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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DAS EVIDENCIAS:

Revisdo da literatura médica indexada pelo sistema MEDLINE — National
Library of Medicine — EUA, Sumsearch®, National Guidelines Clearinghouse
e Cochrane Collaboration® em busca da melhor evidéncia para cada
item analisado.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

» Estimular a pratica da medicina baseada em evidéncias;

* Analisar individualmente as indicagbes de cesariana com base
nas evidéncias cientificas da literatura;

* Promover uma diminui¢do das taxas de cesariana.

PROCEDIMENTOS:

Indicagdo de cesariana frente a casos especificos como: gestante HIV+,
gestacdo gemelar, fetos prematuros, fetos em apresentacdo pélvica e
gestantes com cesarianas prévias.

EVOLUGAO E DESFECHO:

» Diminuicdo da taxa de cesarianas desnecessarias em casos como:
gestantes infectadas pelo HIV ou herpes, gestagdes gemelares,
fetos prematuros e pacientes com cesarianas prévias.

* Adequacéo da cesariana para casos de fetos em apresentacéo pélvica.
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INTRODUCAO

O indice de cesarianas apresentou um importante aumento
nas Ultimas décadas no Brasil. Hoje, apresentamos um dos
maiores indices de cesarianas de todo 0 mundo: cerca de 36% dos
nascimentos sdo por via alta. Quando tomamos como referéncia
hospitais particulares, estes indices sdo ainda maiores, chegando a
80% a 90%*(C).

Cerca de 850.000 cesarianas desnecessarias sdo realizadas
anualmente na América Latina?(B).

As pacientes submetidas & cesariana apresentam morbidade e
mortalidade maior quando comparadas a pacientes que realiza-
ram parto normal 3(D)*(A).

A diminuicdo da morbi-mortalidade neonatal ndo tem sido
associada ao aumento do numero de cesarianas e, sim, ao avango
nos ultimos anos da tecnologia dos cuidados obstétricos. A cesaria-
na desnecessaria acaba por colocar o feto em situagéo de risco®(D).

Uma das principais causas de morbi-mortalidade perinatal é a
sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido. Fetos com
37 a 38 semanas de gestacdo, quando comparados a fetos de 39 a
40 semanas, possuem 120 vezes mais chances de necessitarem
suporte ventilatorio. Assim, 0 nascimento antes de 39 semanas
deve ser realizado somente por fortes razdes médicas®(A).

A cesariana € um procedimento cirdrgico e, como tal, apre-
senta seus riscos maternos e fetais. A deciséo pelo nascimento via
alta deve ser tomada em situacdes especiais, pelo médico, quando
os riscos do procedimento sejam suplantados pelos beneficios.

CONDIQOES FETAIS E INDICA(;AO DE CESARIANA
Apresentacao pélvica
Ha evidéncias que fetos em apresentacéo pélvica beneficiem-

se da cesariana eletiva em vez de parto vaginal. Em um estudo
randomizado de 2088 mulheres, a decisdo da via alta mostrou
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menor incidéncia de mortalidade perinatal e séria
morbidade neonatal. N&o houve diferenga
entre os grupos em relagdo a mortalidade
materna e séria morbidade materna’(A).

Os mesmos grupos foram avaliados trés
meses ap0s 0 nascimento, sendo que 0 grupo
submetido ao parto vaginal apresentou maior
queixa de incontinéncia urinaria. Em relagéo a
recuperacdo da gestacdo, vida sexual, cuidados
com o recém-nascido, amamentacdo, dor,
depressdo e incontinéncia fecal, ndo houve dife-
renca entre os grupos®(A).

Gestacao gemelar

Na presenca de gestacdo gemelar,
monoamnidtica ou diamniotica, com ambos 0s
fetos em apresentacéo cefélica, ha consenso de
que o parto vaginal é seguro. Existem poucos
trabalhos sobre o assunto, mas a maioria mos-
tra-se favoravel ao parto vaginal®(B).

Nos casos de gestacdo gemelar com o pri-
meiro feto em apresentacdo cefalica e o segun-
do feto em apresentacdo pélvica ou situacdo
transversa apds a 352 semana de gestagdo, o
resultado neonatal do 2° gémeo ndo € influen-
ciado significativamente pela via de parto°(A).
Neste caso, se ndo existir outra indicacdo para
cesariana, recomenda-se o parto vaginal.

Nas gestacOes gemelares com ambos 0s
fetos em apresentacdo pélvica ou o primeiro
pélvico e o segundo cefélico, recomenda-se a
realizacdo de cesariana em vista de possivel maior
morbi-mortalidade fetal**(D).

Nas gestagbes trigemelares também
recomenda-se cesariana'?(C).

Prematuridade ou baixo peso

N&o ha evidéncia epidemiolégica que mos-
tre melhor desfecho neonatal com a realizagéo
de cesariana na presenca de fetos pequenos e/ou
prematuros. Os estudos ainda apresentam maior
morbidade materna nos casos submetidos a ce-
sariana. O numero de casos descritos na litera-
tura em estudos randomizados é pequeno (122),
necessitando maiores investigacoes'*(A).

Sofrimento fetal agudo

Ha consenso que na presenga de sofrimento
fetal agudo real, a indicacdo de cesariana é
necessaria. Recomenda-se a realizagdo da
cesariana no menor intervalo de tempo. A
literatura tem demonstrado que um intervalo
de 30 minutos parece ser adequado para a
maioria dos casos4(D).

Macrossomia

A indicacéo de cesariana em fetos acima de
4.500q, principalmente em primiparas, dimi-
nui morbidade fetal e materna®>(C).

Fetos abaixo deste peso, em pacientes nao-
diabéticas, podem ser submetidos ao trabalho
de parto com baixo risco de complicag@es fetais
e maternas®®(B) (A).

Situagdo transversa

Fetos em situagdo transversa persistente a
termo, em ocasifes em que ndo h& dominio da
técnica de versdo externa, devem ser submeti-
dos a cesariana fora do trabalho de parto. Altos
indices de morbidade fetal sdo evidenciados
quando a gestacdo de um feto transverso evolui
ao trabalho de parto®(C).
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Placenta prévia

Indica-se cesariana em gestacfes com pla-
centa prévia oclusiva. Gestacdes com placenta
marginal podem ser submetidas ao trabalho de
parto desde que com monitorizacdo adequada®'(D).

Vinte e sete porcento das pacientes com dia-
gndstico de placenta prévia com 32 a 35 sema-
nas nao mais apresentardo placenta prévia no
termo. No grupo restante, recomenda-se cesa-
riana antes do trabalho de parto®®(B).

Descolamento prematuro de placenta
com feto vivo

A morbi-mortalidade fetal estd intimamen-
te associada com o intervalo entre o diagnos-
tico e o0 nascimento do feto. Assim, recomen-
da-se a realizacdo de cesariana na maioria dos
casos, com excegdo daqueles em que a via baixa
é mais rapida®°(B).

Procidéncia de corddo

Na maioria das vezes a cesariana urgente é
obrigatdria?}(C).

Em alguns casos, em que a apresentagao €
baixa, o colo uterino esta completamente dila-
tado e é possivel 0o nascimento imediato, a via
vaginal pode ser escolhida'}(D).

Malformacdes congénitas

Fetos com meningomielocele, hidrocefalia
e concomitante macrocrania, defeitos de pare-
de anterior com figado extra-corp6reo, teratomas
sacrococcigenos, hidropsia ou trombocitopenia
aloimune, beneficiam-se do nascimento por

Cesariana - Indicagoes

cesariana. Fetos com hidrocefalia sem macro-
crania, defeitos de parede anterior sem exterio-
rizacdo hepdtica ou displasias Osseas, parecem
nao se beneficiar de cesariana.

Em vérios casos, a decisdo por cesariana é
influenciada pela necessidade de planejamento
do horério e local de nascimento para dispor-se
de uma equipe de cirurgia pediatrica para pron-
to atendimento do feto?(D).

CONDICOES MATERNAS E INDICACAO DE
CESARIANA

Herpes genital ativo

Quando a lesdo herpética decorrer de
primoinfec¢do, o risco de transmisséo fetal por
parto normal é de 30% a 50%. Quando a lesdo
for ocasionada por infeccéo recorrente, o risco
cai drasticamente para 3%2%(C).

Apesar de ndo haver estudos randomizados,
fetos de pacientes que apresentem no momento
do parto lesdo de herpes ativa (seja primoinfeccéo
ou recorrente) beneficiam-se da realizacdo de
cesariana?*(D).

Infeccéo pelo HIV

Sabe-se que a transmissao vertical do HIV
esta intimamente relacionada com a carga viral
materna. Pacientes com carga viral abaixo de
1000 cépias/ml ou indetectavel, possuem chance
de 0% a 5% de transmitir a infeccdo para o
feto. Assim, recomenda-se atingir a menor car-
ga viral possivel durante a gestagao®26(A).

Varios estudos tém demonstrado também o
beneficio da cesariana eletiva (fora do trabalho
de parto e com membranas integras) em

AM BC=/1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

prevenir a transmisséo vertical do HIV. Segun-
do uma meta-analise que envolveu 15 estudos
prospectivos, incluindo 8.533 gestacdes HIV+,
a interrupcéo por cesariana eletiva reduz em
50% a taxa de transmissdo do virus?’(A). A ta-
bela abaixo demonstra as taxas de transmisséo
perinatal do HIV entre mulheres que recebe-
ram terapia anti-retroviral e/ou cesariana eletiva:

Terapia anti-retroviral no
pré-natal, trabalho de parto
e para o recém-nascido

E importante lembrar que o status soroldgico
determinado pelo nivel de CD4 esté associado a
incidéncia de complicacbes pos-cesariana.
Entretanto, as pacientes HIV+, independente
da contagem de CD4 ou de outros fatores de
risco, possuem morbidade maior quando sub-
metidas & cesariana, seja de emergéncia ou
eletiva, quando comparadas ao parto vaginal.

Sem terapia
anti-retroviral
em momento algum

Cesariana eletiva fora do

trabalho de parto e com 2% 10,4%
membranas integras
Parto vaginal | 7,3% | 19% |

O mesmo estudo sugere que o beneficio da
via alta possa ser extendido para as pacientes
em que ocorre a ruptura de membranas proxi-
ma a realizacdo da cesariana.

Apesar do beneficio comprovado da cesaria-
na, todos os trabalhos possuem uma grande limi-
tacdo que é ndo incluir a carga viral materna.
Até 0 momento nao existe estudo adequado que
inclua carga viral e cesariana como variaveis
preditoras de transmisséo. Entretanto, ha su-
posicdes que pacientes com carga viral abaixo
de 1000 cépias/ml ndo teriam vantagem na
realizacdo da cesariana.

O Ministério da Saude do Brasil reco-
menda que pacientes com carga viral abai-
x0 de 1000 cépias/ml ou indetectével pos-
sam ser submetidas ao parto vaginal. Si-
tuacOes em que a carga viral esta acima deste
valor ou ndo pode ser avaliada, devem ser
manejadas com cesariana eletiva?®(D).

As complicagdes mais freqientes sdo: febre,
infeccdo do trato urinéario, endometrite e
hematoma?®(B).

Cesarianas prévias

As pacientes que possuem uma cesariana
prévia, quando submetidas ao trabalho de par-
to, apresentam risco cerca de duas vezes maior
de ruptura uterina quando comparadas a pacien-
tes que sdo submetidas a cesariana eletiva
(3,92:1000 versus 1,61:1000). Morte fetal,
morte neonatal e Apgar menor que sete no 5°
minuto também foram mais freqiientes no gru-
po submetido ao trabalho de parto®(A).

Entretanto, a realizagdo de cesariana
repetida, estd associada a maior morbidade
materna, necessidade de transfusdo e
histerectomia puerperal. Além disso, as ta-
xas de ruptura uterina apresentadas no
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grupo submetido ao parto vaginal sdo bai-
xas. Assim, a decisdo por parto normal em
uma paciente com cesariana prévia pode ser
adequada, desde que ocorra acompanhamen-
to intensivo do trabalho de parto, sendo a
paciente informada dos riscos*°(A).

Pacientes com cesariana seguida por par-
to vaginal apresentam menor risco de rup-
tura uterina (1/5 do risco) quando compara-
das aquelas que nunca experimentaram par-
to vaginal ap6s a cesariana. Assim, a reali-
zacao de parto vaginal nestas pacientes é mais
seguro®(B).

Pacientes com mais de uma cesariana prévia

possuem um risco cinco vezes maior de ruptura
uterina quando comparadas a pacientes com
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apenas uma cesariana prévia. Sendo assim, re-
comenda-se a realizagdo de cesariana eletiva®*(B).

Pacientes com ruptura uterina prévia devem
ser sempre submetidas a cesariana®*(C).

Outras condi¢Bes maternas

Existem condi¢cBes maternas relativas
para a realizacdo de cesariana como psico-
patia, doengas cardiovasculares, doencas
pulmonares, colestase gestacional, plrpura
trombocitopénica idiopatica e presenca de
cistos/tumores anexiais. A literatura é es-
cassa para estas situagdes, sendo necessario
o0 criterioso julgamento de cada caso indivi-
dualmente!*(D).
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