade perinatal. A morbidade
materna relacionada a cesariana é representada por aumento do
risco de nova cesariana, de placenta prévia e placenta acreta em

gestagdo seguinte e de histerectomia por cesarianas repetidas. Para

o concepto, particularmente nas cesdreas eletivas, hd aumento do
risco de morbidade perinatal, sobretudo de admissdo na unidade
de terapia intensiva neonatal e sindrome da angustia respiratdria
do recém-nascido, que podem ser reduzidas se a cesariana eletiva
for realizada acima da 39" semana de gravidez(B).

Assim, a decisdo para a realizagdo de uma cesariana deve
ser criteriosa e discutida com a paciente. E necessrio prover
informacdes com base em evidéncias para as gestantes durante o
periodo pré-natal de forma acessivel, levando em conta cultura,
lingua, deficiéncia mental e dificuldade de aprendizado, porque
a cada cinco gestantes, uma terd cesariana. Devem ser incluidas
informagdes sobre as indicacdes, os procedimentos envolvidos, os
riscos e beneficios associados, implica¢Bes para futuras gestacdes
e partos apGs uma cesariana’(D).

Diante de uma cesariana indicada, uma importante medida
eficaz para reduzir a sua incidéncia sem nenhum aumento da
morbidade materna e perinatal é uma segunda opinido, sugerindo
que algumas indica¢des sdo, por vezes, desnecessirias®’(B).

Nesta revisdo da literatura serdo feitas consideragdes sobre
algumas condi¢des que sdo frequentemente associadas as cesa-
rianas, porém, sem respaldo cientifico, as quais se encontram
resumidas no Quadro 1. Também serdo abordadas as possiveis
medidas que reduzem a sua incidéncia (Quadro 2) e medidas
que ndo reduzem taxas de cesdrea, mas podem influenciar outros

desfechos maternos e perinatais (Quadro 3).

Quadro 1 - Recomendacdes para as indicacdes de cesarianas baseadas em evidéncias.

Pré-eclampsia

Outras situagdes clinicas
Cancer ovariano e cervical
Parto apos transplante hepético

Oligohidramnio

Ruptura prematura das membranas
Circular de corddo

Gestacdo prolongada

Anomalias congénitas

Macrossomia fetal

Prematuro em apresentacéo ceflica
Prematuro em apresentacdo pélvica

Pequeno para a idade gestacional
Baixo peso
Amadurecimento placentario precoce

Indicago obstétrica com forceps de alivio para minimizar esfor¢os maternos

Indicacao Recomendacao
Doenca cardiovascular
Diabetes N&o é indicacdo de cesarea per se

N&o é indicacdo de cesarea per se

Individualizar: cesarea por indicacdo obstétrica

A cesariana pode estar indicada em funcéo do tratamento

N&o é indicacdo de cesérea

Isoladamente néo é indicacdo de cesarea

Preferir a medida do maior bolsao em vez do ILA para sua determinacao

Nao é indicacdo de cesérea

N&o é indicacdo de cesérea

N&o é indicagdo de cesérea

Indicagéo obstétrica, a depender de qual anomalia (considerar se existe despropor¢éo)
Feto de mae diabética com mais de 4,5 kg de peso estimado: cesariana eletiva

Feto de mae diabética com menos de 4,5 kg: indicagdo obstétrica

Feto de gestante sem diabetes com mais de 5 kg de peso estimado: considerar cesérea
Feto de gestante sem diabetes com menos de 5 kg: ndo é indicacdo de cesarea eletiva.
N&o ha evidéncias para avaliagdo de peso fetal a termo em gestacoes de baixo risco
N&o é indicacdo de cesérea

N&o ha evidéncias suficientes a favor da cesariana eletiva

Indicacdo liberal de cesariana intraparto

Isoladamente néo é indicacdo de cesarea

Isoladamente néo é indicacdo de cesarea

Nao é indicacdo de cesérea

Grau de recomendacao
C
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Quadro 2 - Medidas que reduzem a incidéncia de cesariana

Recomendacao CIEeE -
recomendacdo

Suporte continuo as gestantes durante o trabalho de parto A

Segunda opinido na vigéncia de indicagdes de ceséarea

Utilizacdo adequada do partograma A

Discusséo da via de parto com a gestante @

N&o realizar monitorizagdo fetal continua intraparto em A

gestacdes de baixo risco

Normas especificas e diretrizes baseadas em evidéncias devem ser A

adotadas pelos diversos servicos e para a pratica clinica individual

Quadro 3 — Medidas que nao reduzem a incidéncia de cesarianas,
mas podem influenciar favoravelmente outros desfechos

Recomendacao EEm el <
Recomendacao

Deambular durante o trabalho de parto A

Posicdo ndo supina durante o segundo estagio do trabalho de parto A

Imerséo em &gua durante o trabalho de parto A

Analgesia epidural no trabalho de parto A

Medicina alternativa (acunputura, aromatoterapia, hipnose,

produtos herbal, suplemento nutricional, medicina homeopética D

e medicina chinesa)

Metodologia

Os bancos de dados MedLine/PubMed, LILACS/SciELO,
Biblioteca Cochrane e SCOPUS foram consultados a procura
de artigos nacionais, internacionais e das melhores evidéncias
cientificas disponiveis, as quais foram classificadas de acordo com
seu nivel e grau de recomendacdo. Utilizaram-se os descritores
“cesdrea” e “trabalho de parto”. Para as diversas indicacdes de
cesarianas, utilizaram-se ainda descritores especificos como
“cardiologia”, “doengas cardiovasculares”, “complicagdes car-
diovasculares na gravidez”, “complica¢bes na gravidez”, “dia-

» o«

betes gestacional”, “diabetes mellitus”, “gravidez em diabéticas”,
“gestacdo”, “eclampsia”, “pré-eclimpsia”, “hipertensio induzida
pela gravidez”, “neoplasias”, “transplante”, “oligoidrdmnio”,
“corddo umbilical”, “placenta”, “macrossomia fetal”, “prema-
turo”, “nascimento prematuro”, “recém-nascido de baixo peso”,
“recém-nascido de muito baixo peso”, “retardo do crescimento
fetal” e “gravidez de alto risco”.

A selegdo inicial dos artigos foi realizada com base em seus
titulos e resumos e, quando relacionados ao assunto, buscou-se o
texto completo. Inicialmente, pesquisaram-se os ensaios clinicos
randomizados e as revisdes sistemdticas, identificando-se ainda
as diretrizes de cesariana de sociedades internacionais, como do
National Institute for Clinical Excellence INICE)(D), Sociedade
Brasileira de Cardiologia'%(D), European Society of Cardiology'' (D)
e American College Obstetricians and Gynecologists (ACOG)'*(D).

Na auséncia de ensaios clinicos randomizados e meta-andlises
especificos para uma recomendacio, consideraram-se os estudos
observacionais bem conduzidos e, caso estes fossem inexistentes,
as recomendacdes das diretrizes de sociedades. Todos os artigos
foram candidatos a inclusdo, ndo havendo critério de exclusio
quanto ao desenho do estudo, tendo em vista a necessidade de
uma revisdo abrangente. Os artigos utilizados nesta pesquisa se
restringiram aos idiomas inglés, espanhol e portugués.

Foram pesquisados 5.000 artigos, e destes foram selecionados
63 para escrever a presente revisio. Deu-se prioridade aos artigos

mais recentes, pois expdem aplicabilidades mais coerentes com

a pratica médica atual, e artigos com o maior nivel de evidéncia,

além de revisdes narrativas e consensos de sociedades médicas.

Condicdes maternas

Doenca cardiovascular

Cardiopatias cada vez mais sdo diagnosticadas em idade
precoce, e a corre¢do cirtrgica das cardiopatias congénitas,
permitindo maior sobrevida de suas portadoras, tem levado ao
aumento da associa¢do de cardiopatias e gravidez. Dessa forma,
os obstetras necessitam de capacita¢do para melhor conduzir
esses casos em conjunto com cardiologistas. Muitos obstetras
acreditam que a cesariana deve ser realizada nas doengas car-
dfacas, congénitas ou adquiridas, mas as evidéncias favorecem
o parto vaginal, especialmente na presenca de doenga vascular
pulmonar materna, em que a cesariana apresenta progndstico
significativamente pior. A classificagdo, gravidade e etiologia
devem ser adequadamente avaliadas antes de se definir a via de
parto, podendo o parto vaginal, abreviado por férceps de alivio
ou vdcuo-extragdo, ser benéfico para considerdvel ntimero de
cardiopatias, minimizando as repercussdes hemodinimicas para
a gestante'"'/(D).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda que hajaa
tentativa de parto vaginal nas gestantes portadoras de cardiopatia,
sendo abreviado pelo férceps de alivio no perfodo expulsivo'(D).
A European Society of Cardiology divide as cardiopatias durante
a gesta¢do em alto risco (classe funcional III e IV, hipertensdo
pulmonar, débito de saida do ventriculo esquerdo obstruido e
doenga cardfaca ciandtica) e baixo risco, ndo sendo recomendada
gravidez nas pacientes de alto risco. Nesses casos, caso ocorra
gravidez, a cesariana habitualmente estd indicada''(D).

Oxigenioterapia, monitoriza¢do eletrocardiografica, oximé-
trica e da pressdo arterial média continua devem ser realizadas,
restringindo-se a administra¢do de liquidos. O dectbito lateral
esquerdo e elevado no trabalho de parto deve ser estimulado. A
analgesia peridural continua deve ser instalada o mais precocemente

possivel para alivio da dor. Apés o parto, deve-se ter cuidado
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rigoroso com a hemostasia e controle das perdas sanguineas. O
uso dos derivados da ergotamina é contraindicado por aumentar a
pressdo venosa central. Entretanto, a ocitocina pode ser utilizada
por via intravenosa nas doses habituais. Nessas pacientes, o uso
de anticoagulantes profildticos encontra-se indicado, além da
profilaxia para endocardite bacteriana'®!''(D).

O aleitamento materno encontra-se contraindicado nas
puérperas classe III e IV ou em uso de amiodarona, que deve ser
inibido inicialmente com enfaixamento das mamas e crioterapia.
Ressalta-se que a transmissdao materna-fetal da doenga de Chagas
pelo sangramento do mamilo pode ocorrer na infec¢do aguda,
sendo rara na cronica'®(D).

Algumas situagGes clinicas merecem destaque. Na hipertensdo
arterial pulmonar, o volume de fluidos infundidos deve ser maior
para evitar a hipotensdo arterial e a inversdo do fluxo pela comu-
nicagdo intracavitdria. Caso necessirio, recomenda-se a anestesia
geral. Nas cardiopatias congénitas acianéticas sem hipertensdo
pulmonar deve-se tentar o parto vaginal com férceps de alivio.
Nos casos de portadoras de coarctagio de aorta ou estenose adrti-
ca grave, sugere-se realizacdo de cesariana, porém, esta pode ser
questionada. Deve-se evitar a reducio do retorno venoso, que pode
ocasionar morte materna, por inversdo do fluxo pela comunicacio
intracavitdria ou por baixo débito cardfaco'(D).

No infarto agudo do miocérdio a via de parto é controversa,
mas deve-se evitar a hipotensdo, principalmente durante a anestesia
ou no pds-parto, pelo risco de diminui¢do do fluxo coronariano e
agravamento da isquemia do miocdrdio. Na Sindrome de Marfan,
a cesariana encontra-se indicada quando a maturidade fetal estiver
confirmada, nas pacientes com didmetro da aorta maior que 40
mm e sutura de retencéo devido ao enfraquecimento generalizado
do tecido conjuntivo. Na cardiomiopatia hipertréfica o parto
vaginal deve ser tentado, porém, a inibi¢do do trabalho de parto
com agentes betamiméticos e a indugdo com prostaglandinas sdo
contraindicadas devido ao aumento dos gradientes na via de saida
do ventriculo esquerdo e ao efeito vasodilatador, respectivamente.
A ocitocina pode ser utilizada com precaucio, enquanto a anestesia
peridural estd contraindicada nas formas obstrutivas'®(D).

Na arterite de Takayasu, a cesariana deve ser realizada quando
existe comprometimento téraco-abdominal da aorta e de seus
ramos, ou diante de alguma complicagdo. O tipo de anestesia a
ser utilizada é incerto. O bloqueio regional tem maior risco de
hipotensdo arterial, sendo necessario o controle rigoroso da pressiao
arterial. Diante de gestantes com isquemia cerebrovascular anterior,
a monitoriza¢do hemodinimica cerebral por eletroencefalografia
computadorizada estd indicada. Caso seja detectada atividade
da doenca ou sintomas importantes no inicio da gestagdo, a

interrup¢ao da gravidez deve ser considerada'(D).

Diabetes

O diabetes durante a gestacdo encontra-se associado com
aumento do risco de complicacdes maternas e fetais, como pré-
eclampsia, bacteritria assintomdtica, infec¢do do trato urindrio,
trabalho de parto prematuro, macrossomia fetal, polidrimnio,
anomalias fetais, distiirbios metabélicos e morte perinatal*(B).
Também aumenta o risco de cesariana, muitas vezes realizada
com o objetivo de reduzir a frequéncia de morte intrauterina
inesperada em fetos de termo e de tocotraumatismos associados
a macrossomia fetal. Entretanto, a indicagdo de cesariana nessa
situacdo clinica permanece controversa'(A).

A complica¢io mais temida no diabetes durante a gestagdo
é a distocia de ombro relacionada 2 macrossomia fetal. En-
tretanto, ndo existem estudos prospectivos que demonstrem
que a cesariana previna tocotraumatismos em gestantes com
diabetes”’(D). Um estudo avaliou a relacio custo-beneficio da
cesariana eletiva em mulheres diabéticas com peso fetal acima
de 4.500 g. Encontrou-se que seriam necessérias 443 cirurgias
para se evitar uma lesdo de plexo braquial'®(B).

Também ndo existe indica¢do para interromper a gestagio
antes de 40 semanas na presenca de diabetes com bom controle
glicemico(D). A via de parto nesses casos é dependente da
evolucdo do trabalho de parto, da vitalidade fetal e do escore
cervical, ndo havendo necessariamente indicagdo de cesariana.
Comumente, ndo hd urgéncia para interrupgdo da gestagdo, e
pode-se aguardar o trabalho de parto espontineo ou, caso este
ndo ocorra até 40 semanas, o adequado preparo cervical >(D).

Em mulheres em uso de insulina deve-se avaliar o controle
glicémico e o risco de 6bito fetal. A interrup¢io da gestacio com
38 semanas tem como objetivo evitar o 6bito intrattero, porém,
pode aumentar a taxa de cesarianas. Por isso, alguns autores
recomendam a conduta expectante até 40 semanas em gestantes
usando insulina com adequado controle glicémico'’(D).

Em revisdo sistemdtica encontrada na Biblioteca Cochrane,
foi incluido um ensaio clinico randomizado comparando a
conduta expectante em gestantes diabéticas até a 42°* semana
com a indugdo do parto na 38" semana de gravidez. Nio se ob-
servou diferenca significativa quanto 2 incidéncia de cesariana
e a mortalidade perinatal. Houve uma redugéo significativa de
recém-nascidos macrossoémicos (RR 0,56; 1C95% 0,32-0,98)
para o grupo da inducfo do parto'#(A).

Resumindo, recomenda-se que, em gestantes diabéticas com
peso fetal estimado maior ou igual a 4.500 g, deve-se optar por
uma cesdrea eletiva. Em gestantes diabéticas com peso fetal esti-
mado abaixo de 4.000 g, uma cesirea indicada por peso fetal ndo
se justifica. No entando, no grupo que tem peso fetal estimado

entre 4.000 e 4.500 g persistem controvérsias. A decisio pela
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via de parto deve avaliar conjuntamente peso fetal estimado,
pelve materna e progressdo do trabalho de parto!’(D). Destaca-
se, todavia, a acurdcia limitada da ultrassonografia para estimar
adequadamente o peso fetal, levando a cesarianas desnecessdrias
pela suspeita de macrossomia'®(B).

Dessa forma, presente uma indicagdo de interrup¢io da
gravidez em diabéticas, ou na vigéncia de trabalho de parto
espontineo, a presenca de diabetes per se ndo representa indicagdo
de cesariana. Ressalta-se que complica¢Ges infecciosas sio mais
frequentes na cesariana que no parto normal, principalmente

nesse grupo de pacientes'(B).

Pré-eclampsia

A tnica cura possivel para a pré-eclampsia é o parto, por
isso, muitas vezes a interrupgdo terapéutica da gravidez estd
indicada. A decisdo de interromper a gravidez depende da idade
gestacional, da gravidade da pré-eclampsia, do bem-estar fetal
e da presenca ou ndo de complicacdes®(D).

Antes de 34 semanas e na auséncia de complicacdes maternas
ou fetais, é possivel manter conduta conservadora nos casos de
pré-eclampsia grave para aguardar a maturidade fetal. Nesses
casos, recomenda-se administrar corticoide (betametasona) para
acelerar a matura¢do pulmonar fetal?!(A). O uso de drogas anti-
hipertensivas ndo estd bem definido para tratamento de manu-
tencdo, porém, o tratamento da emergéncia hipertensiva com
hidralazina, nifedipina ou labetalol deve ser realizado?(D).

Depois de 34 semanas, ou antes, se existir agravamento da
condigo clinica materna (sindrome HELLP, ecldmpsia, oligiria,
insuficiéncia renal, edema agudo de pulmio e outras complica-
¢Oes) ou fetal (restri¢do grave do crescimento ou comprometi-
mento das provas de vitalidade), estd indicada a interrupgéo da
gravidez. Também € possivel que a gestante com pré-eclimpsia
seja admitida jd em trabalho de parto, a termo ou pré-termo,
uma vez que a contratilidade uterina estd aumentada nessa
condi¢io®(B).

Nos casos de pré-eclampsia leve, geralmente nao hd indicagdo
de antecipar o parto, podendo-se aguardar o trabalho de parto
espontineo até 40 semanas, desde que os niveis tensionais estejam
controlados com gestante e feto em boas condi¢des. Entretanto,
devem ser mais frequentes as consultas pré-natais, visando detec-
tar uma possivel evolugdo do quadro para pré-eclimpsia grave.
Dieta equilibrada, repouso relativo e periodos de descanso em
decubito lateral esquerdo também sdo recomendados. A partir
de 40 semanas, a maior parte dos protocolos de conduta indica a
interrupg¢io da gravidez?(D). H4 um ensaio clinico randomizado

em andamento para determinar efetividade e seguranca de indugio

da pré-eclimpsia leve a termo em relagdo a conduta expectante,
porém, os resultados ainda ndo estdo disponiveis**(A).

A interrupgdo da gravidez pode ser programada por cesirea
eletiva ou por indugdo do trabalho de parto. Se a gestante jd se
encontra em trabalho de parto, aumentam as chances do parto
vaginal, salvo se surgirem complicagdes intraparto, como softi-
mento fetal ou descolamento prematuro da placenta. Destaca-se
que as mulheres em trabalho de parto, indug¢do ou com indica¢do
de cesdrea devem receber sulfato de magnésio para profilaxia
anticonvulsivante, mantendo-se por 24 horas depois do parto,
particularmente na pré-eclimpsia grave(A), porém, sem evi-
déncias suficientes na pré-eclimpsia leve.

A indug@o do parto deve ser considerada uma opgdo razodvel
para pacientes com pré-eclimpsia grave a partir de 34 semanas de
gestagdo, acarretando maiores chances de parto vaginal. Todavia,
é importante salientar que a indugio do parto parece ser mais
bem-sucedida com o avanco da idade gestacional. A indugdo
geralmente é segura para o concepto, mesmo o de baixo peso,
com restri¢dao do crescimento. Jd se descreveu uma permanén-
cia hospitalar significativamente menor no parto vaginal ap6s
inducdo do que na cesirea®(B).

A indugio do parto pode ndo ser bem-sucedida, ou a margem
de tolerdncia dos obstetras pode ser baixa, indicando-se a cesa-
riana em pacientes sob indu¢do. Mulheres com pré-eclimpsia,
em comparacdo com controles sem pré-eclampsia, tiveram um
aumento de quatro vezes no risco de falha da inducdo e um
aumento de duas vezes na taxa de cesirea®’(B).

Estudos observacionais apontam que a via vaginal é pre-
ferivel em mulheres com pré-eclimpsia por reduzir a morbi-
mortalidade materna e perinatal associada a essa condicao®(B).
Complica¢bes hemorrigicas e infecciosas sdo mais frequentes
com a cesariana®*(B), e eventuais beneficios neonatais podem ser
obtidos com o parto normal, sobretudo em termos de redugido
do desconforto respiratério do recém-nascido®®(B). Entretanto,
o aumento do risco relativo de cesariana em mulheres com pré-
ecldmpsia jd foi demonstrado por vérios estudos, sobretudo em
idade gestacional mais precoce, abaixo de 30 semanas®*?(B).

A cesariana ndo ¢ indicada pela pré-eclimpsia grave per se,
embora muitos obstetras possam se sentir inclinados a resolver
a gravidez pelo método mais rdpido, sobretudo se existe dete-
rioracdo da condi¢do materna ou nos casos de hipertensdo grave,
pelo temor de um descolamento prematuro de placenta ou lesdao
dos 6rgaos-alvo da gestante. No entanto, a cesariana pode ter
indicagBes obstétricas como sofrimento fetal e apresentacdes
andmalas (frequentes em idade gestacional mais precoce). O

risco de cesariana é aumentado por virios fatores, incluindo
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idade, raca branca, obesidade, complica¢des médicas, baixo ou
alto peso ao nascer’>*(B).

O American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)
recomenda a via vaginal por causa dos beneficios maternos,
destacando ainda a alta probabilidade de sucesso com a indugdo.
Sugere que o parto vaginal é mais seguro do que a cesdrea em
mulheres com pré-eclimpsia e deve ser tentado, a n@o ser que
existam outras indicacdes de cesariana'*(D).

Quando uma gestante apresenta pré-eclimpsia, o obstetra
deve pesar as vantagens do parto vaginal contra indugdes relati-
vamente longas e possivel deteriora¢do do estado materno e fetal.
Especula-se que a qualificagdo, o conhecimento e a experiéncia
dos profissionais permitem maior sucesso nas tentativas de parto
vaginal entre as mulheres com pré-eclimpsia®-?’(B).

Existem circunstincias em que o parto vaginal deve ser
privilegiado, tendo em vista que distirbios da coagulagdo
podem complicar a pré-eclimpsia e o risco de sangramento e
complicagdes hemorrdgicas é bem maior na cesariana em relagdo
ao parto normal. Além disso, se houver redugdo acentuada da
contagem de plaquetas (abaixo de 50.000/mm?), a anestesia
regional (raquidiana ou peridural) ndo pode ser realizada, sendo
a anestesia geral mais indicada, com maiores riscos maternos

e fetais®*(B).

Condicoes de malignidade (ovariana e cervical)

Em casos de gestagbes complicadas por neoplasia maligna,
particularmente ovariana ou cervical, diagnosticadas no segundo
e terceiro trimestres de gravidez, a cesariana é frequentemente
realizada para facilitar o tratamento definitivo ou cirirgico
do cincer em estdgios mais precoces. No primeiro trimestre,
recomenda-se a interrupgdo da gestagdo, por indicagdo materna,
pois os tratamentos com quimioterapia e radioterapia se asso-
ciam ao aumento do risco de malformacdes congénitas, além
de que, algumas vezes, a cirurgia encontra-se indicada®(D).
Entretanto, o risco de anomalias congénitas diminui com a
evolucgdo da gravidez**(B), ndo sendo indicada a interrupc¢do
da gestacdo quando o cincer é diagnosticado no segundo ou
no terceiro trimestre”(D). Assim, o tratamento do cAncer apGs
o parto deve ser considerado em alguns casos, aguardando a
maturidade fetal com monitoriza¢io do crescimento do tumor,
exceto quando a neoplasia é diagnosticada no primeiro trimestre

de gestacio®(D).

Parto apos transplante
A literatura descreve uma alta incidéncia de cesarianas em
gestantes que foram submetidas ao transplante hepdtico. Em uma

série de casos observou-se que 6 pacientes tiveram parto vaginal

(29%) e 15 (71%) foram submetidas a cesariana. Entretanto,
todas as cesarianas foram realizadas apés tentativa mal-sucedida
do parto vaginal. Dessa forma, os autores ressaltam uma alta
frequéncia de complica¢des obstétricas nessas pacientes, que
podem representar indica¢do de cesariana, mas que o parto
vaginal pode ser seguro, devendo ser tentado®'(C).

A gestacdo encontra-se contraindicada nas pacientes com
transplantes cardfacos. Entretanto, caso ocorra, o parto vaginal
pode ser tentado, sendo a cesariana realizada apenas com indicagio
obstétrica. No entanto, a taxa de cesariana em mulheres com

transplantes cardfacos é maior que a de parto vaginal?(C).

Outras

Situagdes clinicas maternas como pdrpura trombocitopénica
idiopdtica e colestase obstétrica sio associadas ao aumento da
incidéncia de cesarianas, mas essa pritica ndo tem suporte nas

evidéncias da literatura®**4(C).

Oligo-hidramnio

Ainda existem lacunas quanto ao melhor método ultrasso-
nografico para diagndéstico de oligohidrimnio. Em uma revisao
sistemdtica encontrada na Cochrane, que incluiu quatro ensaios
clinicos, nio foi evidenciada superioridade do indice de liquido
amnidtico em relagdo a medida do maior bolsdo vertical para os
seguintes desfechos: admissdo na unidade de terapia intensiva
neonatal, pH menor que 7,1 na artéria umbilical, presenca de
mec6nio, Apgar menor que sete no 5° minuto ou incidéncia de
cesarianas. Entretanto, quando o indice de liquido amniético
foi usado, houve um maior nimero de casos de oligohidrimnio
(RR=2,33; IC95%= 1,67-3,24), de gestantes que tiveram a in-
dugdo do parto (RR = 2,10; IC95% = 1,60-2,76) e de cesarianas
por frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora (RR= 1,45;
IC95% 1,07-1,97). Os autores concluem que a medida do maior
bolsdo vertical como forma de mensurar o volume amniético é
melhor que o indice de liquido amniético. No entanto, ressal-
tam a importincia de realizar nova revisdo sistemdtica sobre a
acurdcia do diagnéstico de ambos os métodos*>(A).

O oligo-hidrdmnio apresenta alta taxa de mortalidade peri-
natal (87,7%), particularmente nas gestantes com outros fatores
de risco associados, o que leva a frequente indicagio de cesariana
na presenca dessa condi¢do’*(B). Um estudo comparou gestantes
apresentando oligo-hidrimnio (ILA<5 cm) com gestantes com
liquido amniético normal. Ambos os grupos apresentavam
membrana amnidtica integra, colo uterino desfavorivel e tive-
ram o parto induzido. Observou-se uma maior frequéncia de

mecdnio nas gestantes com oligohidrimnio (p=0,04). A taxa
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de cesarianas por frequéncia cardfaca fetal ndo-tranquilizadora
também foi maior no grupo com oligo-hidrimnio (OR 6,52;
1C95% 1,82-23,2; p<0,0001). Entretanto, ndo houve diferenca
significativa entre os dois grupos quanto ao indice de Apgar ou
admissdo neonatal na unidade de terapia intensiva®'(B).

Outro estudo sugere que o trabalho de parto pode ser defla-

3637(B). Em um estudo retrospec-

grado ou induzido nesses casos
tivo e prospectivo foi observado que 14% a 18% dos casos de
oligohidrimnio tiveram o parto induzido e, destes, 28% a 38%
tiveram a gestag¢do interrompida por cesariana. Considerando os
casos que entraram em trabalho de parto espontineo, 42 a 50%
ndo evoluiram para parto vaginal®(B). De forma semelhante,
outro estudo encontrou uma taxa de 45% de indugdo do parto
e 4,5% para cesariana eletiva na presenga de oligohidrimnio
isolado. Entretanto, a taxa de cesariana de emergéncia (13,5%)
foi maior que no grupo de baixo risco (6%)**(B).

Assim, na presencga de oligo-hidrdmnio, a decisdo de inter-
romper a gravidez e a indica¢do da via de parto deve levar em
consideracdo a etiologia (oligo-hidrimnio isolado ou outros
fatores associados) e a gravidade do oligohidrdmnio, sua per-
sisténcia, a condic¢do fetal avaliada pela dopplervelocimetria ou
outras provas de vitalidade fetal, peso e prognéstico fetal, além

da opinido materna.

Circular de cordao

A possibilidade de se detectar circular de corddo pela ultras-
sonografia pré-natal tem levado a indicagdo de muitas cesdreas
desnecessarias em nosso pais. Nenhum ensaio clinico randomi-
zado foi realizado com a finalidade de avaliar via de parto na
presenca de circular cervical, com uma ou mais algas, até porque
a acurdcia da ultrassonografia para predi¢ao de circular é baixa.
A constante movimentacio fetal pode levar a que se facam e
desfagam circulares até o momento do parto®(B).

Circulares cervicais estdo presentes em 20 a 37% dos bebés
a0 nascimento®®¥(B). Sugere-se que a presenca de circulares seja
um evento randémico com maior frequéncia na gestacdo tardia,
como parte da vida intrauterina que raramente se associa com
morbimortalidade perinatal®*(B). Na literatura, a taxa de detec-
¢do de circulares cervicais pela ultrassonografia varia de acordo
com os diferentes estudos, demonstrando-se uma sensibilidade
de ultrassonografia com Doppler colorido entre 38 € 79%. Um
elevado percentual de falsos positivos e negativos é descrito
quando a circular é detectada antes do trabalho de parto. Aproxi-
madamente 25 a 50% das circulares cervicais formadas durante
a gravidez irdo se resolver antes do parto, e até 60% dos fetos

tém uma circular cervical presente em alguma ocasido durante

a gravidez. Dessa forma, ultrassonografia e doplervelocimetria
nao sio recomendadas com essa finalidade*(B).

Estudos observacionais tém demonstrado que uma dnica
circular durante o trabalho de parto ndo se associa com piora
do prognéstico perinatal’?*(B). Em um estudo com 11.748
mulheres, a taxa de circulares ao nascimento foi de 33,7% a
termo e 35,1% p6s-termo. Desaceleracdes intraparto foram mais
frequentes na presenga de circular de corddo, e eliminagdo de
mecdnio foi aumentada apenas nos casos de gestacdes pds-termo
com miuiltiplas circulares. Alteracdes de gasimetria foram mais
frequentes em bebés com circular de corddo, porém, ndo houve
aumento dos escores de Apgar menores que sete nem das admis-
sdes em UTI neonatal®®(B). Os autores concluem afirmando que
a presenca de circular cervical ndo influencia o manejo clinico
nem o progndstico perinatal, e que ndo é necessirio pesquisar
circular de cordéo pela ultrassonografia no momento da admissdo
por trabalho de parto®(B).

Eventualmente, na presen¢a de multiplas circulares ou uma
circular apertada com corddo curto, pode haver maior risco de
desaceleragdo da frequéncia cardfaca fetal (FCF), eliminacdo de
mec6nio e escores de Apgar mais baixos™(B). Entretanto, outros
estudos ndo descrevem associagdo entre multiplas circulares e
progndstico neonatal adverso. Na eventualidade de circulares
apertadas, uma ausculta fetal cuidadosa, como deve ser feita
em todos os casos durante o trabalho de parto, pode detectar
precocemente alteracdes da FCF, sobretudo desaceleracoes
umbilicais**(B). O prévio conhecimento de que existe uma cir-
cular, no entanto, pode levar a indicagdo de cesdrea nesses casos,
podendo sobrelevar as taxas de cesdrea sem necessariamente
melhorar o prognéstico perinatal. Ultrassonografia antes da
indugdo ou no inicio do trabalho de parto ndo é recomendacio
de rotina com essa finalidade®“(B).

Como lidar com uma ou mais circulares de corddo é um assunto
que tem sido abordado em diversos artigos, sugerindo-se que a
ligadura precoce do corddo pode trazer efeitos adversos. Uma circular
frouxa ndo precisa ser desfeita, podendo o nascimento processar-se
normalmente. Para circulares apertadas, recomenda-se a manobra

de Somersault, com ligadura tardia do cordao™(B).

Gestacao prolongada

Gestacdo prolongada, ou seja, a partir de 42 semanas, ocorre
em aproximadamente 5% dos casos, enquanto aproximadamente
10% de todas as gestacdes se estendem além de 41 semanas**(A).
A realizagdo de ultrassonografia precoce (primeiro trimestre)
reduz a frequéncia de diagnéstico de gravidez prolongada, uma

vez que boa parte dos casos se deve a erro de datacdo da idade
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gestacional’(A). O prolongamento da gravidez se associa ao
aumento da morbimortalidade perinatal, com maior frequéncia
de morte perinatal, anormalidades da frequéncia cardfaca fetal
intraparto, eliminacdo de mecdnio, macrossomia e cesariana>(A).
Hid controvérsias em relagdo a conduta obstétrica, considerando-
se indugdo sistemdtica a partir de 41 semanas versus expectacio
com monitorizacdo do bem-estar fetal>(A).

Nio estdo disponiveis ensaios clinicos randomizados para
avaliar via de parto em gestacdo prolongada, porém, a indugio
do parto tem sido proposta em todos os ensaios clinicos que
comparam conduta ativa com conduta expectante’>$(A). Uma
revisdo sistemdtica de ensaios clinicos randomizados disponivel
na Cochrane sugere que uma politica de indugdo do parto a partir
de 41 semanas associa-se a melhor prognéstico perinatal sem
incrementar a taxa de cesireas. Entretanto, a revisdo sistemdtica
foi publicada em 1997 e estd para ser atualizada®(A).

Na revisdo sistematica de Sanchez-Ramos, publicada em
2003, observou-se que a indugdo do parto a partir de 41 se-
manas, quando comparada a conduta expectante, resultou em
menor taxa de cesdreas (20,1 versus 22%) e de liquido amnidtico
meconial (22,4 versus 27,7%), porém, ndo houve diferenca na
mortalidade perinatal, nos escores de Apgar, admissdo em UTI
neonatal e sindrome de aspiracio meconial*/(A).

Um ensaio clinico publicado em 2007 incluiu 508 gestantes
randomizadas para conduta ativa (indugdo) ou expectagdo com
monitorizacdo do bem-estar fetal®(A). A taxa de cesdrea foi
semelhante nos dois grupos (13% conduta expectante versus
11% conduta ativa), porém, observou-se maior taxa de macros-
sdmicos e de oligohidrimnio no grupo da conduta expectante
(52,0 versus 42,9% e 17,7 versus 7,1%, respectivamente).
Nio houve diferenca nos resultados perinatais. Houve apenas
um G6bito neonatal, por né verdadeiro de cordio, no grupo
da conduta expectante. As mulheres submetidas a indugio
tiveram trabalho de parto mais ripido e maior frequéncia de
parto precipitado. Os autores concluem que, em gestagdes ndo
complicadas, e desde que seja possivel a vigilincia antenatal,
os desejos das mulheres devem ser considerados quando se
vai tomar a decisdo de induzir ou monitorizar uma gravidez
depois de 41 semanas®(A).

Com base nos estudos mencionados, a indicacio de cesariana
por gestacdo prolongada ndo parece ser justificada. Além do
mais, todos os esfor¢os devem ser feitos para datar corretamente
a gestago e evitar a interrupgao eletiva antes do termo. Uma das
consequéncias da politica de interromper sistematicamente as
gestagdes pds-termo tem sido o aumento das taxas de prematuros

tardios, aumentando a morbidade neonatal®>(B).

Anomalias congénitas

H4 uma variedade de anomalias congénitas associadas com
alta incidéncia de cesariana. Na literatura, existem muitos
estudos retrospectivos sobre a via de parto nessas situagdes.
Contudo, nenhum ensaio clinico foi realizado, sendo a via de
parto baseada, na maioria das vezes, em estudos observacionais,
recomendacdes de consensos e opinides de experts'(D).

Muitas anomalias congénitas encontram-se associadas a outros
defeitos fetais, sendo a indicagdo do parto baseada no defeito de
pior progndstico. A cesariana pode estar indicada nos casos em que
uma despropor¢io flagrante seja observada, como as hidrocefalias
volumosas. Ndo hd evidéncias de que a ventriculomegalia isolada
represente indicagdo de cesariana, e o parto vaginal pode ser con-
duzido mesmo quando hé holoprosencefalia proporcional'(D).

Defeitos abertos do tubo neural e defeitos da parede abdomi-
nal representam indicacdes frequentes de cesariana, porém, ndo
h4 evidéncias suficientes para corroborar essa indica¢io. Muitos
servigos preferem a cesariana para programar a assisténcia neo-
natal e, em alguns casos, a intervengio cirdrgica imediata, logo
depois do nascimento, como nos casos de fetos com diagnéstico
de gastrosquise’(D). Muitas controvérsias ainda existem em
relacdo a via de parto na presenca de hidropsia fetal ndo imune
e hipoplasia do coragio esquerdo fetal'(D).

Na presenc¢a de uma anomalia congénita, a via de parto deve
ser decidida em conjunto pela equipe médica e pela gestante
ou, preferencialmente, o casal, considerando o progndstico, as
caracteristicas obstétricas e o desejo de engravidar novamente,
as caracteristicas do servigo de satide e a experiéncia da equipe
neonatal e de cirurgia pedidtrica. Assim, cada caso deve ser
individualizado e a discussdo com toda a equipe e o especialista

em Medicina Fetal deve ser recomendada'(D).

Macrossomia fetal

A macrossomia fetal encontra-se relacionada com o aumento
da morbidade materna e fetal (paralisia de Erb e distocia de
ombro) em relagdo aquela observada em conceptos com peso
adequado para a idade gestacional’®’(B). Entretanto, em revisio
sistemdtica disponibilizada na Cochrane ndo se evidenciou bene-
ficio da indug¢do do parto em fetos macrossdmicos de gestantes
ndo-diabéticas®®(A). A indugdo do parto na suspeita de fetos
macrossdémicos nio reduziu o risco de cesariana (RR= 0,96;
IC95%= 0,67-1,38) e férceps (RR= 1,02; IC95% = 0,60-1,74).
A distocia de ombro nio foi estatisticamente diferente entre os

grupos, porém, o poder desse estudo foi limitado para estabelecer
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conclusdes sobre eventos raros. Deve-se destacar, ainda, que a
distocia de ombro é um evento imprevisivel, e até 50% dos casos
ocorrem com conceptos de peso normal®(A).

Tem sido sugerida a realiza¢do de cesariana para os casos de
estimativa de peso fetal acima de 4.500 g. Entretanto, seriam
necessdrias mais de 1.000 cesarianas para prevenir um caso de

19 A). Em um estudo de base populacional,

lesdo do plexo braquia
demonstrou-se que muitos dos recém-nascidos macrossémicos
(>4.000 g) nascem por parto vaginal, com baixas taxas de com-
plicacdes maternas e perinatais. A taxa de paralisia de Erb foi
mais alta nos neonatos macrossdmicos nascidos de parto vaginal
comparado aos nascidos por cesariana, porém, a frequéncia de
outras complicagdes graves, como distocia de ombro, foi similar
entre os dois grupos. Vérios estudos tém demonstrado que a es-
timativa de peso fetal e o peso de recém-nascido sdo de limitado
valor para predizer lesio de plexo braquial do neonato'%(B), além
de que a morbidade ao longo do tempo nio justifica a cesariana
em fetos pesando menos de 5.000 g sem outras complicacdes

associadas™

(A). A maioria dos autores concorda, porém, que a
cesariana eletiva estd indicada em fetos com estimativa de peso
acima de 5.000 gi%(A).

Um estudo retrospectivo incluiu fetos macrossdmicos pesando
acima de 4.500 g, sendo que 61,6% das participantes entraram
em trabalho de parto espontineo, 31,6% tiveram indugdo do
trabalho de parto e, em 6,8% dos casos, a cesariana foi eletiva.
Entre os casos de trabalho de parto espontineo e induzido
(n=354), o parto vaginal ocorreu em 65,8%, o instrumental em
17,5% e a cesariana de urgéncia em 16,7%. A distocia de ombro
ocorreu em 13,6% dos neonatos macrossdmicos comparado a
0,9% dos recém-nascidos abaixo de 4.500 g (p<0,001). Nio se
encontrou associagdo entre o sucesso do parto vaginal e o peso
do recém-nascido. A cesariana de urgéncia e a distocia de ombro
foram significativamente mais frequentes em neonatos pesando
acima de 5.000 g*’(B).

Em um estudo nacional, realizado no Rio de Janeiro, sendo
a macrossomia definida como peso do recém-nascido acima de
4.000 g, ndo se encontrou justificativa para a realizacdo da ce-
sariana. Observou-se que a cesariana (60,5 %) foi mais frequente
que o parto vaginal, mas as condi¢des dos recém-nascidos foram
semelhantes nos fetos macrossémicos nascidos de parto normal
ou de cesariana®(B).

Dessa forma, recomenda-se que em gestantes sem diabetes
com peso fetal estimado maior ou igual a 5.000 g deve-se optar
por uma cesdrea eletiva. Abaixo de 4.500 g, o parto vaginal deve
ser tentado. Entre 4.500 e 5.000 g, a decisdo pela via de parto
deve ser feita pela avalia¢do conjunta do peso fetal estimado, da

pelve materna e da progressdo do trabalho de parto. Destaca-

se que a acurdcia da ultrassonografia é limitada para estimar
adequadamente o peso fetal, o que pode levar a cesarianas des-

necessérias pela suspeita de macrossomia'®(B).

Prematuridade

A prematuridade encontra-se associada ao alto risco de mor-
bidade e mortalidade neonatal. O National Collaborating Centre
Jfor Women's and Children’s Health, do National Institute for Clinical
Excellence (NICE), comenta que o efeito da cesariana eletiva em
melhorar esses desfechos ainda nédo se encontra determinado,
nao devendo este procedimento ser rotineiramente indicado

com essa finalidade’(D).

Prematuro em apresentacdo cefalica

Nio tem sido demonstrado que a via de parto influencia o
desfecho neonatal significativamente em fetos vivos em apre-
sentagdo cefélica entre a 24* e a 28" semana de gravidez’’(B).
Em gestantes acima da 26* semana de gravidez ou acima de
800 gramas, a cesariana por frequéncia cardfaca fetal ndo-
tranquilizadora encontra-se associada 2 maior sobrevida, mas
com morbidade significativa. Em gestantes com menos de
26 semanas, a mulher e o obstetra devem discutir os riscos e
beneficios da via de parto, considerando a elevada morbidade e
mortalidade neonatal®'(D).

A incidéncia de cesariana € elevada em neonatos pequenos
para a idade gestacional em rela¢do aos neonatos adequados com
idade gestacional entre 26 e 32 semanas. A taxa de cesariana em
um estudo observacional variou de 50 a 67% para os pequenos
para idade gestacional e de 22 a 38% para os adequados. Os
autores concluem que a cesariana estd associada com melhor
sobrevida nos neonatos prematuros e pequenos para a idade
gestacional, sem nenhuma evidéncia de que a prematuridade
isolada seja uma indicacdo de cesariana’*(B).

Realizar cesdrea eletiva como rotina para partos pré-termos
associa-se com aumento da morbidade materna e pode provocar um
nascimento evitdvel, pois o trabalho de parto prematuro poderia
ser inibido. Essa pritica pode estar associada com efeitos benéficos
significativos para alguns recém-nascidos, mas esse beneficio é

pouco claro frente ao aumento dos riscos maternos’(D).

Prematuro em apresentacdo pélvica

O nascimento prematuro de feto em apresentacdo pélvica
apresenta uma maior morbidade, da mesma forma que todos
os nascimentos pré-termo em relacdo ao termo. A via de parto
nas apresenta¢des pélvicas de termo permanece incerta’’(A) e,

da mesma forma, ndo existe um consenso sobre qual é a me-
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lhor via de parto nos fetos pré-termo em apresentacio pélvica.
Deve-se ainda ressaltar que as apresentagdes pélvicas pré-termo
encontram-se frequentemente associadas a outras condi¢des cli-
nicas, como anomalias congénitas, descolamento prematuro de
placenta e pré-eclimpsia grave, sendo a via de parto indicada,
na maioria das vezes, por esses motivos. Estudos sugerem que
a mortalidade de fetos entre 33 e 36 semanas de gravidez em
apresenta¢do pélvica é baixa, ndo sendo influenciada pela via
de parto’(D).

Entretanto, no trabalho de parto de fetos em apresentagdo
pélvica nao complicada por outras situagdes clinicas, a decisdo
pela melhor via de parto é mais dificil. Somente quatro ensaios
clinicos randomizados sobre a via de parto nas apresentacdes
pélvicas de fetos prematuros foram encontrados na literatura.
Apenas um foi concluido e nenhum teve poder suficiente para

chegar a conclusdes satisfatérias®7(A).

Pequeno para a idade gestacional

O recém-nascido pequeno para a idade gestacional tem
elevado risco de morbidade e mortalidade neonatal. O National
Collaborating Centre for Women's and Children’s Health, do National
Institute for Clinical Excellence (NICE), recomenda que a cesariana
eletiva ndo deve ser rotineiramente indicada nessas gestantes,
particularmente porque o efeito da cesariana eletiva para melhorar

esses desfechos ainda ndo se encontra determinado®(D).

Baixo peso ao nascer

Recém-nascidos de baixo peso e muito baixo peso ao nascer
(=1.250 g) apresentam risco aumentado de cesariana. Entretanto,
estudos sugerem que a cesariana nesses fetos néo traz beneficios
em rela¢do ao parto vaginal. Em estudo realizado com 411
criangas de muito baixo peso depois de dois anos de nascidas,
observou-se que a taxa de cesariana foi de 51,6%, e a mortalidade
neonatal foi de 12,7% para cesariana e de 14,5% para o parto
vaginal, sem diferenga estatisticamente significante. Néo foi
encontrada diferenca significativa para alteragGes neurolégicas
no desenvolvimento dessas criancas (46,8 versus 47,7%), mesmo
quando classificadas em leves (12,5 versus 13,6%), moderadas
(10,4 versus 9%) e graves (20,3 versus 25%)°%(B).

Em revisdo sistemdtica disponibilizada na Biblioteca
Cochrane, que comparou a cesariana eletiva com a conduta
expectante no parto em fetos pequenos, foram incluidos apenas
seis ensaios clinicos com 122 gestantes, todos de qualidade
duvidosa. Observou-se que os neonatos nascidos por cesariana

eletiva apresentaram menor risco da sindrome do desconforto

respiratério neonatal (OR = 0,43; 1C95% = 0,18-1,006), porém,
maior risco de nascer com pH no corddo umbilical baixo (OR =
10,82; IC95%= 1,6-73,24). Encontrou-se ainda uma menor
frequéncia de convulsGes e morte neonatal entre os nascidos de
cesariana, mas sem diferenca significativa entre os grupos, a custa
de maior risco de graves complicacdes maternas (OR= 6,44,
IC95% = 1,48-27,89). Os autores concluem que ndo existem
evidéncias suficientes para recomendar a cesariana eletiva na
prética obstétrica em gestantes com fetos pequenos. Contudo,
a frequéncia de parto vaginal no grupo alocado para conduta

expectante ndo foi relatada’(A).

Amadurecimento placentario precoce

A classifica¢do da placenta de Grannum em grau 0, I, I e I1I,
que associou com a maturidade pulmonar fetal, determinou em
alguns autores o termo amadurecimento placentdrio precoce, ou
envelhecimento placentdrio precoce, quando o grau placentario
antecede a idade gestacional esperada®(B). Essa nomenclatura pode
gerar angUstia para as pacientes e, muitas vezes, para os obstetras,
que podem indicar cesarianas desnecessdrias, principalmente em
fetos prematuros. Entretanto, outros estudos revelaram que a
classificagdo de Grannum € de limitado valor para determinar
tanto a maturidade pulmonar fetal como possiveis desfechos
adversos, sugerindo que o aumento do grau placentirio se deve
4 maturacio normal da placenta®(B).

Um estudo sugere que a presenca de placenta grau III entre
31 e 34 semanas de gravidez encontra-se associada a0 aumento
da incidéncia de restri¢io de crescimento fetal e sofrimento
fetal®*(B). Outro estudo sugere maior tendéncia de baixo peso ao
nascimento na presenca de amadurecimento placentdrio precoce
quando comparado ao grupo com grau placentédrio adequado,
porém, ndo houve significincia estatistica. Observou-se ainda
um aumento da incidéncia de restri¢do de crescimento fetal sem
associacdo com outros desfechos perinatais, como hipertensao,
sofrimento fetal e asfixia®(B).

Um estudo realizado no Brasil comparou dois grupos, com
e sem amadurecimento placentdrio precoce, e observou uma
maior frequéncia de oligohidrdmnio (27,3%), restri¢do de cres-
cimento fetal (44,3%) e cesirea anterior (36,8%). Encontrou-se
uma maior incidéncia de ébitos fetais, prematuros (58,8 versus
40%), menor indice de Apgar no 5° minuto, peso ao nascer
menor que 2.500 g (67,9 versus 40%) e recém-nascidos peque-
nos para a idade gestacional (39,2 versus 10%). Entretanto, os
autores ressaltaram que o progndstico perinatal provavelmente
ndo dependeu do grau placentdrio, mas sim da presenca das

complicacdes clinico-obstétricas maternas associadas®(B).
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Dessa forma, o envelhecimento placentério precoce isolado
ndo € indicagdo de cesariana, sendo o parto vaginal recomendado.
Na presenga de outros fatores associados, como oligohidrdmnio,
restri¢do de crescimento fetal, pré-eclimpsia ou centralizagio

fetal, deve-se seguir as orientacdes de cada condi¢do clinica.

Medidas que reduzem a frequéncia de
cesarianas

O National Collaborating Centre for Women's and Children’s Health,
do National Institute for Clinical Excellence (NICE), recomenda
algumas ac¢Oes na prética obstétrica que podem ser efetivas na
reducdo da frequéncia de cesarianas, como®(D):

1. suporte continuo as gestantes durante o trabalho de parto

(A);

2. em gestagBes ndo complicadas, a indugdo do trabalho de

parto pode ser indicada a partir de 41 semanas (A);

utilizagdo adequada do partograma (A);

w

consulta com o obstetra para discussio da via de parto (C);

vk

monitoriza¢ao eletrdnica da frequéncia cardfaca fetal aumen-
ta a taxa de cesarianas e deve ser evitada na prdtica clinica
didria (A). Nos casos com monitoriza¢do continua em que
se encontra uma altera¢do do padrdo da frequéncia cardiaca
fetal, a amostra do sangue fetal pode ser oferecida na tentativa

de diminuir a taxa de cesariana (B).

Medidas que ndo reduzem a frequéncia de
cesarianas, mas influenciam favoravelmente
outros desfechos

O National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health, do National Institute for Clinical Excellence (NICE), res-
salta algumas medidas que sdo utilizadas na prdtica obstétrica
que ndo promovem redugdo da taxa de cesarianas, mas podem
influenciar outros desfechos®(D). Assim, deve-se informar a
finalidade das orienta¢des para as gestantes.

1. Deambular durante o trabalho de parto;
2. Posi¢do ndo supina durante o segundo estdgio do trabalho

de parto;

Leituras suplementares

-

3. Imersdo em dgua durante o trabalho de parto;

4. Analgesia epidural no trabalho de parto.

Deve-se esclarecer as gestantes que acupuntura, aromato-
terapia, hipnose, produtos herbais, suplementos nutricionais,
medicina homeopdtica e medicina chinesa ainda nio foram
adequadamente avaliados e estudos futuros sdo necessérios antes
que essas intervengdes sejam recomendadas rotineiramente na

assisténcia ao parto®(D).

Consideragdes finais

Virias sdo as indicac¢Oes de cesarianas, das quais muitas sdo
realizadas frequentemente, porém, sem respaldo na literatura.
Na doenga cardiovascular materna, muitos obstetras acreditam
erroneamente que a cesariana pode beneficiar essas pacientes.
Contudo, o ideal é que nessas pacientes seja preferivel o parto
a férceps para minimizar esfor¢os maternos. Nas gestantes
com diabetes ou sindromes hipertensivas, a cesariana ndo traz
beneficios, da mesma forma que em parto apés transplantes.
O oligohidrimnio isoladamente ndo é indicagdo absoluta de
cesariana, assim como a ruptura prematura das membranas, a
circular de corddo e gestagdo prolongada.

Nas anomalias congénitas, a via de parto ird depender de qual
€é a malformacio, levando em consideragdo a possibilidade de
despropor¢io e de sobrevivéncia ap6s o nascimento. Em muitas
situagdes, a via de parto deverd ser discutida com a paciente.
Na macrossomia fetal o parto vaginal dependerd da estimativa
de peso fetal e sua associa¢do com o diabetes. Em gestantes
diabéticas com fetos de mais de 4.500 g de peso estimado, a
cesariana encontra-se indicada, porém, na auséncia de diabetes,
a cesariana deve ser considerada quando a estimativa de peso
fetal for acima de 5.000 g.

Em fetos prematuros com apresentagdo cefdlica o parto normal
deve ser preferivel. Entretanto, na apresentagdo pélvica, a via
de parto permanece controversa, havendo recomendagio para a
cesariana. Nos fetos pequenos para a idade gestacional, de baixo
peso e com amadurecimento precoce da placenta a indicagdo da

via de parto é obstétrica.
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