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Normas de orientacao
Em Portugal, a incidéncia de parto por cesariana € muito elevada comparativamente com
outros paises europeus, sendo este um indicador de ma pratica obstétrica e de salde
publica.
Os servigos de obstetricia deparam-se, atualmente, com um nimero muito elevado de
gestantes com uma ou mais cesarianas nos seus antecedentes. A necessidade de reduzir o
ndmero de partos cirdrgicos, com vista a diminuir a morbilidade materna e as complicagfes
em futuras gravidezes ou de atender a vontade da gravida, torna imperativa a
implementacéo da tentativa de parto vaginal em situacdo de cesariana anterior.
Os beneficios de ter um parto vaginal séo a evic¢do de uma cirurgia abdominal, reducéo da
perda hemética, tromboembolismo e infecdo e a diminuicdo do tempo de recuperagéo
materna. No entanto, existem riscos associados, nomeadamente a rotura/deiscéncia da
cicatriz uterina, com importante morbimortalidade materna e fetal.
E assim importante proceder a uma rigorosa sele¢éo dos casos a quem deve ser oferecida
uma prova de trabalho de parto (TP).
O risco de rotura uterina sintomética é muito baixo se o TP se iniciar espontaneamente
(0,7%), mas aumenta se o TP for induzido com ocitocina ou Prostaglandina Ez vaginal
(2,3%)?. O risco de deiscéncia da sutura uterina € um pouco maior.

1. Critérios de selecédo para e Canal de parto adequado;
prova de TP e Feto Unico de termo ou proximo
Critérios de excluséo: do termo, em apresentacdo de

e Histéria pregressa: Cesariana ver_tlce,_ prefzren}grr;ente com
corporal ou segmentar vertical ou estimativa ponderal inferior a 3500

incisdo em T; rotura uterina em
gravidez anterior; cirurgia uterina
prévia interessando toda a
espessura do miométrio.

e Gravidez atual: indicacao
obstétrica/outra para cesariana

Critérios de inclusao:

e Gravidas com um parto vaginal
nos antecedentes (anterior ou
posterior a cesariana);

e Antecedentes de uma Unica
cesariana segmentar. As
gestantes com duas cesarianas
nos antecedentes, ver adiante;
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gramas;

e Em TP espontdneo ou colo
uterino muito favoravel,

e Se colo uterino desfavoravel, sem
contraindicagdo para inducdo do
TP.

N&o esta claramente estabelecido se o
encerramento  da  histerotomia com
umal/duas suturas em cesariana anterior
interfere na qualidade da cicatrizacdo da
parede uterina. Mdltiplos estudos apontam
para um menor risco de rotura/deiscéncia
da cicatriz quando o encerramento se faz
com camada dupla®®. No entanto, uma



revisdo sistematica publicada em 2017
ndo encontra diferenca na probabilidade
de rotura uterina em  gravidez
subsequente quando foram comparadas
as duas técnicas®.

Gravidez gemelar:

e A Gravidez gemelar ndo constitui
um critério de exclusdo em
gravidas com uma Unica
cesariana segmentar nos
antecedentes®. O risco de rotura
uterina € equivalente ao da
gravidez de feto Unico, mas o
éxito da prova de TP é menor. A
necessidade de manobras para a
extracdo do 2° gémeo em
situacao anomala podera
aumentar o risco de rotura.

A prova de TP em mulheres com uma
cesariana anterior devera sempre decorrer
num hospital devidamente equipado
(dotado de wunidades de cuidados
intensivos neonatais e para adultos) e
com equipas completas, incluindo
anestesista e neonatologista.

2. Fatores de sucesso para parto

vaginal apos cesariana:

e Parto vaginal anterior (éxito em
cerca de 80%).

e TP espontaneo ou indugédo do TP
com colo muito favoravel e
apresentagao de vértice
insinuada.

e Indicacdo para a cesariana
anterior ndo recorrente (p. ex.,
cesariana anterior por
apresentagéo pélvica).

Avaliando todas as situa¢gfes de prova de
trabalho de parto apds cesariana
(PTPAC), incluindo a indugédo do TP com
o colo desfavoravel, a taxa de partos
vaginais ronda os 50%5.

3. Probabilidade de éxito da

PTPAC:
E um passo importante antes de se decidir
uma PTPAC, uma vez que uma tentativa
falhada de parto vaginal é um dos fatores
gue mais aumenta a probabilidade de
morbilidade materna, particularmente se o
trabalho de parto foi induzido”.
A probalibidade de sucesso diminui se”19;
e |dade materna acima dos 35
anos,
e [IMC>30
e Raca negra
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e Estado do colo desfavoravel

e Peso fetal estimado superior a
40009

e Indicacdo recorrente para parto
por cesariana

Gestac¢des com mais de 40 semanas

4. Morbilidade perinatal

e materna:

Apesar de se manter muito baixa, € maior
nos casos de PTPCA do que naqueles em
gue se optou por cesariana eletival12, O
maior risco materno e fetal verifica-se
guando ocorre rotura do Utero. A
mortalidade fetal aumenta se houver
rotura uterina e a encefalopatia hipoxico-
isquémica do recém-nascido é maior nos
casos de PTPAC, mesmo sem ter havido
rotura, quando comparado com as
situacbes em que se procedeu a
cesariana eletiva”®!1. O risco combinado
para a ocorréncia de um destes eventos é
de cerca de 1 em 1250 PTPAC®. Também
um intervalo entre gestacfes inferior a 18
meses parece aumentar o risco de rotura
uterina numa subsequente PTPAC, mas
este facto ndo é consensual.

5. Inducéo do TP

Comparativamente com 0s casos em que
o TP se iniciou espontaneamente, a
inducéo do TP em gravidas com cesariana
anterior diminui a probabilidade de
sucesso de parto vaginal e aumenta o
risco de rotura uterina (0.4% no trabalho
de parto espontaneo, 0.9% se aceleracdo
do trabalho de parto, 1.1% se inducéo
ocitécica ou 1.4% se maturacdo cervical
com prostaglandinas)11.13.15,
Colo_uterino_favoravel: A probabilidade
de se obter um parto vaginal é elevada.

Colo uterino desfavoravel:
Comparativamente com o TP espontaneo,
a induc@o do TP diminui a probabilidade
de o parto ocorrer por via vaginal,
principalmente nos casos em que O
estado do colo seja desfavoravel'®. Os
dados existentes sobre a seguranca da
inducdo do TP com dinoprostona sé&o
relativamente limitados e antagoénicos,
pelo que, com base na literatura
disponivel, ndo é possivel recomendar
uma orientacdo formal. Contudo, um
extenso estudo publicado em 2007
mostrou que o risco de rotura uterina com
a inducédo do TP sera de 1,4% quando séo
usadas prostaglandinas (com ou sem




ocitocina associada) e de 0,9% quando a
ocitocina é usada apenas para estimular o
TP ja em curso?®.

Métodos parainducéo do TP:

a) Misoprostol: contraindicada a sua
utilizacao®;

b) Dinoprostona (na forma de dispositivo
de libertacdo lenta-Propess®): para
amadurecimento do  colo, parece
comportar um risco de rotura aceitavel
desde que nao seja utilizada
simultaneamente com ocitocina a qual, se
necessario, pode ser utilizada 4 a 6h
depois de retirado o dispositivo.

c) Métodos mecanicos (algalia de Foley
ou dispositivo similar introduzido acima do
Ol do colo); método de amadurecimento
cervical com menos risco de rotura uterina
comparativamente com 0s métodos
farmacolégicos'®1’. Podera ser mantido
durante 12-24 horas ou até a expulsdo
espontanea, seguido da administracdo de
ocitocina, se entretanto o TP néo se tiver
desencadeado. Nao estd completamente
esclarecido se o uso de um método
mecéanico aumenta o risco de
corioamnionite nas situacdo de rotura de
membranas?®, pelo que a SPOMMF néao
recomenda a sua utlizacdo nestas
circunstancias.

d) Inducdo do TP com ocitocina: perfuséo
com dosagens moderadas: iniciar a
ImU/min (5UlI em 1000ml a 15ml/h) e
aumentar 1ImU/min de 30/30 minutos até
se conseguir 3-4 contra¢des em 10 min ou
dose maxima de 10mU/min.

Estimulacdo com ocitocina do TP em
curso: A perfusdo de ocitocina em
dosagens moderadas para estimular a
contractilidade no TP em curso (desde
gue nao usada em simultdneo com
prostaglandinas) néo aumenta
significativamente o risco de rotura
uterinal®.

Prova de TP em gestantes com duas ou
mais cesarianas nos _antecedentes:
Apesar de néo  constituir uma
contraindicagdo absoluta, é necessario
atuar com prudéncia. Os poucos estudos
publicados mostram taxas de rotura
uterina que podem atingir valores
superiores a 3,0%8% numa das séries
publicadas foi necessario proceder a
histerectomia em cerca de 20% dos casos
em que ocorreu rotura?. O ACOG
considera razoavel que se ofereca uma
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prova de TP a estas gravidas desde que
outros fatores presentes ndo afetem a
probabilidade de poder ser conseguido um
parto vaginal?®.

Indicacdo para desencadear o TP no 2°
trimestre: Em algumas gravidas com
cesariana anterior é necessario terminar a
gravidez no decurso do 2° trimestre. A
dimensdo das séries publicadas €
pequena, mas parece mostrar que, nestas
circunstancias, a indu¢do do TP (mesmo
com  prostaglandinas, incluindo o
misoprostol) tém desfechos semelhantes
aos das gestantes com o Utero intacto
(risco de rotura uterina inferior a 1%)21.
Indicacdo para desencadear o TP no
inicio do 3° trimestre: Em mulheres com
uma cesariana nos antecedentes, pode
colocar-se a necessidade de terminar a
gravidez apés as 28 semanas e antes do
termo. O amadurecimento do colo pode
ser efetuado pela colocacdo de cateter de
Foley, a que se seguira a estimulagéo
uterina. O risco de rotura do Utero é
comparavel ao do TP espontaneo??.

Informac&o suplementar

Versdo fetal por manobras externas:
Apesar dos registos serem escassos, a
versao fetal ndo parece ser contraindicada
em gravidas com uma cesariana anterior’.
Analgesia epidural: Nao esta
contraindicada durante o TP em gestantes
com uma cesariana nos antecedentes’.
Evolucdo do TP: Nas gestantes sujeita a
PTPCA o0 padrdo evolutivo do TP ¢é
semelhante a das parturientes com Utero
intacto®®. Por este motivo, a avaliagdo da
evolucdo do TP e as decisdes referentes a
anomalias de progressdo devem ser
idénticas.

Diagndéstico da rotura uterina: Nao
existem dados que antecipem a rotura do
Utero que, em geral, é aguda e muitas
vezes catastréfica. O sinal mais frequente
de rotura uterina (70% dos casos) é a
ocorréncia subita de anomalias da FCF,
pelo que em todas as PTPCA a
monitorizagao cardiotocogréafica deve ser
continua’.

NOTA: A informacéo a prestar as gravidas
que desejam ser submetidas a PTPAC
para que 0 seu consentimento seja
devidamente informado e esclarecido
deve ser o mais concreta e pormenorizada
possivel relativamente aos riscos e
beneficios da sua deciséo.



Bibliografia

1. Zelop CM, Shipp TD, Repke JT, et al. Uterine rupture during induced or augmented labor in
gravid women with one prior cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol, 1999, 11: 882.

2. Bujold E, Bujold C, Hamilton EF, et al. The impact of a single layer or double-layer closure on
uterine rupture. Am J Obstet Gynecol 2002; 186: 1326.

3. Bujold E, Goyet M, Marcoux S, et al. The role of uterine closure in the risk of uterine rupture.

Obstet Gynecol 2010; 186: 1326.

Berghella, et al.

5. Varner MW, Thom E, Spong CY, et al. Trial of labor after one previous cesarean delivery for
multifetal gestation. Natioanl Institute for Child Health and Human Development (NICHD)
Maternal-Fetal Medicine Units Network (MFMU).Obstet Gynecol 2007; 110: 814.

6. Uddin SF, Simon AE. Rates and success rates of trial of labor after cesarean delivery in the
United States, 1990-2009. Maternal Child Heath J 2013; 17: 1309.

7. ACOG. Vaginal birth after cesarean delivery. ACOG Practice Bulletin, Obstet Gynecol 2017;
184: e217.

8. Grobman WA, Lai Y, Landon MB, et al. Development of a nomogram for prediction of vaginal
birth after cesarean delivery. Obstet Gynecol 2007; 109: 806.

9. Landon MB, Grobman WA. Vaginal birth after cesarean delivery. In Gabbe SG, Niebyl JR,
Simpson JL, et al. (eds.) “Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies”, cap. 20. Elsevier,
Filadélfia, 2017.

10. Coassolo KM, Stamilio DM, Pare E, et al. Safety and efficacy of vaginal birth after cesarean
attempts at or beyond 40 weeks of gestation. Obstet Gynecol 2005; 106: 700.

11. Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, et al. Maternal and perinatal outcomes associated with a
trial of labor after prior cesarean delivery. N Engl J Med 2004; 351: 25.

12. Rossi AC, D’Addario V. Maternal morbidity following a trial of labor after cesarean section vs
repeated cesarean delivery: a systematic review and metaanalysis. Am J Obstet Gynecol
2008; 199: 224.

13. Dekker GA, Chan A, Luke CG, et al. Risk of uterine rupture in Australian women attempting
vaginal birth after prior cesarean section: a retrospective population-based control study. BJOG
2010; 117: 1358.

14. Harper LM, Cahill AG, Boslaugh S, et al. Association of induction of labor and uterine rupture in
women attempting vaginal birth after cesarean: a survival analysis. Am J Obstet Gynecol 2012;
206: 51el.

15. Grobman WA, Gilbert S, Landon MB, et al. Outcomes of induction of labor after one prior
cesarean. Obstet Gynecol 2007; 109: 262.

16. Bujold E, Blackwell SC, Gauthier RJ. Cervical ripening with transcervical Foley cateter and the
risk of uterine rupture. Obstet Gynecol 2004; 103: 18.

17. Hoffman MK, Sciscione A, Srinivasana M, et al. Uterine rupture in patients with a prior
cesaraen delivery: the impacto f cervical ripening. Am J Perinatol 2004; 21: 217.

18. Mackeen AD, Durie DE, Lin M, et al. Foley plus oxytocin compared with oxytocin for induction
after membrane rupture: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2018; 131: 4-11.

19. Leveno KJ. Controversies in Ob/Gyn: should we rethink the criteria for VBAC? Contemp
Ob/Gyn, Janeiro 1999.

20. Grantz KL, Gonzalez-Quintero V, Troendle J, et al. Labor patterns in women attempting vaginal
birth after cesarean with normal neonatal outcomes. Am J Obstet Gynecol 2015; 213: 226.e1.

21. Goyal V. Uterine rupture in second-trimester misoprostol-induced abortion after cesarean
delivery: a systematic review. Obstet Gynecol 2009; 113: 1117.

22. Boyle A, Preslar JP, Hogue CJ, et al. Route of delivery in women with stillbirth: results of the
Stillbirth Collaborative Research Network. Obstet Gynecol 2017; 129: 693.

A

NORMAS DE ORIENTACAO SPOMMF




