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Resumo

Realizou-se um estudo de corte transversal, tipo séries temporais, com o
objetivo de analisar alguns aspectos relativos a gestacao e ao parto de primiparas
com uma cesarea anterior, atendidas na Maternidade da Universidade Estadual
de Campinas no periodo de 1986 a 1998. As variaveis de interesse para o estudo
foram obtidas do Banco de Dados da Area de Obstetricia e agrupadas em
variaveis independentes, dependentes e de controle. Avaliaram-se as taxas
anuais de cesdrea eletiva, bem como as de parto vaginal e cesarea apés prova
de trabalho de parto. Houve um aumento progressivo nas taxas de parto vaginal
apds cesarea nas mulheres submetidas a prova de trabalho de parto, variando,
de 37,3%, em 1986, para 67,5%, em 1998, sendo 58% de partos vaginais apds
cesareas das mulheres submetidas a prova de trabalho de parto, no periodo.
Houve correspondente reducdo nas taxas de cesarea eletiva de 22,6% para
5,0%, no mesmo periodo. Foram identificados dois grupos de mulheres de
acordo com a evolucao para cesarea eletiva ou para prova de trabalho de parto.
Foram utilizados os testes qui-quadrado, qui-quadrado para tendéncia e exato

de Fisher na analise das variaveis de controle e para avaliar as diferencas entre

Resumo  Xi



as complicacbes maternas e resultados neonatais nesses grupos. A morbidade
materna grave, avaliada pela presenca de rotura uterina e histerectomia, foi
menor que 2% e semelhante entre os grupos. Quanto aos resultados neonatais,
nao houve diferenca significativa no indice de Apgar de primeiro e quinto minutos,
mas, uma taxa significativamente maior de prematuros e de recém-nascidos
com peso inferior a 2.500g ou superior a 4.000g no grupo submetido a cesarea
eletiva. As principais indicagbes de cesarea eletiva foram o sofrimento fetal crénico,
o antecedente de cesarea e o de sindrome hipertensiva e, para cesarea apoés a
realizacao da prova de trabalho de parto, o sofrimento fetal agudo ou agudizado e a
desproporcao céfalo-pélvica. Para a identificacdo de possiveis fatores associados
a resolucao do parto por cesarea nas mulheres submetidas a prova de trabalho
de parto foram calculadas as razdes de prevaléncia e intervalo de confianca de
95% para cada fator isolado e também ajustado pela idade. Concluiu-se que o
grupo de mulheres submetidas a cesarea eletiva era mais patol6gico, se comparado
aquele da prova de trabalho de parto e que esta prova nao conferiu maior morbidade
materna ou neonatal. As variaveis que estiveram associadas a resolugcao por
cesarea apoés prova de trabalho de parto foram relacionadas a fatores médicos

e a indugao do trabalho de parto.
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Summary

A cross sectional study, time series, was performed with the purpose of
analysing some aspects related to gestation and delivery of women who had just
one prior delivery trough cesarean section and delivering at the Maternity
Hospital of UNICAMP during the period from 1986 to 1998. The variables for the
study were obtained at the database of Obstetric Unit of Maternity Hospital of
UNICAMP and grouped into dependent, independent, and control variables. The
annual rates of elective cesarean section as well as vaginal delivery and
cesarean after a trial of labor were evaluated. In order to identify possible factors
associated to the kind of delivery, the prevalence ratio and 95% CI for each
isolated factor and also adjusted according to age were estimated. The Chi-
square, Chi-square trend and Exact test of Fisher were used to analyse some
control variables and to evaluate the differences between maternal complications
and neonatal results. A progressive increase in the rates of vaginal delivery for
the women submitted to a trial of labor was observed varying from 1986 to 1998,
respectively, from 37,3% to 67,5%. A correspondent reduction in the elective

cesarean section rates, from 22,6% to 5%, was observed for the same period.
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The maternal serious morbidity evaluated by the occurrence of uterine rupture and
hysterectomy was lower than 2% and was similar for both groups. Regarding
neonatal results there were no significant differences in Apgar Score of the first
and the fifth minutes, among the groups, but, there was a significantly higher
rate of preterm and newborns who were small and large for gestational age in
the group undergoing elective cesarean section. The main indications for elective
cesarean section were chronic fetal distress, antecedent of cesarean and
hypertension and, for cesarean after a trial of labor, the acute fetal distress

followed by cephalo-pelvic disproportion.
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1. Introducao

A cesarea é um dos procedimentos cirlrgicos mais executados e conhecidos
na atualidade. Ao longo do tempo, sua realizacao levanta uma série de questoes

que se refletem sobre o futuro reprodutivo da mulher (NAHOUM, 1989).

Historicamente, na era antes de Cristo, a cesarea surgiu como um
procedimento herdico para salvar a vida de fetos em casos de morte da mulher. A
Lex Regia de Numa Pompilio, em 715 a.C., estabelecia que nessa situagao o feto
deveria ser retirado 0 mais rapido possivel, no interesse de salvaguardar-lhe a vida.
Apés estes relatos, surgiu como procedimento realizado em mulheres vivas apenas
no século XVI. Entretanto, os resultados materno-fetais mantiveram-se totalmente
catastroficos devido a precariedade sob a qual a cirurgia era efetuada. Apenas em
1886, Sanger propds que o procedimento fosse realizado sob rigorosa assepsia e que

a incisao uterina fosse suturada (KATZ & CEFALO, 1988; FRANCOME et al., 1993).

'Krénig, em 1912, descreveu a incisdo vertical no segmento uterino

inferior para diminuir o contato dos fluidos uterinos com a cavidade peritonial.

! Kronig, 1912 apud REZENDE, J. — Obstetricia. 5. ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1987. p.834.
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Kerr, em 1926, preconizou o uso de incisdo uterina transversa baixa para a
cesarea, com maior divulsdo que seccao das fibras musculares uterinas devido
a disposicao das mesmas na regiao do segmento e, por conseguinte, diminuindo
0 sangramento intra-operatério. Este procedimento técnico foi adotado pelos
obstetras, gradativamente, a partir de entdo, e adaptado quanto aos seus

pormenores, até se chegar ao procedimento cirdrgico atualmente praticado .

No decorrer do século XX, a cesarea popularizou-se devido ao importante
declinio da morbi-mortalidade materna associada a sua execucgao. Isto coincidiu
com o surgimento dos antibiéticos, que melhoraram a qualidade da cicatriz uterina
devido a menor incidéncia e gravidade das infecges no local. O desenvolvimento
da Anestesiologia e a possibilidade de se tratar as complicacées hemorragicas
com transfusdes de sangue levaram a resultados cada vez melhores. Os indices
desta cirurgia apresentaram, conseqientemente, um rapido e progressivo

crescimento mundial (NAHOUM, 1989).

Nos Estados Unidos da América, no inicio dos anos 70, com a acentuada
reducdo da mortalidade materna e o desenvolvimento da ultra-sonografia e da
cardiotocografia, o foco da atencdo obstétrica voltou-se para o bem-estar fetal.
Assim, houve um expressivo aumento da indicacdo de cesareas e aumento
consequente nas taxas, que passaram de 5% para 20,8%, entre 1970 e 1995,
respectivamente (ACOG, 1998). Acredita-se também que as pressdes médico-
legais mais acentuadas, naquele pais, nesse periodo, tiveram papel significativo

sobre estas taxas, provocando diminuicao dos partos transpélvicos e do uso do

2 .
Kerr, 1926 apud REZENDE, J. — Obstetricia. 5. ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1987. p.834.
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forcipe, uma vez que complicagdes decorrentes destes ultimos procedimentos
correspondiam a grande parte dos processos contra obstetras (ACOG, 1998;

McMAHON, 1998).

Até essa época, 0 antecedente de cesarea justificava sua repeticdo nos
partos subsequentes pois 0 dogma “uma vez cesarea, sempre cesarea" (CRAGIN,
1916), relacionado a incisdo uterina classica, ainda era aceito e considerado
praticamente inquestionavel. Extrapolando-se essa consideracao, acreditava-se que
a incisao uterina de qualquer tipo associava-se a um risco muito maior de rotura

uterina, quando a gestante era exposta ao trabalho de parto (FLAMM, 1997).

Apesar da seguranca proporcionada pelo procedimento, a cesarea nao
foi, isoladamente, o fator determinante da queda da morbi-mortalidade neonatal.
A melhoria dos resultados neonatais e maternos teria se dado paralelamente a
incorporacao de tecnologia e avango dos cuidados em Neonatologia, bem como
a melhoria da atencao a saude materna, mais importantes que a cesarea por si

s6 (HIBBARD, 1976; SHEARER, 1993).

Isto pode ser evidenciado em muitos paises, principalmente europeus, onde
a morbidade neonatal decresceu e, no entanto, a taxa de cesareas manteve-se
em niveis permanentemente baixos. Na Irlanda, entre 1965 e 1980, analisando-se
108.987 partos, verificou-se que as taxas de cesarea foram de 4,2%, 4,2%, 4,1% e
4,8%, em 1965, 1970, 1975 e 1980, respectivamente, com taxas decrescentes
de mortalidade perinatal de 42,1, 36,5, 24,0 e 16,8 por 1.000 nascidos vivos de

5009 ou mais (O’'DRISCOLL & FOLEY, 1983).
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A cesarea indicada sem critério estabelece o paradoxo de, na tentativa
de proteger a gestante e o feto das complicagdes potenciais do parto vaginal,
expor 0s mesmos a riscos maiores como acidentes anestésicos, hemorragias,
infecgbes puerperais, recém-nascidos prematuros ou deprimidos, periodo de
aleitamento mais curto e até mesmo ébito neonatal (PETITTI, OLSON, WILLIAMS,

1979; FAUNDES & CECATTI, 1993; MUYLDER, 1993).

Em um estudo ecolégico que avaliou a incidéncia de cesarea e sua
correlagdo com variaveis socioecon6micas, demograficas e relacionadas aos
cuidados com saude, na América Latina, o Brasil encontra-se entre os paises
com maior indice de cesareas, quando comparado a outros 18 paises (BELIZAN

et al., 1999).

No Brasil, a partir da criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social,
em 1967, a taxa de cesareas elevou-se rapidamente. Considera-se que este
aumento deva-se a sujeicao das acoes de saude, incluindo o parto, a légica de
mercado, sem qualquer contrle externo, sendo a cesarea, inclusive, melhor

remunerada que o parto vaginal, nessa época (GENTILE DE MELLO, 1969).

Em 1980, como uma das primeiras tentativas de se deter o crescimento
vertiginoso das taxas de cesarea no pais, houve a equiparacao do pagamento
da cesarea com o do parto vaginal. No entanto, nos anos posteriores, nao foi
constatado nenhum reflexo desta medida sobre o padrao de crescimento das

taxas nacionais de cesarea (MORAES & GOLDENBERG, 2001).
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YAZLLE ROCH, ORTIZ, FUNG, (1986) analisando a incidéncia de ceséareas
em Ribeirdo Preto, Sao Paulo, de 1978 a 1981, também concluiram que nao
houve mudanga ap6és a modificacdo da forma de pagamento do parto, pela
Previdéncia Social, igualando a remuneracdo do parto vaginal e da cesarea
através da MPAS/SSM-116, de 13 de dezembro de 1979. Foram analisados
hospitais com maior ou menor predominio de mulheres previdenciarias, tendo
como parametros um hospital de pagantes e outro de ndo pagantes (hospital
universitario). O indice de cesareas manteve-se alto e com tendéncia a elevagéo

nos anos do estudo, em todos os estabelecimentos, exceto no hospital universitario.

Revisando este assunto, em 1997, GENTILE, NORONHA FILHO, CUNHA,
ao estudar nove maternidades no Rio de Janeiro, nos anos de 1968 e 1993,
concluiram que a forma de remuneragao nao determinava isoladamente a elevada

prevaléncia de cesareas, havendo outros fatores influenciando este fenémeno.

Estas observacoes sugerem que a assisténcia ao parto, como o trabalho
médico em geral, determina-se socialmente, ndo sendo uma pratica exclusivamente
técnica. A prética indiscriminada da cesarea no Brasil correlaciona-se a multiplos
fatores. O enfoque na aparente inocuidade do procedimento inicia-se na formagao
médica e prossegue na atuacdo profissional (CECATTI, BESTETI PIRES,

GOLDENBERG, 1999).

Por outro lado, a maior valorizagdo da cesarea entre as mulheres,
principalmente entre aquelas pertencentes a grupos sociais de maior poder

aquisitivo, confere a cesarea a caracteristica de bem de consumo (PIRES,
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CECATTI, FAUNDES, 1999). Ja no grupo de mulheres pertencentes as classes
sociais menos favorecidas, a cesdarea freqientemente associa-se a realizacao
de laqueadura tubaria como unico recurso confiavel e seguro de anticoncepgao
(FAUNDES & CECATTI, 1993; OSIS et al., 1999). Dentro deste contexto, impde-se

a intervencao em varias frentes (CECATTI et al., 1999).

No Brasil, ja em meados da década de 80, a prevaléncia nacional de
cesareas era de 30% a 34% de todos os partos (BARROS et al., 1991; FAUNDES
& CECATTI, 1993), muito superior ao nivel de 15% recomendado pela Organiza¢ao

Mundial de Saude (WHO, 1985).

A situacdo era comparada a uma verdadeira epidemia e, para o ano 2000, a
projecao era de taxas nacionais superiores a 70% (BARROS et al., 1991). No
entanto, observou-se uma tendéncia de estabilizacdo em 34% para 1993-1994
e 32,1% para 1994-1995, segundo dados do DATASUS (SILVER, 1996). Nos
anos seguintes, para os partos realizados pelo Sistema Unico de Satide (SUS),
observaram-se taxas decrescentes de 32,45 (1995), 32,25 (1996), 31,97 (1997),

28,44 (1998), 24,89 (1999) e 23,93 (2000) DATASUS (BRASIL, 2001).

Acredita-se que essa mudanca tenha se devido muito mais ao que vinha
sendo falado, nessa época, pelos grupos ligados a assisténcia a mulher, uma
vez que nenhuma medida oficial de impacto havia sido implementada, até entao

(CECATTI et al., 1999)

Foi apenas em maio de 1998 a publicacdo em ambito nacional da primeira

portaria do Ministério da Saude, MS/GM 2.816, que determinou, para fins de
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pagamento, percentual maximo de cesarianas em relacao ao total de partos por
hospital, no Sistema SUS. De certa forma, instituiu-se o controle e estabeleceu-

se um limite, ainda que artificial, sobre as taxas de cesarea (BRASIL, 1998).

Ainda para o Brasil, os fatores que se associam a indicacdo de cesarea
parecem fugir de critérios estritamente clinicos, tais como o sofrimento fetal e as
distocias. Na cidade de Uberaba, Minas Gerais, na avaliacao de 4.294 puérperas,
em sete maternidades, observou-se que a freqiiéncia de cesariana elevou-se com
o tipo de assisténcia médica, sendo que o grupo de conveniadas e particulares
ficou com o maior numero delas (FABRI & MURTA, 1999). Em Ribeirao Preto,
Sao Paulo, YAZLLE et al. (2001), avaliando 86.120 partos ocorridos entre 1986 e
1995, também observaram um gradiente crescente na incidéncia de cesarea a
medida que se elevou o padrao social das gestantes, nao havendo correspondéncia

com o risco obstétrico.

A indicacado de lagueadura tubaria durante as cesareas de repeticao é
muito freqliente no Brasil (FAUNDES & CECATTI, 1993). Este fato tem sido
implicado como um fator importante de controle da fecundidade em mulheres
(PIRES, 2000). Além disso, a ambigtidade legal da ligadura de trompas, sancionada
s6 recentemente como método anticoncepcional (BRASIL, 1997), tem sido vista
também como um fator relevante no que concerne as altas taxas de cesarea no
pais. Segundo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saiude (PNDS) de 1996,
59% das mulheres esterilizadas tinham sido laqueadas por ocasido de uma
cesarea, muitas das quais, certamente, foram executadas com o fim exclusivo

de realizar a laqueadura (HARDY et al., 1993; BEMFAM/MACRO, 1997)
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O antecedente de uma cesarea constitui, também neste pais, um importante
fator para a sua repeticdo. MARQUES, ARAKAKI, BELFORT (1989), estudando
2.679 partos em uma maternidade-escola, na cidade do Rio de Janeiro, dos
quais 633 (23,6%) foram por cesarea, observaram que este antecedente foi
responsavel pela repeticdo do procedimento em 121 (19,1%) casos, constituindo-se

na terceira principal indicacao de cesarea, naquele servico.

No inicio da década de 80, com o grande numero de mulheres com
antecedente de uma ceséarea engravidando novamente, verificou-se um aumento
no numero de partos vaginais apés uma cesarea (FLAMM et al., 1988). Esta
tendéncia foi observada também no Brasil. MATHIAS et al. (1982), obtiveram
parto vaginal em 59,8% de 164 secundigestas com uma cesarea anterior, atendidas

na maternidade da Faculdade de Medicina de Jundiai, em S&o Paulo.

Com isso, 0 aumento da experiéncia com o parto vaginal apés cesarea
mostrou que a atividade uterina é segura em gestagdes posteriores a uma
cesarea. Nas duas Ultimas décadas, a baixa morbi-mortalidade materna e
neonatal relacionadas a realizagao da prova de trabalho de parto neste grupo

de mulheres continuaram sendo demonstradas (MCMAHON, 1998).

FLAMM et al. (1994), enfatizaram a seguranca e eficacia desta abordagem
em um grande estudo multicéntrico, analisando 7.229 pacientes com cesarea
prévia, das quais 5.022 (70%) tiveram uma prova de trabalho de parto e 2.207
cesarea eletiva. Evoluiram para parto vaginal 3.746 mulheres (75%) das que

optaram pela prova de trabalho de parto. A taxa de rotura uterina foi menor que
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1% e nenhuma morte materna foi verificada. Observou-se, inclusive, que o tempo
de internacdo, a frequiéncia de transfusdo sanguinea pds-parto e a incidéncia

de febre foram significativamente maiores no grupo de cesarea eletiva.

Contudo nao ha consenso e, de certa forma, nem a cesarea eletiva nem

a prova de trabalho de parto sao isentas de risco.

MCMAHON et al. (1996) estudaram 6.138 mulheres com cesarea prévia,
em New Scotia, Canada, no periodo de 1986 a 1992. A prova de trabalho de parto
foi realizada em 3.249 mulheres e 2.889 escolheram ser submetidas a cesérea.
As complicagdes maternas foram duas vezes mais frequientes no grupo submetido
a prova de trabalho de parto em relacdo aquele da cesarea eletiva. A morbidade

perinatal foi semelhante nos dois grupos.

Entretanto, a taxa de sucesso do parto vaginal apds cesarea permitiu que,
cada vez mais, uma prova de trabalho de parto fosse pelo menos tentada neste
grupo de mulheres (MAUAD, 1987; SANDMIRE & DeMOTT, 1996; CALLAHAN,
CHESCHEIR, STEINER, 1999; PIRES et al., 1999). CECATTI et al. (2000)
observaram taxa de sucesso de 57% estudando 356 mulheres com uma cesérea
anterior, atendidas na maternidade-escola da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP), de janeiro de 1993 a janeiro de 1996.

ROSEN, DICKINSON, WESTHOFF (1991) conduziram uma metanalise
que incluiu 31 estudos, com o total de 11.417 provas de trabalho de parto,
avaliando a associacdo entre o nascimento apds uma cesarea e a morbi-

mortalidade materna e neonatal. A morbidade febril materna foi significativamente
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mais baixa depois de uma prova de trabalho de parto do que depois de uma
cesarea eletiva e nenhuma diferenca foi observada nas taxas de deiscéncia ou

rotura uterina, quando comparados os dois grupos.

MOZURKEWICH & HUTTON (2000), em metanalise no periodo de 1989
a 1999, que incluiu 15 estudos controlados, realizados em paises desenvolvidos,
com o total de 47.682 mulheres com cesarea prévia, compararam nos dois
grupos a freqiiéncia de rotura uterina, histerectomia, morbidade febril materna,
mortalidade materna, Apgar de 5 minutos menor que 7 e mortalidade fetal ou
neonatal. Concluiram que a rotura uterina é cerca de duas vezes mais freqlente
entre as mulheres submetidas a prova de trabalho de parto (OR =2,10) do que
a cesarea eletiva, porém o risco absoluto permanece baixo (26 casos por
16.134 pacientes). O mesmo ocorre em relagdo a mortalidade fetal e neonatal
(OR=1,71), quando comparada a cesarea eletiva. A prova de trabalho de parto,
porém, associou-se a uma redugao da ocorréncia de febre e da necessidade de

transfusao ou histerectomia.

Com o aumento do numero de mulheres com cesarea anterior submetidas
a prova de trabalho de parto, surgiram evidéncias de que existem fatores ou
condicbes que podem ser interpretados como preditores de sucesso ou falha
dessa prova. JAKOBI et al. (1993), avaliaram 261 pacientes com uma cesarea
anterior, em Haifa, Israel, encontrando seis fatores significativos para o prognéstico
favoravel da prova de trabalho de parto, sendo os dois principais para 0 sucesso
os antecedentes de apresentacao pélvica como indicacao da cesarea anterior e

parto vaginal ap6s a cesarea anterior. WEINSTEIN et al. (1996), também em
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Israel, estudando 471 mulheres com uma cesarea anterior, atendidas entre 1981 e
1990, identificaram como varidveis de alto valor preditivo positivo o parto vaginal
apds a cesarea anterior, a indicagdo da mesma por hipertensado induzida pela
gravidez ou por distécia de apresentacao, bem como indice de Bishop maior ou

igual a 4, na atual gestacgéao.

Em contrapartida, PICKHARDT et al. (1992) ndo encontraram critérios ou
evidéncias que, associadas, apontassem para a possibilidade de predizer o
resultado da prova, analisando 312 mulheres que foram atendidas na Universidade
do Mississipi, em 1989, todas submetidas a uma prova de trabalho de parto.
Foram obtidas 19 variaveis ou fatores para cada paciente de cada grupo - prova de
trabalho de parto bem sucedida ou sem sucesso. Foram identificados dez fatores,
individualmente relacionados de forma significativa a forma de resolugéo do parto.
Porém, a combinacao de dois ou mais fatores para predicao do resultado foi feita e

concluiu-se que nenhum grupo 6timo de critérios clinicos poderia ser aplicado.

No Brasil, PIRES et al., (1999) estudando 1.352 secundigestas com uma
cesarea anterior, em Campinas (SP), concluiram que fatores socioeconémicos,
tais como renda familiar inferior a cinco salarios-minimos e seguro-saude pelo
SUS, foram os principais determinantes da realizacao da prova de trabalho de
parto nestas mulheres. Mais recentemente, CUNHA et al. (2002), identificaram
12 fatores anteparto relacionados a ocorréncia de cesariana, construindo um

modelo preditivo.
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Por outro lado, MILLER, DIAZ, PAUL (1994) avaliaram 164.815 partos,
dos quais 17.322 (10,5%) foram de mulheres com pelo menos uma cesarea
anterior, em Los Angeles, California, no periodo de 1983 a 1992. A prova de trabalho
de parto foi realizada em 80% das mulheres com uma cesérea anterior, em
54% das que tinham duas e 30% das mulheres com trés ou mais cesareas. A
taxa de sucesso foi significativamente mais alta com uma cesarea anterior (83%) do
que com duas ou mais (75,3%). A complicacdo mais temida, que é a rotura
uterina, foi trés vezes mais comum com duas ou mais cesareas prévias do que
com uma unica cesarea anterior. A prova de trabalho de parto, comparada a rotina
de repeticdo de cesarea, proporcionou uma taxa de cesareas 6,4% mais baixa.
As mulheres com uma Unica cesarea anterior foram responsaveis por 5,5%
deste total. Os autores concluiram que uma reducao substancial da taxa de
cesareas pode ser obtida com o estimulo para que mulheres com uma Unica

cesarea anterior se submetam a uma prova de trabalho de parto.

No Brasil, CALDERON et al. (2002), chegaram a conclusao semelhante ao
analisar retrospectivamente 438 gestantes com uma ceséarea anterior, submetidas
ou nao a prova de trabalho de parto, em uma maternidade-escola, em Botucatu,
Sao Paulo, obtendo 59,2% de partos vaginais. Os resultados mostraram que se

trata de estratégia segura, sendo um recurso que deve ser estimulado.

As taxas globais de cesarea praticadas no Brasil, embora decrescentes
nos servigos publicos, na ultima década, permanecem em patamar muito elevado,
quando comparadas as cifras e quotas estabelecidas internacionalmente (WHO,

1985). Parece pertinente supor que o estimulo a realizacao da prova de trabalho
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de parto em mulheres com antecedente de apenas uma cesarea, enfatizando-se
a relativa seguranca do procedimento, possa contribuir para a diminuicao do

namero de cesareas desnecessarias neste pais.

No que diz respeito a este estudo, embora represente a estatistica de um
Servico de Obstetricia, por se tratar de uma maternidade-escola, as caracteristicas
da populacdo analisada refletem alguns aspectos relevantes da populacao
brasileira como um todo, tais como a baixa renda familiar e a auséncia de
convénio médico privado. O fato de ser um servico publico comprometido com o
ensino médico pressupde que a indicacao do parto cirargico obedeca a critérios

eminentemente cientificos.

O antecedente de uma cesarea tem sido considerado como fator relevante
de nova cesarea, justificado pela maior morbidade materna. Novos estudos sao
necessarios para que sejam verificados nao apenas os fatores que se associam
a via de parto em mulheres com o antecedente de uma Unica cesarea, mas
também os indices de complicacdes possiveis ao se submeter essas mulheres
a uma prova de trabalho de parto. A compreensao dessas caracteristicas pode
aperfeicoar a abordagem deste grupo de mulheres e, consequentemente, contribuir
para a diminuicao da taxa de cesareas e da morbi-mortalidade materna e fetal a

ela associada.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Analisar fatores associados e a via de parto em primiparas com uma
cesarea prévia, atendidas no seu segundo parto na Maternidade da UNICAMP,

no periodo de 1986 a 1998.

2.2. Objetivos especificos

1. Avaliar a taxa de cesarea eletiva e a taxa de sucesso de parto vaginal

apos cesarea (PVAC) neste grupo de mulheres, ao longo do periodo.

2. Comparar os aspectos demograficos, alguns antecedentes obstétricos e
variaveis da gestacao atual, segundo a evolucao para cesarea eletiva

ou prova de trabalho de parto (PTP).

3. Comparar as complicacdes maternas no pés-parto imediato entre os

dois grupos.
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4. Comparar os resultados neonatais imediatos entre os dois grupos.
5. Identificar as principais indica¢des de cesarea nos dois grupos.

6. Identificar fatores que se associaram ao término do parto por cesarea

apés PTP.
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3. Sujeitos e Meéetodos

3.1. Desenho do estudo

Estudo tipo corte transversal, em séries temporais, em um grupo de

gestantes com um Unico parto anterior por cesarea.

3.2. Tamanho amostral

A andlise foi baseada na populacao total de gestantes com um Unico
parto anterior, por cesarea, e que tiveram o segundo parto na Maternidade da

UNICAMP e, portanto, ndo foi necessario o calculo de tamanho amostral.

3.3. Selecao dos sujeitos

A casuistica foi obtida a partir das fichas obstétricas (FO) — (Anexo 1),
pré-codificadas, preenchidas sistematicamente ap6s a realizacado de cada parto
no Centro Obstétrico. Essas FO foram posteriormente corrigidas, digitadas,

consistidas por um programa especifico e armazenadas em um Banco de
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Dados. A partir desse Banco de Dados foram selecionadas as FO de mulheres
com um unico parto anterior por cesarea, realizado em qualquer servigco

médico, e cujo segundo parto foi assistido na Maternidade da UNICAMP.

3.3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo as mulheres que tiveram um U(nico parto
anterior (coédigo 01 na variavel 25), por cesarea (cédigo 1 na variavel 20),

independentemente do numero de gestacdes (qualquer nimero na variavel 21).

3.3.2. Critérios de exclusao

Foram excluidas as mulheres cujas FO nao continham informacdes sobre o
tipo de parto anterior (codigo 01 na variavel 25 com auséncia de cédigo na variavel
20) ou do atual (cédigo y na variavel 60), gestagcado multipla e os recém-nascidos

identificados como portadores de malformacdes incompativeis com a vida.

3.4. Variaveis

3.4.1. Variaveis independentes

e Via do segundo parto (Variavel 60) — considerada para a forma de

ultimagéo do parto. Divididas em dois grupos:

— Cesarea (cbdigos 8, 9 e 0): parto por via abdominal, independente

do tipo de incisdo uterina, com ou sem uso de fércipe e/ou vacuo.
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— Vaginal (cédigos 1, 2, 3, 4, 5, 6, e 7): parto por via vaginal, com ou

sem uso de fércipe e/ou vacuo.

e Prova de Trabalho de Parto (Variavel 59) - tentativa de parto vaginal
caracterizada pela presenca de contragdes uterinas progressivas,
ritmicas e freqlentes, espontaneas ou induzidas (MCMAHON, 1998).

Categorizada em:

— Presente (cédigos 1,2, 4,5,6,7,8¢e0)

— Ausente ou Cesarea eletiva* (cédigo 3)

e Cesarea programada na auséncia de TP (SABATINO, 1988).

3.4.2. Variaveis dependentes

e Operacoes complementares maiores (variavel 72): definida para
procedimentos cirurgicos realizados no intraparto. Categorizadas em:
— ausentes (codigo 1)

— referentes a complicagdes do parto (cédigos 4, 5, 6, 7, 8, 0)

e Apgar ao primeiro minuto de vida (variavel 14 B): vitalidade do recém-
nascido segundo o indice de Apgar (APGAR, 1953), no primeiro minuto
de vida, categorizada em:

— menor que 7

— maior ouigual a7
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e Apgar ao quinto minuto de vida (variavel 16 B): vitalidade do recém-
nascido segundo o indice de Apgar (APGAR, 1953), no quinto minuto
de vida, categorizada em:

— menor que 7

— maior ou igual a 7

3.4.3. Variaveis de controle

e Idade da mulher (variavel 8): descrita em anos completos, no dia da
internagdo para o segundo parto. Variavel continua categorizada em:
— Até 19 anos
- 19 a 35 anos

— mais de 35 anos

o Estado marital (variavel 10): descrita para a condicao da mulher no

momento da internagédo. Categorizada em:

— com companheiro (codigos 2,3)

— sem companheiro (codigos 1, 4 € 5)

o Ultimo parto (variavel 14): definida para o intervalo, em meses,

transcorrido entre o ultimo parto e o dia da internagao. Categorizada em:

— menor que 24
- 24 a60

— maior que 60
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Vitalidade do primeiro filho (varidveis 16 e 18): considerada para as

possibilidades:
— filho vivo: variavel 16 = 01 ( ou maior que 1 se variavel 19=1)
— filho morto: variavel 16 = 00 e 24=1 (idem)

— natimorto: variavel 18 = 01 (idem)

Antecedente de aborto (variavel 23): definida para perda gestacional
até 22 semanas. Categorizada em:

— sim: para qualquer numero descrito, diferente de zero

— n&o: para o nimero zero

Antecedentes moérbidos (variavel 29): descrita para a histéria de

morbidade clinica e/ou cirlrgica pregressa . Categorizada em:
— nao: para o cédigo 1

— sim: para os demais codigos

Antecedentes obstétricos (variavel 30): descrita para a histéria de
morbidade pregressa relacionada ou desencadeada pela gestacao

anterior. Foi categorizada em:
— nao: para o cédigo 1

— sim para os demais codigos

Escolaridade (variavel 32): descrita para o numero de anos escolares
completos, no dia da internacao. Categorizada em:

— Zero a 4 anos (codigos de 1 a 3)
— 5a9 anos (codigos 4, 5, 6)

— 10 ou mais ( codigos 7 e 8)
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Numero de consultas de pré-natal (variavel 33): definida para o nUmero de
vezes que a mulher foi atendida no servico de pré-natal. Codificada em:

— nenhuma, descrita como zero

1 a 5, numericamente descrita

maior que cinco, numericamente descrita até o numero 8

ignorado, quando descrito numero 9

Altura da mulher (varidvel 37): descrita para a estatura, em metros, no
momento da internagdo. Sera categorizada segundo a medida que
caracteriza maior risco perinatal (SCHWARCZ et al., 1996) em:

— menor que 1,45m

— 1,45m ou mais

Altura uterina (variavel 46): medida uterina tomada em centimetros a
partir do bordo superior da sinfise pubica até o fundo uterino, no
momento da internacdo. Variavel continua categorizada segundo
curva de adequacao de altura uterina para estimativa de peso ao
nascimento, por idade gestacional (BARINI, 1989):

— Menos de 31cm
— De 31cm a 39cm

— Mais de 39cm

Rotura prematura de membranas (variavel 50): definida pela descricao
de rotura da bolsa amnidtica antes do inicio do trabalho de parto.
Foram consideradas:

— sim (cédigo 1)

— nao ( os demais cédigos)
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e Estado do liquido ovular (variavel 51): aspecto do liquido ovular
observado quando da rotura da bolsa amniética. Foi considerado:
— claro (codigo 1)

— nao claro (cddigos 2, 3,4,5,6,7,8, 9 e 0)

¢ Quantidade do liquido ovular (variavel 52): volume de liquido amniético
observado quando da rotura da bolsa amniética ou por ecografia. Foi

considerada:

— normal (cédigo 1)

— alterada (cédigo 2 ou 3)

e BCF (variavel 53): descrita para o0 niumero de batimentos cardiacos
fetais por minuto, observado durante a evolug¢édo do trabalho de parto.

Foram considerados:
— normal ( cédigo 1),
— alterado (cédigos 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 0)

— Obito fetal (codigo 9)

e Analgesia no periodo de dilatagdo (variavel 55): considerada para a
realizacao de algum tipo de analgesia durante o periodo de dilatacao.

Foram admitidas as opgoes:

— sim (cédigos 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 0)

— nao ( cbédigo 1)
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e Forma de inicio de parto (variavel 59): forma como se iniciou o periodo
de dilatagao do trabalho de parto:
— espontanea (cédigo 1)
— induzida (cédigos 2, 4, 5, 6, 7, 8, 0)

— cesarea eletiva (cddigo 3)

e Apresentacgdo fetal (variavel 61): regido fetal em relacdo com o estreito
superior da bacia materna na internacao para parto. Foram aceitas as
opgodes:

— cefalica (codigos de 1 a 4)
— pélvica (codigos de 5a 7)

— outro tipo de apresentacao fetal (cédigos 8 ,9, 0)

e Tempo de rotura de membranas até o parto (variavel 65): intervalo de
tempo, em horas, transcorrido do momento da rotura da bolsa

amniética até o parto. Variavel continua categorizada em:

— até 24h (cédigos 1, 2, 3,4 e 5)
— 24h ou mais (codigos 6, 7 e 8)

— parto com membranas integras ou fora do servi¢o (cddigos 9 e 0)

e Peso do recém-nascido (variavel 10 B): peso em gramas do recém-

nascido no momento do nascimento. Variavel continua categorizada em:

— Menor que 2.5009g
— 2.500g a 3.999¢

— Maior ou igual a 4.000g
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e Idade gestacional clinica (variavel 20 B): maturidade somatica do
recém-nascido segundo o indice de Capurro (CAPURRO et al., 1978),

categorizada em:
— menor que 37 semanas

— maior ou igual a 37 semanas

e Principal indicacdo de ceséarea (variavel 67): diagnostico que levou a
indicacao de resolucéo do parto por cesarea. Foram consideradas:

— sofrimento fetal (codigo 02)

— desproporcéao céfalo-pélvica (cédigo 03)

— condilomatose (cédigo 04)

— apresentacao pélvica ou cérmica (cédigo 05)

— outras distocias de apresentacao (codigo 06)

— placenta prévia (cédigo 07)

— gravidez prolongada (cédigo 08)

— infeccdo ovular (cddigo 09)

— sensibilizacdo Rh (codigo 10)

— Sindrome hipertensiva (cddigo 11)

— antecedente de cesarea (codigo 12)

— acidente de cordao (cddigo 13)

— primipara tardia (codigo 14)

— antecedente de infertilidade/esterilidade (codigo 15)
— diabetes ( codigo 16)

— distdcia de partes moles (cédigo 17)

— descolamento prematuro de placenta (cédigo 18)

— outras (cédigo 20)
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3.5. Instrumento para coleta de dados

Os dados de interesse para o estudo foram recuperados diretamente do
Banco de Dados do Setor de Obstetricia do Centro de Atencao Integral a Saude
da Mulher (CAISM) da UNICAMP, nao tendo sido, portanto, necessario que

fosse elaborado um outro instrumento especifico para a sua coleta.

3.6. Coleta de dados

A partir do Banco de Dados da Area de Obstetricia, foram identificadas
as fichas obstétricas das mulheres que cumpriam os critérios do estudo, ou seja,
cédigo 1 na variavel 20 (uma ceséarea anterior), qualquer nimero como cédigo

na variavel 21 (total de gestagdes) e cddigo 01 na variavel 25 (total de partos).

3.7. Processamento e analise dos dados

Foram preparadas freqUéncias de todas as variaveis estudadas, solucionando
possiveis inconsisténcias. Foi calculada a porcentagem de cada uma das formas
de resolugdo do parto, ano a ano. Foram identificados dois grupos que diferiram
segundo a realizacao de ceséarea eletiva ou PTP e calculadas as diferencas
para todas as variaveis de controle pelos testes qui-quadrado, qui-quadrado
para tendéncia e exato de Fisher. Foram identificados os fatores maternos e
fetais que se correlacionaram com a via de resolucao do parto apés PTP, através do

calculo da razdo de prevaléncia e IC 95% e da raz&o de prevaléncia ajustada pela

Suijeitos e Métodos 39



idade (SKOV et al., 1998). Para todos os procedimentos, incluindo os estatisticos,

foram utilizados os programas EPI-INFO version 6.04 b (1997) e SPSS-PC+.

3.8. Aspectos éticos

O estudo foi realizado analisando-se informagfes selecionadas a partir
do Banco de Dados, sem a identificacdo da mulher ou 0 nimero do seu registro
hospitalar. A confidencialidade das informacdées das mulheres cujos dados
foram utilizados foi mantida, portanto, através da ndo recuperacdao do seu
registro hospitalar. Foram seguidos os principios da Declaracao de Helsinque e

da Resolugéao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).
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4. Resultados

Os resultados serao apresentados em quatro capitulos, sendo o primeiro
a identificacao da populagao e a evolugao anual da forma de término do parto.
No segundo capitulo serd apresentada a andlise comparativa das caracteristicas
demograficas e clinicas da populacao estudada, as complicacbes maternas no
puerpério imediato e os resultados neonatais entre dois grupos (cesarea eletiva
e prova de trabalho de parto). No terceiro sera apresentada a descricado das
principais indicacdes de cesarea para os dois grupos, ou seja, cesarea eletiva e
cesarea apdés PTP. No quarto capitulo serdo apresentados os fatores que se

associaram a realizagao de cesarea apos PTP.

4.1. Identificacao da populacao

O numero total de mulheres admitidas para parto, no periodo, foi de
29.077 e a populacao elegivel para o estudo correspondeu a 2.068 mulheres,

cujas fichas obstétricas preencheram os critérios de inclusdo. A porcentagem
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média de casos elegiveis foi de 7,11% com variagédo entre 5,64% e 8,25% entre

1986 e 1998 (TABELA 1).

TABELA 1

Numero anual de partos e distribuicao percentual de
casos elegiveis para o estudo, no periodo de 1986 a 1998

Anos Partos Casos elegiveis
n n %
1986 1.832 115 6,28
1987 3.017 203 6,73
1988 2.200 148 6,73
1989 2.516 178 7,07
1990 2.547 178 6,99
1991 3.078 254 8,25
1992 3.442 240 7,12
1993 2.954 228 7,72
1994 1.770 121 6,84
1995 1.276 72 5,64
1996 1.339 109 8,14
1997 1.544 102 6,61
1998 1.562 120 7,68
Total 29.077 2.068 7,11

A Figura 1 mostra uma tendéncia gradual de queda no percentual de
cesarea eletiva com correspondente aumento da PTP. Houve aumento
progressivo na porcentagem de parto vaginal bem como redugcao de cesarea
apdés PTP, ao longo do periodo estudado. A tabela correspondente encontra-se

no Anexo 3 (Tabela 13).
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Figura 1. Distribuicdo percentual da forma de término do parto segundo
cesdrea eletiva e PTP (PVAC e cesarea) no periodo de 1986 a 1998

4.2. Resultados da analise comparativa entre os grupos CESAREA
ELETIVA e PTP

Dentre as variaveis demograficas estudadas apenas a idade apresentou
distribuicdo diferente entre os grupos. Houve duas vezes mais mulheres com
idade maior que 35 anos no grupo de cesarea eletiva, e o percentual de

adolescentes foi quase duas vezes maior no grupo de PTP, sendo que estas

diferencas foram estatisticamente significativas (TABELA 2).
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TABELA 2

Distribuicao percentual das mulheres de acordo com algumas
variaveis demograficas, segundo cesarea eletiva e PTP

CESAREA ELETIVA PTP

VARIAVEIS p
n % n %
Idade (anos)* < 0,00001
<19 28 8,8 266 15,4
20a35 256 80,2 1.363 79,1
> 35 35 11,0 93 54
Estatura (cm)* 0,9
<145 11 3,9 63 4,0
> 145 273 96,1 1.505 96,0
Estado marital* 0,1
Sem companheiro 35 11,0 244 14,2
Com companheiro 283 89,0 1.476 85,8
Escolaridade (anos)* 0,9
0Oa4 106 40,1 594 39,9
5a9 121 45,8 673 45,2
10 ou mais 37 14,0 221 14,8

*excluidos ignorados

Houve um percentual significativamente maior de mulheres com aborto
anterior, filho morto e antecedente obstétrico positivo no grupo de cesarea eletiva.
A sindrome hipertensiva foi o principal antecedente obstétrico em ambos os grupos,
com distribuicdo percentual duas vezes maior naquele que evoluiu para cesarea
eletiva (ANEXO 3 — Tabela 14). Embora n&do tenha havido diferenca significativa
na distribuicao percentual dos antecedentes mérbidos, a sindrome hipertensiva
e o diabetes estiveram mais presentes no grupo de cesarea eletiva (ANEXO 3 —
Tabela 15). Nao houve diferenca para os demais antecedentes bem como para

o intervalo interpartal e a realizacdo ou ndo de pré-natal (TABELA 3).
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TABELA 3

Distribuicao percentual das mulheres de acordo com alguns
antecedentes obstétricos, segundo a realizacao ou nao da PTP

i CESAREA ELETIVA PTP
VARIAVEIS o]
n % n %
Aborto* <0,04
Sim 78 24,2 335 19,3
Nao 244 75,8 1.401 80,7
Natimorto* 0,8
Sim 8 2,5 37 2,1
Nao 312 97,5 1.682 97.9
Antecedentes morbidos* 0,3
Sim 126 42,8 653 37,8
Nao 183 59,2 1.047 62,2
Antecedentes obstétricos* <0,000007
Sim 129 42,0 481 29,1
Nao 178 58,0 1.170 70,9
Filho vivo atual* <0,004
Sim 295 91,9 1.661 95,6
Nao 26 8,1 76 4.4
Intervalo interpartal (meses)** 0,2
<24 86 30,0 535 32,6
24-60 134 46,8 791 48,2
>60 66 23,1 313 19,1
Consultas PN*** 0,3
0 12 4.1 59 3,7
1-5 79 27,1 496 31,2
>5 201 68,8 1.036 65,1

*excluidos ignorados
**XQ TREND - 2’07
***X2 TREND - 0,87

Na TABELA 4 destacam-se algumas variaveis relacionadas a gestacao
atual e, dentre estas, as mulheres com altura uterina (AU), tanto menor que

31cm quanto maior que 39cm e, também, as com apresentacdo fetal nao
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cefdlica tiveram cerca de duas vezes mais cesarea eletiva que PTP. O mesmo
foi observado para a alteragéo de liquido amniético, possivelmente representativa
de comprometimento na vitalidade fetal com ologodnmio que esteve presente
cerca de trés vezes mais no grupo de cesarea eletiva. Por outro lado, na
presenca de amniorrexe prematura, a PTP foi indicada duas vezes mais que a

cesarea eletiva. As demais variaveis nao se mostraram significativas.

TABELA 4

Distribuicao percentual das mulheres de acordo com algumas
variaveis da gestacao atual, segundo a realizacao ou nao da PTP

CESAREA ELETIVA PTP
VARIAVEIS (n=322) (n=1746) p
n % n %
AU (cm)* 0,000007
< 31 35 11,9 110 6,9
31-39 215 73,1 1.351 84,7
> 39 44 15,0 134 8,4
RPM* <0,00000001
Sim 288 10,3 318 18,6
Nao 33 89,7 1.395 81,4
Estado do LA* 0,26
Claro 237 74,5 1.224 71,5
Nao claro 81 25,5 488 28,5
Quantidade de LA* <0,00000001
Normal 250 78,6 1.574 94,0
Alterada 68 21,4 100 6,0
BCF* 0,28
Normal 254 78,9 1.320 75,7
Alterado 65 20,2 396 22,7
OF 3 0,9 28 1,6
Apresentacao fetal* <0,00000001
Cefdélica 271 85,2 1.636 94,5
Nao cefalica 47 14,8 95 5,5

*excluidos ignorados
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N&o houve diferenca entre a ocorréncia de complicagdes puerperais
imediatas. Observou-se, contudo, que a freqléncia de rotura uterina foi maior nas
mulheres submetidas a PTP e a freqiéncia de histerectomia foi maior nas mulheres

submetidas a cesdrea eletiva, porém sem significacdo estatistica (TABELA 5).

TABELA 5

Distribuicao percentual das mulheres segundo a ocorréncia de complicacées
puerperais imediatas, de acordo com a realizacao ou nao da PTP

CESAREA ELETIVA PTP
RESULTADOS (n=319) (n=1746)
n % n %
Complicacées do puerpério imediato*
Ausentes 315 98,76 1715 98,79
Sutura de rotura uterina 2 0,62 17 0,98

Histerectomia subtotal 2 0,62 4 0,23

* excluidos ignorados
p= 0,34 (exato de Fisher)

Na Tabela 6 observa-se que nao houve diferenca quanto ao indice de
Apgar entre os grupos e que a freqiéncia de recém-nascidos com Apgar de 5°
minuto menor que sete foi baixa (2,2% e 2,6%, respectivamente). Entretanto,
houve cerca de trés vezes mais RN prematuros e duas vezes mais RN com

peso menor que 2.500g ou maior que 4.000g no grupo de cesarea eletiva.
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TABELA 6

Distribuicao percentual das variaveis neonatais imediatas
segundo a realizacao de cesarea eletiva ou PTP

CESAREA ELETIVA PTP
VARIAVEIS (n=319) (n=1718) p
n % n %
indice Apgar 12 min* 0,53
<7 45 14,1 220 12,8
>7 273 85,8 1.495 87,2
indice Apgar 52 min* 0,85
<7 7 2,2 44 2,6
>7 311 97,8 1.671 97,4
Capurro** 0,000001
< 37 sem 52 16,9 94 5,8
> 37 sem 256 83,1 1.521 94,2
Peso**
< 2.500¢ 71 22,2 182 10,7 0,000001
2.500g9-4.000g 224 70,2 1.437 84,6
> 4.000g 24 7,5 80 4,7 0,006

* excluidos 31 casos de 6bito fetal (3 em cesarea eletiva e 28 em PTP)
**excluidos ignorados

4.3. Principal indicacao de cesarea

Quando realizada ap6s PTP a cesarea foi indicada, na maioria das vezes,
por sofrimento fetal e desproporcao céfalo-pélvica. A cesarea eletiva teve os
mesmos fatores determinantes, mas esteve mais freqlientemente associada a
condicbes mérbidas da mae, tais como diabetes, sindrome hipertensiva e

gestacao prolongada (TABELAS 7 e 8).
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TABELA 7

Distribuicao percentual das indicacoes de cesarea eletiva

Cesarea Eletiva (n=322)

n (%)
Sofrimento fetal (crénico) 55 17,1
Antecedente de cesarea 47 14,6
Sindromes hipertensivas 45 14,0
Gravidez prolongada 30 9,3
Apresentagao pélvica/cérmica 18 5,6
DCP 12 3,7
Placenta prévia 10 3,1
Diabetes 9 2,8
Distécia de partes moles 5 1,5
Condilomatose 4 1,2
DPP 4 1,2
Outras dist6cias de apresentacao 3 0,9
Infecgé@o ovular 2 0,6
Sensibilizagao pelo fator Rh 2 0,6
Outras 75 (23,3)
Ign 1 -

TABELA 8

Distribuicao percentual das mulheres pela indicacao da cesarea apés PTP

Cesarea Eletiva (n=731)

n (%)
Sofrimento fetal (agudo, agudizado) 206 28,4
DCP 165 22,8
Apresentagao pélvica/cérmica 51 7,0
Antecedente de cesarea 41 5,7
Distécia de partes moles 31 4.3
Sindrome hipertensiva 23 3,2
Gravidez prolongada 22 3,0
DPP 16 2,2
Outras dist6cias de apresentacao 13 1,8
Infecgé@o ovular 5 0,7
Placenta prévia 3 0,4
Sensibilizacao pelo fator Rh 3 0,4
Diabetes 2 0,3
Acidente de cordao 2 0,3
Condilomatose 1 0,1
Outras 140 19,3
Ign 7 -

Resultados 49



4.4. Fatores associados a forma de término do parto apos PTP

Para identificacdo de fatores associados a forma de término do parto

apdés PTP foram utilizados o calculo da razdo de prevaléncia e o intervalo de

confianca a 95%, e também se realizou o ajuste por idade para cada grupo de

variaveis. Com o intuito de facilitar a visualizacdo dos resultados, as tabelas foram

apresentadas em quatro grupos de variaveis: demograficas, antecedentes

obstétricos, variaveis da gestacao atual e relacionadas ao trabalho de parto

4.4.1. Variaveis demograficas

Apenas a idade esteve associada ao término do parto por cesarea. O

grupo de mulheres com idade maior ou igual a 35 anos apresentou quase duas

vezes e meia mais partos por cesarea (TABELA 9).

TABELA 9

Distribuicao percentual de algumas variaveis demograficas com razao de
prevaléncia e IC 95% de acordo com a forma de término do parto apos PTP

PTP
A Cesarea PVAC RP (IC 95%)
VARIAVEIS (ne731) (n=1015) RP (IC 95%) ajustada pela idade
Idade (anos)*
<19 10,11 19,31 1
20a35 82,01 77,07 1,59 (1,29-1,95)
> 35 7,88 3,60 2,23 (1,73-2,88)
Estado marital*
Sem companheiro 13,37 14,77 0,93 (0,78-1,10) 0,85 (0,58-1,22)
Com companheiro 86,62 85,23 1
Escolaridade (anos)*
0Oa4 41,86 35,31 1,24 (1,02-1,50) 1,45 (0,99-2,11)
5a9 44,52 48,15 1,07 (0,83-1,30) 1,36 (0,93-1,98)
10 ou mais 13,62 16,53 1
Altura (m)*
<1,45 5,37 3,01 1,36 (1,09-1,69) 1,31 (0,71-2,41)
>1,45 94,63 97,00 1

*excluidos ignorados
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4.4.2. Antecedentes Obstétricos

O antecedente obstétrico positivo e o antecedente de aborto associaram-
se com o término do parto por cesarea nas mulheres submetidas a prova de
trabalho de parto; entretanto, estas associacdes desapareceram apés o ajuste

por idade (TABELA 10).

TABELA 10

Distribuicao percentual de alguns antecedentes obstétricos com
razao de prevaléncia e IC 95% segundo via de parto apos PTP

PTP

VARIAVEIS Cesarea PVAC RP (IC 95%)
(n=731) (n=1015)

RP (IC 95%)
ajustada pela idade

Intervalo interpartal

(meses)*
<24 29,68 34,76 1
24 a60 49,71 47,22 1,13 (0,99-1,30) 1,03 (0,86-1,23)
> 60 20,61 18,01 ,19 (1,01-1,40) 0,92 (0,72-1,16)
Filho vivo atual*
Nao 4,68 4,15 1,07 (0,83-1,39) 1,08 (0,76-1,52)
1 ou mais 95,32 95,85 1
Natimorto*
Sim 2,36 2,00 1,10 (0,77-1,56) 1,10 (0,68-1,78)
Nao 97,64 98,00 1
Aborto*
Sim 23,11 16,55 1,26 (1,11-1,42) 1,17 (0,98-1,40)
Nao 76,89 83,45 1
Ant. morbidos*
Sim 39,97 36,18 1,10 (0,98-1,23) 1,07 (0,92-1,25)
Nao 60,03 63,82 1
Ant. obstétricos*
Sim 32,00 27,02 1,14 (1,02-1,29) 1,12 (0,95-1,31)
Nao 68,00 72,98 1

*excluidos ignorados
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4.4.3. Variaveis da gestacao atual

Para as mulheres submetidas a PTP, a RPM, a apresentacédo fetal ndo
cefélica e a altura uterina maior que 39cm associaram-se com a resolugéo do parto
por cesarea. As possiveis alteracdes da vitalidade fetal avaliadas pelo LA n&o claro
ou alterado em sua quantidade além das alteragdes do BCF também estiveram

associadas ao parto cesareo, mesmo apos o ajuste pela idade (TABELA 11).

TABELA 11

Distribuicao percentual de algumas variaveis da gestacao atual
com razao de prevaléncia e IC 95% segundo via de parto apés PTP

PTP
i Cesarea PVAC RP (IC 95%)
VARIAVEIS (ne731) (n=1015) RP (IC 95%) ajustada pela idade

Consultas PN*

0 3,20 410 0,84 (0,60-1,18) 0,93 (0,60-1,43)

1ab 30,03 32,04 0,94 (0,83-1,06) 1,01 (0,85-1,20)

Mais de 5 66,77 63,86 1 1
AU (cm)*

< 31 5,36 8,07 0,81 (0,62-1,06) 0,81 (0,57-1,13)

31a39 81,74 86,96 1 1

> 39 12,90 4,97 1,59 (1,39-1,82) 1,50 (1,19-1,88)
RPM*

Sim 23,17 15,18 1,32 (1,17-1,50) 1,30 (1,08-1,54)

Nao 76,83 84,82 1 1
Estado LA™

Claro 67,00 74,77 1 1

Nao claro 33,00 25,23 1,24 (1,10-1,39) 1,22 (1,04-1,43)
Quantidade LA*

Normal 91,56 95,80 1 1

Alterada 8,44 4,20 1,45 (1,22-1,73) 1,32 (1,01-1,73)
BCF*

Normal 61,70 85,78 1 1

Alterado 38,03 11,64 2,05 (1,86-2,27) 1,96 (1,68-2,28)

OF 0,27 2,57 0,21 (0,05-0,80) 0,20 (0,05-0,81)
Apresentacao*

Cefélica 89,10 98,40 1 1

Nao cefalica 10,90 1,60 2,11 (1,89-2,35) 2,03 (1,54-2,66)
TRM (h) — RPM*

<24 75,66 77,04 1 1

>24 24,34 22,96 1,04 (0,81-1,33) 1,01 (0,69-1,48)

*excluidos ignorados
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4.4.4. Variaveis relacionadas ao trabalho de parto

A inducéo do trabalho de parto aumentou em quase duas vezes 0 risco
para cesarea e, dentre as indicacdes de inducédo do TP, a amniorrexe prematura
foi a mais prevalente (ANEXO 3 — Tabela 16). Por outro lado, a auséncia de

analgesia no TP aumentou em duas vezes e meia O risco para cesarea

(TABELA 12).

TABELA 12

Distribuicao percentual de algumas variaveis do trabalho de parto
com razao de prevaléncia e IC 95% segundo via de parto apos PTP

PTP
. RP (IC 95%
VARIAVEIS Cesarea PVAC RP (IC 95%) ajusta dg pela ;’3 ade
(n=731) (n=1015)

Inicio do TP*

Esponténeo 83,45 94,78 1 1

Induzido 16,55 5,22 1,78 (1,46-2,17) 1,74 (1,42-2,11)
Analgesia*

Sim 17,69 48,42 1 1

N&o 82,31 51,58 2,73 (2,28-3,26) 2,57 (2,11-3,11)

*excluidos ignorados
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5. Discussao

Os resultados obtidos neste estudo mostraram que a realizacao de
cesarea em mulheres com uma cesarea anterior, tanto eletiva quanto apds
PTP, decresceu ao longo dos 13 anos estudados, com aumento das taxas de
parto vaginal, ainda que mantida a mesma proporcdo de mulheres com este
antecedente. A prova de trabalho de parto ndo aumentou a ocorréncia de
complicagbes puerperais imediatas graves e nem houve aumento de resultados

neonatais desfavoraveis.

Inicialmente, cabe salientar que a ficha obstétrica utilizada para a obtencao
dos dados analisados neste estudo apresenta algumas caracteristicas peculiares
que limitam a interpretacao precisa de alguns dados. Esta FO foi implementada
na década de 70 na Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP, tendo como base a ficha
pré-codificada da Maternidade do Hospital Barros Lucos, de Santiago, Chile. Foi
determinado um numero de variaveis materno-feto-neonatais que parecia

adequado pelos docentes da UNICAMP (SABATINO, 1988). A FO néao oferece
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a possibilidade de multipla escolha para alguns diagndsticos, como, por exemplo,
a principal indicacdo de cesarea, e faltam codigos para a identificacdo de
procedimentos, tais como utra-sonografia e monitorizacéo fetal. Algumas indicagbes
atuais de cesarea eletiva, como, por exemplo, a infecgéo pelo HIV, também nao
sédo passiveis de identificacdo. No entanto, apds acurada analise dos dados,
nao se encontrou discrepancias que pudessem comprometer a qualidade e a
confiabilidade da andlise realizada no presente estudo, uma vez que o0s resultados
obtidos sdo semelhantes, com pequenas variacdes, aqueles verificados na

literatura cientifica pertinente ao tema.

A porcentagem média de gestantes primiparas com uma cesarea prévia
atendidas na Maternidade da UNICAMP foi de 7%, entre 1986 e 1998, com maior
frequéncia em 1991 (8,25%) e a menor em 1995 (5,64%). A média anual de 7%
de partos de mulheres com antecedente de cesarea é semelhante a de outros
servicos médicos, tanto do exterior quanto do Brasil, embora, freqiientemente, ao
contrario do que foi feito no presente estudo, os numeros incluam mulheres com

mais de uma cesarea prévia.

FLAMM et al. (1988) encontraram 8,6% de mulheres com uma ou mais
cesareas na Califérnia, entre janeiro de 1984 e dezembro de 1985, estudando
57.553 partos. MATHIAS et al., em 1982, observaram uma taxa de 9,7% entre
164 gestantes com Unico parto anterior por cesarea, de janeiro de 1980 a agosto
de 1981, em Jundiai, Sao Paulo, em um servico de caracteristicas semelhantes

as da Maternidade da UNICAMP, ou seja, de atendimento a gestantes de baixa
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renda e com alto risco gestacional. Esses estudos datam da década de 80.
Apesar de o parto apds cesarea continuar a ser amplamente estudado na década
de 90, a taxa de mulheres com apenas uma ceséarea prévia nao foi relatada nos
demais artigos consultados. Mais recentemente, HIBBARD et al. (2001) citam a
média de 8,4% ao analisarem 29.255 partos, de 1989 a 1998, em Chicago,

EUA, incluindo mulheres com até duas cesareas anteriores.

Na andlise dos casos de cesarea eletiva, no presente estudo foi encontrado
o antecedente de cesarea como principal indicacdo de uma nova cesarea em
14,6% das 322 ceséreas eletivas realizadas no periodo. Nos EUA, o antecedente
de uma cesarea € a maior razdo para a indicacao de uma nova cesarea (FLAMM
et al., 1988). No Brasil, MARQUES et al., (1989) encontraram esta indicacdo em
19,1% de 633 cesareas realizadas em um hospital universitario do Rio de Janeiro,

no periodo de janeiro de 1985 a dezembro de 1986.

Neste ponto, torna-se necessario relembrar que, com base na FO e
considerando que foram analisadas mulheres com apenas uma cesarea prévia,
este antecedente pode ser um dos fatores determinantes de nova cesarea e
nao o unico, porém a FO nao oferece possibilidade de esclarecimento desta

hipétese, quando analisada segundo o Banco de Dados.

Analisando-se a forma de término do parto, os resultados deste estudo
mostram que a taxa de cesarea eletiva vem decrescendo. Em 1986, a freqiiéncia
de cesarea eletiva era de 22,6% e manteve-se em torno de 20% até 1992,

quando caiu para 17,5%. A partir desse ano, foi diminuindo paulatinamente.
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Este declinio fica mais evidente quando se analisam os anos de 1994 e 1995,
quando passou de 13,2% para 8,3%. Mesmo considerando-se que, em 1995,
houve um numero menor de partos que nos anos anteriores e subsequentes,
esta porcentagem veio mantendo-se abaixo de 8% desde entdo, tendo sido de
5% em 1998. Esta diminuicdo das cesareas eletivas pode estar refletindo a
tendéncia mundial de se reduzir a repeticao automatica do procedimento neste
grupo de mulheres, a fim de diminuir as taxas globais, evitando procedimentos
desnecessarios. Portanto, seria esperado o aumento do nimero de mulheres
sendo submetidas a uma prova de trabalho de parto, e foi 0 que observamos
analisando os dados deste estudo. Conseqglentemente, o niumero de partos

vaginais apds cesarea também vem aumentando.

Em relacdo ao PVAC, a taxa de sucesso variou de 33,8% a 49,7%, de
1986 a 1993, para o total de mulheres e foi de 58% entre as gestantes submetidas
a PTP. A partir de 1994 observa-se uma taxa anual expressivamente mais alta
(68,6%) que a do ano anterior (49,5%) e esta tendéncia manteve-se nos quatro
anos seguintes, quando variou de 56% a 67,5%. Numeros maiores encontraram
MILLER et al., (1994): 80% de sucesso da prova de trabalho de parto entre
13.594 mulheres com uma Unica cesarea anterior, quando estudados 17.322
partos de mulheres com antecedente de ceséarea, na Califérnia, entre 1983 e
1992. BLANCHETTE et al. (2001), encontraram 40% de sucesso da prova de
trabalho de parto ao analisar o parto de 1.481 mulheres com uma ou mais
cesareas anteriores, de 1996 a 1999, em Massachusetts, sendo que 727

mulheres foram submetidas a cesarea porque se recusaram a realizar uma
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prova de trabalho de parto ou a mesma foi contra-indicada pela equipe médica.
McMAHON et al. (1996) estudaram 6.138 mulheres com uma Unica cesarea
anterior e observaram 32% de taxa de sucesso para o PVAC em 3.249 provas
de trabalho de parto realizadas. No total, 2.889 mulheres escolheram uma nova
cesarea, sendo que os casos de contra-indicagdo médica para uma prova de

trabalho de parto ja haviam sido excluidos do estudo previamente.

Observamos que é freqlente na literatura cientifica internacional, que
trata deste assunto, a possibilidade de a mulher escolher se deseja submeter-
se ou ndao a uma prova de trabalho de parto. No Brasil, ouvir a opinido da
mulher ainda ndo é uma pratica comum, pelo menos oficialmente. No entanto,
mesmo que isso fosse possivel, a opinido das mulheres dificilmente seria um
fator decisivo em termos de tomada de decisdo em um hospital-escola, como é
0 caso deste estudo, onde prevalece a conduta cientifica baseada na literatura

médica e organizada em protocolos especificos.

Todavia, é interessante acrescentar que alguns estudos recentes mostram
que, caso fossem ouvidas com mais atencéo, as mulheres brasileiras, de modo
geral, preferiiam o parto vaginal, na maioria das vezes (HOPKINS, 2000;
POTTER et al., 2001). Por outro lado, quando a mulher manifesta o desejo de
ter um parto vaginal, a tendéncia é criar uma razao "médica" que torne a cesarea
aceitavel. O médico vem sendo "empurrado” pelas circunstancias a adotar essa
conduta, sem perceber, neste processo, que comete grave infracao ética, sujeita

as penalidades das leis (FAUNDES & PERPETUO, 2002).
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Quanto a escolaridade, observamos que 0 maior numero de anos completos
de estudo (dez anos ou mais) esteve associado a maior propor¢cado de parto
vaginal. Estudos populacionais, no entanto, demonstram que a cesarea vem se
caracterizando como um verdadeiro bem de consumo, uma vez que sua freqiéncia
tem sido maior entre as mulheres de maior renda e escolaridade (RATTNER,
1996; PIRES et al., 1999). Neste estudo, provavelmente este grupo se constitua,
em grande parte, de mulheres universitarias da prépria UNICAMP, bem como
daquelas do grupo de parto alternativo (cocoras). Trata-se de uma populacao de
mulheres, em geral, tanto mais higida quanto mais motivada a experimentar o
parto por via vaginal. Parece pertinente supor que, ao serem oferecidas condi¢cdes
satisfatorias para a resolucdo do parto por via baixa, sem a interferéncia de

fatores ndo médicos, a vontade destas mulheres mais instruidas prevaleca.

Os numeros relativos a realizacao de cesarea apos prova de trabalho de
parto mantiveram-se entre 31,9% e 41,9%, até 1996, com apenas uma cifra
isolada de 18,2%, em 1994. Nos dois ultimos anos do estudo, 1997 e 1998,
observaram-se cifras mais baixas (26,5% e 27,5%), acompanhando duas das
taxas mais altas de PVAC (65,7% e 67,5%). Isto parece demonstrar a tendéncia
atual de estimulo a prova de trabalho de parto promovida entre as mulheres
com cesarea prévia. Ressaltamos que isto é verdade para aquelas com apenas
uma cesarea anterior, uma vez que o antecedente de duas ou mais cesareas
continua sendo contra-indicacao absoluta para a prova de trabalho de parto, na
Maternidade da UNICAMP, devido ao consenso de que mais de uma cicatriz

uterina aumenta significativamente o risco de rotura, o que justificou a nao
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inclusao deste grupo. Na literatura consultada observamos que, ha varios anos,
os estudos incluem mulheres com mais de uma cesarea. No Brasil, essa

discussdo comega a ser vista, atualmente (MAIA FILHO & MATHIAS, 2001).

No que diz respeito a forma de inicio do trabalho de parto, neste estudo o
inicio espontaneo prevaleceu no grupo que evoluiu para PVAC, ao passo que o
trabalho de parto induzido aumentou em quase duas vezes O risco para
cesarea. Nao € possivel saber, através do Banco de Dados consultado, em que
condi¢coes de maturidade o colo uterino apresentava-se no inicio da indugéo. No
entanto, parece bastante claro que a inducdo com colo ndo adequadamente
preparado associa-se a um maior indice de cesareas por falha de inducéo e
distécia funcional (ABRAMOVICI et al., 1999; CECATTI, AQUINO, PARPINELLI,
2001). Quando usada para conducao do trabalho de parto, a ocitocina apareceu
como fator favoravel a evolugao para parto vaginal. No entanto, como nestes
casos o inicio do trabalho de parto foi espontaneo, provavelmente seja esta
segunda situacao a responsavel pelo sucesso da prova de trabalho de parto e

nao a utilizacao da ocitocina por si s6.

Observamos que, provavelmente, ao longo do periodo estudado, a mudanca
na abordagem de algumas situacdes especificas, tais como a conduta em casos
de rotura prematura de membranas a termo, por exemplo, venha se refletindo
no indice crescente de mulheres submetidas a prova de trabalho de parto e, por

conseguinte, a partos vaginais, na Maternidade da UNICAMP.
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Em relagdo a rotura prematura de membranas nas gestacbes a termo
com colo desfavoravel para a indugdao do parto, por exemplo, em meados da
década de 80 — e o estudo teve inicio em 1986 — esta situacdo era uma das
indicacdes de cesarea, quando associada a cesarea anterior, na Maternidade
da UNICAMP. A cesarea eletiva, nestes casos, reduziria o risco de infeccao
puerperal e morbidade neonatal decorrentes do tempo longo de indugao ocitécica
do trabalho de parto, com colo uterino desfavoravel, na presenca de uma cicatriz

uterina (BLANCHETTE et al., 2001).

Na década de 90, novos estudos demonstraram que a grande maioria
das gestantes a termo entra em trabalho de parto espontaneamente em até 18
horas apds a rotura da bolsa amnidtica e apenas uma minoria ira fazé-lo dentro
de 24 horas ou mais (ZLATNIK, 1992; TEDESCO et al., 1998). Mais recentemente,
MAIA FILHO, TEDESCO, MATIAS (2000), em um ensaio clinico que incluiu 99
gestantes com mais de 36 semanas de gestacao, atendidas em uma maternidade-
escola, demostraram que a conduta expectante por 72 horas, associada a
hiper-hidratacao, foi segura nos casos de amniorrexe prematura a termo, em
Jundiai, Sdo Paulo. Os autores observaram a reducao no indice de cesareas,
principalmente das indicadas por sofrimento fetal agudo, e reducdo dos riscos

perinatais e de infeccao intraparto.

A conduta expectante por 24 a 72 horas mostrou-se segura para mae e
concepto, desde que sejam monitorizados os dados vitais e laboratoriais indicativos

de infeccao ovular e seja instituida antibioticoterapia, quando necessario (ROCHA

Discussdo 61



et al., 1999). Nestes casos, hd evidéncia de que a utilizagdo de antibidticos
macrolideos reduz a ocorréncia de parto prematuro e de infeccdo neonatal
(KENYON, BOULVAIN, NEILSON, 2001). A amniorrexe foi a principal indicacao

de inducgéo ocitécica do parto no presente estudo e 31,2% evoluiram para PVAC.

Em 1986, primeiro ano analisado, para as gestantes a termo e com bolsa
amniotica integra nao se dispunha de muitas op¢des para preparo do colo com
vistas a melhoria do indice de Bishop e posterior inducao do trabalho de parto,
quando clinicamente indicado. Admitia-se a inducao ocitécica seriada por até
trés dias consecutivos ou, no maximo, utilizava-se laminaria intracervical.
Outras opg¢des para melhorar as condi¢gdes de maturidade do colo uterino foram
incorporadas, ainda se procedendo a indugao ocitécica seriada apds periodo de
preparo com diferentes métodos, como as prostaglandinas (PG), o balao de Foley
e a hialuronidase (POMA, 1999; HOFMEYR & GULMEZOGLU, 2001; KAVANAGH,

KELLY, THOMAS, 2001;).

Quanto as prostaglandinas, estas nao estavam disponiveis no Brasil, em
1986, ano de inicio deste estudo. No entanto, ja no final da década de 60, as
prostaglandinas E2 e F2 a ja eram utilizadas nos EUA para o amadurecimento
cervical, por via venosa. No final dos anos 70 passaram a ser usadas por via
vaginal devido aos efeitos colaterais da administracao pelas vias venosa e oral
(RISKIN-MASHIAH & WILKINS, 1999). RAYBURN (1989), ja no final dos anos
80, publicou a analise de 3.000 casos em que a PG E2 foi utilizada para

apagamento cervical e, no entanto, sé em meados da década de 90 foi possivel
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a utilizacdo de uma prostaglandina, no Brasil. O misoprostol, que € um anélogo
sintético da PG E1, foi primeiro utilizado em estudo randomizado e controlado
com ocitocina para indugdo do trabalho de parto em feto vivo, em 1993
(SANCHEZ-RAMOS et al.,, 1993). Na Maternidade da UNICAMP, mesmo
atualmente, o misoprostol ndo é indicado para mulheres com antecedente de
cesarea, uma vez que a literatura médica tem confirmado o risco significativamente
maior de rotura uterina devido a sua utilizagdo neste grupo de mulheres (WING,
LOVETT, PAUL, 1998; HILL et al., 2000). Outras opcdes para melhorar o indice de
Bishop em mulheres com antecedente de cesarea passaram a ser buscadas. A
partir de 1994, este leque foi ampliado com a reincorporacdo do uso da sonda
Foley extra-amniética (ABRAMOVICI et al., 1999) e da hialuronidase, implicando
em um incremento do niumero de mulheres submetidas a uma prova de trabalho

de parto, possivelmente aumentando o nimero de PVAC.

Ja a caracteristica da Area de Obstetricia da Maternidade da UNICAMP
de atender mulheres portadoras de algum tipo de doenca prévia ou intercorrente
que caracterize a gestacao como de alto risco, faz com que, naturalmente, o nimero
de cesareas eletivas seja maior. A analise retrospectiva dos fatores associados
a forma de resolucéo do parto mostrou que alguns antecedentes mérbidos e/ou
obstétricos aumentaram a prevaléncia de cesarea eletiva, mesmo quando esta
variavel foi ajustada pela idade. No entanto, no decorrer dos 13 anos deste
estudo, tem-se investido e insistido em praticas que visam oferecer condi¢cdes
para que o parto vaginal tenha maior probabilidade de sucesso. O conhecimento

cientifico incorporado a pratica obstétrica ampliou a prevencao, tratamento e
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controle da maioria das doengas que determinam o encaminhamento de gestantes

para servicos médicos de atendimento a mulheres com alto risco gestacional.

O antecedente obstétrico mais frequiente entre a populacéao deste estudo
foi a Sindrome Hipertensiva. Neste caso especifico, o diagndstico precoce e o
controle adequado da pressao arterial, por exemplo, podem modificar o curso
do quadro materno-fetal e propiciar que mais mulheres atinjam o final da
gestacao e entrem em trabalho de parto espontaneamente. Da mesma forma, o
colo uterino, naturalmente mais amadurecido, pode facilitar a agdo dos mecanismos
disponiveis para a melhora do indice de Bishop e favorecer a indugao do parto.
Portanto, no decorrer destes 13 anos, o parto vaginal vem tendo maior chance
de ocorrer, inclusive nas mulheres hipertensas que, em grande parte dos casos,
provavelmente seriam submetidas a cesarea no periodo de inicio deste estudo

(D'ORSI et al., 2001).

Outra variavel que prevaleceu no grupo que evoluiu para parto vaginal foi
a idade de 19 anos ou menos. No grupo estudado encontramos 294 (14,2%)
adolescentes, salientando-se que todas ja tinham uma cesarea prévia. A
situacao reflete o quadro geral do Brasil, onde os hospitais publicos fazem de
15% a 25% de partos de adolescentes ao ano, principalmente na faixa de 15 a
19 anos. Na Maternidade da UNICAMP, a taxa de partos entre adolescentes
diminuiu de 22% a 23%, em 1986, para 19% a20%, em 1996, com tendéncia ao
aumento do numero de casos na adolescéncia precoce, até 15 anos de idade

(PINTO E SILVA, 1998). O maior indice de parto vaginal no grupo de adolescentes
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parece refletir uma maior preocupagéo com o futuro obstétrico destas mulheres,
procurando-se evitar a limitacdo da capacidade reprodutiva delas, incluindo a
esterilizagdo cirdrgica por cesareas de repeticdo (PIRES, 2000). No presente

estudo, a taxa de cesareas foi menor neste grupo.

Por sua vez, o grupo de mulheres com idade de 35 anos ou mais foi
submetido a cesarea eletiva, na maioria dos casos. Sendo a Maternidade da
UNICAMP um servigco de atendimento a gestantes de alto risco é de se supor
que, aliada a idade, alguma outra circunstancia moérbida provavelmente esteja
presente. Mas, por outro lado, a literatura cientifica mostra que a idade materna
de 35 anos ou mais pode ser considerada como um fator de risco independente
para o parto por cesarea (PEIPERT & BRACKEN, 1993). As razdes para isso
talvez possam ser justificadas devido a maior valorizagdo da gravidez e seus
resultados em mulheres com maior idade, tanto no que diz respeito ao
comportamento dos médicos no manejo do trabalho de parto, quanto em relagéao
as expectativas destas mulheres. Os achados do presente estudo parecem
sugerir que a indicacao de ceséarea € mais liberal em um grupo de mulheres que

ja tém seu futuro obstétrico limitado pela idade por si s6.

As demais variaveis prevalentes no grupo que evoluiu para parto vaginal
constituem um grupo de caracteristicas clinicas que sugerem uma gestacao
dentro da normalidade: altura uterina entre 31cm e 39cm, liquido amniético em
quantidade normal, BCF normal na internacao e apresentacao ceféalica. Parece

viavel inferir que € mais seguro oferecer e acompanhar uma prova de trabalho
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de parto frente a uma gestacdo com sinais clinicos de evolugdo normal do que
diante de uma gestacao com sinais clinicos de anormalidade, pelo menos até o
momento da internacdo para parto, e que a cicatriz de cesarea, por si sO, ndo

apresenta um maior risco para a evolucao do trabalho de parto.

Observamos que a altura uterina entre 31cm e 39cm prevaleceu no
PVAC. Ao compararmos estes valores com aqueles encontrados em estudos
que propdem curvas de normalidade de altura uterina entre 20 e 40 semanas,
vemos que estes valores se assemelham aos de 32 a 40 semanas para
gestagdes normais (BARINI, 1989; MARTINELLI, BITTAR, ZUGAIB, 2001). A
populacédo deste estudo, no entanto, incluiu gestacdes pré-termo, aquelas que
evoluiram com restricdo de crescimento intra-uterino e também as gestacdes
prolongadas e/ou associadas a disturbios que determinam altura uterina acima

da média, tais como macrossomia fetal e polidramnio.

No que diz respeito a freqtiéncia cardiaca fetal normal no momento da
internacdo, houve associacdo com a evolucdo para parto vaginal, na maioria
das vezes. Porém, as alteracbes dos BCF detectadas por monitorizacao fetal
eletrénica anteparto ou intraparto, por exemplo, ndo puderam ser claramente
identificadas. Nao ha um campo préprio na ficha obstétrica para esta observacao.
Nao foi possivel identificar, nos casos em que a alteracdo dos BCF foi a
principal indicacao de cesarea, por exemplo, se esta alteracao foi diagnosticada

clinicamente ou com o auxilio da cardiotocografia.
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Quanto a apresentacéo fetal cefalica prevalecer no grupo que evoluiu
para parto vaginal, cabe salientar que a apresentagao pélvica permaneceu como
indicacdo formal de cesarea em mulheres nuliparas e naquelas com uma cesarea
prévia. No estudo em questéo, 5,6% das ceséareas eletivas tiveram como indica¢éo
principal a apresentacéo pélvica, sendo esta a quinta mais freqUente. Ja quando
indicada durante trabalho de parto, a apresentacao pélvica foi a terceira indicacao
mais freqliente de cesarea. Embora em estudos com pequeno nimero de casos
ainda exista uma certa duvida acerca da melhor via de parto nos casos de
apresentacao pélvica (AQUINO et al., 2000), recentemente um grande estudo
multicéntrico randomizado e controlado concluiu que a cesarea é a via
preferencial para a resolucao do parto nestes casos, corroborando a conduta ja

estabelecida na Maternidade da UNICAMP (HANNAH et al., 2000).

Analisando-se a analgesia no periodo de dilatacdo do trabalho de parto
através do bloqueio epidural, observou-se que a sua realiza¢ao funcionou como
fator favoravel para a evolucao do trabalho de parto para parto vaginal. Resultado
semelhante encontraram IMPEY, MCQUILLAN, ROBSON (2000) ao analisarem
o primeiro parto de 1.000 mulheres, em Dublin, Irlanda, concluindo que a analgesia
epidural ndo aumenta, necessariamente, as taxas de cesarea. ZHANG et al.
(2001), observando 1.088 mulheres nuliparas com inicio espontaneo do TP,
também concluiram que a analgesia epidural durante o TP ndo aumenta o risco
de cesarea, a necessidade do uso de ocitocina ou o parto instrumental por

distocia. CECATTI et al. (1998) observaram que nao houve aumento na duragéao
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do trabalho de parto nem qualquer diferenga quanto a via de parto ao acrescentar

um opidide (sufentanil) a analgesia peridural para o trabalho de parto e parto.

A observacao de que a nao realizacado de analgesia prevaleceu no grupo
que evoluiu para cesarea apés PTP leva-nos a inferir que algumas destas
cesareas poderiam ter sido indicadas por outras causas, no inicio precoce do
periodo de dilatacdo, ou por falha de inducao, quando ainda ndo seria 0 momento

para se proceder ao blogueio epidural.

O diagnéstico de oObito fetal, na internacdo, foi outra variavel prevalente
no grupo que evoluiu para PVAC apés PTP. Foram 31 casos, dos quais seis
evoluiram para cesarea: trés cesareas eletivas - dois casos por PP e um caso
de DPP - e trés cesareas durante trabalho de parto por descolamento prematuro
de placenta. Os demais 25 casos evoluiram para parto vaginal, refletindo a
tendéncia de nao se poupar esforcos no sentido de evitar o procedimento
cirdrgico na auséncia de prognéstico fetal, visando proteger o futuro reprodutivo

da mulher que ja possui uma cicatriz uterina (TABORDA et al., 1995).

A ocorréncia de complicagcdes maternas, principalmente a rotura uterina,
€ um dos principais fatores que torna necessario que a prova de trabalho de
parto nas mulheres com uma cesarea prévia seja discutida, segundo estudiosos
do assunto (GREGORY et al., 1999; LYDON-ROCHELLE et al., 2001). Na
populacéo deste estudo, a rotura uterina e histerectomia foram encontradas em
percentual inferior a 2%, analisando-se as complicacées puerperais imediatas

entre os grupos submetidos a prova de trabalho de parto ou cesarea eletiva.
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Esta observacdo coincide com a da literatura, como FLAMM et al. (1994) que,
analisando 7.229 pacientes, observaram apenas 1% de rotura uterina, concluindo
que, com cuidadosa supervisao, a prova de trabalho de parto elimina uma grande
proporcdo de cesareas de repeticdo, embora ndo seja isenta de risco, bem
como a cesarea eletiva. Por outro lado, MOZURKEWICH & HUTTON (2000),
em uma metanalise da literatura, entre 1989 e 1999, incluindo 15 estudos e um
total de 47.682 mulheres, observaram que o risco de rotura uterina foi duas
vezes maior em mulheres com cesarea anterior que se submeteram a prova de
trabalho de parto quando comparadas as que tiveram cesarea eletiva. Talvez
novos estudos randomizados controlados devam ser realizados para avaliar o

verdadeiro impacto da prova de trabalho de parto nestas mulheres.

Na populagéo deste estudo observamos dois casos de morte materna,
nao se podendo atribuir a via de parto nenhuma delas. A primeira paciente, 23
anos, foi submetida a cesarea por iminéncia de eclampsia, tendo como
diagnésticos secundarios de admissao ictericia, coagulopatia e hemorragia, em
agosto de 1987. Evoluiu para histerectomia total abdominal, ligadura da artéria
hipogastrica e 6bito por coagulopatia. A segunda paciente, 35 anos, evoluiu para
parto forcipe de Kielland, apresentando hemorragia incoercivel no pdés-parto
imediato, obituando seis horas ap6s a histerectomia. Como dados relevantes, esta
relatado na ficha obstétrica que a dequitacdo foi demorada e incompleta, com
curagem e curetagem, sugerindo acretismo placentario. O acretismo placentario
estd intimamente ligado ao antecedente de cesarea (duas ou mais, principalmente)

e a placenta prévia (TORLONI, MORON, CAMANO, 2001). A gravidade desta
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situacao, como demonstrada por esta morte materna, reforca a necessidade de
maiores esforgos para que se evite a realizagdo da primeira cesarea e se estimule

o PVAC (ANANTH, SMULIAN, VINTZILEQOS, 1997).

Na avaliacao dos resultados neonatais, foi estudado apenas o indice de
Apgar de primeiro e quinto minutos. Observou-se que a prova de trabalho de
parto ndo conferiu maior risco para recém-nascidos deprimidos, quando comparada
com o grupo de cesérea. Este resultado difere daqueles de alguns estudos
realizados. MOZURKEWICH & HUTTON (2000), em metanalise da literatura de
1989 a 1999, que incluiu 15 estudos com um total de 47.682 mulheres,
observaram que a prova de trabalho de parto confere aumento do risco para um
indice de Apgar de quinto minuto menor que sete. Analisamos 319 recém-
nascidos de cesarea eletiva e 1.718 de provas de trabalho de parto, um numero

talvez pequeno para que se tire conclusdes, no momento.

Ainda na andlise dos recém-nascidos, prevaleceram no grupo de cesarea
eletiva os prematuros e os de peso inferior a 2.500g ou superior a 4.000g,
sugerindo associacao destes resultados com alguma condicdo de morbidade
materna prévia ou intercorrente na gravidez. A presenca de alteracbes do
desenvolvimento fetal, também poderia explicar estes achados e, por conseguinte,
a cesarea eletiva teria sido indicada com o intuito de proteger o binémio
materno-fetal de resultados adversos. Esta observacédo vem reforgar a necessidade
de se estudar a prova de trabalho de parto ou taxa de sucesso do PVAC,

separando-se 0s grupos.
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Apés analisar todos estes aspectos, encontramos na literatura alguns
estudos que sugerem a admissdo de modelos ou escores preditivos de sucesso
do PVAC (FLAMM & GEIGER, 1997; ROSEN & DICKINSON, 1990; MARSHAK
et al., 2000; CUNHA et al., 2002). Entretanto, nos estudos citados, sdo observadas
mulheres com mais de um parto anterior, inclusive com mais de uma cesarea

anterior, ao contrario deste estudo.

Acreditamos que os resultados deste estudo corroboram os achados da
literatura de que a prova de trabalho de parto ndo impde aumento na morbi-
mortalidade materna e neonatal. Também que a taxa de sucesso para parto
vaginal associa-se diretamente as gestacdes de baixo risco e a presenca de

trabalho de parto espontaneo.
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6. Conclusoes

1. A taxa de sucesso do parto vaginal aumentou, ao longo do periodo estudado.

2. Foi observada diferenca significativa quanto a distribuicdo das mulheres
entre os grupos de cesarea eletiva ou PTP de acordo com a idade de 35
anos ou mais, o antecedente de aborto, o antecedente obstétrico, filho(s)
anterior(es) morto(s), altura uterina menor que 31cm ou maior que 39cm,
auséncia de rotura prematura de membranas, LA em quantidade alterada e

apresentacao fetal anémala.

3. Nao houve aumento das complicacdes maternas apds PTP quando comparadas
aquelas apds cesarea eletiva, embora o nimero de casos em ambos 0s

grupos tenha sido pequeno.

4. Os resultados neonatais imediatos relativos ao indice de Apgar de primeiro e
quinto minutos nao diferiram, quando comparadas a cesarea eletiva e PTP.

O percentual de prematuridade, bem como de recém-nascidos de peso
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inferior a 2.500g ou superior a 4.000g, foi significativamente maior no grupo

que evoluiu para cesarea eletiva.

As principais indicagbes de cesarea eletiva foram o sofrimento fetal crénico,
0 antecedente de cesarea e a Sindrome Hipertensiva e, para cesarea apds
a PTP, foram o sofrimento fetal agudo ou agudizado e a desproporcao

céfalo-pélvica.

Os fatores que se associaram ao término do parto por cesarea apés PTP
foram a altura uterina maior que 39cm, a ocorréncia de rotura prematura de
membranas, o liquido amniético nao claro ou em quantidade alterada, BCF
alterado, apresentacao fetal ndo cefélica, inducao do trabalho de parto e a

nao realizacao de analgesia no periodo de dilatacao do TP.
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9. Anexos

9.1. ANEXO 1 - Parecer da Comissio de Etica

SAFTITTAANE DE CTENCTAS MEDICAS
E CADE DE .

' COMITE DE Eﬁ&i\-éﬁvmsgursn
‘k\",’l & caixa Postal 6111

MEDICAS

13083-970 Campinas-5.P.
L
f.\' ® 0 __ 19 37888936
UNICAMP o F_a;: 0 19 37888925
-cenEnead. ;?.’T-'.'.'.'.:.'_'..‘:T‘._L" =i

CEP, 10/07/01
(Grupo IIT)

PARECER PROJETO: N° 124/2001
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “VIA DE PARTO EM MULHERES COM UMA CESARIA ANTERIOR:
EXPERIENCIA DA UNICAMP, 1986-1998”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Jacinta Pereira Matias

INSTITUICAO: Departamento de Tocoginecologia/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 20/06/2001

II - OBJETIVOS

Analisar as condigdes do parto em mulheres cujo Ginico parto anterior tenha sido por
cesarea, atendidas no seu segundo parto na maternidade do CAISM/UNICAMP.
Il - SUMARIO

No estudo sera compreendido o periodo de 1986 a 1998. As variaveis de interesse
para o estudo serdo obtidos a partir de um banco de dados do CAISM/UNICAMP. Trata-se
de um estudo de corte transversal, em séries temporais. Sera utilizada analise univariada e
analise de regressio para avaliar o comportamento das taxas de cesarea ao longo do
periodo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto esta de acordo com as Resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS-MS e com as
normas éticas estabelecidas.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo
de Pesquisa supracitado .

VI - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 10 de julho de 2001.

LN A,

Prof. Dr. Sebastido Ardujo

PRESI E do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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9.2. ANEXO 2 - Ficha Obstétrica
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CODIFICAGAQ DE DADOS SOBRE EVOLUGAO DO TRABALHO DE PARTO
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9.3. ANEXO 3- Tabelas

TABELA 13

Distribuicao anual da forma de inicio de parto para a forma de
término de parto (frequiéncias relativas), UNICAMP, 1986-1998

Ano n°de mulheres PTP para cesarea (%) PTP para PV (%) Cesarea Eletiva

1986 115 40,0 37,3 22,6
1987 203 32,0 49,7 18,2
1988 148 41,9 33,8 24,3
1989 178 36,5 45,5 18,0
1990 178 38,7 48,9 12,3
1991 254 38,2 39,4 22,4
1992 240 40,6 43,7 17,5
1993 228 38,7 49,5 13,1
1994 121 18,2 68,6 13,2
1995 72 31,9 59,7 8,3
1996 109 40,4 56,0 3,7
1997 102 26,5 65,7 7,8
1998 120 27,5 67,5 5,0
Total 2068 35,3 49,1 15,6
TABELA 14

Distribuicao das mulheres segundo antecedentes obstétricos,
de acordo com a realizacao de cesarea eletiva ou PTP

CESAREA ELETIVA PTP

Antecedente obstétricos p
n % n %

Ausente 178 55,3 1170 67,0 -
S. Hipertensiva 79 0,3 215 12,3 0,000001
Metrorragia durante a gravidez 6 1,9 43 2,5 0,84
Gravidez prolongada 10 3,1 40 2,3 0,16
Malformacao congénita 2 0,6 12 0,7 0,57
Infecgéo puerperal 1 0,3 10 0,6 0,56
Polidramnio 3 0,9 6 0,3 0,07
Partos prematuros 5 1,5 44 2,5 0,54
Outros 23 7,1 111 6,3 0,2
Ign 15 4.6 95 5,4 -
Total 322 100,0 1746 100,0 -
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TABELA 15

Distribuicao das mulheres segundo antecedentes mérbidos,

de acordo com a realizacao de cesarea eletiva ou PTP

Antecedente mérbido CESAREA ELETIVA PTP P
n % n %
Ausente 183 56,8 1047 60,0 -
TBC 1 0,3 3 0,17 0,47
Sifilis - - 21 1,2 0,03
Diabetes 9 2,8 12 0,7 0,0004
Cardiopatia 7 2,2 57 3,2 0,38
Infecgdo urinaria 20 6,2 196 11,2 0,02
S. hipertensiva 34 10,5 69 3,9 0,000001
Sequela éssea pélvica ou 3 0,9 6 0,3 0,12
de membros inferiores
Cirurgia abdominal 22 6,8 133 7,6 0,02
Outros 30 9,3 139 8,0 0,32
Ign 13 4,0 63 3,6 -
Total 322 100,0 1746 100,0 -
TABELA 16

Distribuicao das mulheres segundo a indicacao de inducéao ocitoldgica
do parto, de acordo com a forma de resolucao do parto apés a PTP

PTP

Indicacao da inducao Cesarea PVAC

ocitolégica do parto n % n %
Amniorrexe prematura 44 68,7 20 31,25
Gravidez prolongada 25 72,2 11 30,5
S. Hipertensiva 12 75,0 4 25,0
Diabetes 3 - - -
Obito fetal - 6 -
Infeccéo ovular - - 1 -
Imunizacéo Rh 1 50,0 1 50,0
Outras 11 73,3 4 26,7
Total 96 47
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