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CONTEXTO

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n°® 12.401, que altera diretamente a
Lei n2 8.080 de 1990 dispondo sobre a assisténcia terapéutica e a incorporac¢do de
tecnologias em saude no ambito do SUS. Esta lei define que o Ministério da Saude,
assessorado pela Comissdao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS —
CONITEC, tem como atribui¢des a incorporagao, exclusdao ou alteragao de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou alteracdo de

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que visam
a garantir o melhor cuidado de saude possivel diante do contexto brasileiro e dos
recursos disponiveis no Sistema Unico de Saude. Podem ser utilizados como material
educativo dirigido a profissionais de saude, como auxilio administrativo aos gestores,
como parametro de boas praticas assistenciais perante o Poder Judicidrio e como

documento de garantia de direitos aos usudrios do SUS.

Os PCDT sdo os documentos oficiais do SUS para estabelecer os critérios para o
diagndstico de uma doenca ou agravo a saude; o tratamento preconizado incluindo os
medicamentos e demais tecnologias apropriadas; as posologias recomendadas; os
cuidados com a seguranca dos doentes; os mecanismos de controle clinico; e o
acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos a serem buscados pelos

profissionais de saude e gestores do SUS.

Os medicamentos e demais tecnologias recomendadas no PCDT se relacionam
as diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude a que se aplicam, bem
como incluem as tecnologias indicadas quando houver perda de eficcia, contra-
indicacdo, surgimento de intolerancia ou rea¢do adversa relevante, provocadas pelo
medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. A nova legislacdo
estabeleceu que a elaboracdo e atualizacdo dos PCDT serd baseada em evidéncias
cientificas, o que quer dizer que levard em consideracdo os critérios de eficacia,

seguranca, efetividade e custo-efetividade das intervencdes em salde recomendadas.



Para a constituicdao ou alteragdao dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012
instituiu na CONITEC uma Subcomissdao Técnica de Avaliagdo de PCDT, com as
seguintes competéncias: definir os temas para novos PCDT, acompanhar sua
elaboracdo, avaliar as recomendagbBes propostas e as evidéncias cientificas

apresentadas, além de revisar periodicamente, a cada dois anos, os PCDT vigentes.

Apds concluidas todas as etapas de elaboragdao de um PCDT, a aprovagao do
texto é submetida a apreciacido do Plendrio da CONITEC, com posterior
disponibilizagdo do documento em consulta publica para contribuicdo de toda

sociedade, antes de sua deliberagao final e publicagdo.

O Plendrio da CONITEC é o forum responsavel pelas recomendagdes sobre a
constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, além dos
assuntos relativos a incorporacao, exclusdo ou alteracdo das tecnologias no ambito do
SUS, bem como sobre a atualizagdo da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). E composto por treze membros, um representante de cada Secretaria do
Ministério da Saude — sendo o indicado pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE) o presidente do Plenario — e um representante de cada
uma das seguintes instituicbes: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS,
Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM.
Cabe a Secretaria-Executiva da CONITEC — exercida pelo Departamento de Gestdo e
Incorporacdo de Tecnologias em Satude (DGITS/SCTIE) — a gestdo e a coordenacgdo das

atividades da Comissao.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, a publicagdo do PCDT é de
responsabilidade do Secretdrio de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos apds
manifestacdo de anuéncia do titular da Secretaria responsavel pelo programa ou acao,

conforme a matéria.

Para a garantia da disponibilizacdo das tecnologias previstas no PCDT e
incorporadas ao SUS, a lei estipula um prazo de 180 dias para a efetivacdo de sua

oferta a populacdo brasileira.



APRESENTACAO A CONSULTA PUBLICA

Nas ultimas décadas, o Brasil vivenciou uma mudanca no padrao de
nascimento, em que as operagdes cesarianas tornaram-se a via de parto mais comum,
chegando a 85% dos partos realizados nos servigos privados de saude. No sistema
publico de saude a taxa é consideravelmente menor, de 40%, mas ainda sim elevada,
se considerarmos a recomendagdo da Organizagao Mundial de Saude, de 15%. Deve-se
ressaltar que, quando realizada sob indicacdes médicas especificas, a operacdo
cesariana é uma cirurgia essencial para a saude materna e infantil. Entretanto, pode
levar ao aumento do risco de complicagcdes graves quando realizada sem a correta
indicacao.

Diante do uso excessivo de operac¢des cesarianas desnecessarias no contexto
nacional, torna-se imprescindivel a qualificacdo da atencdo a gestante, a fim de
garantir que a decisdo pela via de parto considere os ganhos em salde e seus possiveis
riscos, de forma claramente informada e compartilhada entre a gestante e a equipe de
saude que a atende.

As Diretrizes de Aten¢dao a Gestante: a opera¢dao cesariana compdem um
esforco da Coordenacao Geral de Saude da Mulher do Ministério da Saude para a
qualificacdo do modo de nascer no Brasil e serd acompanhada pelas Diretrizes de
Atengdo a Gestante: o parto normal. Esses documentos em conjunto visam a orientar
as mulheres brasileiras, os profissionais de saude e gestores, nos ambitos publico ou
privado, sobre importantes questdes relacionadas as vias de parto, suas indicacdes e

conduta, baseado nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Para a construcdo deste documento, enfatizou-se uma participacdo ampliada
de diversos grupos de interessados, além do rigor cientifico, incluindo profissionais
especialistas, representantes de classes profissionais e de servicos de saulde,
organizacdes em defesa das mulheres, especialistas em metodologia cientifica, 6rgaos
vinculados a saude nos ambitos publico e privado, além do envolvimento de revisores
externos. As contribuicdes de todos foram compartilhadas em encontros presenciais e

comunicacao a distancia.



O documento resultante do consenso obtido pelo grupo ampliado foi
apresentado a Subcomissdao Técnica de Avaliagdo de PCDT da CONITEC e aprovado
pelo Plendrio da CONITEC no dia 02 de abril de 2015, em sua 342 Reunido. As Diretrizes
de Atencdo a Gestante: a operacdo cesariana seguem agora para consulta publica a
fim de que se considere a visdo de toda a sociedade e se possam receber as suas

valiosas contribuigdes.
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RESUMO EXECUTIVO

0O momento do nascimento determina questdes sobre o processo do parto e via
de parto, autonomia da gestante na escolha da via de parto e nas estratégias de salude
envolvidas para redug¢ao de morbimortalidade materna. A taxa de cesariana no Brasil
situa-se ao redor de 56%, com ampla variacdo entre os servicos publicos e privados
(40% nos servigos publicos e 85% nos servigos privados) (1). Como as indicagdes de
cesariana tém despertado divergéncia de opinides no pais, propdem-se esta diretriz
para orientar profissionais de saude e populacdo em geral sobre as melhores praticas
relacionadas ao tema baseado nas evidéncias cientificas existentes.

Por iniciativa do Ministério da Saude do Brasil, 72 questdes sobre cesariana
foram discutidas e elaboradas com a finalidade de nortear esta diretriz. Utilizando uma
metodologia de adaptacdo de diretrizes clinicas (ADAPTE)(2), foram selecionadas duas
diretrizes sobre cesarianas para o processo de adaptacdo: 1) Caesarean Section,
elaborada pelo NICE (The National Institute for Health and Care Excellence / United
Kingdom Department of Health, publicado em 2011 e atualizado em 2013) e 2) a guia
de assisténcia ao parto para mulheres com cesarianas prévias do Colégio Francés de
Ginecologistas e Obstetras (publicado em 2013). Estas duas diretrizes foram
selecionadas apods avaliacdo da qualidade metodoldgica do processo de elaboracao,
foram adaptadas para a realidade brasileira. As evidéncias cientificas relevantes a cada
pergunta ou conjunto de perguntas foram resumidas e classificadas. As
recomendacdes destas diretrizes foram discutidas por especialistas e representantes
da sociedade civil brasileira, além de representantes e consultores do Ministério da
Saude. Informacbes adicionais sobre as evidéncias referidas nesta diretriz podem ser
encontradas nas versdes ampliadas das diretrizes utilizadas para a adaptacdo, o

NICE/Caesarean section (http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-

caesarean-section-pdf) e Delivery for women with a previous cesarean: guidelines for

clinical practice from the French College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF)

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23810846). As recomendacgdes para

direcionamento de conduta sobre Cesariana no Brasil estdo no quadro a seguir.


http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-caesarean-section-pdf
http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-caesarean-section-pdf

Topico

Recomendagdo

Evidéncia

Oferta de
informacgdes

E recomendado fornecer informacgdes baseadas
em evidéncias sobre o parto e forma de
nascimento para as gestantes durante a atengdo
pré-natal e incluir a gestante no processo de

decisdo.

Qualidade de
evidéncia 3

Consentimento
informado

Um termo de consentimento informado deve ser
obtido de todas as mulheres que serao submetidas
a cesariana.

Quando a decisdo pela cesariana for tomada,
devem ser registrados os fatores que a
influenciaram na decisdo e qual deles é o mais

influente.

Qualidade de
evidéncia 4

Apresentacgao
pélvica

Em apresentacdo pélvica, é recomendada versao
cefdlica externa com 36 semanas completas de
idade gestacional, na auséncia de trabalho de
parto,
vaginal, bolsa rota ou complicagdes maternas.

comprometimento fetal, sangramento

Em gestantes a termo com apresentacgdo pélvica, a
versao cefdlica externa ndo é recomendada.

A cesariana é recomendada para gestantes com
fetos em apresentacdo pélvica devido a reducdo
de mortalidade perinatal e morbidade neonatal.
Quando se oferece uma cesariana por
apresentacdao pélvica deve-se aguardar o termo
completo (pelo menos 39 semanas) e
preferentemente o desencadeamento do trabalho

de parto.

Qualidade de
evidéncia 1a

Gestacgao
multipla

Em gestacdo gemelar ndao complicada cujo
primeiro feto tenha apresentacdao cefdlica, a
cesariana nao é recomendada de rotina.

No caso de gestacdo gemelar ndo complicada cujo
primeiro feto tenha apresentacdo ndo cefdlica, a

cesariana é recomendada.

Qualidade de
evidéncia 3

Nascimentos
pré-termo

A cesariana ndo é recomendada de rotina como de
forma de nascimento em trabalhos de parto pré-
termo.

Qualidade de
evidéncia 3

Fetos pequenos
para a idade

A cesariana ndo é recomendada de rotina como
forma de nascimento em fetos pequenos para

Qualidade de
evidéncia 3
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gestacional

idade gestacional.

Placenta prévia

7

A cesariana programada é recomendada como
forma de nascimento para fetos que tém placentas
centro-total ou centro-parcial.

Qualidade de
evidéncia 3

Placenta baixa e
acretismo
placentario

Um exame ecografico com Doppler ¢é
recomendado em mulheres com cesariana prévia e
suspeita de placenta de insercdo baixa entre 32-34
semanas para investigacgdo de acretismo
placentdrio.
Caso o diagndstico de placenta acreta seja
sugerido pelo exame ecografico, é recomendada a
Ressondnica Nuclear Magnética nos lugares em
gue o exame esteja disponivel com a finalidade de
investigar a extensao da invasao.

Em gestantes com acretismo placentario:

e E

cesariana;

recomendado programar a operagao

e E recomendada a presenca de dois médicos
obstetras, anestesista e pediatra para o
procedimento.

e E recomendada a tipagem sanguinea e a
reserva de hemoderivados para eventual
necessidade durante o procedimento.

e E recomendado que o hospital de assisténcia
tenha condi¢cbes de suporte para pacientes

em estado grave de salde.

Qualidade de
evidéncia 3

Qualidade de
evidéncia 3/4

Preditores da
progressdo do
trabalho de
parto

A utilizacdo de pelvimetria clinica n3ao é
recomendada para predizer a ocorréncia de falha
de progressao do trabalho de parto ou definir via

de parto.

A utilizagcdo de tamanho do pé, a altura materna e
estimativa de tamanho fetal (clinica ou ecogréfica)
ndo sdo recomendados para predizer a falha de
progressdo de trabalho de parto.

Qualidade de
evidéncia 1a

Qualidade de
evidéncia 3

HIV

A cesariana n3dao é recomendada para prevenir
transmissdao vertical, em gestantes HIV positivas
guando:

- a mulher faz uso de profilaxia antirretroviral

Qualidade de
evidéncia 3/4
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(HAART) com carga viral menor que 400
copias/mL ou

- a mulher estd em terapia antirretroviral
(TARV) com carga viral

menor que 50

copias/mL.
A cesariana é recomendada nas gestantes HIV
positivas sem uso de antirretrovirais ou com carga
viral maior que as referidas acima.
A cesariana é recomendada em mulheres HIV
positivas com carga viral desconhecida, em inicio
de trabalho de parto, com bolsa integra e com 3
cm ou menos de dilatacdo cervical. Nesta situacao,
é recomendado iniciar a profilaxia endovenosa
com antirretroviral (zidovudina) 3 horas antes do
procedimento.

Hepatite B

A cesariana programada ndo é recomendada para
prevenir a transmissdo vertical em gestantes com
infeccdo por virus da hepatite B.

Qualidade de
evidéncia 2a

Hepatite C

A cesariana programada ndo é recomendada para
prevenir a transmissao vertical em gestantes com
infeccdo por virus da hepatite C.

Qualidade de
evidéncia 2b

futuras gestacGes deve ser feita de maneira clara e

acessivel respeitando as caracteristicas

socioculturais e individuais da gestante.

A cesariana programada é recomendada para | Qualidade de
prevenir a transmissao vertical do HIV e Hepatite C | evidéncia 3
em mulheres com esta co-infecgao.

Herpes simples | A cesariana é recomendada nas mulheres com | Qualidade de
infeccdo primaria ativa do virus do Herpes simples | evidéncia 4
durante o terceiro trimestre da gestagdo por
reduzir risco de infec¢ao neonatal do HSV.

A cesariana ndao é recomendada de rotina para
mulheres com infeccdo ativa recorrente do virus
do Herpes simples.

Obesidade A cesariana programada ndo é recomendada de | Qualidade de
rotina para mulheres obesas. evidéncia 2b

Cesariana a A informacdo sobre indicacbes de cesariana, o | Qualidade de

pedido procedimento, seus riscos e repercussdes para | evidéncia 4
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Se ndo hd indicacdo médica, deve-se discutir as | Qualidade de

razdes da preferéncia por cesariana. E | evidéncia 3
recomendado que a gestante converse sobre sua
preferéncia com outros profissionais (anestesista,
outro obstetra, enfermeiras(os) obstétricas(os),
obstetrizes).

Em caso de ansiedade relacionada ao parto ou
partofobia, é recomendado apoio psicolégico | Qualidade de
multiprofissional. evidéncia 3
Se apods informagdo (e apoio psicolégico quando
indicado) a gestante mantiver seu desejo por
cesariana, o parto vaginal ndo é recomendado.
Quando a decisdo pela cesariana for tomada,
devem ser registrados os fatores que a
influenciaram na decisdo, e qual deles é o mais
influente.

Caso o obstetra manifeste objecdo de consciéncia
e ndo deseje realizar a cesariana a pedido, deve ser
indicado outro profissional médico que faca o
procedimento.

A cesariana programada ndo é recomendada antes
de 39 semanas de gestacao.

Profilaxia de E recomendado oferecer antibioticoprofilaxia | Qualidade de
infeccbes antes da incisdo na pele na inten¢do de reduzir | evidéncia 4
relacionadas a infeccdo materna.

cesariana A escolha do antibidtico para reduzir infeccdo pds-

operatoria deve considerar farmacos efetivos para
endometrite, infec¢do urindria e infeccdo de sitio
cirdrgico.

N3ao é recomendado o uso de amoxicilina- | Qualidade de
clavulonato para profilaxia antibidtica. evidéncia 1a
Durante a cesariana, é recomendado a remocao da
placenta por tracdo controlada do corddo e nao
por remoc¢ao manual, para reduzir risco de
endometrite.

Ligadura/hemostasia de tecido subcutdneo nao é
recomendada de rotina para gestantes com menos
de 2 cm de tecido adiposo, pois ndo diminui
incidéncia de infeccdo.
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Cesariana prévia

O aconselhamento sobre a via de parto em

gestantes com cesariana prévia deve considerar:

- Preferéncias e prioridades da mulher

- Riscos e beneficios de uma nova cesariana

- Riscos e beneficios de um parto vaginal apds
uma cesariana, incluindo o risco de uma
cesariana de nao planejada.

As mulheres com trés ou mais cesareas anteriores

devem ser esclarecidas de que hd aumento do

risco de ruptura uterina com o parto vaginal,

porém esse risco deve ser pesado contra os riscos

de se repetir o procedimento cirurgico.

Trabalho de parto e parto vaginal em mulheres

com cesariana prévia é recomendado na maioria

das situagoes.

De maneira geral, a cesariana ndo é recomendada

em mulheres com 3 ou mais cesarianas prévias,

exceto em situacdo de dbito fetal.

O trabalho de parto e parto vaginal ndo é

recomendado para mulheres com cicatriz uterina

longitudinal de cesariana anterior.

Qualidade de
evidéncia 3

Qualidade de
evidéncia LE4

A avaliacdo ultrassonografica da cicatriz uterina
pos-cesariana segmentar e pelvimetria ndo sao
recomendados de rotina em mulheres com uma ou
mais cesarianas prévias.

Qualidade de
evidéncia
LE4/LE2

O trabalho de parto e parto vaginal em mulheres
com cesariana prévia pode ser realizado mesmo
guando esse intervalo é de menos de 6 meses, se
as condicOes obstétricas sao favoraveis.

Qualidade de
evidéncia LE4

Para as gestantes que desejam um parto vaginal
apos cesariana é recomendada a monitorizacao
fetal intermitente e assisténcia que possibilite
acesso imediato a cesariana.

E recomendado que a assisténcia ao parto em
gestantes com cesariana prévia seja em ambiente
hospitalar.

A forma de nascimento deve ser discutida e
escolhida no oitavo més de gestacao pela gestante,

durante o pré-natal.

Qualidade de
evidéncia LE4

14




A forma de nascimento escolhida, parto vaginal
planejado ou cesariana programada, deve ser
registrada em prontudrio médico, contendo os
motivos que influenciaram na escolha da forma de
nascimento, data e o nome do obstetra.

E recomendada a obtencio de um termo de
consentimento pods-informagdo quer para um
parto vaginal quer para uma cesarea programada
na presencga de uma ou mais cicatrizes de cesdrea

anterior.

E recomendado o uso prudente de baldo cervical
ou ocitocina para indugdo de trabalho de parto em
gestantes com uma cesariana prévia, apenas se
houver indicacdo médica, ndo se devendo realizar
indugdo eletiva por conveniéncia do médico ou da
gestante.

O uso de misoprostol para inducdo do parto em
mulheres cesarea anterior,
independente do numero de cesdreas prévias, ndo

com cicatriz de

é recomendado.

Durante a indugdo do parto, a gestante com
cesariana anterior deve ser monitorizada
frequentemente, com acesso a monitorizacdo fetal

e a cesariana caso necessario.

Qualidade de
evidéncia
LE2/LE4

Cuidado do
recém-nascido

E recomendada a presenca de um profissional
adequadamente treinado em reanimac¢ao neonatal
em cesariana realizada sob anestesia geral ou se
tiver evidéncia de sofrimento fetal.

Qualidade de
evidéncia 3
(de acordo
com a
Portaria
SAS/MS 371
de 07/05/14
e NT 16/2014
de
10/06/2014)

E recomendado o cuidado térmico para o recém-
nascido de cesariana.

O contato pele-a-pele precoce entre a mde e o

recém-nascido é recomendado e deve ser

Qualidade de
evidéncia 3

Qualidade de
evidéncia 1b
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facilitado.

E recomendado clampeamento tardio do corddo
umbilical para o RN a termo com ritmo respiratério
normal, tdbnus normal e sem liquido meconial.

Nos casos de mdes isoimunizadas, ou portadoras
dos virus HIV ou HTLV, o clampeamento deve ser
imediato.

Qualidade de
evidéncia 1b

E recomendado suporte adicional para a mulher
qgue foi submetida a cesariana para ajuda-las a
iniciar o aleitamento materno tdo logo apds o
parto.

Qualidade de
evidéncia 1a

A cesariana ndo é recomendada para realizacdo de
laqueadura tubaria.

Lei 9.263/96
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INTRODUCAO

O Brasil vive uma epidemia de operagdes cesarianas. Nas uUltimas décadas a
taxa nacional de operagdes cesarianas tem aumentado progressivamente e a cesariana
é hoje o modo mais comum de nascimento em nosso pais. A taxa de operagdo
cesariana na populacdo de mulheres que dao a luz hoje em nosso pais estd ao redor de
56% (cerca de 1.600.000 cirurgias por ano), havendo uma diferenga importante entre
os servicos publicos de saude (40%) e os servicos privados de saude (85%)(1).

Em condicOes ideais, a operacdo cesariana é uma cirurgia segura e com baixa
frequéncia de complica¢Oes graves. Além disso, quando realizada em decorréncia de
raz6es médicas, a operacdo cesariana é efetiva na reducdo da mortalidade materna e
perinatal. Desta forma, seu valor na obstetricia moderna deve ser reconhecido e

enaltecido.

Entretanto, a operacdo cesariana é frequentemente utilizada de forma
desnecessaria em nosso meio, sem razdes médicas que as justifiquem. E importante
salientar que o conjunto de evidéncias cientificas ndo sugere beneficio da operacgao
cesariana em mulheres que ndo precisam realmente dela. Nesse sentido e apods
estudos recentes, a Organizacdo Mundial da Saude concluiu que taxas populacionais
de cesariana superiores a 10% ndo contribuem para a reducdo da mortalidade
materna, perinatal ou neonatal(3). Desta forma, para popula¢ées com baixas taxas de
nascimentos por cesariana, a meta de apenas 10-15% dos nascimentos ocorreram por
cesariana permanece valida. Entretanto, considerando as caracteristicas da populagado
obstétrica brasileira, caracterizada atualmente por um elevado contingente de
mulheres com cesarianas prévias, estima-se que a taxa de referéncia para a populagao

brasileira esteja ao redor de 29% (REF: Souza et al. C-Model. BJOG 2015, in press).

Mais do que isso, acredita-se que as complicacdes maternas graves da
operacdo cesariana possam estar contribuindo para a estagnacdo da reducdo da
mortalidade materna no Brasil. Ainda que as complicacbes maternas sejam raras,
guando o procedimento é realizado milhGes de vezes, observa-se um numero

expressivo de complicagbes cirurgicas graves que podem resultar em mortes
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maternas. Do ponto de vista neonatal, e principalmente pela realizacdo de operacdes
cesarianas desnecessarias em mulheres com real idade gestacional ao redor da 372
semana, o procedimento passa a ser um importante contribuinte da ocorréncia de
desconforto respiratério neonatal e internagdo em unidades de terapia intensiva

neonatal(4).

Enfatizam-se aqui as implicagdes da cesariana na morbimortalidade materna e
neonatal, contudo, a operacao afeta diversos outros aspectos, incluindo a formacdo do
vinculo materno-infantil, o custo, o futuro reprodutivo da mulher e possiveis
repercussées de longo prazo deste modo de nascer na crianca (5). Da mesma forma
que a operagao cesariana possui implicagdes complexas, sdo também complexas as
causas do uso excessivo da operacdo cesariana no Brasil. Estas causas incluem a
maneira como a assisténcia ao nascimento é organizada em nosso pais, ainda bastante
centralizada na atuacdo de obstetras individuais em contraposicdo a abordagem
multidisciplinar e de equipe, as caracteristicas socioculturais, a qualidade dos servicos
que assistem aos partos que frequentemente é sub-6tima ou que deixa a desejar em
sua capacidade de acolher a mulher e as caracteristicas da assisténcia pré-natal, que
comumente deixa de preparar as mulheres para o parto de forma adequada. O
presente documento visa oferecer aos profissionais de saide e as mulheres brasileiras
uma diretriz informada por evidéncias cientificas sobre importantes questdes

relacionadas a cesariana.
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ESCOPO E OBIJETIVOS

Os grupos elaborador e consultivo reuniram-se em julho de 2014 em Brasilia a
fim de definir o escopo destas Diretrizes sobre a Cesariana. Participaram da oficina
individuos e instituicdes interessadas, convidados pela Coordenacdo Geral de Saude da
Mulher do Ministério da Saude, no intuito de estabelecer as questdes de saude
relacionadas ao tema que seriam respondidas no processo de adaptacdo. Os membros
dos grupos elaborador e consultivo encontram-se listados no Apéndice 1. Apds
exposicdo da metodologia de trabalho e discussdao sobre o escopo, definiu-se que as
presentes diretrizes iriam buscar responder um total de 72 perguntas consideradas

prioritarias pelo grupo consultivo.

Esta diretriz tem como finalidades principais avaliar e sintetizar a informacgao
cientifica em relacdo as praticas mais comuns na atencdo a cesariana programada, de
modo a fornecer subsidios e orientagdo a todos os envolvidos no cuidado, no intuito
de promover e proteger a saude e o bem-estar da mulher e da crianca. As questdes de
saude foram distribuidas em capitulos que delinearam acerca dos cuidados a mulher e
ao recém-nascido, as cesariana programada, ao parto vaginal apds uma cesariana

prévia e estratégias para reducao das taxas de cesariana no Brasil.

PUBLICO-ALVO

As “Diretrizes de Atencdo a Gestante: a Operagdo Cesariana” estdao diretamente
relacionadas a forma de nascimento e fornecem informacdes a mulheres, gestantes ou
ndo, seus parceiros e populacdo em geral sobre as circunstancias do procedimento.
Para os profissionais de saude que assistem ao nascimento (obstetras, enfermeiras(os)
obstétricas(os), obstetrizes, pediatras, anestesistas, dentre outros), essa diretrizes
pretendem guiar as condutas relacionadas ao procedimento e os cuidados com a

mulher e o recém-nascido.
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METODOS

As presentes diretrizes sdao oriundas do trabalho normativo da Coordenagao
Geral de Saude das Mulheres do Ministério da Saude do Brasil e tém a finalidade de
promover o uso de politicas e praticas informadas por evidéncias cientificas em nosso
territério. A tarefa de desenvolver diretrizes informadas por evidéncias cientificas
envolve a realizacdo de diversas revisOes sistematicas, classificacdo das evidéncias
cientificas, sua interpretacdo e o desenvolvimento de recomendacdes de forma
consensuada incluindo os profissionais de saude e os representantes da sociedade
civil. Outros paises e organizacGes ja passaram por este processo e existe hoje uma
metodologia especifica para reduzir a duplicagdo de esforgos e permitir a adaptacao de
diretrizes a outros paises. Considerando que a base de evidéncias é comum, a
Coordenacado Geral de Saude das Mulheres do Ministério da Saude do Brasil optou por
adaptar diretrizes recentes, informadas por evidéncia e de boa qualidade para a nossa
realidade, utilizando para isso a metodologia ADAPTE(2). Esta metodologia consiste em
um conjunto de procedimentos padronizados para adaptar para a nossa realidade, e
de forma transparente, as melhores e mais recentes recomendac¢des informadas por
evidéncia. O processo inclui os passos a seguir:
1) Constituicdo de um grupo técnico elaborador das diretrizes que foi responsavel por
redigir o documento, discutir consideracdes a respeito das recomendacdes adaptadas

a realidade brasileira.

2) Constituicdo de um grupo consultivo, com ampla participacdo de profissionais
especialistas na atencdo a saude da mulher e da crianca, como obstetras, enfermeiras
obstétricas e obstetrizes, pediatras e representantes da entidades da sociedade civil

organizada (Apéndice 1).

3) Definicdo do escopo das diretrizes pelo grupos elaborador e consultivo a fim de
estabelecer as questdes de saude relevantes para o cenario brasileiro a serem

respondidas pela diretriz.
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4) Busca sistematica de diretrizes recentes, informadas por evidéncias e relevantes ao
escopo escolhido nas bases de dados Medline, Tripdatabase, US Guideline
ClearningHouse, Google Scholar, PAHO, WHO, Embase, ACOG, RCOG, NICE, ICSI, GIN,
Scottish & New Zealand Guidelines. A estratégia de busca basica utilizada nestas
diretrizes foi: ([caesarean] OR [caesarian] OR [caesarean section] OR [caesarean
delivery] OR [caesarian section] OR [caesarian delivery]) AND ([guideline] OR
[guidance] OR [algorithm] OR [recommendation]). Foram encontrados 29 diretrizes,
das quais 19 estavam duplicadas e foram incluidas 10 diretrizes no processo de

avaliacdo da qualidade (Apéndice 2).

5) As diretrizes identificadas na etapa anterior foram avaliadas quanto a sua qualidade
metodoldgica por trés componentes do grupo elaborador, de forma independente e
mascarada, utilizando-se o instrumento AGREE Il (Apéndice 3) (6). De acordo com os
critérios de qualidade propostos pelo instrumento, e por decisdo unanime dos
avaliadores, foram selecionadas as diretrizes sobre cesarianas elaboradas pelo NICE
(The National Institute for Health and Care Excellence / United Kingdom Department of
Health, publicado em 2011 e atualizado em 2013)(5) e de assisténcia ao parto para
mulheres com cesarianas prévias do Colégio Francés de Ginecologia e Obstetricia

(publicado em 2013)(7).

6) O processo de adaptacdo das recomendacgdes iniciou-se com a busca nas diretrizes
selecionadas, por respostas as questGes de saude incluidas no escopo brasileiro. As
respostas as 49 questdes do escopo nacional contempladas nas diretrizes-fonte foram
entdo adaptadas a nossa realidade e sdo abordadas mais adiante. A lista de questdes

nado respondidas pelas diretrizes identificadas encontram-se no Apéndice 4.

7) O grupo elaborador preparou um esbogo inicial das diretrizes para atencdo a
cesariana, seguindo o escopo definido para a realidade brasileira e baseado nas
recomendac¢bes das diretrizes selecionadas no processo (NICE e Colégio Francés de

Ginecologia e Obstetricia), para apreciacdo pelo grupo consultivo.

8) O esboco elaborado foi avaliado pelos participantes do grupo consultivo, que teve a

oportunidade de ler e comentar cada um de seus itens. Em reunido em Brasilia, em 23
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de marco de 2015, esses grupos se reuniram a fim de estabelecer consenso a respeito
das recomendagdes, tanto em relacdo a seu conteldo quanto a seu formato. O

presente documento resulta da incorporacdo das sugestdes realizadas nessa etapa.

9) Em observacdao a legislacdao brasileira sobre a incorporagao de tecnologias e de
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas no SUS, constantes na Lei n? 8.080 de
1990 alterada pela Lei n? 12.401 de 2011, nos Decretos n? 7.508 e 7.646 de 2011 e na
Portaria n2 2.009 de 2012, o documento consensuado foi submetido a avaliagao pela
Subcomissdao Técnica de Avaliagdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas da
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), assim como ao

proprio Plenario da CONITEC em sua 342 Reunido.

10) Com a recomendacdo favordvel do Plendrio da CONITEC, o documento segue para

consulta publica e avaliagdo por revisdes externos.

Préximos passos:

11) Avaliacdo e incorporacao de sugestdes relevantes oriundas da consulta publica
12) Aprovagao final pela CONITEC e Ministério da Saude.

As respostas das questdes de saude foram agrupadas por temas em capitulos e
respondidas de acordo com o processo de adaptacdo (Apéndice 5). Como as diretrizes
selecionadas utilizaram metodologias diferentes para classificacdo das evidéncias
cientificas, seguem em tabelas, as classificacdes utilizadas pelo NICE (Tabela 1) e
Colégio Francés de Ginecologia e Obstetricia (Tabela 2). As questdes nao respondidas

pelas diretrizes selecionadas serdo abordadas em um momento posterior (Apéndice 4).

Para maiores informag¢des sobre o conjunto de evidéncias cientificas sugere-se a

leitura da documentacgdo original*.

*NICE/Caesarean section:

http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-caesarean-section-pdf
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*Delivery for women with a previous cesarean: guidelines for clinical practice from the
French College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23810846.

Tabela 1. Classificagdo de niveis de evidéncias utilizado pelo NICE-UK.

Nivel de evidéncia

1a Revisdo sistematica ou metanalise com estudos clinicos randomizados

1b Pelo menos um ensaio clinico randomizado

2a Pelo menos um estudo controlado bem desenhado sem randomizacao

2b Pelo menos um estudo quase-experimental bem desenhado, como uma
coorte

3 Estudos descritivos ndo-experimental bem desenhado, como estudos

comparativos, de correlacdo, caso-controle e série de casos

4 Opinido de comité de experts e/ou experiéncia clinica de autoridades
respeitadas.

Tabela 2. Classificagdo de niveis de evidéncias utilizada pelo Colégio Francés de Ginecologia e

Obstetricia.

Nivel de evidéncia GRADE

LE1 Ensaios clinicos randomizados muito robustos, metanalise com
ensaios clinicos randomizados

LE2 Ensaio clinico randomizado n3do muito robustos estudos
comparativos ndo randomizados bem desenhados

LE3 Estudos de Caso-controle

LE4 Estudos comparativos nao randomizados com grande viés,

estudos retrospectivos, estudos transversais e série de casos.
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CAPITULO 1 - CUIDADO CENTRADO NA MULHER

O cuidado na oferta de informagdao e planejamento da forma de nascimento
sdo discutidos neste capitulo com énfase na abordagem quanto aos riscos e beneficios

relacionados a cesariana programada comparado ao parto vaginal.

As gestantes devem receber informagdes baseadas em evidéncia e apoio para que
realizem decisbes informadas sobre o parto?
Quem deve oferecer estas informacgbes?

Qual o conteudo e formato destas informagbes?

Oferta de informagdes

O momento do nascimento costuma trazer questdes delicadas para as
mulheres muitas vezes devido a desinformacdo sobre o processo do parto e forma de
nascimento.

Uma revisdo sistematica com 6 ensaios clinicos randomizados (ECR) contento
1443 gestantes avaliou o efeito da informacado educativa no pré-natal e aspectos como
ansiedade, amamentac¢do, cuidados com a crianga, apoio e ajuste psicossocial da
mulher. O maior ECR (n=1275) demonstrou um aumento de parto vaginal apds
cesariana relacionado a educacdo no pré-natal, porém a maioria dos ECR tem dificil
interpretacdao devido ao pequeno tamanho da amostra e a baixa qualidade
metodoldgica (8). Um ECR avaliando o impacto do uso de folhetos informativos para
gestantes no pré-natal ndo mostrou beneficios relacionados a postura ativa da mulher
guanto as decisOes sobre a gravidez, comparado com aquelas que nao receberam os
folhetos, no entanto, as mulheres mostraram-se satisfeitas por receber o informativo

(9) (qualidade de evidéncia 1b).

Riscos e Beneficios de uma cesariana programada comparada ao parto vaginal
planejado
Nove estudos observacionais foram incluidos na revisdo sistematica realizada

pelo NICE-UK (5) comparando as repercussdes de uma cesariana programada e um
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parto vaginal planejado. Em todos os estudos, a decisdo da forma de nascimento foi
realizada no pré-natal e nao no momento do parto. A qualidade dos estudos existentes
é baixa ou muito baixa.

As evidéncias da revisdo sistematica demonstraram que ndo ha diferenca na
incidéncia de lesdo cervical e vesical, lesdo iatrogénica, embolia pulmonar, faléncia
renal aguda, infeccdo e ruptura uterina em gestantes submetidas a cesariana
programada. Trés estudos avaliaram taxa de mortalidade materna, um deles mostrou
maior mortalidade em cesariana programada (10) e dois estudos ndo obtiveram
diferenca significativa comparando com parto vaginal (11, 12). Dos trés estudos que
avaliaram incidéncia de histerectomia pds-parto, dois evidenciaram maior risco de
histerectomia em mulheres submetidas a cesariana (11, 12), um estudo mostrou maior
risco de trombose venosa profunda (11), choque cardiogénico (11) e maior tempo de
internacao hospitalar (13) comparando com parto vaginal. Um estudo avaliou dor
abdominal e perineal nos primeiros 3 dias pds-parto, evidenciando menos dor na
cesariana programada (14) e um estudo mostrou maior chance de lesdo vaginal
quando a gestante submetida a parto vaginal planejado (12). Quanto as repercussdes
neonatais, a revisdo evidenciou maior risco de admissdo em unidade de terapia
intensiva (UTI) neonatal nos recém-nascidos de cesariana, ndo havendo diferenca
estatistica com relacdo a incidéncia de hipdxia e encefalopatia isquémica, hemorragia
intracraniana e morbidade respiratéria quando comparado ao parto vaginal (15, 16)

(qualidade de evidéncia 3).
Tabela de evidéncias — NICE p.p. 50 a 57 ou 63 a 68
Resumo das Evidéncias
Apesar da baixa qualidade dos estudos existentes sobre riscos e beneficios da

cesariana programada e do parto vaginal, os riscos e complica¢des da cesariana devem

ser ponderados para auxiliar na tomada de decisdo quanto a forma de nascimento.
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Consideragdes do grupo elaborador

A informagdao sobre indicagdes de cesariana, sobre o procedimento e seus
riscos, suspeita de comprometimento fetal, apresentacdao anémala, repercussdes para
futuras gestacOes deve ser feita de maneira clara e acessivel respeitando influéncias
socioculturais e individuais da gestante. Ndo foram encontrados muitos estudos
dissertando sobre a forma de abordagem e o instrumento de oferta de informacado a
respeito da forma de nascimento. Porém, o grupo elaborador desta diretriz acredita
gue a abordagem do tema seja em grupo de gestantes ou individual, a discussdo sobre
assuntos inerentes da gestacdo e forma de nascimento pode ajudar a esclarecer
duvidas e também a fomentar questionamentos sobre os riscos e as situacdes em que
a cesariana é necessaria. A gestante deve receber a informacgao de riscos e beneficios
de uma cesariana sendo mostrados os dados de literatura disponiveis, na esperanca de
gue cada mulher tenha o melhor entendimento sobre o procedimento e assim possa

tomar decisoes a respeito.

Recomendagao:
E recomendado fornecer informagdes baseadas em evidéncias sobre o parto e
forma de nascimento para as gestantes durante a atenc¢do pré-natal e incluir a

gestante no processo de decisao.

Deve ser obtido um consentimento informado? Quem deve obter o consentimento
informado? Em que momento o consentimento informado deve ser obtido?
Quais informagdes devem ser discutidas com a mulher na obten¢do do consentimento

informado?

Consentimento informado

O termo de consentimento para cesariana deve ser obtido para todas as
mulheres que serdao submetidas ao procedimento. No termo de consentimento devem
estar incluidas as condigGes clinicas da paciente, op¢bes de tratamento, riscos e

beneficios do procedimento, incluindo o risco da ndo realizacdo da cesariana. A
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informacdo deve ser fornecida de forma clara e acessivel respeitando linguagem e
caracteristicas socioculturais (qualidade de evidénica 4). Ndo hd estudos que
evidenciem a melhor forma de obter o consentimento informado e como devem ser

fornecidas as informacdes.

Consideragoes

As evidéncias devem ser discutidas com a gestante respeitando sua dignidade,
privacidade, caracteristicas culturais e autonomia, considerando também sua situacdo
clinica atual. Na auséncia de estudos a respeito de consentimento informado para
cesariana, como ndo existe legislacdo sobre regra sobre emissdo de termo de
consentimento, as recomendagdes foram baseadas no cédigo de ética médica que
disserta sobre termo de consentimento para procedimentos cirurgicos (Resolucdo

CFM1.931/2009).

Recomendagao:

Um termo de consentimento informado deve ser obtido de todas as mulheres

que serao submetidas a cesariana
Quando a decisao pela cesariana for tomada, devem ser registrados os fatores

que a influenciaram na decisdo e qual deles é o mais influente.
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CAPITULO 2 - CESARIANA PROGRAMADA

Este capitulo é destinado a considerar situagcdes em que se pretende programar a

cesariana.

Apresentagao pélvica

Na auséncia de outras indicagcdes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gestagdo unica e feto em apresentagdo pélvica? O que deve preceder
este oferecimento? Em que momento deve ser realizada?

A versdo cefdlica externa deve ser oferecida para mulheres com gestagdo unica e feto
em apresentagdo pélvica antes da operacgdo cesariana? Onde a versdo cefdlica externa

deve ser realizada? Em que momento deve ser realizada?

A apresentacdo pélvica apresenta-se em 4% do total de gestacdes Unicas. A
versdo cefdlica externa é uma opgao para fetos em apresentacdo pélvica(5).

Uma revisdo sistematica com 6 ECRs, (n=612), mostrou reducdo de 60% dos
partos ndo cefalico utilizando versdao cefdlica externa em mulheres com gestacao
pélvica, comparando com aquelas em que a versao nao foi utilizada (RR=0,42, 95% IC
0,35-0,50). Encontraram reducdo de cesariana nas mulheres que realizaram versdo
cefdlica externa comparada com aquelas que ndo utilizaram a versdo (n=612, RR=0,52,
95% IC, 0,39-0,71) (17, 18). A versdo cefdlica externa realizada com menos de 37
semanas ndo diminuiu o numero de partos nao cefalicos (RR=1,02, 95% IC 0,89-1,17)
(19) (evidéncia 1a). Entretanto, devem ser consideradas algumas complicacdes
relacionadas ao procedimento: frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizadora
(comumente bradicardia transitéria, 1,1-16%), sangramento vaginal indolor (1,1%),
ruptura de placenta (0,4-1%), desencadear trabalho de parto (3%) (18, 20) (qualidade
de evidéncia 1b).

Avaliando o efeito da forma de nascimento em gestacdes a termo com
apresentacdo pélvica, uma revisdo sistematica incluindo 3 ECR (n=2396) mostrou
reducdo de mortalidade perinatal e neonatal (RR=0,33, 95% IC 0,19-0,56) assim como

morbidade neonatal grave quando oferecido cesariana O risco de mortalidade
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perinatal e neonatal ou morbidade neonatal grave foi de 1,6% no grupo de cesariana
programada e 5% no parto vaginal planejado (qualidade de evidéncia 1b). A redugdo
do risco absoluto de morbidade e mortalidade neonatal foi de 3,4% com cesariana
programada (evidéncia 1a)(21). A proporgao de partos pélvicos decresce com a idade
gestacional chegando a 30% em gestacbes com menos de 28 semanas. A taxa de
sobrevivéncia em partos pélvicos é maior com cesariana programada (86,5%)

comparado com parto vaginal planejado (77,4%) (22)(qualidade de evidéncia 3).

Resumo das Evidéncias

A versdo cefdlica externa apresenta-se como uma alternativa efetiva em
mulheres com apresentacao pélvica, visando diminuir as complicacdes de um parto
pélvico. A cesariana programada também pode ser uma alternativa na assisténcia a
mulher com feto de apresentacdo pélvica, porém seu beneficio ndo é evidente em

fetos prematuros.

Consideragdes do grupo elaborador

Apesar de as evidéncias mostrarem os beneficios da versdo cefalica externa em
mulheres com fetos em apresentacao pélvica, o procedimento exige habilidade técnica
do profissional obstetra e ndao deve ser realizada em fetos a termo. Caso a gestante
ndao deseje ser submetida a versdao cefdlica externa ou o profissional ndo tenha
condicGes habeis de fazer o procedimento, a cesariana programada surge como opg¢ao
de nascimento.

Considerando que a versdo espontanea para apresentacdo cefalica pode
ocorrer a qualquer momento durante a gravidez e que cesarianas programadas
precocemente estdo associadas a aumento da morbidade neonatal, além do
incremento na morbidade materna, quando se oferece uma cesariana por
apresentacdo pélvica deve-se aguardar o termo completo (pelo menos 39 semanas) e
preferentemente o desencadeamento do trabalho de parto.

Considerando ainda que o risco absoluto de mortalidade neonatal é baixo,
apesar do aumento do risco relativo ja demonstrado, e os potenciais vieses do grande

estudo que domina a revisao sistematica da Biblioteca Cochrane (Term Breech Trial), o
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grupo elaborador reforca que os resultados desses estudos sejam apresentados as
gestantes de forma que a decisdo pela via de parto seja informada por evidéncias e
gue o direito da mulher que pretende ter um parto vaginal seja respeitado. O grupo
elaborador recomenda que apenas profissionais com a devida qualificacdo e
experientes com o manejo do parto pélvico prestem assisténcia ao parto nessa
modalidade e que um termo de consentimento pés-informacdo seja obtido das

mulheres que pleiteiem um parto vaginal com fetos em apresentacgao pélvica.

Recomendagdes:

Em apresentagao pélvica, é recomendada versao cefalica externa com 36
semanas completas de idade gestacional, na auséncia de trabalho de parto,
comprometimento fetal, sangramento vaginal, bolsa rota ou complicagdes maternas.

Em gestantes a termo com apresentacdo pélvica, a versao cefdlica externa
nao é recomendada.

A cesariana é recomendada para gestantes com fetos em apresentacao
pélvica devido a reducdo de mortalidade perinatal e morbidade neonatal.

Quando se oferece uma cesariana por apresentagao pélvica deve-se aguardar
o termo completo (pelo menos 39 semanas) e preferentemente o desencadeamento

do trabalho de parto.

Gestagdao multipla

Na auséncia de outras indicagcbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gesta¢bes gemelares ndo complicadas, cujo primeiro feto estd em
apresentagdo cefdlica?

Na auséncia de outras indicagbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gesta¢des gemelares ndo complicadas, cujo primeiro feto estd em

apresentagdo ndo cefdlica?

Cerca de 15 em 1000 gestacdes sdo gemelares (gémeos 14,4/1000 e triplos

4/1000), sendo sua frequéncia aumentada nos ultimos anos devido a gesta¢des

30



provenientes de reproducdo assistida (23). A maior morbidade e mortalidade perinatal
de gestacGes gemelares estd associada a prematuridade, baixo peso ao nascer,
discordancia de crescimento entre os fetos, monocorionicidade e relacionadas ao
nascimento do segundo feto (24-26) (qualidade de evidéncia 3).

Uma revisdo sistemadtica incluindo 1 ECR (n=60), comparou cesariana e parto
vaginal em gestacGes gemelares cujo segundo feto estd em apresentacdo ndo cefdlica.
Ndo houve diferenca nas repercussdes neonatais como trauma de parto ou morte
perinatal, no entanto, o estudo era muito pequeno para estimar com acurdcia dessas
variaveis. Ndo houve diferenca no tempo de internag¢dao hospitalar e o grupo que teve
cesariana programada teve mais risco de febre puerperal comparado ao parto vaginal
(RR=3,67, 95% IC 1,15-11,69) (27, 28) (qualidade de evidéncia 1b). A revisao incluiu
ainda 3 coortes retrospectivas que também ndo mostraram diferenca consistente
entre os grupos quanto a mortalidade neonatal, trauma de parto, complicagdes
neuroldgicas, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia ou taquipnéia transitéria (27)
(qualidade de evidéncia 1b).

Cesarianas programadas de gemelares realizadas entre 36-37 semanas e 6 dias
estdo associadas a aumento de taquipnéia transitéria do recém-nascido (TTRN) e
disturbios respiratérios em um ou nos dois fetos comparado a cesarianas realizadas

entre 38 e 40 semanas (RR=5,94, 95% IC 0,78-45,01) (29) (qualidade de evidéncia 2b).

Resumo das Evidéncias

Poucos estudos controlados foram incluidos na revisdao do NICE sobre gestacdes
gemelares. Ndo foram identificados estudos de boa qualidade para gestacdes multiplas
com mais de 2 fetos e modo de nascimento, assim como os desfechos neonatais e

melhor momento para uma cesariana programada.

Consideragdes do grupo elaborador

Diferentes abordagens podem ser necessarias de acordo com as caracteristicas,
principalmente a corionicidade e a presenca ou ndo de comorbidades, quando est3
presente uma gestacdo gemelar. Assim, a determinacdo da época para interrupcdo da

gravidez deve ser individualizada. Na gravidez gemelar ndo complicada sugere-se
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aguardar o trabalho de parto e indicar cesariana quando o primeiro gemelar se

encontrar em apresenta¢ao nao cefalica.

Recomendagao:

Em gestacdo gemelar ndo complicada cujo primeiro feto tenha apresentacao
cefdlica, a cesariana nao é recomendada de rotina.

No caso de gestacdo gemelar ndao complicada cujo primeiro feto tenha

apresentac¢ao nao cefalica, a cesariana é recomendada.

Nascimentos pré-termo
Na auséncia de outras indicagbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres em trabalhos de parto pré-termo sem outras complicagbes maternas ou

fetais?

Um grande numero de estudos observacionais mostrou maior taxa de
morbidade (como paralisia cerebral) e mortalidade neonatal em recém-nascidos pré-
termo (30, 31) (qualidade de evidéncia 3). A revisdo sistemdtica realizar a respeito do
tema incluiu 6 ERCs, 3 ECRs com fetos cefalicos e 3 ECRs com fetos em apresentacao
pélvica. Um a cada seis dos recém-nascidos alocados para cesariana nasceu de parto
vaginal, e vice-versa. Devido a grande taxa de descontinuidade e dificuldade de
recrutamento os resultados produzidos foram inconclusivos (32) (qualidade 1b).

A melhor forma de nascimento para fetos pré-termo ainda é incerta. A
cesariana foi proposta para melhorar as taxas de mortalidade, porém nestes casos

pode ter maior dificuldade técnica no procedimento. (30) (qualidade de evidéncia 3).

Resumo das Evidéncias

Os estudos sobre forma de nascimento em fetos pré-termos sdo de baixa
qualidade e ndo permitem concluir os desfechos neonatais comparando parto vaginal
e cesariana programada. Ndo foram observados melhores resultados neonatais

naqueles nascidos de cesariana.
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Consideragdes do grupo elaborador

N3o hd vantagens documentadas para recém-nascidos pré-termo nascidos de
cesariana e a cesariana pode estar associada a aumento da morbidade materna. Além
disso, indicar cesariana de rotina pode promover um aumento do numero de
nascimentos prematuros, uma vez que o parto prematuro pode ser evitado em
determinadas circunstancias. O grupo elaborador nao sugere cesariana de rotina em
funcdo exclusiva da prematuridade, quer na presenca de trabalho de parto prematuro
quer quando a interrupgao da gravidez estd indicada por alguma complica¢do proépria

da gestacao ou nela intercorrente.

Recomendagao:
A cesariana nao é recomendada de rotina como forma de nascimento em

trabalhos de parto pré-termo.

Fetos pequenos para a idade gestacional
Na auséncia de outras indicagbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para

gestantes com fetos pequenos para a idade gestacional?

Fetos pequenos para idade gestacional (PIG) tém mais risco de hipdxia,
complicacdes neonatais e alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor. Estudos
observacionais mostram que fetos PIGs tem maior risco de morte neonatal quando
exposto ao trabalho de parto em compara¢ao com aqueles que ndao foram expostos
(RR=1,79, 95% IC 1,54-1,86) (33) (qualidade de evidéncia 3). A cesariana pode reduzir a
necessidade de reanimacdo neonatal (OR= 0,2, 95% IC 0,08-0,66) (34) (qualidade de
evidéncia 3). A cesariana ndo mostrou diferenca na reducdo de paralisia cerebral em

fetos PIGs (35).
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Resumo das Evidéncias

Os poucos estudos encontrados sobre forma de nascimento em fetos PIGs sao
retrospectivos de pouca validade interna. Nao foi evidenciado beneficio da cesariana
na redugdo de desfechos neonatais negativos graves como mortalidade neonatal e

paralisia cerebral.

Consideragdes

Como nado foram encontrados estudos de boa qualidade evidenciando
melhores desfechos neonatais com a cesariana comparando com parto vaginal, o
grupo elaborador desta diretriz concorda com a maioria dos guidelines nao

recomendando cesariana de rotina para fetos PIG.

Recomendagao:
A cesariana nao é recomendada de rotina como forma de nascimento em

fetos pequenos para idade gestacional.

Placenta prévia

Na auséncia de outras indicagbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres cujos fetos tém placentas centro-total ou centro-parcial?

Na auséncia de outras indicagbes, a operagcdo cesariana deve ser oferecida para

mulheres cujos fetos tém placentas baixas (ndo centro-totais ou centro-parciais)?

A placenta de insercdao baixa (placenta prévia) é a indicacdo primdria de
cesariana em cerca de 3% na Inglaterra (23). Quando detectada com 20 semanas de
gestacdo costuma resolver-se. Deve ser repetida ultrassonografia com 32 semanas e se
permanecer o diagndstico de placenta de insercao baixa com 36 semanas ou mais, a
cesariana normalmente é necessaria. A cesariana de mulheres com placenta prévia
tem risco aumentado de perda sanguinea maior que 1000mL comparado com
cesariana por outras indicacées (RR=3,97, 95% IC 3,24-4,85) (23) (qualidade de

evidéncia 3).
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Resumo das Evidéncias
As evidéncias encontradas relacionadas as complicagdes da cesariana em
mulheres com placenta prévia sdo provenientes de estudos observacionais de boa

qualidade.

Consideragdes do grupo elaborador

O NICE ndo apresenta estudos quanto a melhor forma de nascimento em
placentas de insercdo baixa. Classicamente as formas de placenta prévia centro-total
ou centro-partical tém sido definidas como indicacdo absoluta de cesariana, uma vez
gue essa oclui o canal cervical no momento do parto e é evidente o risco de
hemorragia e morte fetal caso o trabalho de parto progrida nessa circunstancia,
podendo mesmo ocorrer o 6ébito materno. Diante dessa situacdo ndo hd como
conduzir ensaios clinicos randomizados e, considerando os riscos associados, o grupo
elaborador sugere programar cesariana eletiva a partir de 37 semanas na presenca de
placenta prévia centro-total ou centro-parcial. Todavia, a placentacdo s6 pode ser
adequadamente avaliada no terceiro trimestre, porque antes desse periodo, em
decorréncia do crescimento uterino, pode ocorrer alteracdo da relacdo entre placenta
e orificio cervical externo, modificando o diagndstico. Na auséncia de estudos
comprovando vantagens da cesariana em casos de placenta prévia ndo centro-total ou
centro-parcial, o trabalho de parto pode ser conduzido em outras formas de placenta

baixa.

Recomendagdo:
A cesariana programada é recomendada como forma de nascimento para

fetos na presenca de placentas centro-total ou centro-parcial.

Acretismo placentdrio
Para mulheres com placenta baixa entre 32 e 34 semanas de gestagdo e antecedente
de cesariana prévia, um exame ecogrdfico com Doppler deve ser oferecido para o

diagndstico de acretismo placentdrio?
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Em mulheres em que foi possivel estabelecer o diagndstico anteparto de acretismo
placentdrio, deve ser oferecido encaminhamento para um centro de referéncia?
Realizacdo de Ressondncia Nuclear Magnética (RNM) deve ser oferecida nestes casos?

Quais sdo as intervengdes disponiveis para mulheres com acretismo placentdrio?

As gestantes com cesariana prévia tem um risco de 0,6-1,3% de desenvolver
placenta de insercdo baixa, destas 11-14% podem evoluir com acretismo placentario.
Quanto maior o numero de cesarianas anteriores, maior o risco de placenta prévia e,
por conseguinte maior risco de acretismo placentdrio (2 cesarianas prévias tem risco
de 23-40% enquanto 3 cesarianas ou mais tem risco de 35-67% de acretismo numa
proxima gestacao) (36).

Em uma revisdo sistematica do NICE (5) avaliando a acurdcia dos exames de
imagem na investigacdo de acretismo placentario em gestantes com cesariana prévia,
foram incluidos 5 estudos (37-41). Dois estudos avaliaram a acuracia da ressonancia
nuclear magnética (RNM) para investigacdo de acretismo placentario em gestantes
com cesariana prévia. Os estudos mostraram que a RNM tem alta sensibilidade e
especificidade, assim como altos valores preditivos positivos e negativos na avaliacdo
de acretismo placentario (37, 40). Considerando a pratica clinica, os autores sugerem
gue os exames para investigacdo de placenta prévia sejam realizados entre 32-34

semanas de gestacao (5).

Tabela de evidéncia - pagina 78 e 79 do NICE.

Os efeitos do diagndstico pré-natal de acretismo placentdrio através de exames
de imagem e as repercussdes maternas e perinatais foram também avaliados na
revisdo do NICE(5). Dois estudos observacionais foram incluidos comparando um
grupo com diagndstico pré-natal de acretismo e um segundo grupo sem diagndstico de
acretismo até o parto. Um estudo mostrou menor perda sanguinea e menor
necessidade de histerectomia de emergéncia nas gestantes com diagndstico pré-natal
(42) enquanto o segundo estudo mostrou menor necessidade de hemotransfusdo e

maior nimero de admissdes em UTI neonatal dos recém-nascidos (RR=1,57, 95% IC
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1,16-2,28) no grupo com diagndstico pré-natal de acretismo (43) (qualidade de

evidéncia 2b).

Resumo das Evidéncias

A maioria dos estudos avaliou as gestantes com cerca de 30 semanas de
gestacdo mostrando que a ultrassonografia com doppler tem alta sensibilidade e
especificidade, assim como altos valores preditivos positivos e negativos para
diagndstico de acretismo placentdrio. Dos trés estudos que avaliaram a acurdcia da
ultrassonografia com doppler, dois sdo de moderada qualidade e um de baixa
qualidade. Os estudos que avaliaram acurdcia da RNM para investigacdo de invasao
placentdria em placenta acreta sdo de moderada qualidade evidenciando também

altos valores preditivos positivos e negativas, e alta sensibiliadade.

Consideragoes do grupo elaborador

A diferenca do grupo elaborador do NICE, o grupo elaborador desta diretriz ndo
vé necessidade de hematologista para cesariana, em sala de parto, pois ndo ha
evidéncia na literatura sobre o beneficio deste profissional na redugdao de morbi-
mortalidade em placenta acreta.

Deve-se explicar o procedimento de RNM para a gestante, que é um
procedimento relativamente seguro e que falta evidéncia sobre as repercussdes para o

feto em longo prazo e deve ser realizado se aceito pela gestante.

Recomendagdo:

Um exame ecogriafico com Doppler é recomendado em mulheres com
cesariana prévia e suspeita de placenta de inser¢ao baixa entre 32-34 semanas para
investigacdo de acretismo placentario.

Caso o diagndstico de placenta acreta seja sugerido pelo exame ecografico, é
recomendada a Ressondnica Nuclear Magnética nos lugares em que o exame esteja
disponivel com a finalidade de investigar a extensao da invasao.

Em gestantes com acretismo placentdrio:

e Erecomendado programar a operagio cesariana;
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e E recomendada a presenca de dois médicos obstetras, anestesista e
pediatra para o procedimento.

e E recomendada a tipagem sanguinea e a reserva de hemoderivados
para eventual necessidade durante o procedimento.

e E recomendado que o hospital de assisténcia tenha condi¢bes de

suporte para pacientes em estado grave de saide.

Desproporgao céfalo-pélvica

Como fazer o diagndstico da desproporgdo céfalo-pélvica? A pelvimetria clinica deve
ser utilizada para predizer a ocorréncia de falha de progressdo de trabalho de parto? A
pelvimetria clinica deve ser utilizada no processo de decisdo quanto a via de parto?

O tamanho do pé, a altura materna, e estimativas de tamanho fetal (ecogrdficas ou
clinicas) devem ser utilizadas para predizer a ocorréncia de falha de progresséo de

trabalho de parto?

Estudos observacionais ndao demonstraram validade em testes para predizer
falha de progressdao do trabalho de parto (tamanho do pé, a altura materna e
estimativa de tamanho fetal) (44, 45) (qualidade de evidéncia 3). A pelvimetria clinica
ou por Raio-X tem sido utilizada como instrumento para predizer a necessidade de
cesariana. Revisdo sistematica da Cochrane contendo 4 ERCs (n=895) relacionou os
efeitos de pelvimetria radiolégica e a via de parto. Dois desses ERCs incluiram
mulheres com cesariana prévia. As mulheres que fizeram pelvimetria tiveram mais
chance de evoluir para cesariana (OR=2,97, 95% IC 1,63-288), ndo sendo observada
diferenca nas repercussdes neonatais (asfixia, admissdo em unidade intensiva
neonatal) e deiscéncia de sutura) (46) (qualidade de evidéncia 1a). Ndo ha evidéncia
gue suporte o uso da pelvimetria para predizer a ocorréncia de falha de progressao de

trabalho de parto.
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Resumo das Evidéncias
Os testes e pelvimetria para predizer falha de progressao do trabalho de parto
(tamanho do pé, a altura materna e estimativa de tamanho fetal) foram avaliados por

estudos de boa qualidade.

Consideragdes do grupo elaborador

A ultrassonografia, pelvimetria e outros testes ndo tém acuracia para prever
falha de trabalho de parto. Portanto, o grupo elaborador considera que o
acompanhamento do trabalho de parto ainda é a melhor forma de evidenciar
desproporcdo cefalopélvica. Tendo em vista as evidéncias mais recentes sobre
evolucdo do trabalho de parto, com a curva de Zhang et al. (2010) limites menos
rigidos para documentar falha de progressdo podem ser adotados, ndo havendo
obrigatoriedade de intervir em um trabalho de parto que se estende além dos limites

habituais se mae e concepto se encontram bem.

Recomendagao:

A utilizagdo de pelvimetria clinica nao é recomendada para predizer a
ocorréncia de falha de progressao do trabalho de parto ou definir via de parto.

A utilizacdo de tamanho do pé, a altura materna e estimativa de tamanho
fetal (clinica ou ecografica) nao sdo recomendados para predizer a falha de

progressao de trabalho de parto.

Transmissao vertical de infecgdes e forma de nascimento
Na auséncia de outras indica¢des, a operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infecgdo pelo virus HIV para prevenir a transmissdo vertical? Em que

circunsténcias esta operag¢do deve ser oferecida para evitar a transmisséo vertical?

HIV
Avaliando a via de parto como modo de prevenir transmissao vertical do virus

HIV em gestante soropositivas, uma revisdo do NICE(5) incluiu 4 estudos, todos
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observacionais, 1 prospectivo (47) e 3 retrospectivos (48-50) (qualidade de evidéncia
2b). Todos avaliaram taxa de transmissao vertical, de acordo com a carga viral e via de
parto, em usudrias de terapia antirretroviral. Dois estudos avaliaram a transmissdo
vertical comparando cesariana e parto vaginal, planejado e ndo planejado (48, 49).
Apesar da qualidade de evidéncia ser considerada muito baixa para determinar a taxa
de transmissao vertical para cada tipo de parto, a evidéncia dos estudos foi capaz de
demonstrar que ndo ha diferencga significativa na taxa de transmissdo vertical entre a
cesariana e o parto vaginal, quando as gestantes usavam profilaxia antirretroviral
(HAART) e a carga viral estava abaixo de 50 cépias/ml. Um estudo também observou
menor transmissdo vertical do HIV com HAART e carga viral abaixo de 400 (50). Através
de modelo econémico comparando cesariana e parto vaginal, sugere-se que a custo-
efetividade do parto vaginal é melhor, no entanto, pensando no risco de transmissdo
vertical do HIV, nas repercussdes em longo prazo e custo para tratamento do recém-

nascido, a cesariana deve ser considerada.

Resumo das Evidéncias
Os estudos relacionados a transmissao vertical do HIV s3ao de muito baixa
qualidade. Os estudos retrospectivos utilizaram antirretrovirais em pacientes com

carga viral baixa, porém variada (50 ou 400 cépias/ml).

Consideragoes do grupo elaborador

No NICE, ndo ha informacdo sobre indicacdo da forma de nascimento em
mulheres com carga viral desconhecida, bolsa rota ou em trabalho de parto. No Brasil,
existem recomendacgdes especificas do Ministério da Saude quanto a indicagdo de
cesariana nessas situacdes. Se gestante soropositiva estiver em inicio de trabalho de
parto, com bolsa integra e com 3 cm ou menos de dilatacdo cervical, deve-se iniciar
profilaxia venosa com antirretroviral (zidovudina) e realizar a cesariana apds 3 horas da
infusdo. Sendo assim, o grupo elaborador desta diretriz acrescenta a recomendacdo do
Ministério da Saude no processo de adaptacao. Em mulheres com carga viral entre 50-

400 copias/ml, ndo ha evidencias que a cesariana previne a transmissdo vertical.
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Recomendagao:
A cesariana ndo é recomendada para prevenir transmissdo vertical, em
gestantes HIV positivas quando:
- a mulher faz uso de profilaxia antirretroviral (HAART) com carga viral
menor que 400 cépias/mL ou
- a mulher esta em terapia antirretroviral (TARV) com carga viral menor
que 50 copias/mL.
A cesariana é recomendada nas gestantes HIV positivas sem uso de
antirretrovirais ou com carga viral maior que as referidas acima.
A cesariana é recomendada em mulheres HIV positivas com carga viral
desconhecida, em inicio de trabalho de parto, com bolsa integra e com 3 cm ou menos
de dilatacdo cervical. Nesta situacdo, é recomendado iniciar a profilaxia endovenosa

com antirretroviral (zidovudina) 3 horas antes do procedimento.

Hepatite B
Na auséncia de outras indicagées, a operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infec¢do pelo virus da hepatite B para prevenir a transmiss@o

vertical?

A soroprevaléncia de anticorpo anti-HBc no Brasil é de 7,4% (95% IC 6,8%-8,0%)
(51). A transmissao vertical do virus B para o recém-nascido costuma ocorrer durante o
parto e pés-parto através de contato com sangue, liquido amnidtico e secregao
vaginal. Uma coorte (n=447) comparou cesariana e partovaginal e taxa de transmissao
vertical do virus B. Todas as mulheres utilizaram imunoglobulina para o virus B e os
autores sugerem que a combinac¢do cesariana e imunoglobulina deve ser considerada

em gestante com niveis sérios elevados de HBV-DNA(52) (qualidade de evidéncia 2a).

Resumo das Evidéncias
N3o existe ERC avaliando o beneficio da cesariana na reducdo de transmissao
vertical do virus B. Os estudos avaliando cesariana e reducdo de transmissdo vertical

ndo permitem generalizacao.
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Consideragoes

Existem estudos de boa qualidade, randomizados que possam determinar os
beneficios da cesariana e reducdo de transmissdo vertical. O grupo elaborador desta
diretriz considera pontos importantes para reducao da transmissao vertical, a detecgao
e tratamento precoce da hepatite B (antes ou durante o pré-natal) e a administracdo

de imunoglobulina para virus B no parto e vacinacdao adequada para o recém-nascido.

Recomendagao:
A cesariana programada nao é recomendada para prevenir a transmissao

vertical em gestantes com infec¢do por virus da hepatite B.

Hepatite C
Na auséncia de outras indicagées, a operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infec¢do pelo virus da hepatite C para prevenir a transmiss@o

vertical?

O risco de transmissdo vertical por virus da hepatite C é baixo, em torno de 3-
5%, mas chegam a 20-30% de transmissdo em mulheres com co-infec¢gdo com HIV (51).
Uma coorte com 441 mulheres portadora de hepatite C estimou um risco de 6,7%
(95% IC 4,0-10,2) de transmissdo vertical e aquelas com co-infecgao para HIV tiveram
3,8 vezes maior risco de transmissdo para os recém-nascidos (53) (qualidade de
evidéncia 2b). As mulheres com infec¢do por virus C ndo tiveram diferenca quanto a
transmissao vertical comparando os tipos parto (OR 1,19, 95% IC 0,64-2,20). Na analise
de subgrupo de mulheres portadoras de co-infecgdo com HIV (n=503, 35,4%), mostrou
redugao de 60% de transmissdo do virus da hepatite C quanto submetidas a cesariana
(OR= 0,46, 95% IC 0,23-0,80) (qualidade de evidéncia 3). Ndo foi relatado uso de

terapia antirretroviral nessas mulheres (53).

Resumo das Evidéncias
Quanto a forma de nascimento e transmissdo vertical de hepatite C, ndo

existem ERCs, apenas estudos observacionais retrospectivos de qualidade moderada.
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Consideragoes

Considerando os poucos estudos a respeito da prevengao transmissao vertical
em hepatite C, ndo se pode recomendar a cesariana para todas as gestantes com
hepatite C. No entanto, quando ha co-infecgdo com HIV a cesariana programada é a

melhor opgao de forma de nascimento.

Recomendagao:

A cesariana programada nao é recomendada para prevenir a transmissao
vertical em gestantes com infecgdo por virus da hepatite C.

A cesariana programada é recomendada para prevenir a transmissao vertical

do HIV e Hepatite C em mulheres com esta co-infecgdo.

Herpes virus (HSV)
Na auséncia de outras indica¢ées, a operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
com infec¢do primdria ativa do virus da Herpes simples (HSV) durante o terceiro
trimestre da gestacGo? A operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres com

infecgdo ativa recorrente do virus da Herpes simples?

A Infeccdo neonatal do HSV-2 esta associada a morbidade grave e alta taxa de
mortalidade e pode ocorrer transmissdo através do canal de parto durante o
nascimento (54). Poucas séries de casos suportam as evidéncias sobre transmissdo
vertical do HSV-2, no entanto, a alta mortalidade suporta as recomendac¢fes. Um
estudo avaliou 101 gestantes que tiveram infeccdo herpética genital (primdria ou
recorrente) durante o terceiro trimestre de gestacdo. O risco de herpes neonatal foi
maior nas que tiveram infec¢do primaria (3 casos de herpes neonatal em 9 expostos)
(55). Em estudo com 15923 mulheres em inicio de trabalho de parto, 56 delas
relataram infeccdo por HSV e 18 (35%) apresentavam infeccdo primaria no momento
do parto. Seis recém-nascidos (33%) cujas maes tinham infec¢do primaria no parto
desenvolveram herpes neonatal (56) (qualidade de evidéncia 3). Nenhum estudo

permitiu avaliar associacao entre forma de nascimento e transmissdo do herpes virus.
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Trés ECRs avaliaram o uso de aciclovir oral para prevencdo de infeccdo herpética
recorrente no parto em gestantes com 36 semanas. Os estudos evidenciaram redugao
de cesariana devido a herpes genital, porém ndo conseguiram evidenciar beneficio do
aciclovir na redugao de transmissao vertical do virus (57-59) (qualidade de evidéncia

1b).

Resumo das Evidéncias
Os estudos encontrados relacionando herpes virus na gestacdo e herpes
neonatal sdo de casuistica pequena e baixa qualidade. ECRs de boa qualidade nao

evidenciaram reducdo de transmissao vertical do herpes virus com uso de aciclovir.

Consideragoes

Apesar dos estudos serem de baixa qualidade de evidéncia, parece que a
cesariana possa reduzir a transmissdo do herpes virus nas gestantes com infeccdo
primdria ativa no final da gestacdo. O aciclovir ndo traz beneficio na reducdo de
transmissao vertical do herpes virus seja na infeccdo primaria ou recorrente e nao

deve ser utilizado.

Recomendagdo:

A cesariana é recomendada nas mulheres com infec¢do primaria ativa do
virus do Herpes simples durante o terceiro trimestre da gestacao por reduzir risco de
infec¢ao neonatal do HSV.

A cesariana ndo é recomendada de rotina para mulheres com infecgdo ativa

recorrente do virus do Herpes simples.

Obesidade
Na auséncia de outras indicagbes, a operacdo cesariana deve ser oferecida para
gestantes obesas? Existe algum valor de indice de massa corporal a partir do qual a

cesariana deva ser oferecida?
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A obesidade é uma morbidade cronica que estd associada a maior necessidade
de cuidados as gestantes obesas durante o pré-natal e parto, maior risco de
complicagdes maternas e neonatais além de maior risco de cesariana. Uma coorte
contendo 591 gestantes obesas extremas (IMC>50kg/m2) comparou cesariana
programada e parto vaginal planejado. Incluiram nuliparas e multiparas, com cesariana
prévia e complicacdes gestacionais como diabetes e pré-eclampsia e apds ajuste de
covaridveis ndo evidenciou diferenca nas complicacdes anestésicas, pds-natais e
neonatais, exceto distécia de ombro que foi maior naquelas que tiveram partos
normais (3% vs 0%, p=0,0019) (qualidade de evidéncia 2b). Contudo, as evidéncias ndo
apoiam a indicacdo de cesariana para obesas extremas devendo esta ser

individualizada. (16).

Resumo das Evidéncias
O principal estudo analisando forma de nascimento e obesidade é boa
gualidade e mostra que nem mesmo nos casos de obesidade extrema, a cesariana traz

melhores desfechos que o parto vaginal.

Consideragdes

A gestacdo de mulheres com IMC maior que 50kg/m2 habitualmente estd
associado com outras morbidade como hipertensao, diabetes, além de um maior risco
de complicacdes cirurgicas. Baseado em estudos populacionais, o grupo elaborador do
NICE ndo encontrou beneficios da cesariana em nenhum grau de obesidade, inclusive
nas obesas extremas (IMC>50kg/m?). Logo, em pacientes obesas n3o se deve

considerar a cesariana como melhor op¢ao de nascimento.

Recomendagdo:

A cesariana programada nao é recomendada de rotina para mulheres obesas.
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CAPITULO 3 - OPERAGAO CESARIANA A PEDIDO

Como aconselhar uma mulher que solicita a operacdo cesariana? Qual o conteudo que
deve ser discutido? (utilizar o informativo sobre operagdo cesariana)

Se a razdo apresentada para a solicitagdo da operagcdo cesariana é ansiedade em
relagdo ao parto ou partofobia, a mulher deve ser encaminhada para avaliagdo e
suporte psicolégico?

Quais sdo as possiveis linhas de cuidado para tratamento da ansiedade relacionada ao
parto e a partofobia? Os grupos de gestante podem contribuir para o tratamento da
ansiedade relacionada ao parto e a partofobia?

Se mesmo apds o aconselhamento a mulher mantém a solicitagdo de operagdo
cesariana para o parto, uma segunda opinido médica deve ser obtida?

No caso de operagdo cesariana a pedido, existe uma idade gestacional minima para a

sua realizagéo?

A taxa de cesariana vem crescendo ao longo dos anos e por vdrias razdes as
mulheres tém solicitado a via cirdrgica como forma de nascimento. Histéria pessoal ou
de pessoas proximas de parto vaginal com desfechos negativos sdo mencionados pelas
mulheres, medo de sentir dor, falta de conhecimento sobre os mecanismos de alivio
da dor no trabalho de parto e preocupacdo com sofrimento fetal e cesariana de
urgéncia sdo alguns assuntos envolvidos na escolha e desejo pela cesariana
programada. Este capitulo destina-se a nortear cesariana programada a pedido da
gestante. Considerando os riscos inerentes ao procedimento e os principios universais
de bioética, ndo se recomenda que a cesariana seja realizada por conveniéncia médica,
de forma que essa ndo serd abordada no presente capitulo.

Dezenove estudos observacionais foram encontrados relatando taxa de
cesariana a pedido da gestante. Um achado consistente foi a relacdo da preferéncia de
cesariana e cesariana prévia, experiéncia negativa com parto vaginal anterior,
complicacdo na gestacdo ou medo do parto vaginal (60, 61). A maior preferéncia por
cesariana foi pela percep¢dao de seguranca para o bebé. Um estudo caso-controle

encontrou relacdo do desejo de cesariana pelas mulheres com o medo do parto em
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experiéncia de abortos espontaneos (OR= 1,73 95% IC 1,05-2,85), maior tempo entre
os partos (OR= 1,44 95% IC 1,19-1,75), longo tempo no segundo estdgio do parto
vaginal anterior (OR=4,50 95% IC 1,18-9,31), ou cesariana de emergéncia (OR=26,91
95% IC 11,86-61,07) (62) (qualidade de evidéncia 3).

Uma coorte prospectiva com 357 mulheres avaliou repercussdes pds-parto de
cesarianas programadas em primiparas na Suécia. Foi comparada a cesariana
programada a pedido da gestante com parto vaginal planejado. O estudo encontrou
maior permanéncia hospitalar nas mulheres que tiveram cesariana a pedido, maior
satisfacdo destas nos primeiros dois dias de parto e menor taxa de amamenta¢dao em 3
meses pos-parto. Nao houve diferenca em depressdo puerperal e necessidade de

terapia intensiva neonatal (63) (qualidade de evidéncia 2b).

Momento para se realizar a cesariana programada

Recém-nascidos de cesariana entre 37-42 semanas tém mais risco de
desconforto respiratdrio ao nascer, este risco diminuindo com o aumento da idade
gestacional (64). Um grande estudo prospectivo realizado na Inglaterra avaliou 33289
partos e a prevaléncia de desconforto respiratdrio neonatal, taquipnéia transitdria do
recém-nascido e admissao em UTIl neonatal. O estudo mostrou diminuicdo do
desconforto respiratdrio neonatal a partir de 39 semanas de gestacao (42,3 por 1000
nascidos vivos com 38 semanas para 17,8 por 1000 com 39 semanas, OR= 8,2 e 3,5
respectivamente). A morbidade neonatal também foi maior naqueles recém-nascidos
de cesariana programada sem que a gestante tenha iniciado o trabalho de parto (64)

(qualidade de evidéncia 3).

Resumo das Evidéncias

Todos os desfechos analisados nos estudos com cesariana a pedido sdo de
muito baixa qualidade. Quanto ao momento do nascimento, com quantas semanas
deve ocorrer a cesariana programada, os estudos analisados foram coortes extensas

bem desenhadas, de boa qualidade.
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Consideragoes

O grupo elaborador acredita que providenciar informagdes sobre o parto as
gestantes, apoio emocional e psicolégico pode diminuir a ansiedade relacionada ao
parto vaginal e reduzir a necessidade de cesarianas por solicitagdo da gestante.
Recomenda-se o didlogo com profissionais que prestam assisténcia ao parto, mulheres
gue tiveram a experiéncia de partos vaginais humanizados, doulas, pediatras e
anestesistas que possam tirar duvidas a respeito dos riscos de uma cesariana e os
beneficios de um parto vaginal.

As evidéncias devem ser discutidas com a gestante respeitando sua dignidade,
privacidade, caracteristicas culturais e autonomia, considerando também sua situacdo
clinica atual. Evidéncias demonstram que quando ouvidas e aconselhadas, muitas
gestantes modificam sua opinido porque o desejo inicial de uma cesariana pode estar
associado com falta de informacdo, ansiedade e medo da dor, questdes que podem ser
abordadas em encontros presenciais com profissionais de saide ou em grupos de
gestantes.

Em decorréncia dos potenciais danos perinatais de uma cesariana eletiva antes
de 39 semanas, e com o conceito de “termo completo” para designar os conceptos
entre 39 e 40 semanas como um grupo com menor morbidade perinatal e neonatal, o
grupo elaborador sugere que ndo se programe cesariana a pedido antes de 39
semanas e que se aguarde preferencialmente o trabalho de parto, uma vez que sua
presenca indica habitualmente o amadurecimento do bebé de forma a garantir uma

melhor adapta¢dao ao ambiente extrauterino.

Recomendagao:

A informacgao sobre indicagdes de cesariana, o procedimento, seus riscos e
repercussoes para futuras gestacoes deve ser feita de maneira clara e acessivel
respeitando as caracteristicas socioculturais e individuais da gestante.

Se n3o ha indicagcao médica, deve-se discutir as razoes da preferéncia por
cesariana. E recomendado que a gestante converse sobre sua preferéncia com outros
profissionais (anestesista, outro obstetra, enfermeiras(os) obstétricas(os),

obstetrizes).
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Em caso de ansiedade relacionada ao parto ou partofobia, é recomendado
apoio psicolégico multiprofissional.

Se apods informagdao (e apoio psicolégico quando indicado) a gestante
mantiver seu desejo por cesariana, o parto vaginal ndo é recomendado.

Quando a decisdo pela cesariana for tomada, devem ser registrados os fatores
que a influenciaram na decisao, e qual deles é o mais influente.

Caso o obstetra manifeste objecdo de consciéncia e ndao deseje realizar a
cesariana a pedido, deve ser indicado outro profissional médico que faca o
procedimento.

A cesariana programada nao é recomendada antes de 39 semanas de

gestacgao.

Profilaxia de Infec¢do na cesariana
Quais intervencbes devem ser realizadas para reduzir a ocorréncia de infec¢do

operatoria na cesariana?

Infeccdo pds-parto é uma importante causa de morbidade materna e pode
prolongar o tempo de internacao hospitalar relacionada ao parto. Seis ECRs (n=2566)
a via de parto e morbidade materna. A incidéncia de infec¢ado em cesariana foi 6,4%
comparado a 4,9% em parto vaginal. O maior ECR sugere uso de antibidtico profilatico
durante a cesariana (65). Duas coortes conduzidas em Israel (n=75947) (66) e nos
Estados Unidos (n=33251) (67) avaliaram o risco de infeccdo e via de parto. A primeira
coorte evidenciou incidéncia de infeccdo puerperal em mulheres submetidas a
cesariana foi 2,6% comparado a 0,2% naquelas cujos partos foram vaginais (RR= 14,97
95% IC 11,96-18,74)(66). No outro estudo, o risco de infeccdo puerperal também foi
maior nas mulheres que tiveram cesariana (7,9%) comparado aquelas que tiveram
parto vaginal (1,8%) (RR=4,51 95% IC 4,00-5,09) (67) (qualidade de evidéncia 1a).

Uma revisdo sistematica incluindo 81 ECRs (n=11957) analisando beneficio da
profilaxia com antibidticos durante a cesariana. O uso de profilaxia antibidtica em

cesariana reduziu a incidéncia de febre puerperal (RR=0,45 95% IC 0,39-0,52),
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endometrite (RR=0,39 95% IC 0,34-0,43), infec¢do do sitio operatério (RR=0,41 95% IC
0,35-0,48), infec¢ao urindria (RR=0,54 95% IC 0,46-0,64) e infec¢ao grave (RR=0,42 95%
IC 0,28-0,65) (68). Para avaliar a eficacia de diferentes regimes de antibioticoprofilaxia,
uma revisdao sistematica incluiu 5 ECRs concluiu que tanto ampicilina quanto as
cefalosporinas de primeira geracdo tem mesma eficacia em reduzir endometrite pds-
operatdria. Nao foi evidenciado beneficio no uso de antibiéticos de maior espectro ou
multiplas doses (69) (qualidade de evidéncia 1a).

Durante o procedimento cirurgico, foi avaliado 5 ECRs em metanalise que se
propunha em avaliar o risco de endometrite de acordo com o método de remoc¢do da
placenta na cesariana. A remocao manual da placenta durante a cesariana aumentou o
risco de endometrite comparado a remogdo espontanea (RR=1.54 95% IC 1,23-1,92)
(70) (qualidade de evidéncia 1a). Quatro estudos compararam a necessidade ou nao de
sutura do tecido subcutaneo e o risco de infeccdo pds-cesariana. Ndo foi encontrada
diferencga significativa na sutura do tecido subcutaneo. No entanto, numa metandlise
de 2 ECRs (n=75, n=91) contendo mulheres com mais de 2cm de tecido subcutaneo, a
sutura do tecido subcutaneo reduziu o risco de infeccdo de sitio cirurgico (RR= 0,42

95% 1C 0,22-0,81) (71, 72) (qualidade de evidéncia 1a).

Resumo das evidéncias

Os estudos analisados relacionando infecgdo, profilaxia de infeccdo e
antibioticoprofilaxia associados a cesariana sdao de boa qualidade, mas como o
esquema de antibidticos utilizados foram diferentes, nao foi possivel determinar qual
esquema especifico para profilaxia de infeccdo em cesariana. ECRs de boa qualidade

avaliaram remocao placentaria e necessidade de sutura do tecido subcutaneo.

Consideragoes

Os estudos de profilaxia de infec¢do em cesariana foram realizados em diversos
paises (Estados Unidos, Turquia, Ird, dentre outros), utilizando grandes amostras e
demonstraram boa validade externa com poder de generalizagdo. As cefalosporinas de
primeira geracdo parecem uma opg¢do custo-efetiva para profilaxia antibidtica. Alguns

estudos associaram aparecimento de enterocolite necrotizante dos recém-nascidos a
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exposicao de amoxicilina-clavulanato. Assim como o grupo elaborador do NICE, nao
consideramos o amoxicilina-clavulanato indicado na profilaxia de infeccdo em
cesariana. O grupo elaborador considera pertinente evitar remocdao manual da

placenta e sutura apenas quando o tecido subcutaneo for maior que 2cm.

Recomendagao:

E recomendado oferecer antibioticoprofilaxia antes da incisio na pele na
intencgao de reduzir infec¢ao materna.

A escolha do antibidtico para reduzir infec¢ao pds-operatoria deve considerar
farmacos efetivos para endometrite, infec¢do urinaria e infec¢ao de sitio cirargico.

N3do é recomendado o uso de amoxicilina-clavulonato para profilaxia
antibidtica.

Durante a cesariana, é recomendado a remoc¢ao da placenta por tragdao
controlada do cordao e ndo por remog¢ao manual, para reduzir risco de endometrite.

Ligadura/hemostasia de tecido subcutaneo ndo é recomendada de rotina
para gestantes com menos de 2 cm de tecido adiposo, pois ndo diminui incidéncia de

infeccao.
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CAPITULO 4 — PARTO VAGINAL COM CESARIANA PREVIA

Assisténcia a mulher com cesariana prévia

Com o crescente numero de mulheres submetidas a uma cesariana primaria
nas Ultimas décadas, cresce proporcionalmente o numero de gestantes com
cesariana(s) prévia(s), sendo a via de parto neste contexto motivo de pesquisa e
discussdo. Com base nas evidéncias avaliadas, este capitulo visa nortear o

aconselhamento de gestantes com cesariana(s) prévia(s).

A operagdo cesariana deve ser oferecida de rotina para mulheres com uma cesariana
prévia?

A operagdo cesariana deve ser oferecida de rotina para mulheres com duas ou mais
cesarianas prévias?

As mulheres com duas ou mais cesarianas prévias podem ter um parto vaginal
subsequente?

A operagdo cesariana deve ser realizada em mulheres com uma ou mais operagbes
cesarianas prévias e que solicitem nova operagdo cesariana?

Como proceder caso uma mulher com CS prévia solicite uma nova CS?

Existe um numero mdximo de cesarianas prévias que seja compativel com parto

vaginal sequro?

Riscos e Beneficios de uma cesariana programada comparada ao trabalho de parto
planejado em mulheres com cesariana prévia

A taxa de mortalidade materna em mulheres com cesariana prévia é um evento
raro. No entanto, o risco de ruptura uterina é maior naquelas mulheres com cesariana
anterior que entraram em trabalho de parto mas tiveram falha na progressao do
trabalho de parto e evoluiram para uma nova cesariana (0,2-0,8%) (qualidade de
evidéncia LE2)(73). Em mulheres com cesariana anterior, a taxa de mortalidade
materna é maior nas gestantes submetidas a uma nova cesariana programada
comparadas aquelas que tiveram parto vaginal planejado (RR 3,94, 95% IC 1,20-12,5).

Quanto a necessidade de hemotransfusdo (RR= 0,76, 95% IC 0,67-0,85) e ruptura
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uterina (RR= 0,03, 95% IC 0,011-0,082), o risco foi menor nas gestantes submetidas a
nova cesariana (36). Dois estudos observacionais estudaram parto vaginal apods
cesariana com taxa de sucesso de 74-80% (74) em um estudo e 72-76% no segundo
estudo (75).

Comparando as mulheres com uma cesariana prévia que tiveram parto vaginal
planejado e cesariana programada, independente da idade gestacional, a taxa de
ruptura uterina (RA= 5,1 casos a menos por 1000 mulheres, submetidas a nova
cesariana, 95% IC 2,3-11,2) e infeccdo pds-parto é baixa (RA= 14 casos a menos por
1000 mulheres submetidas a nova cesariana). O tempo de internacdo hospitalar é
maior (diferenca média de 1,37 dia a mais para aquelas submetidas a nova cesariana) e
a necessidade de hemotransfusdao é menor nas mulheres submetidas a nova cesariana
(RR=0,795 95% IC 0,714-0,884) (36, 73) (qualidade de evidéncia LE2). Ndo houve
diferenca significativa nas taxas de histerectomia, necessidade de hemotransfusao,
febre puerperal, lesdo vesical e cirdrgica, naquelas que tiveram parto vaginal apds duas
ou mais cesarianas prévias comparado com parto vaginal (74, 75). Uma ou duas
cesarianas prévias sao situacdes que possibilitam trabalho de parto e parto vaginal,
porém ha risco de ruptura uterina e necessidade de hemotransfusdo (73).

As complicacdes neonatais em mulheres com cesariana que entraram em
trabalho de parto e evoluiram para cesariana intraparto sdo maiores do que aquelas
com preferiram cesariana programada. Contudo, a prevaléncia dessas complicacdes é
muito baixa. O risco de mortalidade perinatal para quem tentou parto vaginal e
evoluiu para cesariana é de 2,9/1000 nascido vivos comparado a 1,8/1000 nascidos
vivos para aquelas com fizeram novas cesarianas programadas, enquanto o risco
absoluto neonatal é de 1,1/1000 e 0,6/1000 nascidos vivos, respectivamente.
Necessidade de intubacdao por aspira¢dao liquido meconial naqueles que tiveram
cesariana apos tentar parto vaginal enquanto houve mais taquipnéia transitéria do
recém-nascido nos RN de cesariana programada (76) (qualidade de evidéncia LE2).

Houve menos hipdxia isquémica neonatal e mais admissdes em UTI nos recém-
nascidos de cesariana, em gestantes com cesariana prévia comparado com aquelas

gue tiveram parto vaginal (36).
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Resumo das Evidéncias

Quatro grandes estudos avaliaram as repercussdes de um parto vaginal
comparado a cesariana programada em gestantes com cesariana prévia. Todos os
estudos incluidos sdao observacionais com qualidade de evidéncia moderada a baixa.
Os dados neonatais ndo foram incluidos na revisdao sistematica do NICE e a qualidade

de evidéncia dos estudos utilizados tanto do NICE quanto do CNGOF é muito baixa.

Consideragdes do grupo elaborador

O aconselhamento sobre a forma de nascimento em gestantes com cesariana
prévia deve considerar: a) as preferéncias e prioridades da mulher; b) os riscos e
beneficios de uma nova cesariana; e c) os riscos e beneficios de um parto vaginal apds
uma cesariana, incluindo o risco de uma cesariana de n3o planejada (de urgéncia). E
importante informar as mulheres com trés ou mais cesarianas que o risco de infecgao,
lesdo vesical e traumatismo cirdrgico ndo varia no parto vaginal, porém ha maior risco
de ruptura uterina no parto vaginal. Os riscos de um parto vaginal apds cesariana em
geral sdo baixos, com uma boa taxa de sucesso. Deve ser informado a gestante com
cesariana prévia e histéria de um parto vaginal que existe uma maior chance de evoluir
para um parto vaginal do que aquelas que nao tiveram um parto vaginal prévio.

Na diretriz inglesa (NICE), ndo ha recomendacdo especifica sobre o numero
total de cesarianas prévias compativeis com uma prova de trabalho de parto,
enquanto o Colégio Francés de Ginecologia e Obstetricia (CNGOF) recomenda
cesariana para mulheres com trés ou mais cesarianas anteriores. Na verdade, essas
mulheres com trés ou mais cesarianas sao relativamente raras em nosso meio, uma
vez que no Brasil € comumente realizada a ligadura tubaria por ocasido da terceira
cesarea. A opgdo por um parto vaginal nesses casos terd pouco impacto sobre a taxa
global de cesarianas.

Todavia, o risco aumentado de ruptura uterina quando se realiza uma prova de
trabalho de parto deve ser pesado contra o risco aumentado de hemorragia,
histerectomia, lesdo vesical e de algas intestinais quando se repete uma cesariana
depois de multiplas cesarianas. Desta forma, o grupo elaborador sugere que as

mulheres sejam devidamente esclarecidas sobre o risco de ruptura uterina (em torno

54



de 1%) e suas consequéncias (inclusive histerectomia, morte fetal e encefalopatia
hipdxico-isquémica) e os riscos de uma nova cesariana e que a decisdao em relagdo a via
de nascimento considere o desejo e a autonomia feminina, obtendo-se um termo de

consentimento pds-informacgao.

Recomendagao:

O aconselhamento sobre a via de parto em gestantes com cesariana prévia
deve considerar:

- Preferéncias e prioridades da mulher

- Riscos e beneficios de uma nova cesariana

- Riscos e beneficios de um parto vaginal apés uma cesariana,

incluindo o risco de uma cesariana de nao planejada.

As mulheres com trés ou mais cesareas anteriores devem ser esclarecidas de
que ha aumento do risco de ruptura uterina com o parto vaginal, porém esse risco
deve ser pesado contra os riscos de se repetir o procedimento ciruirgico.

Trabalho de parto e parto vaginal em mulheres com cesariana prévia é
recomendado na maioria das situagdes.

De maneira geral, a cesariana ndo é recomendada em mulheres com 3 ou
mais cesarianas prévias, exceto em situagao de 6bito fetal.

O trabalho de parto e parto vaginal nao é recomendado para mulheres com

cicatriz uterina longitudinal de cesariana anterior.

A avaliagdo ultrassonogrdfica da cicatriz uterina pds-cesariana segmentar é util para
informar a decisdo sobre a via de parto em mulheres com uma ou mais cesarianas
prévias?

Deve-se oferecer as mulheres com operagdo cesariana prévia a realizagdo de algum

exame subsididrio antes da definicdo da via de parto?

Apesar de o peso do recém-nascido maior que 4000g diminuir a taxa de

sucesso de um parto vaginal apds cesariana, avaliacao ultrassonografica para estimar o
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peso fetal é muito imprecisa. A taxa de falso-positivo para peso fetal maior que 4000g
é de aproximadamente de 50%. A pelvimetria radioldgica estd associada a aumento na
taxa de cesariana programada sem reduzir o risco de ruptura uterina, portanto, o
método ndo é necessdrio para definir via de parto em gestantes com cesariana prévia

(77) (qualidade de evidencia LE2).

Resumo das Evidéncias
Os estudos encontrados na revisdo sistemadtica tem qualidade moderada a

baixa.

Consideragdes

Como a taxa de falso-positivo do exame ultrassonografico é alta e ndo hd
evidéncia do beneficio da pelvimetria para mulheres com cesariana prévia, esses testes
ndo devem ser solicitados para prever falha de progressao do trabalho de parto. Esta
diretriz apresentard a seguir condicdes podem auxiliar na tomada de decisdo quanto a

forma de nascimento.

Recomendacgao:
A avaliacdo ultrassonografica da cicatriz uterina pds-cesariana segmentar e a
pelvimetria ndao sao recomendadas de rotina em mulheres com uma ou mais

cesarianas prévias.

Condigdes que influenciam na decisao da via de parto em mulheres com cesariana
prévia

Trés situacdes estao fortemente relacionadas a um parto vaginal apds cesariana
prévia: Historia de parto vaginal prévio, especialmente se este ocorreu apds uma
cesariana prévia, escore de Birshop favoravel ou cérvice considerada favordvel na
admissdo na sala de parto e trabalho de parto espontaneo (77) (qualidade de evidencia

LE2).
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Existem algumas situa¢des que reduzem a taxa de sucesso de um parto vaginal
apods cesariana prévia. Falha de progressdo do trabalho de parto, parada secundaria da
descida, histéria de duas cesarianas (apesar da taxa de parto vaginal apds 2 cesarianas
ser de 70%), idade materna maior que 40 anos, IMC maior que 30Kg/m2, idade
gestacional maior que 41 semanas e RN com mais de 4000g. Além disso, necessidade
de inducdo de trabalho de parto diminui a taxa de parto vaginal em mulheres com
cesariana anterior (77) (qualidade de evidéncia LE3).

Morbidade materna como diabetes, obesidade, idade materna e multiparidade
podem reduzir as taxas de parto vaginal em gestantes com cesariana anterior, no
entanto ndo contraindicam esta via de parto. A taxa de parto vaginal apds cesariana
antes de 37 semanas até o termo é semelhante e o risco de ruptura uterina é baixo
(78). As repercussdes neonatais sdo semelhantes comparando parto vaginal planejado
e cesariana programada em gestantes com cesariana prévia com menos de 37
semanas (79). O risco de ruptura uterina aumenta quando o intervalo interpartal
diminui em mulheres com cesariana prévia (78), porém ndo contraindica o parto

vaginal subsequente se as condi¢Ges obstétricas forem favoraveis.

Resumo das Evidéncias
Os estudos encontrados na revisdo sistemadtica tem qualidade moderada a

baixa.

Consideragdes

Devido a qualidade baixa dos estudos, a conduta do CNGOF relacionada ao
intervalo interpartal para um parto vaginal apds cesariana foi tomada a partir de
consenso do grupo elaborador. Nosso grupo elaborador concorda que o intervalo
interpartal ndo determina a possibilidade de um parto vaginal em mulheres com
cesariana prévia. Monitorizacdo fetal intermitente, uma equipe treinada capaz de
detectar o risco de ruptura uterina e acesso imediato a cesariana na suspeita de
ruptura uterina s3ao condi¢cdes que favorecem um parto seguro independente o

intervalo interpartal.
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Recomendagao:
O trabalho de parto e parto vaginal em mulheres com cesariana prévia pode
ser realizado mesmo quando esse intervalo é de menos de seis meses, se as

condigOes obstétricas sao favoraveis.

Qual deve ser o profissional preferencial para assisténcia ao trabalho de parto e parto
de gestantes com uma cesariana prévia?

Qual o local onde se deve assistir ao trabalho de parto e parto de uma gestante com
uma cesariana prévia?

Existe algum cuidado adicional ou peculiaridade na assisténcia ao trabalho de parto e

parto de mulheres de gestantes com uma cesariana prévia?

Devido ao risco de falha na progressdao do trabalho de parto e de ruptura
uterina, as gestantes com cesariana prévia que decidam pelo parto vaginal planejado
ndao devem ter assisténcia ao parto realizada em domicilio ou casas de parto. As
complicagdes relacionadas a assisténcia ao parto vaginal em mulheres com cesariana
prévia requerem equipe cirurgica contendo médico obstetra e anestesista preparados
para realizar cesariana de emergéncia. Gestantes com placenta anterior, no local da
cicatriz da cesariana, com risco de placenta de insercao baixa e suspeita de acretismo
placentdrio, devem ser assistidas em ambiente hospitalar contendo UTl e devem tem
disponiveis classificagdo sanguinea e hemoderivados casos necessario. (80)

E recomendado que o trabalho de parto seja conduzido pelo mesmo obstetra
(exceto em casos de indisponibilidade ou troca de plantdo). Todos os membros da
equipe (enfermeiras obstetrizes, obstetra e anestesista) devem manter-se alerta para
os sinais de ruptura uterina. Deve ser aconselhado intervalo de um ano antes de nova

gravidez.

Resumo das Evidéncias
Os estudos incluidos na revisdo do CNGOF para estabelecer local de parto e

cuidados relacionados as mulheres com cesariana prévia sao de muito baixa qualidade.
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Consideragoes

O grupo elaborador da diretriz francesa baseou o aconselhamento e os
cuidados com gestantes de cesariana prévia na opinido de especialistas. Entende-se
que o acesso imediato a cesariana deve estar disponivel na suspeita de ruptura
uterina, monitorizacdo fetal intermitente é importante, e que obstetra e anestesista
estejam presentes no local de assisténcia ao parto. Dependendo do contexto
obstétrico, informacgdes adicionais devem ser fornecidas a paciente, especialmente se

o parto for induzido.

Recomendagdo

Para as gestantes que desejam um parto vaginal apds cesariana é
recomendada a monitorizagdo fetal intermitente e assisténcia que possibilite acesso
imediato a cesariana.

E recomendado que a assisténcia ao parto em gestantes com cesariana prévia
seja em ambiente hospitalar.

A forma de nascimento deve ser discutida e escolhida no oitavo més de
gestacgao pela gestante, durante o pré-natal.

As mulheres devem ser aconselhadas sobre riscos e beneficios do parto
vaginal e da cesariana programada apds cesariana prévia. A forma de nascimento
escolhida, parto vaginal planejado ou cesariana programada, deve ser registrada em
prontuario médico, contendo os motivos que influenciaram na escolha da forma de
nascimento, data e o nome do obstetra.

E recomendada a obtenc¢do de um termo de consentimento pés-informagio
quer para um parto vaginal quer para uma cesarea programada na preseng¢a de uma

ou mais cicatrizes de cesarea anterior.

Em mulheres com cesariana prévia, qual deve ser a técnica preferencial para indugdo

de trabalho de parto?
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Seis estudos observacionais avaliaram o risco do parto vaginal em mulheres
com cesariana prévia. O maior estudo incluiu 35 854 mulheres na Escécia de 1985-98
com uma cesariana prévia que desejavam parto vaginal ou estavam com mais de 41
semanas de gestagdo. A taxa de parto vaginal foi de 74,2% e 0,35% de ruptura uterina.
O risco de ruptura uterina foi maior naquelas sem parto vaginal prévio (OR
ajustado=2,5 95% IC 1,6-3,9) e submetidas a inducdo com prostaglandina (PGE2)
(OR=2,9, 95% IC 2,0-4,3). Um estudo multicéntrico prospectivo americano evidenciou
gue o parto vaginal era menos propenso em mulheres submetidas a inducdo tanto
naquelas com cesariana quanto as sem cesariana prévia (65% vs. 51%,
respectivamente) (81). A indu¢do aumenta moderadamente o risco de cesariana ndo
planejada e em duas vezes o risco de ruptura uterina comparado com trabalho de
parto espontaneo(82)(qualidade de evidéncia LE2). A inducdo com ocitocina esta
associado a risco minimo a moderado de ruptura uterina comparado ao parto

espontaneo(82) (qualidade de evidéncia LE2).

Resumo das evidéncias:

N3o foi encontrado nenhum ECR de boa qualidade para determinar qual
melhor forma de inducdo em mulheres com cesariana prévia. Os estudos
observacionais sdao de qualidade moderada. Nao existem dados suficientes para avaliar

risco de ruptura uterina e indugdao mecanica com baldao no colo uterino.

Consideragdes do grupo elaborador:

A inducdo do parto em gestantes com cesariana prévia aumenta
moderadamente o risco de ruptura uterina durante o trabalho de parto comparado ao
trabalho de parto espontaneo. A inducdo eletiva deve ser evitada (LE4)(7), devendo ser
considerada somente com indicacGes médicas especificas.

Nos casos de inducdo, uma histéria de parto vaginal prévio e exame cervical
favoravel sdo importantes fatores para influenciar na decisdo de inducdo. A diretriz
francesa ndo recomenda indu¢do do parto na presenca de duas ou mais cicatrizes de

cesariana, porém ndo ha mencdo a essa restricao no guideline do NICE.
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O uso de ocitocina esta associado a risco minimo a moderado de ruptura
uterina, mas a ocitocina pode ser utilizada com cautela se necessdrio. O trabalho de
parto espontdaneo com o minimo de intervencdes possivel é ideal em gestantes com
cesariana prévia. O NICE também menciona, de forma geral, que o uso de baldo no
colo (método mecénico de inducdo) pode ser indicado em gestantes com cesariana
prévia, iniciando o processo de inducdo naquelas mulheres com Bishop desfavoravel
que desejam um parto vaginal. Nas duas diretrizes (NICE e CNGOF), o uso de
misoprostol em gestantes com cesariana prévia nao é recomendado por aumentar
muito o risco de ruptura uterina.

Considerando as duas diretrizes, NICE (induction of labor) e CNGOF, sobre parto
vaginal apds cesariana prévia, o grupo elaborador desta diretriz sugere que o uso
cauteloso de baldo cervical ou ocitocina na inducdo dessas mulheres é viavel para a
realidade brasileira. Obstetras e anestesistas deverdao estar sempre presentes no local
de assisténcia ao parto.

Dependendo do contexto obstétrico, informacdes adicionais devem ser
fornecidas a paciente, especialmente se o parto for induzido, obtendo-se o termo de

consentimento pds-informagao.

Recomendagdo:

E recomendado o uso prudente de baldo cervical ou ocitocina para indugdo de
trabalho de parto em gestantes com uma cesariana prévia, apenas se houver
indicagdo médica, ndo se devendo realizar inducdo eletiva por conveniéncia do
médico ou da gestante.

O uso de misoprostol para indu¢do do parto em mulheres com cicatriz de
cesdrea anterior, independente do nimero de cesareas prévias, nao é recomendado.

Durante a inducdo do parto, a gestante com cesariana anterior deve ser
monitorizada frequentemente, com acesso a monitoriza¢ao fetal e a cesariana caso

necessario.

61



CAPITULO 5 - CUIDADO DO RECEM-NASCIDO (PECULIARIDADES DA
OPERAGCAO CESARIANA)

A taxa de mortalidade infantil no Brasil estd diminuindo nas ultimas décadas
(passou de 26,1 ,em 2000, para 15,3 nascidos vivos em 2011)(83) e avaliacdo do
recém-nascido nas primeiras horas de vida tem implicacdes importantes neste
contexto, sendo por vezes necessdrio intervencdes no RN e internagdo em unidades
de terapia intensiva. Avaliando o custo de uma gestacdo ndo planejada no Brasil, um
estudo demonstrou que 70% dos gastos hospitalares na ateng¢ao ao parto sao
relacionados aos cuidados neonatais (84) evidenciando a importancia dos cuidados
com o recém-nascido. Este capitulo dedica-se a discutir os cuidados relacionados ao

recém-nascido de mulheres submetidas a cesariana.

Um profissional de saude treinado em reanimagdo neonatal deve estar presente na
sala de parto para recepcionar o recém-nascido? Precisa ser o pediatra? Tipo de

anestesia influencia em qual profissional deve estar presente?

Alguns estudos oram encontrados objetivando avaliar as repercussdes da forma
de nascimento para o recém-nascido (RN). Uma Coorte avaliando escore de Apgar nos
RN de cesariana (com anestesia regional) e parto vaginal demonstrou que o risco do
RN apresentar indice de Apgar menor que 4 no 12 minuto foi maior naqueles nascidos
de cesariana (RR 3, 04 95% IC 1,80- 5,13) (85) (qualidade de evidéncia 2b). Dois
estudos descritivos avaliaram a necessidade de pediatra na sala de parto em cesariana
comparando com parto vaginal (86, 87). N&o houve diferenca na necessidade de
reanimagao neonatal comparando cesariana (1,8%) e parto vaginal (2,7%)
considerando a apresentacao cefdlica e auséncia de SFA (86). Ambos os estudos
concluiram que nao ha necessidade de pediatra de rotina em cesariana de fetos em
apresentacdo fetal e na auséncia de sofrimento fetal(qualidade de evidéncia 3).

Um estudo observacional americano (n = 3940) analisou indice de Apgar no 12
e 52 minuto e a necessidade de reanimacdo neonatal com tipo de anestesia utilizada

na cesariana, anestesia geral ou regional. A anestesia geral apresentou maior risco de
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indice de Apgar menor que 7 (Apgar 1 min<7 RR=3,13, 95% IC 2,5-3,88; Apgar 5 min <7
RR=3,6, 95% IC 1,81-7,00) e maior necessidade de reanimag¢dao (RR=2,02 (1,39 -2,9)
(qualidade de evidéncia 3)(88).

Resumo das evidéncias
Apesar das evidéncias encontradas sobre a necessidade de pediatra na sala de
parto em cesarianas serem de baixa qualidade com pequena amostra, observa-se que

poucos casos necessitam de reanimagao vigorosa.

Consideragoes

Seguindo as recomendacdes do NICE(5) que coincidem com as recomendacgdes
da Portaria 371 do Ministério da Saude do Brasil(89), foi evidenciado que ndo ha
necessidade de pediatra na sala de parto em cesariana, quando o feto estd a termo, na
auséncia de sofrimento fetal e na auséncia de situacdo de risco para gestante.
Contudo, no centro cirdrgico, em gestantes que serdo submetidas a cesariana sob
anestesia geral, a presenca de um profissional adequadamente treinado em
reanimacdao, médico ou enfermeiro é recomendada. O Ministério da saude considera
como capacitado em reanimagdo neonatal o profissional que tenha realizado
treinamento tedrico-pratico, conforme orientagdo da norma técnica 16/2014
publicado pela Coordenacdao Geral de Saude da Crianga e Aleitamento Materno

(CGSCAM) do Ministério da Saide em 10/06/2014.

Recomendagdo:
E recomendada a presenga de um profissional adequadamente treinado em
reanimagao neonatal em cesariana realizada sob anestesia geral ou se tiver evidéncia

de sofrimento fetal.

63



Algum cuidado especial em termos de protegcdo térmica ao recém-nascido através da
operag¢do cesariana?

Contato pele a pele precoce deve ser instituido?

Dois estudos descritivos foram encontrados relacionando cesariana e
hipotermia neonatal (qualidade de evidéncia 3). O ambiente aquecido costuma fazer
parte da rotina padrdao para cuidados com o RN, independente da forma de
nascimento. Um ECR demonstrou que os pais também podem manter a conservagao
da temperatura corporal aquecido de RN saudaveis (90) (qualidade de evidéncia 1b).
Uma revisdo sistematica contendo 16 ECRs e 1 quase-randomizado (n=806), dois deles
incluindo recém-nascidos de cesariana avaliou as repercussdes do contato pele-a-pele
no cuidado neonatal de RN sauddveis. De modo geral, houve maior taxa e duracdo de
amamentacao (OR=2,15, 95% IC 1,10-4,22), foi observado menos choro do RN (OR=
21,89, 95% IC 5,2 — 92,3) e tiveram maior indice de afetividade materna e aqueles que
tiveram contato pele-a-pele precoce (91) (qualidade de evidéncia 1a). Um ERC
contendo mulheres submetidas a cesariana mostrou que o contato pele-a-pele
precoce (até 12 horas do parto) melhorou percepcdo materna do RN, teve efeitos
positivos no comportamento materno e melhorou o desempenho das habilidades de

maternagem (92)(qualidade de evidéncia 1b).

Resumo das evidéncias

Todos os estudos que avaliam o contato pele-a-pele e repercusdes materno-
fetais demonstraram os beneficios do contato precoce, no entanto de 12 ECRs tem
uma qualidade metodoldgica baixa. Esses beneficios do contato precoce associados a

relacdo de maternagem também s3ao evidentes nas mulheres submetidas a cesariana.

Consideragoes

Assegurar o contato pele a pele imediato e continuo do RN saudavel, com sua
mde é uma das recomendacdes preconizadas pelo Ministério da Saude do Brasil (MS),
fortalecendo os lagcos maternais e favorecendo também o aquecimento do RN que tem

tendéncia a hipotermia. E importante verificar a temperatura do ambiente que devera

64



estd em torno de 26 graus para evitar a perda de calor, colocando o RN sobre o
abddémen ou térax da mae de acordo com sua vontade, de brucos e cobri-lo com uma

coberta seca e aquecida (89).

Recomendagao:
E recomendado o cuidado térmico para o recém-nascido de cesariana.
O contato pele-a-pele precoce entre a mae e o recém-nascido é recomendado

e deve ser facilitado.

Na operagdo cesariana o clampeamento de corddo deve ser precoce ou oportuno (i.e.

apos dois minutos de nascimento ou parada de pulsagéo do corddo)?

Uma revisdo contendo 531 recém-nascidos de 9 diferentes ECRs, demonstrou
gue os beneficios do clampeamento tardio do corddo incluem diminuicdo da anemia,
melhora da perfusdo pulmonar e melhores taxas amamentacdo. Policitemia,
hiperviscosidade, hiperbilirrubinemia, taquipnéia transitéria do recém-nascido e
sensibilizacdo em made RH negativa s3ao consequéncias desfavordveis que podem
ocorrer com o clampeamento tardio do corddao(93). Um ECR realizado no Reino Unido
(n=554) comparou clampeamento tardio e precoce em partos vaginais ndo observou
diferenca nos desfechos neonatais e maternos(94) (qualidade de evidéncia 1b). Dois
estudos avaliaram a propensdo a anemia e o clampeamento precoce ou tardio do
corddo. O primeiro ECR (n=40) evidenciou que o clampeamento do corddo em 45
segundos reduziu a necessidade de transfusdao sanguinea nas primeiras 6 semanas de
vida do RN (RR= 3,33, 95% IC 1,07-10,03)(95), enquanto o outro ECR ndo mostrou
diferenca no hematécrito de crianca nos dois grupos tardio e precoce(96). Ambos os
estudos demonstraram que é possivel realizar o clampeamento tardio do corddo em

cesarianas.
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Resumo das evidéncias

Estudos controlados randomizados e ndao randomizados foram incluidos em
revisdo para avaliar os beneficios do clampeamento tardio do corddo umbilical. A
qualidade metodoldgica dos estudos eram varidveis e poucos consistentes, no entanto
pode se analiasar os beneficios do clampeamento do corddo. Os estudos que
avaliaram a propensdo a anemia eram de pouco poder metodoldgico ndo sendo
possivel avaliar outros desfechos. Mais ensaios clinicos randomizados precisam ser
realizados para determinar o efeito do clampeamento tardio do corddo no
acompanhamento neonatal incluindo maes Rh negativo e nos casos de taquipnéia

transitoria do recém-nascido.

Consideragoes

Assim como o NICE, a portaria 371 do MS recomenda o clampeamento tardio
do corddo umbilical independente da forma de nascimento. Como ndo hd estudos
consistentes com gestantes Rh negativos e casos de taquipnéia transitdria do RN, este
procedimento s6 é recomendado em RNs saudaveis, com ténus normal, fungao

respiratdria normal e na auséncia de liquido meconial.

Recomendagdo:

E recomendado clampeamento tardio do corddo umbilical para o RN a termo
com ritmo respiratorio normal, tonus normal e sem liquido meconial.

Nos casos de maes isoimunizadas, ou portadoras dos virus HIV ou HTLV, o

clampeamento deve ser imediato.

Nas operagles cesarianas, suporte adicional deve ser garantido a fim de que a
amamentacgdo precoce possa ser iniciada tdo logo possivel (isto é, imediatamente apds

o parto ou dentro da primeira hora)?

A maioria das mulheres (70%) escolhnem o tipo de nascimento que melhor

favoreca a amamentacgdo. Diversos estudos compararam aleitamento materno e tipo
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de parto. Trés ECRs mediram a taxa de amamentacdao comparando cesariana e parto
vaginal (32, 97, 98). De maneira geral ndao houve diferenga os grupos (RR= 0,94, 95%IC
0,89 —1,00) (qualidade de evidéncia 1a). Um estudo avaliou a taxa de amamentacao
apods trés meses do parto comparando parto vaginal e cesariana programada, nao
encontrando diferenca significativa (Cesariana 68% vs. 70% no parto vaginal, RR=0,98
95% IC 0,92-1,05)(98) (qualidade de evidéncia 1b). Um estudo no Reino Unido
evidenciou diferenga no aleitamento materno de mulheres submetidas a parto vaginal
(76%) e cesariana 39% (qualidade de evidéncia 2a). Seis estudos populacionais
relevantes mostraram que as taxas de aleitamento materno inicial foram maiores no
parto vaginal(99-103). Dois desses estudos que seguiram as pacientes entre 3 e 6
meses ndao mostrando diferenga nas taxas de amamentagdo entre parto vaginal e

cesariana (101, 102) (qualidade de evidéncia 2a).

Resumo das evidéncias

Estudos populacionais realizados em paises como Inglaterra e China suportam
que o parto vaginal esta associado a maiores taxas de aleitamento materno. Alguns
ERCs e coortes ndo mostraram diferenca na taxa de amamentacdo e duragcdo do

aleitamento comparando parto vaginal e cesariana.

Consideragdes

O grupo elaborador desta diretriz entende que estimular o aleitamento
materno na primeira hora de vida, exceto em casos de maes HIV ou HTLV positivas,
seguindo as determinacbes da portaria 371 do MS(89) é uma iniciativa que pode
melhorar as taxas de aleitamento no Brasil. E importante postergar os procedimentos
de rotina do recém-nascido nessa primeira hora de vida. Entende-se que a limitacao de
movimentos e os cuidados pds-cesariana podem retardar o contato da mde com RN
nas primeiras horas do parto sendo necessario apoio no aleitamento materno até a

apojadura e saida do ambiente hospitalar.
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Recomendagao:
E recomendado suporte adicional para a mulher que foi submetida a

cesariana para ajuda-las a iniciar o aleitamento materno tao logo apds o parto.

Na auséncia de outras indicagdes, a cesariana deve ser oferecida como método para a

realizagdo da ligadura tubdria?

Esterilizacdo definitiva e Cesariana

O planejamento familiar no Brasil para esterilizacdo definitiva voluntaria
(laqueadura tubdria ou vasectomia) segue legislacao especifica encontrada no § 49 art.
10, lei 9.263/96 — Constituicdo Federal Portaria n2 048/99 (82). Esta legislagdo permite
a realizacdo de esterilizagdo definitiva nas seguintes situacdes: Maiores de 25 anos OU
mais de 2 filhos vivos; com periodo de 60 dias entre manifestacdo da vontade e ato
cirargico (termo de consentimento).

A realizacdo de laqueadura tubdria ndo pode ser realizada no momento do
parto, exceto:
B Nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores. *
B Risco de vida materno em uma futura gestacao
B Risco de vida para o futuro neonato (isoimunizagdo, doencas genéticas, etc)

O planejamento familiar deve ter acompanhamento por equipe multidisciplinar
a fim de desencorajar a esterilizagdo precoce e caso a mulher mantenha relagao

conjugal, o cdnjuge deve também consentir a realizagao do procedimento.

Consideragdes:

A laqueadura tubaria ainda é o método contraceptivo mais utilizado no Brasil e
existe legislacdo que regulamenta sua realiza¢do. Portanto, o grupo elaborador sugere
um aconselhamento contraceptivo adequado e multidisciplinar para diminuir o
numero de gestacdes nao planejadas, sendo a laqueadura uma opgao definitiva de
contracepcdo que ndo deve ser motivo direto para realizacdo da cesariana.

Recomenda-se que as gestantes com duas ou mais cesarianas prévias que desejam e

68



preencham critérios legais para laqueadura realizem aconselhamento contraceptivo

durante o pré-natal.

Recomendagao:

A cesariana nao é recomendada para realizagdo de laqueadura tubaria.
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ATUALIZAGCAO DAS DIRETRIZES

Esta diretriz sera atualizada a cada 5 anos ou antes mediante a novas
atualiza¢cdes do guideline NICE-UK e CNGOF. No futuro, as recomendacdes incluidas
nestas diretrizes poderao ser modificadas em decorréncia do surgimento de novas
evidéncias cientificas. O Ministério da Salde poderd receber novas perguntas de

pesquisa a serem respondidas no periodo de atualizagdo.
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GLOSSARIO

A termo

Aciclovir

Acretismo placentario ou
placenta acreta

Acuracia

Amoxicilina-clavulonato
Ampicilina

Anteparto
Antibioticoprofilaxia
Anticorpo anti-HBc

Apojadura

Apresentagao cefalica

Apresentagao pélvica
Bolsa integra
Bolsa rota

Bradicardia

Canal cervical

Canal de parto

Carga viral

Cefalosporinas

E o periodo localizado entre 37 e 42 semanas da gestacdo.
(http://www.febrasgo.org.br/site/?p=7703)

Medicamento utilizado para o tratamento de doencgas causadas
por virus Herpes Genital.

Consiste na aderéncia anormal da placenta na parede uterina. A
placenta fica grudada na parede do utero.

Capacidade de um teste diagndstico em identificar de forma
correta quando algum paciente possui a doenca.

Medicamento antibidtico.

Medicamento antibidtico.

Periodo da gestacdo que antecede o parto.

Ato de fornecer antibidtico para prevenir uma infecgdo.
Tipo de exame para diagnosticar Hepatite C.

E conhecida como a “Descida do leite” e costuma ocorrer a
partir do terceiro dia apds o parto.

Posicdo em que o bebé esta “de cabega para baixo” dentro do
utero.

Posicdo em que o bebé estd sentado dentro do utero.
Bolsa d’dgua quando ainda ndo rompeu.
Rompimento da bolsa d’agua.

Frequéncia de batimento cardiaco menor que o esperado. No
caso do feto, menos de 100 batimentos por minuto.

Canal do colo do uUtero que tem forma cilindrica e promove a
comunicagdo entre e o Utero e a vagina.

Espago de saida do feto no momento do nascimento. E
constituido de uma parte dssea (pelve ou “bacia”) e uma parte
mole (que compde a vagina e a vulva).

E um exame que conta a quantidade de virus presente em uma
certa quantidade de sangue.

Grupo de medicamentos antibidticos.
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Cesariana prévia

Choque cardiogénico

Clampeamento
Co-infecgao

Coorte

Depressao puerperal
Desenvolvimento
Neuropsicomotor

Desproporgao céfalo-
pélvica

Distocia

Doulas

Embolia pulmonar

Encefalopatia isquémica

Endometrite

Escore de Apgar

Escore de Bishop

Esterilizagdao

Exame ecografico com
Doppler

Quando a mulher ja foi submetida a cesariana anteriormente.

Incapacidade do coracdo bombear uma quantidade adequada
de sangue para os 6rgaos, causando queda da pressao arterial,
falta de oxigénio nos tecidos e acimulo de liquidos nos pulmdes.
(http://www.tuasaude.com/choque-cardiogenico/)

Momento do corte do corddo umbilical.
Mais de uma infecgdo ao mesmo tempo.

Tipo de estudo em que o investigador acompanha um grupo de
individuos ao longo do tempo a fim de observar se ha relacdo
entre algum fator de risco e o desenvolvimento de uma doenga.

Tipo de depressao que afeta mulheres apds terem dado a luz a
um bebé.

Desenvolvimento do sistema nervoso, psicolégico e da
movimentacao (andar, falar, sentar, etc.)

Ocorre quando a cabeca do feto é maior que o espaco por onde
ele deve passar na pelve da mae.

Disturbio que impede a progressao do trabalho de parto.

Mulheres durante o parto e leigas (mais comumente) que
oferece apoio, conforto, estimulo e companhia a gestante
durante o parto e nos cuidados com o bebé.

Obstrucdo de vasos nos pulmdes por codgulos (trombos ou
émbolos) que provocam problema respiratdrio grave.

Alteracdo neuroldgica incluindo disturbios de consciéncia,
alteracOes do ténus e dos reflexos e convulsGes causada por
falta de fluxo sanguineo no cérebro.

Infecgdo no utero.

Escala de avaliagio do bem-estar do bebé. indice de Apgar
acima de 7 é o ideal.

Avaliacdo do colo uterino através do toque vaginal que pode
evidenciar a progressao do trabalho de parto e a chance de se
ter um parto vaginal.

Provocar a infertilidade da mulher.

Ultrassonografia obstétrica. O Doppler avalia a fungdo da
placenta.
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Faléncia renal aguda

Farmacos

Febre puerperal

Fetal
Gemelar
HBV-DNA

Hematdcrito

Hematologista

Hemoderivados

Hemorragia intracraniana

Hemotransfusao

Hepatite B
Hepatite C

Herpes Virus

Hiperbilirrubinemia

Hiperviscosidade

Hipoglicemia

Hipotermia neonatal

Hipdxia

Histerectomia

Infecgao herpética genital

E a perda subita da capacidade de os rins filtrarem residuos, sais
e liquidos do sangue.

Medicamentos

Ocorréncia de febre maior ou igual a 38°C que aparece apés 24
horas do parto e nos primeiros dez dias apds o parto.

Tudo que diz respeito ao feto.
Diz respeito a gravidez de gémeos.
Exame de DNA do virus da hepatite B.

E a percentagem de volume ocupada pelos glébulos vermelhos
ou hemacias no volume total de sangue.

Especialidade médica que estuda e trata as doengas do sangue.

Produtos derivados do sangue utilizados para transfusao de
sangue.

E um derrame de sangue no interior do cranio.

E a transferéncia de sangue ou hemoderivados para uma
pessoa.

Inflamacéao no figado provocada por virus B.
Inflamacéao no figado provocada por virus C.

Virus que infecta a boca e/ou 6rgdos genitais provocando
feridas.

E uma concentracio anormalmente alta de bilirrubina no
sangue.

E 0 aumento da viscosidade do sangue.

E um disturbio provocado pela baixa concentracdo de glicose no
sangue.

Consiste  na temperatura recém-nascido

anormalmente baixa.

corporal do

Ocorre quando hda diminuicdo de oxigénio nos tecidos
organicos, sendo causada por diferentes fatores.

Cirurgia de retirada do utero.

Herpes genial.
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Infec¢ao primaria

Isoimunizagao

Isoimunizadas

Laqueadura tubaria

Lesao cervical

Lesdo iatrogénica

Les3o vesical
Ligadura/hemostasia

Liquido meconial

Monocorionicidade

Morbidade

Morbidade cronica
Morbidade respiratdria

Morbimortalidade

Mortalidade

Multiparas
Neonatal
Nuliparas

Ocitocina

Infeccdo que ocorreu pela primeira vez.

Quando a mae e o bebé tem sangue de tipo diferente, e se
misturam no momento do parto. Isso provoca a formacdo de
anticorpos (proteinas de defesa) contra o tipo de sangue
diferente.

Mulheres que tem anticorpos (proteinas de defesa) contra o
tipo de sangue diferente do delas.

Consiste no método de esterilizacgdo feminina caracterizado
pelo corte cirdrgico das tubas uterinas, que fazem o caminho
dos ovarios até o utero.

Trauma na regiao do colo do utero, na porcao inferior do uUtero.

Trauma, doenca, efeitos adversos ou complicacdes causadas
por ou resultantes do tratamento médico.

Trauma na regido da bexiga.
Maneira de coagular o sangue, ajuda na cicatrizacdo de feridas.

Liguido amnidtico (da bolsa d’agua) misturado as primeiras
fezes do feto ou recém-nascido.

Diz respeito a presenca de uma placenta par os dois fetos de
uma gestacdo gemelar.

Em epidemiologia, significa a taxa de portadores de
determinada doenca em relagdo a populacdo total estudada, em
determinado local e em determinado momento.

Doenca cronica

Desconforto respiratdrio, “falta de ar”.

Refere-se a incidéncia de doencgas e/ou de obitos numa
populagdo.

Taxa epidemioldgica para quantificar o nimero de o&bitos
ocorridos em relagdo ao niumero de habitantes.

Mulheres que ja tiveram mais de um parto.
Relativo a recém-nascido
Mulheres que nunca tiveram parto.

Hormonio sintético utilizado para induzir ou aumentar
contragdes do trabalho de parto.
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Paralisia cerebral

Partofobia

Pelve ou Cavidade pélvica

Pelvimetria

Perfusao pulmonar

Perinatal

Perineal

Placenta anterior

Placenta prévia centro-
parcial

Placenta prévia centro-
total

Placenta Prévia ou
Placenta de inserc¢ao
baixa

Policitemia

Pés-cesariana segmentar

Pré-eclampsia

Prematuridade

Pré-termo

Primiparas

Profilatico

Alteracdo no sistema nervoso que leva a dificuldade de falar, se
movimentar, engolir, dentre outros problemas neurolégicos.

Aversdo ou medo extremo ao parto vaginal

Conhecida como “bacia”, é o espaco que contém os
componentes abdominais, como a bexiga, drgdos genitais,
ovarios e utero, além dos ossos do quadril, sacro e cdccix. Faz
parte do canal de parto.

Exame para medir a pelve (“bacia”) dssea da mulher, a parte
6ssea do canal de parto.

Irrigacdo do sangue nos pulmdes.

Compreende o periodo entre as 22 semanas completas de
gestacdo e os 7 dias completos apds o nascimento.

Relativo ao perineo; regido do corpo humano que, nas
mulheres, comeca abaixo da vulva e se estende até o anus.

A placenta esta voltada para a posicado a frente da mulher.

A placenta recobre parcialmente o canal de parto
A placenta recobre totalmente o canal de parto.

A placenta estad posicionada a baixo da localizacdo do feto. A
placenta se apresenta primeiro no canal de parto do que o feto..

Aumento de gldbulos vermelhos no sangue.

ApOs cesariana.

Caracterizada por pressdo arterial elevada, acompanhada pela
eliminagdo de proteinas pela urina (proteinuria) ou de retengdo
de liquidos (edema), que ocorre entre a 202 semana de gravidez

e o final da primeira semana depois do parto.

Relativo a um recém-nascido prematuro ou pré-termo; ou seja,
aquele nascido antes das 37 semanas de gravidez.

Parto ou nascimento que ocorre antes das 37 semanas de
gravidez.

Mulheres quando tém seu primeiro parto.

Preventivo

75



Profilaxia antibiodtica

Puerperal

Pulsa¢ao do cordao

Reproducdo assistida

Ruptura uterina
Sitio cirargico
Soropositivas

Soroprevaléncia

Sutura

Taquipnéia transitdria
Tecido adiposo
Tecido subcutaneo
Terapia antirretroviral
Tonus

Tracdo controlada do
corddo

Transmissao vertical

Traumatismo cirtirgico

Trombose venosa
profunda

Vasectomia

Antibético para prevenir uma infecgao.

O estado puerperal é o periodo compreendido entre a expulsdo
da placenta até os 42 dias apds o parto.

O corddo umbilical tem vasos sanguineos que se pode sentir a
pulsacdo e medir sua frequéncia. Entao, essa é a pulsacdo que se
sente no corddo.

Area da ginecologia em que ajuda casais inférteis a ter filhos de
maneira artificial, com medicacdo e procedimentos como
inseminacgado e fertilizagao in vitro, vulgarmente conhecido como
“bebé de proveta”.

Condicdo patoldgica em que o Utero se rompe.

Espaco proprio para a realizacdo de cirurgias;

Mulheres infectadas com o virus HIV.

Prevaléncia do teste positivo para algum virus ou bactéria no
sangue.

Técnica utilizada para fechar uma abertura cirdrgica ou lesao,
ligando ou unindo pele, musculos, vasos sanguineos e outros
tecidos do corpo com pontos cirurgicos.

Desconforto respiratdrio transitério, intermitente.

Camada do corpo formada pelas células de gordura.

Tecido gorduroso abaixo da pele.

Medicac¢do para tratamento de virus (no texto para o HIV).

Tensdo elastica, sente-se leve contracgdo.

Segurar o corddo umbilical com um pouco de tensdo.

Transmissdo de uma doenga infecciosa da mae para o filho
durante a gravidez, no momento do parto e/ou por meio do
aleitamento materno.

Trauma fisico provocado por um procedimento cirurgico.

Obstrucdo de um a veia da perna ou brago que impede a
circulagao de sangue no local.

Técnica cirurgica para esterilizagdo dos homens.
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Versao cefdlica externa Manobra realizada sobre o abdome materno para virar o feto
que estd atravessado no Uutero ou sentado, de forma a
posiciona-lo com a cabeca para baixo, a posicdo ideal para o
parto.
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APENDICE 2 - DIRETRIZES INCLUIDAS E EXCLUIDAS NA BUSCA
SISTEMATICA.

Diretrizes Incluidas:

NICE/Caesarean section

http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-caesarean-section-pdf

Delivery for women with a previous cesarean: guidelines for clinical practice from the
French College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23810846.

Diretrizes Excluidas:

Vaginal Birth After Previous Cesarean Delivery do Colégio Americano de Ginecologia e
Obstetricia (ACOG)

http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Practice-Bulletins/Committee-on-
Practice-Bulletins-Obstetrics/Vaginal-Birth-After-Previous-Cesarean-Delivery

Vaginal Birth After Previous Cesarean Delivery da Sociedade Canadense de Ginecologia
e Obstetricia (SOCG)

http://sogc.org/guidelines/guidelines-for-vaginal-birth-after-previous-caesarean-birth-
replaces-147-july-2004/

Vaginal Birth After Previous Cesarean Delivery da Sociedade Australiana de Ginecologia
e Obstetricia

http://www.health.qgld.gov.au/qcg/documents/g vbac5-1.pdf

Safe Prevention of the Primary Cesarean Delivery — ACOG

http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Obstetric-Care-Consensus
Series/Safe-Prevention-of-the-Primary-Cesarean-Delivery

91


http://www.nice.org.uk/guidance/cg132/resources/guidance-caesarean-section-pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23810846
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Practice-Bulletins/Committee-on-Practice-Bulletins-Obstetrics/Vaginal-Birth-After-Previous-Cesarean-Delivery
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Practice-Bulletins/Committee-on-Practice-Bulletins-Obstetrics/Vaginal-Birth-After-Previous-Cesarean-Delivery
http://sogc.org/guidelines/guidelines-for-vaginal-birth-after-previous-caesarean-birth-replaces-147-july-2004/
http://sogc.org/guidelines/guidelines-for-vaginal-birth-after-previous-caesarean-birth-replaces-147-july-2004/
http://www.health.qld.gov.au/qcg/documents/g_vbac5-1.pdf
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Caesarean delivery on maternal request- ACOG

http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Committee-Opinions/Committee-
on Obstetric-Practice/Cesarean-Delivery-on-Maternal-Request

South Australiana guideline — Caesarean section

http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/49ceed004eele678aeblafd150ce4d
f37/Caesarean+section+PPG June2014.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=49ceed004eleb
78aeblafd150ce4f37

Projeto Direstrizes do Brasil — 2002
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto diretrizes/032.pdf
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APENDICE 3 - RESULTADO DA AVALIAGCAO DA QUALIDADE COM O
INSTRUMENTO AGREE Il

Diretriz avaliada Pontua¢ao | Recomenda a utilizagao
da diretriz?

NICE -UK 83% Sim, com modificagbes
especificas

Delivery for women with a previous cesarean: | 72% Sim, com modificagbes

guidelines for clinical practice from the French especificas

College of Gynecologists and Obstetricians

(CNGOF)

VBAC AGOC 44% Nao

VBAC SOGC 44% Nao

VBAC Australian 39% Nao

Safe Prevention of the Primary Cesarean 33% Nao

Delivery - ACOG

Caesarean delivery on maternal request- 33% Nao

ACOG

South Australiana guideline — Caesarean 33% Nao

section

Projeto Direstrizes do Brasil - 2002 17% Nao

*NICE-The National Institute for Health and Care Excellence / United Kingdom Department of Health,
publicado em 2011 e atualizado em 2013.

ACOG — Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia

VBAC- Parto Vaginal apds Cesariana

SOGC - Sociedade Canadense de Ginecologia e Obstetricia
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APENDICE 4 - QUESTOES INCLUIDAS NO ESCOPO E NAO RESPONDIDAS
POR ESTA DIRETRIZ

Capitulo 1 - Cuidado centrado na mulher

Como estas informagdes devem ser oferecidas? (por exemplo: através de grupos?

Individual?)

Capitulo 2 - Cesariana programada

Existe algum ponto de corte em termos de peso estimado por ecografia para oferecer

a operacado cesariana a gestante?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres

com lesdes sugestivas de infeccdo pelo virus do papiloma humano (HPV)?

Na auséncia de outras indica¢Oes, a operacgdo cesariana deve ser oferecida a mulheres

com infeccdo pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo B?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres

com circular de cord3o?

Na auséncia de outras indicacOes, a operagdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
com feto morto?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres
com oligohidramnio?

Na auséncia de outras indica¢Oes, a operacdo cesariana deve ser oferecida a mulheres
com polihidramnio?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres
com mais de 35 anos de idade?

Na auséncia de outras indicacdes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres

com doenca mental?
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Capitulo 3 - Operagao cesariana a pedido

No caso de operacdo cesariana a pedido, a mulher deve aguardar entrar em trabalho
de parto para a sua realizacdo?

A operagado cesariana deve ser oferecida a mulheres que ndo apresentem justificativas
clinicas ou demanda espontanea para este tipo de parto?

Em uma situacdo de vazio assistencial, a operacao cesariana deve ser oferecida como
uma op¢ao mais segura que o parto normal? A operagdo cesariana deve ser utilizada

como uma maneira de facilitar a organizagdo dos servigos de saude?

Capitulo 6 — Estratégias para redu¢ao da taxa de cesariana no Brasil
(Este Capitulo relaciona-se a implementacao da diretriz)

O uso de auditoria e devolugdo com pactuacdo de metas é recomendado para a
reducdo das taxas de cesariana em servicos de saude?

Existe alguma ferramenta que possa auxiliar gestores a determinar de forma
customizada qual seria uma taxa de cesariana de referéncia para servicos de saude?

O monitoramento das taxas de cesariana em populagdes estratégicas (por exemplo, as
primiparas e mulheres com cesariana prévia) é recomendado para a reducdo das taxas
de cesariana em servicos de saude?

O uso da classificacdo de Robson é recomendado para a redugao das taxas de
cesariana em servicos de saude?

Quais sao os indicadores de processo sensiveis para monitorar a reducdo da taxa de
Cs?

Quais sdo as praticas clinicas e ndo clinicas efetivas e potencialmente efetivas para

reduzir cesarianas?

. Acompanhante do parto

J Versdo cefdlica externa

. Segunda opinido

. Educacdo continuado e simulacbes
Inducdo de TP
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Uso de protocolos clinicos para VBAC
Mudanca do modelo de assisténcia ao parto (Publico e privado)

Para reducdo das taxas de cesariana, deve ser estimulado o emprego de equipes
transdisciplinares na assisténcia ao trabalho de parto e parto? (incluindo

obstetriz/enfermeira obstétrica, obstetra, pediatra, fisioterapeuta, doula)

A realizagdo do pré-natal e parto com o mesmo médico esta associado ao aumento
dastaxas de CS? A utilizacdo de plantGes obstétricos, com equipes compostas por
médicos e enfermeiras obstétricas/obstetrizes estd associado a melhores resultados
maternos e neonatais, incluindo a reducao da taxa de CS? A utilizagdo de plantdes
obstétricos, com equipes compostas somente por médicos, estd associado a melhores
resultados maternos e neonatais, incluindo a redu¢ao da taxa de CS? O modelo de
remuneracdo por procedimento estd associado ao aumento das taxas de CS? O
pagamento por desembolso direto ao profissional estd associado ao aumento das
taxas de CS? O modelo de pagamento por desempenho esta associado a reducdo das
taxas de CS? O modelo de pagamento por salario fixo mensal estd associado a reducao

da taxa de CS?

A ANS deve pactuar de taxas de cesariana de referéncia com os convénios e seguros de

saude?
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APENDICE 5 - QUESTOES INCLUIDAS NO ESCOPO E RESPONDIDAS POR
ESTA DIRETRIZ

Capitulo 1 - Cuidado centrado na mulher

As gestantes devem receber informagdes baseadas em evidéncia e apoio para que
realizem decisbes informadas sobre o parto?
Quem deve oferecer estas informacgdes?

Qual o conteudo e formato destas informacdes?
Deve ser obtido um consentimento informado? Quem deve obter o consentimento
informado? Em que momento o consentimento informado deve ser obtido?

Quais informagdes devem ser discutidas com a mulher na obtengao do consentimento

informado?

Capitulo 2 - Cesariana programada

Na auséncia de outras indicacdes, a operacdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gestacdo Unica e feto em apresentacdo pélvica? O que deve preceder
este oferecimento? Em que momento deve ser realizada?

A versao cefalica externa deve ser oferecida para mulheres com gestacao Unica e feto
em apresentacao pélvica antes da operacdo cesariana? Onde a versdo cefdlica externa
deve ser realizada? Em que momento deve ser realizada?

Na auséncia de outras indicacbes, a operacdao cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gestacbes gemelares ndo complicadas, cujo primeiro feto estd em
apresentacao cefalica?

Na auséncia de outras indicacdes, a operacdao cesariana deve ser oferecida para
mulheres com gestacbes gemelares ndo complicadas, cujo primeiro feto esta em
apresentacdo nao cefélica?

Na auséncia de outras indicacbes, a operacdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres em trabalhos de parto pré-termo sem outras complicacdes maternas ou

fetais?
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Na auséncia de outras indicacdes, a operacdo cesariana deve ser oferecida para
gestantes com fetos pequenos para a idade gestacional?

Na auséncia de outras indicacdes, a operagcao cesariana deve ser oferecida para
mulheres cujos fetos tém placentas centro-total ou centro-parcial?

Na auséncia de outras indicacdes, a operacdo cesariana deve ser oferecida para
mulheres cujos fetos tém placentas baixas (ndo centro-totais ou centro-parciais)?

Para mulheres com placenta baixa entre 32 e 34 semanas de gestacao e antecedente
de cesariana prévia, um exame ecografico com Doppler deve ser oferecido para o
diagnéstico de acretismo placentério?

Em mulheres em que foi possivel estabelecer o diagndstico anteparto de acretismo
placentdrio, deve ser oferecido encaminhamento para um centro de referéncia?
Realizacdo de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) deve ser oferecida nestes casos?
Quais sdo as intervencoes disponiveis para mulheres com acretismo placentario?
Como fazer o diagndstico da desproporcao céfalo-pélvica? A pelvimetria clinica deve
ser utilizada para predizer a ocorréncia de falha de progressado de trabalho de parto? A
pelvimetria clinica deve ser utilizada no processo de decisdo quanto a via de parto?

O tamanho do pé, a altura materna, e estimativas de tamanho fetal (ecograficas ou
clinicas) devem ser utilizadas para predizer a ocorréncia de falha de progressdo de
trabalho de parto?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infecgao pelo virus HIV para prevenir a transmissdo vertical? Em que
circunstancias esta operacdo deve ser oferecida para evitar a transmissao vertical?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infecgdo pelo virus da hepatite B para prevenir a transmissao
vertical?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres
vivendo com uma infeccdo pelo virus da hepatite C para prevenir a transmissao
vertical?

Na auséncia de outras indicacOes, a operacao cesariana deve ser oferecida a mulheres

com infeccdo primdria ativa do virus da Herpes simples (HSV) durante o terceiro
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trimestre da gestacdo? A operacdo cesariana deve ser oferecida a mulheres com
infeccdo ativa recorrente do virus da Herpes simples?

Na auséncia de outras indicacdes, a operagcao cesariana deve ser oferecida para
gestantes obesas? Existe algum valor de indice de massa corporal a partir do qual a

cesariana deva ser oferecida?

Capitulo 3 - Operagao cesariana a pedido

Como aconselhar uma mulher que solicita a operacdo cesariana? Qual o conteldo que
deve ser discutido? (utilizar o fact-sheet sobre operacdo cesariana)

Se a razdo apresentada para a solicitacdo da operagdo cesariana é ansiedade em
relacdo ao parto ou partofobia, a mulher deve ser encaminhada para avaliacdo e
suporte psicoldgico?

Quais sdo as possiveis linhas de cuidado para tratamento da ansiedade relacionada ao
parto e a partofobia? Os grupos de gestante podem contribuir para o tratamento da
ansiedade relacionada ao parto e a partofobia?

Se mesmo apds o aconselhamento a mulher mantém a solicitacdo de operacgao
cesariana para o parto, uma segunda opinidao médica deve ser obtida?

No caso de operacdo cesariana a pedido, existe uma idade gestacional minima para a
sua realizagdo?

Quais interven¢des devem ser realizadas para reduzir a ocorréncia de infeccao

operatdria na cesariana?

Capitulo 4 — Parto vaginal com cesariana prévia

A operacdo cesariana deve ser oferecida de rotina para mulheres com uma cesariana
prévia?

A operacdo cesariana deve ser oferecida de rotina para mulheres com duas ou mais
cesarianas prévias?

As mulheres com duas ou mais cesarianas prévias podem ter um parto vaginal

subsequente?
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A operagdo cesariana deve ser realizada em mulheres com uma ou mais operagdes

cesarianas prévias e que solicitem nova operacdo cesariana?
Como proceder caso uma mulher com CS prévia solicite uma nova CS?

A avaliagdo ultrassonografica da cicatriz uterina pds-cesariana segmentar é atil para
informar a decisdo sobre a via de parto em mulheres com uma ou mais cesarianas
prévias?

Deve-se oferecer as mulheres com operagao cesariana prévia a realizacao de algum

exame subsididrio antes da definicdo da via de parto?

O intervalo interpartal é util para informar a decisdo sobre a via de parto em mulheres
com uma ou mais cesarianas prévias?

Existe um nimero maximo de cesarianas prévias que seja compativel com parto
vaginal seguro?

Qual deve ser o profissional preferencial para assisténcia ao trabalho de parto e parto
de gestantes com uma cesariana prévia?

Qual o local onde se deve assistir ao trabalho de parto e parto de uma gestante com

uma cesariana prévia?

Existe algum cuidado adicional ou peculiaridade na assisténcia ao trabalho de parto e

parto de mulheres de gestantes com uma cesariana prévia?

Em mulheres com cesariana prévia, qual deve ser a técnica preferencial para inducao

de trabalho de parto?

Capitulo 5 — Cuidado do Recém-Nascido (peculiaridades da operagdo cesariana)

Um profissional de saude treinado em reanimacdo neonatal deve estar presente na
sala de parto para recepcionar o recém-nascido? Precisa ser o pediatra? Tipo de

anestesia influencia em qual profissional deve estar presente?

Algum cuidado especial em termos de protecdo térmica ao recém-nascido através da

operagao cesariana?

Contato pele a pele precoce deve ser instituido?
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Na operagdo cesariana o clampeamento de corddo deve ser precoce ou oportuno (i.e.

apo6s dois minutos de nascimento ou parada de pulsa¢do do corddo)?

Nas operagdes cesarianas, suporte adicional deve ser garantido a fim de que a
amamentacdo precoce possa ser iniciada tdo logo possivel (isto é, imediatamente apds

o parto ou dentro da primeira hora)?
Capitulo 6 - Estratégias para reduc¢ao da taxa de cesariana no Brasil

Na auséncia de outras indicacdes, a cesariana deve ser oferecida como método para a

realizacdo da ligadura tubdria?
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