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Resumo

Para mulheres com uma primeira cesariana, uma tentativa bem-sucedida de trabalho de
parto oferece varias vantagens distintas e consistentemente reprodutiveis em
comparagao com uma cesariana eletiva de repeticao, incluindo menos histerectomias,
menos eventos tromboembolicos, menores taxas de transfusao sanguinea e menor tempo
de internamento. No entanto, quando a tentativa de parto apos a cesariana falha, a
cesariana de emergéncia esta associada a aumento de rutura uterina, histerectomia, lesao

operatoria, transfusdo de sangue, endometrite e maior permanéncia hospitalar.

Este trabalho de investigacdo tem como principal objetivo avaliar a taxa de sucesso do
parto vaginal apds cesariana (PVAC) no Centro Hospitalar Universitario da Cova da
Beira (CHUCB) entre os anos de 2016 e 2020, avaliando alguns dos fatores que

contribuem para o sucesso e/ou insucesso do mesmo.

Apés a sua realizacao, concluiu-se que a taxa de PVAC no CHUCB foi de 35,7%, no
periodo estudado. Foram observadas elevadas taxas de episiotomia e laceracdo nos
partos vaginais estudados, que nao se traduziram num maior nimero de complicagoes
major, nomeadamente lesdes perineais graves. A rutura uterina é a complicacdo mais
temida de uma prova de trabalho de parto apds cesariana (PTPAC). No CHUCB existiu
apenas um registo de rutura uterina por uma PTPAC malsucedida. Ainda assim, o PVAC
associou-se a uma menor taxa de complicagoes graves e menor periodo de internamento,
que o parto por cesariana apds cesariana (PCAC). Relativamente as mortes fetais,
verificou-se uma taxa inferior a de outros trabalhos semelhantes e sem relagdo com o

tipo de parto.

O corrente projeto de investigacdo traz alguma evidéncia que pode ser util para a
formulacao de novos protocolos ou algoritmos de decisao no momento do parto, numa

mulher com uma cesariana prévia.

Palavras-Chave

Parto, vaginal, cesariana, anemia, rutura uterina.
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Abstract

For women with a first cesarean section, a successful attempt at labor offers several
distinct and consistently reproducible advantages compared with a repeat elective
cesarean section, including fewer hysterectomies, fewer thromboembolic events, lower
blood transfusion rates, and shorter length of hospital stay. However, when the
attempted delivery after cesarean section fails, emergency cesarean section is associated
with increased uterine rupture, hysterectomy, operative injury, blood transfusion,
endometritis and longer hospital stay.

This research work has as main objective to evaluate the success rate of vaginal birth
after cesarean delivery (VBAC) at the Centro Hospitalar Universitario da Cova da Beira
(CHUCB) between the years 2016 and 2020, evaluating some of the factors that
contribute to the success and /or failure of childbirth.

IT was concluded that the rate of VBAC at CHUCB was 35.7% during the period studied.
High rates of episiotomy and laceration were observed in the vaginal deliveries studied,
which did not translate into a greater number of major complications, namely severe
perineal injuries. Uterine rupture is the most feared complication of a trial of labor after
cesarean delivery (TOLAC). At CHUCB there was only one record of uterine rupture due
to an unsuccessful TOLAC. Even so, VBAC was associated with a lower rate of serious
complications and shorter hospital stay than elective repeat cesarean section (ERCS).
Regarding fetal deaths, there was a lower rate than in other similar studies and unrelated
to the type of delivery.

The current research project brings some evidence that may be useful for the formulation
of new protocols or decision algorithms at the time of delivery, in a woman with a

previous cesarean section.

Keywords

Childbirth, vaginal, cesarean section, anemia, uterine rupture.
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Lista de Conceitos

Apresentacdo Pélvica (AP) — Representa a situacao fetal longitudinal em que a pélvis
fetal se encontra no canal de parto. Pode ser classificada em 3 tipos: completa, em que
tanto a pélvis fetal como os pés se apresentam no canal de parto; incompleta modo
nadegas, apenas a pélvis no canal de parto; incompleta modo pés, pelo menos um dos
membros inferiores em total extensdo no canal de parto. Em situacoes selecionadas é
possivel o parto vaginal nas apresentacoes pélvicas, mas a opcao pela cesariana tem

constituido a norma (1).

Causa Materna/Patologia da Gravidez (CM/PG) — conjunto de situacOes clinicas
médicas ou obstétricas, que condicionam a satide da mae e/ou feto. Inclui patologias
maternas que contraindiquem o parto vaginal (ex.: infecdo herpética genital ativa),
patologia propria da gravidez (ex.: placenta acreta) e cirurgia uterina prévia (ex.:

cesariana anterior com histerotomia corporal) (2).

Episiotomia — Incisdo perineal cirargica realizada durante o periodo expulsivo do
segundo estadio do trabalho de parto, com o objetivo de alargar o orificio vaginal e
prevenir a ocorréncia de laceracoes do perineo. Esta pode ser mediana, mediolateral ou
lateral. Contudo, devido ao maior risco de lesdo do esfincter anal, a episiotomia mediana

nao é recomendada (3).

Estado fetal ndo tranquilizador (EFNT) — veio substituir o termo sofrimento fetal, por
indicacao da American College of Obstetricians Gynecologist (ACOG). Corresponde a
um padrao de frequéncia cardiaca com desaceleracoes variaveis repetidas, taquicardia
ou bradicardia, desaceleracoes tardias, perda da variabilidade e baixo valor no perfil

biofisioldgico fetal (4).

Laceracgdo Perineal (LP) — dano na pele e musculos do perineo, podendo atingir o
epitélio e esfincter anal. Esta pode ser classificada em 4 graus: I — dano na mucosa
vaginal e pele do perineo; IT — dano dos musculos perineais, nao atingindo o esfincter
anal; III — dano do perineo e esfincter anal; IV — danos que se estendem ao epitélio e

esfincter anal (5).

Ma apresentacao distécica (MAD) — Casos de apresentacoes fetais anomalas (ex:
apresentacao de face ou de espadua), que impedem o correto alinhamento do eixo fetal

com o eixo do canal de parto (2).
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Ocitocina - A ocitocina é um neuropéptido produzido no hipotdlamo que estimula a
contracao das células do musculo liso uterino e as células mioepiteliais dos alvéolos
mamilares. Esta pode ser utilizada tanto para iniciar, como para acelerar o trabalho de
parto. As contragoes geralmente comegcam em cerca de 30 minutos apds a administracao

de oxitocina (6).

Parto — completa expulsao ou extracao do corpo materno de pelo menos um feto, com
22 ou mais semanas de gestacdo, ou com um peso igual ou superior a 500 gramas,
independentemente da existéncia ou nao de vida e de ser espontaneo ou induzido. Este
pode ser classificado em: eutocico, quando realizado por via vaginal, sem recurso a
instrumentos e com ou sem episiotomia; distdcico, quando efetuado com necessidade de

instrumentos (férceps ou ventosa) ou por cesariana (7).

Rutura uterina — emergéncia obstétrica associada a um maior risco de morte fetal e
complicacoes maternas, como lesao uretral ou da bexiga (8). Os seus sinais e sintomas
sdo variaveis e incluem: bradicardia fetal, aumento das contracoes uterinas, hemorragia

vaginal e dor uterina aguda (4).

Suspeita de Incompatibilidade Feto-Pélvica (SIFP) - Conjunto de situacoes em que

existe uma desproporcao entre o tamanho do feto e as dimensoes do canal de parto (2).

Tentativa Frustrada de Indugdo de Trabalho de Parto (TFITP) — Quando a utilizagao
dos meios farmacologicos (dinoprotona e misoprostol para maturacdo cervical e
ocitocina para inducao do trabalho de parto) e/ou mecanicos (sonda de Foley) nao
permitem atingir os 4 cm de dilatagdo cervical, ou seja, a fase ativa do trabalho de parto.
Este diagnostico nao tem um periodo limite, sendo avaliado caso a caso e nao deve, em

si, constituir indicacao para realizar uma cesariana (9).

Trabalho de Parto Estacionario (TPE) — Aquele em que nao se verifica progressao da
dilatacao cervical em qualquer uma das suas fases: laténcia, ativa (primeiro estadio do
trabalho de parto) e expulsiva (segundo estadio do trabalho de parto). E a causa mais

frequente de cesariana em trabalho de parto (10).
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Capitulo 1

Introducao

O parto é um processo fisiologico através do qual se da a saida do feto do Gtero materno,
juntamente com a placenta, de forma natural pelo canal vaginal (11). De acordo com a
Direcdo Geral de Saide (DGS), define-se cesariana como a “realizacio de uma
laparotomia, seguida da extracao de um ou mais fetos (vivos ou mortos) do atero ou da
cavidade abdominal, apos as 22 semanas + 0 dias de gravidez” (2). Esta pode classificar-

se, quanto a sua urgeéncia, em:
Programada, quando é escolhida uma data para a realizacdo da mesma;

Urgente, quando existe uma situacao clinica que carece de resolu¢ao num curto

espaco de tempo (até 180 minutos);

Emergente, quando se esta perante um perigo iminente de satde para o feto e/ou

parturiente. Deve ser realizada em menos de 15 min.

E também possivel classificar uma cesariana quanto a auséncia ou fase do trabalho de
parto, quanto ao motivo principal para a realizacdo da mesma ou quanto as principais

caracteristicas da gravidez (Classificacdo de Robson) (2).

Tabela 1 - Classificacdo de Robson (2).

Grupo Descricao

Grupo 1 Nulipara, gravidez unifetal, apresentacdo cefélica, > 37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo

Grupo 2 Nulipara, gravidez unifetal, apresentacdo cefilica, > 37 semanas, trabalho de parto

induzido ou cesariana antes do inicio do trabalho de parto.

Grupo 3 Multipara (excluindo cesariana prévia), gravidez unifetal, apresentacao cefalica, > 37

semanas + 0 dias, em trabalho de parto espontaneo.

Grupo 4 Multipara (excluindo cesariana prévia), gravidez unifetal, apresentacdo cefalica, > 37

semanas + O dias, trabalho de parto induzido ou cesariana antes do inicio do trabalho de

parto
Grupo 5 Cesariana prévia, gravidez unifetal, apresentacao cefalica, > 37 semanas + o dias
Grupo 6 Nulipara, apresentacao pélvica.
Grupo 7 Multipara, apresentacao pélvica (incluindo cesariana prévia).
Grupo 8 Gestagdo multipla (incluindo cesariana prévia).
Grupo 9 Situacao transversa/obliqua (incluindo cesariana prévia).
Grupo 10 Pré-termo (<37 semanas + O dias), gestacdo tUnica, apresentagdo cefélica (incluindo

cesariana prévia).




1.1 Contextualizacao Histdrica

Historicamente, o parto era considerado um processo natural, social e emocional que,
como tal, acontecia em casa junto da familia e amigos (12). Desta forma, o parto vaginal
era o modo inquestionavel de nascimento, enquanto a cesariana, sendo um
procedimento cirtrgico, estava associada a riscos e, portanto, so seria adequada quando
a vida da mae ou do feto estivesse comprometida (13). Até ao final do século XIX, as
estatisticas mundiais mostravam uma taxa de sobrevivéncia a cesariana que nao
ultrapassava os 50%. Contudo, a partir da segunda metade do século o apoio clinico e as
técnicas cirdrgicas evoluiram e comecaram a influenciar positivamente os resultados

maternos e perinatais (14).

No inicio do século XX, os hospitais tornaram-se gradualmente o local escolhido para o
nascimento, fazendo do parto um evento médico (12). Além disso, a evolucao da
cesariana por via abdominal constituiu um importante avanco na medicina moderna,
principalmente em casos de distocia fetal, complicacGes maternas severas e algumas ma-
formacoes fetais (15). Por isso, as taxas deste procedimento comecaram a aumentar por
todo o mundo e comecou a crescer junto da populacao a ideia de que este seria menos

doloroso, mais seguro e mais saudavel que o parto vaginal (13).
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Figura 1 - Frequéncia estimada e tendéncias no uso de cesariana, como propor¢io de nado vivos entre
2000 e 2015. Adaptado de (16).



Em 1985, a Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) verificou que os paises com taxas de
mortalidade perinatal mais baixas tinham taxas de cesariana inferiores a 10% (17).
Partindo deste principio, afirmou que nao se justificava que “nenhuma regiao ou pais do
mundo tivesse taxas de cesariana superiores a 10-15%” (17). Apesar disso, a cesariana é
atualmente a cirurgia major mais realizada em todo o mundo (figura 1), com um aumento

significativo da sua frequéncia nos tltimos 30 anos (16).

Em 2015, a partir da analise de dados provenientes de 169 paises, verificou-se uma taxa
de cesarianas global estimada de 21% (18). Nessa avaliacdo destacaram-se como
principais fatores responsaveis: mudancas na pratica clinica, as influéncias demograficas
e até mesmo a pressao imposta pelos processos judiciais de ma pratica médica. (18) O
mais recente estudo sobre projecdes e taxas de cesariana prevé mesmo que, a este ritmo,
em 2030 o namero de cesarianas mundial atinga os 38 milhdes, o que corresponde a

uma taxa de cesarianas global de 30% (19).

1.2 Enquadramento Demografico

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), o nimero de cesarianas em
Portugal tem aumentado desde 1999, com um crescimento de quase 10% entre 2000 e
2020 (7). No entanto, este crescimento nao tem sido sempre linear. Em 2010, a taxa de
cesarianas registada em todo o Sistema Nacional de Saude atingiu um valor méaximo de
36,6% (com 31% no setor publico) (7). Perante estes valores preocupantes e a
implementacao bem-sucedida de algumas medidas na regidao Norte, justificou-se a
criacdo da Comissao Nacional para a Reducao da Taxa de Cesarianas (CNRTC) (20). Esta
tinha como principal fun¢do propor planos e normas de orientacdo clinica para
contrariar a tendéncia crescente de partos por cesariana e, assim, conseguir atingir as
taxas propostas pela OMS. Nesse sentido surgiu, em 2015, a norma “Registo de
Indicagoes de Cesariana”, assim como 5 orientac¢oes que visavam diminuir o nimero de

cesarianas em Portugal.

De facto, entre 2010 e 2017 o numero de cesarianas diminuiu, conseguindo igualar as
taxas de 2004. No entanto, a partir de 2018 os valores voltaram a subir, atingindo os

36,2% em 2020 e as previsoes apontam para 37,1% em 2021 (21).
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Figura 2 - Evolucao da taxa de cesarianas em Portugal, desde 1999 (21).

1.3 Parto Vaginal ap6s Cesariana

No inicio do século XX ainda prevalecia a maxima de “uma vez cesariana, sempre
cesariana” (22). Contudo, em 1982, pela primeira vez, o Colégio Americano de
Obstetricia e Ginecologia (CAOG) recomendou o parto vaginal apds cesariana (PVAC)
como uma “opcao aceitavel” para a mulher (22). Em 1985, a OMS salientou que nao
existia “evidéncia cientifica que apoie a necessidade de uma cesariana ap6s um primeiro
parto por cesariana”, pelo que se deve encorajar o parto vaginal (17). Mais tarde, em 1995,
o CAOG acabou mesmo por referir que “todas as mulheres devem realizar PVAC na
auséncia de contraindicacoes médicas ou obstétricas”. Contudo, a taxa de PVAC teve uma

reducao de 28% para 8% entre 1996 e 2012 (22).

Nos paises desenvolvidos, as cicatrizes uterinas constituem o principal fator de risco para
rutura uterina e sao ainda fator de risco major para placenta prévia ou acreta. Este risco
aumenta proporcionalmente com o ntimero de cesarianas realizadas (23). Cesarianas
iterativas sao também associadas ao aumento de complicagbes maternas como
histerectomia, aderéncias, transfusoes sanguineas e lesoes cirtrgicas (24).

Com o objetivo de seguir as recomendacoes da OMS e visando melhores cuidados em
satde materna, tém sido realizados diversos estudos sobre as taxas de sucesso da VBAC
e os fatores preponderante para as mesmas. De entre os estudos mais recentes, destaca-
se um estudo retrospetivo realizado nos Estados Unidos, onde se verificou um aumento
da taxa de sucesso de VBAC para 16,2% em 2020 (19).

No que diz respeito a satide materna, as principais vantagens de um PVAC bem-sucedida
incluem menores taxas de hemorragia, tromboembolismo e infecao, assim como um
menor tempo de recuperaciao e internamento hospitalar, comparativamente a uma
cesariana iterativa (4). No entanto, uma tentativa de parto vaginal ap6s uma primeira

cesariana que resulte numa nova cesariana, apresenta elevados riscos para a mulher.
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Uma cesariana iterativa de urgéncia acarreta um maior risco de rutura uterina,
histerectomia, lesOes cirurgicas, transfusoes sanguineas, endometriose e maior periodo
de internamento hospitalar (25).

O sucesso do PVAC parece estar fortemente associado a existéncia de um parto vaginal
ou PVAC anterior, assim como a uma maior dilatacao cervical e rutura de membranas a
admissao (26). Ainda assim, muitos sao os fatores que influenciam a possibilidade de um
PVAC: idade materna, educacao, paridade, experiéncia do obstetra e condicoes
hospitalares (27).

Neste ambito, em 2007, Grobman et al. prop6s um nomograma preditivo de sucesso do
PVAC baseado em dados recolhidos na primeira avaliacao pré-natal (28). Neste modelo
destacaram-se a idade materna, indice de massa corporal (IMC), etnia, parto vaginal
prévio, PVAC e recorréncia de indicacao para cesariana, como as variaveis com adequado
valor preditivo (22). J4 em 2009, 0 mesmo autor incluiu também variaveis recolhidas a
data de admissao como o IMC no momento do parto, pré-eclampsia, idade gestacional
ao nascimento, dilatacao cervical, apagamento do colo uterino, fase e inducao do parto,
conseguindo uma melhor performance do seu modelo (29).

Em 2017, Metz et al. propuseram um modelo mais simples que contava apenas com
informacao recolhida no momento da admissao para o parto: indice de Bishop, historia
de parto vaginal, idade <35 anos, auséncia de recorréncia de indicacao para cesariana,
IMC<30 (30). Mulheres com pontuacao >16, tinham uma probabilidade de sucesso de
VBAC de 85% (30). Este método revelou uma melhor performance que o modelo de
Grobman (22).

Ainda assim, sdo varios os autores que alertam para que estes modelos tebricos nao
sejam o tnico cut-off para a escolha do tipo de parto, uma vez que todas as mulheres tém
o direito a um cuidado pré-natal adequado e devem ter o papel central em todos os
aspetos desse cuidado, incluindo participar no planeamento e avaliagio do mesmo (17).
Em estudos mais recentes surge ainda o conceito de “cuidados na maternidade centrados
na pessoa” (CMCP), como um indicador chave da qualidade de tratamento e resultados
maternos e neonatais. Estes definem-se como cuidados que sdo respeitosos e
correspondem as necessidades e valores da mulher enquanto individuo e a sua familia
durante o nascimento. Incluem, por isso, cuidados de suporte, comunicacao, autonomia,

dignidade e respeito (31).



Capitulo 2
Objetivos do Trabalho

Em Portugal ainda ndo existem muitos estudos sobre a prevaléncia e sucesso de PVAC.
Assim, o presente estudo visa determinar a proporc¢ao de éxito de PVAC em mulheres
que realizaram uma cesariana prévia e voltaram a ter partos entre 2016 e 2020 no Centro

Hospitalar Universitario da Cova da Beira (CHUCB).

Considera-se como objetivo principal do estudo a andlise estatistica comparativa dos

PVAC e PCAC ocorridos entre janeiro de 2016 e dezembro de 2020 no CHUCB.

Como objetivos secundarios, pretende-se fazer a avaliacao dos fatores que influenciam o
desfecho favoravel ou desfavordvel do parto vaginal. Visa-se ainda avaliar as
complicacoes associadas aos PVAC e PCAC e como estas podem condicionar maiores

periodos de internamento hospitalar.



Capitulo 3

Materiais e Métodos

O estudo retrospetivo, descritivo e analitico, de mulheres com uma cesariana prévia foi
realizado com base em dados obtidos por consulta dos processos clinicos e livro de partos
do Servico de Saude da Crianca e da Mulher do Centro Hospitalar Universitario da Cova
da Beira. Foi considerado o hiato temporal de 5 anos — entre 1 de janeiro de 2016 e 31 de

dezembro de 2020.

O corrente projeto de investigacao foi revisto pela Comissio de Etica do CHUCB (32) que
aprovou a realizacdo do estudo. Os dados foram anonimizados de modo a garantir a
confidencialidade da informacdo e privacidade das mulheres incluidas. Devido a
natureza retrospetiva do estudo e a extracao anonimizada da informacao a partir de uma

base de dados, o consentimento informado foi dispensado.

3.1 Selecao das paciente e critérios de inclusao/exclusao

A partir da informacao consultada no livro de partos do Servico de Satde da Crianga e
da Mulher, foram consultados os processos clinicos de todas as mulheres com uma

cesariana prévia e um segundo parto no periodo de 2016 a 2020.

O critério de inclusao foi histéria de apenas uma cesariana prévia ao parto realizado neste

periodo. Os critérios de exclusao aplicados foram:
1) auseéncia de historia de cesariana prévia;
2) antecedentes de mais de um parto até ao periodo em estudo.

Apos a aplicacdo dos critérios, foram selecionadas um total de 224 mulheres.

3.2 Grupos de estudo

As mulheres foram divididas em 2 grupos de analise. O primeiro grupo intitulou-se
PVAC: grupo de mulheres que realizaram um parto vaginal ap6s uma primeira cesariana;
e o segundo grupo intitulou-se PCAC: grupo de mulheres que realizaram parto por

cesariana apOs cesariana prévia.



3.3 Procedimentos

A partir da totalidade das pacientes selecionadas e distribuidas em funcao da realizacao

de PVAC ou PCAC, caracterizou-se cada grupo quanto aos seguintes critérios:
1) situacdo profissional da mae (empregada, desempregada ou desconhecida);
2) semanas de gestacao;
3) apresentacao fetal no momento do nascimento;
4) método de inducao utilizado;
5) complicacoes;
6) tempo de internamento.

No caso de PVAC, avaliou-se a necessidade de recurso a instrumentacao e/ou de

realizacao de episiotomia, assim como se ocorreu laceracao perineal apos o parto.

Ja no caso de PCAC, foi avaliado o motivo que levou a realizagdo da mesma.

3.4 Dados e analise estatistica

A anélise estatistica foi realizada através do software SPSS (IBM SPSS statistics versao
28.0.0.0, Armonk, NI, EUA) e do programa Microsoft Excel (Microsoft 365,
Albuquerque, Novo México, EUA). Para essa analise, foram realizadas algumas técnicas
descritivas e usados os testes de independéncia do qui-quadrado, teste exato de Fisher e

teste de Mann-Whitney nas variaveis nao paramétricas.

Em todos os testes de hipoteses foram considerados significativos os testes cujo valor de
prova (p ou valor-p) tivesse um nivel de significancia inferior a 5%, com intervalos de

confianca de 95%.



Capitulo 4
Resultados

4.1 Distribuicao das pacientes selecionadas por grupos:
PVAC e PCAC

Consultando o programa SClinico, foram recolhidos os dados dos processos clinicos das
mulheres que tiveram um segundo parto no CHUCB entre 2016 e 2020 e aplicados os
critérios de inclusao e exclusdao. Resultou, assim, uma amostra de 224 mulheres que
foram divididas pelos dois grupos de estudo (figura 3). O grupo de mulheres que realizou
PVAC teve um total de 80 mulheres (35,7%) e o grupo que realizou PCAC um total de 144
mulheres (64,3%).
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Figura 3 - Distribuicio das pacientes selecionadas segundo o tipo de parto realizado, apds a primeira
cesariana.

4.2 Situacao Profissional

Relativamente a situacao profissional (tabela 2), no momento do segundo parto 115
mulheres tinham emprego (51,3%), 17 estavam desempregadas (7,6%) e nao era
conhecida a situacao profissional de 92 utentes (41,1%). De entre as mulheres que
estavam a trabalhar, 40 realizaram PVAC e 75 PCAC. Relativamente as desempregadas,
8 tiveram PVAC e 9 PCAC. Nas mulheres cuja situacao nao era conhecida, 32 realizaram
PVAC e 60 PCAC.



Tabela 2 - Situagdo profissional da mae, no momento da gravidez em estudo. (Teste Mann-Withney)

Situacio Profissional da Mae

Empregada Desempregada Nao conhecida Total P
PVAC 40 8 32 80
Tipo de Parto
PCAC 75 9 60 144 0,954
Total 115 17 92 224

4.3 Idade Gestacional

No que diz respeito a idade gestacional (tabela 3), verificou-se uma média de 38,6
semanas para as mulheres que realizaram PVAC, com um valor minimo de 23 semanas
e um valor maximo de 41 semanas. Ja para as utentes que tiveram PCAC, a média foi de
38,9 semanas de gestacao, sendo o valor minimo 30 semanas e 0 maximo 41 semanas.

Para a totalidade dos partos, a média foi de 38,79 semanas de gestacao.

Tabela 3 - Idade gestacional no momento do parto. (Teste Mann-Withney, significancia para valores de

p<0,05)

Semanas de Gestacio

Média Minimo Maximo P
PVAC 38,6 23 41
Tipo de Parto
PCAC 38,9 30 41 0,415
Total 38,79 23 41

4.4 Apresentacao no Momento do Parto

De entre as mulheres que realizaram PVAC, verificou-se apenas 1 caso de apresentacgao
pélvica e 1 caso em que nao estava descrita a posicdo do bebé no momento do parto
(tabela 4). No grupo de mulheres com PCAC, foram 6 os casos de posicao fetal nao

descrita, 12 tinham apresentacao pélvica e 5 apresentacao transversa.
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Tabela 4 - Apresentacio fetal no momento do parto.

Tipo de Parto
Total
PVAC PCAC
Cefalica 78 121 199
Transversa (0] 5 5
Apresentacao
Pélvica 1 12 13
N3ao descrita 1 6 i
Total 8o 144 224
4.5 Inducao do Parto

Nos 224 partos estudados, verificou-se uma inducao do trabalho de parto em 53 casos
(figura 4), o que corresponde a uma taxa de 23,66%. Relativamente ao grupo PVAC,
foram aplicados métodos de inducao a 29 mulheres (36,25%). Em 12 gestantes recorreu-
se ao Propess® (dinoprostona), em 13 delas apenas se usou Ocitocina e em 2 delas
iniciou-se a inducao com Propess® e recorreu-se, posteriormente, a Ocitocina. Foi ainda
usado o Misoprostol (analogo sintético da prostaglandina E,) em 2 situagdes, ambas com
um quarto de comprimido na mucosa jugal. No grupo PCAC, fez-se a indugao do parto
em 24 casos (16,67%). 13 das inducoes foram realizadas com Propess®, 5 com Ocitocina
e em 4 casos a indugdo comecou com Propess® e foi usada também a Ocitocina. A
inducao com Misoprostol (50ug) foi feita em 2 situagdes, uma através da mucosa oral e

a outra pela mucosa vaginal.
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Figura 4 — Distribui¢ao do método de indugio usado por PVAC e PCAC. p=0,003. (Teste exato de Fisher)
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4.6 PVAC

4.6.1 Tipo de PVAC
Entre as 80 mulheres que realizaram PVAC, verificou-se um total de 51 partos eutocicos
(63,75%), 1 dos quais eutdcico com apresentacao pélvica (figura 5). Nos restantes 29

partos foi necessario recorrer a instrumentacao: 27 partos (33,75%) foram realizados

com recurso a ventosa e nos outros 2 partos (2,5%) foram usados forceps.

/4

= Eutdcico - Cefélico = Eutocico - Pélvico
Distdcico - Forceps = Distocico - Ventosa

Figura 5 - Caracterizagio do tipo de parto no grupo PVAC.

4.6.2 Episiotomia
No que diz respeito a episiotomia, esta foi realizada em 50 dos 80 partos vaginais, o que

corresponde a uma taxa de 62,5%.

4.6.3 Laceracao
Relativamente aos casos de laceracao durante o parto, verificou-se um total de 35 casos
(43,75%): 14 laceracoes de grau 1 (17,5%), 20 laceracoes de grau 2 (24,98%) e 1 laceracao

de grau 3 (1,27%). Nao se verificaram laceracoes de grau 4.

4.6.4 Relacao entre a Episiotomia e a Laceracao

Foi avaliada a relagdo entre a realizacao de episiotomia e a existéncia de laceragdao no
momento do parto (tabela 5). O grupo que realizou episiotomia teve uma taxa de
laceracoes de 30%, contra uma taxa de 66,67% de laceracdes no grupo que nao realizou.
Fazendo uma andlise comparativa por grau de laceracdo, nas mulheres ndao submetidas
a episiotomia o nimero de laceracoes de grau 1 e 2 foi superior. A laceracao de grau 3

ocorreu numa mulher submetida a episiotomia.
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Tabela 5 - Relagao entre a realizacao de episiotomia e a existéncia de laceracao. (Teste exato de Fisher).

Episiotomia
Sim Nao P
Nao 35 10
Grau 1 5 9
Laceracao
Grau 2 9 11 <0,001
Grau 3 1 0
Total 50 30
4.7 PCAC
4.7.1 Motivo de PCAC

O grupo que realizou PCAC era constituido por 144 mulheres. De entre os resultados
(figura 6) é possivel observar que a principal razao para prosseguir novamente para
cesariana foi o estado fetal ndo tranquilizador (EFNT), com um total de 51 casos
(35,42%). A segunda razao mais observada foi causa materna/patologia da gravidez
(CM/PG) com 32 (22,22%), em seguida uma suspeita de incompatibilidade feto-pélvica
(SIFP) com 26 casos (18,06%). Houve necessidade de realizar cesariana por uma ma
apresentacao distocica (MAD) em 17 dos casos analisados (11,81%) e existiram 15
situacoes de trabalho de parto estacionario (TPE) (10,42%). Foram ainda codificados 3
casos (2,07%) de cesariana por tentativa frustrada de inducao de trabalho de parto
(TFITP).

= EFNT =CM/PG =SIFP =MAD =TPE =TFITP

Figura 6 - Caracterizacao do motivo que condicionou cirurgia no grupo PCAC.
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4.8 Complicacoes do Parto

Foram registadas complicacoes em 27 dos 224 partos estudados (figura 7). A principal
complicacao reportada foi a anemia aguda devido a hemorragia, com um total de 11
casos. Verificaram-se 4 casos de atonia uterina e 2 casos de rutura uterina. Foram
também observados 3 casos de morte fetal. Outras complicacoes incluiram casos
pontuais de: hemorragia pds-parto sem anemia, hematoma de episiotomia, laceracao da
bexiga, retencao urinaria, hemorroidas, distensao abdominal com timpanismo e luxacao

do ombro.

No grupo que realizou PVAC registou-se um total de: 7 casos de anemia aguda pos-
hemorragia, 1 caso de atonia uterina, 1 caso de hemorragia p6s-parto sem anemia, 1 caso
de hematoma de episiotomia, 1 caso de retenc¢ao urinaria, 1 caso de hemorroidas e 1 caso
de luxacao do ombro. As 3 mortes fetais ocorreram no grupo PVAC, sendo que duas delas

foram mortes fetais in titero.

O grupo que realizou PCAC registou: 4 casos de anemia aguda p6s-hemorragia, 3 casos
de atonia uterina, 2 casos de rutura uterina, 1 caso de laceracio da bexiga, 1 caso de

distensdao abdominal com timpanismo.

Morte Fetal

Luxacdo do ombro

Distensao abdominal com timpanismo
Hemorroidas

Retencao urinéria

Laceracao da bexiga

Hematoma de episiotomia
Hemorragia p6s-parto sem anemia
Rutura uterina

Atonia uterina

Anemia aguda p6s-hemorragia
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Figura 7 - Caracterizacao das complicagdes observadas em cada grupo (PVAC e PCAC).

4.9 Periodo de Internamento

No que diz respeito ao periodo de internamento hospitalar (tabela 6), verificou-se uma
média de 3,78 dias nas mulheres que realizaram PVAC, com um periodo minimo de 2
dias e um maximo registado de 13 dias. J4 no grupo de utentes que realizou PCAC, a

meédia foi de 4,17 dias, sendo o minimo 2 dias e o periodo maximo registado de 16 dias.
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Tabela 6 - Relacdo entre a realizagao de episiotomia e a existéncia de laceragao perineal. (Teste

exato de Fisher).

Dias de Internamento

Média Minimo Maximo P
PVAC 3,7750 2 13
Tipo de Parto
PCAC 4,1739 2 16 0,003
Total 4,0313 - -
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Capitulo 5

Discussao

Desde os anos 90 que Portugal é um dos paises europeus com maiores taxas de
cesarianas, atingindo um pico de 36% em 2009 (21). As taxas preocupantemente
elevadas levaram a toma de algumas medidas locais como evitar a indu¢ao de parto antes
das 41 semanas e a promocao de PVAC (33). No entanto, em 2020, o INE voltou a registar

uma taxa global de cesarianas em Portugal de 36,26% (7).

Entre 1 de janeiro de 2016 e 31 de dezembro de 2020, periodo avaliado neste estudo
retrospetivo, verificou-se um total de 80 partos vaginais e 144 partos por cesariana em
mulheres com histéria de apenas uma cesariana anterior. Estes valores correspondem a
uma taxa de 35,7% de PVAC e 64,3% de PCAC. Quando comparado com dados prévios
de Portugal, o CHUCB tem uma taxa de PVAC inferior (34,35). Uma das hipoteses
levantadas para menores valores de PVAC neste hospital foi a ndo existéncia de um
protocolo de prova de trabalho de parto apos cesariana (PTPAC). Existem ja varios
estudos que avaliam o sucesso de PTPAC, tanto em paises desenvolvidos como em paises

em desenvolvimento, que reportam taxas de sucesso de PVAC de 60-85% (36—41).

Relativamente a situacdo profissional nao se verificou significancia estatistica que
permita concluir que esta influencie o tipo de parto, provavelmente porque houve uma

elevada taxa de desconhecimento da situacao profissional (41,1%).

A média de semanas de gestacao foi semelhante para ambos os grupos em estudo, assim
como a taxa de partos prematuros: 5% para PVAC e 4,86% para PCAC. Estes valores sao
inferiores as taxas de prematuridade nacional, no entanto nao representam a totalidade
dos partos realizados no CHUCB entre 2016 e 2020 (7). Estas taxas podem ainda ser
justificadas pelo facto do centro hospitalar nao ter recursos suficientes para realizar

partos em gestantes com menos de 34 semanas de gestacao.

No que diz respeito ao uso de métodos de inducao no momento do parto, a bibliografia
reporta que taxas mais altas de inducao do trabalho de parto influenciam negativamente
o sucesso de PVAC (34). Estudos realizados na India e Israel mostraram que a inducéo
do parto esta associada, de forma independente, com o insucesso de uma tentativa de
PVAC (36—39). Um estudo portugués apresentou também taxas de inducao de trabalho
de parto de 52,63% no grupo PCAC contra valores de 17,92% no grupo PVAC (35). Neste
estudo verificou-se uma taxa de inducao do parto de 23,66%, que € relativamente alta.
No entanto, a taxa do grupo PVAC foi de 36,25%, enquanto a taxa do grupo PCAC foi de

16,67%. Estes resultados devem-se provavelmente ao facto de o grupo PCAC nao incluir
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apenas as cesarianas realizadas por tentativa de inducao de trabalho de parto vaginal
falhada.

De acordo com as orientac¢oes publicadas pela DGS em 2015 e as guidelines de 2021 do
Instituto Nacional de Exceléncia em Saude e Cuidados (INESC) do Reino Unido, tanto a
maturacao cervical como a inducao do trabalho de parto estdo associadas a maior risco
de complicacboes peri e poOs-parto. No caso particular da inducdo com meios
farmacologicos, verifica-se uma maior utilizacdo de analgesia epidural, maior taxa de
partos instrumentados e de cesarianas urgentes (9,42). Nos partos avaliados, apenas se
recorreu a métodos farmacologicos para indugao e maturacao cervical. Verificou-se uma
taxa de inducdo de 50% nos partos que recorreram ao uso de forceps e uma taxa de
37,04% nos partos com ventosa. Embora os resultados confirmem o que é dito nas
orientacoes clinicas, ndo foram encontrados estudos que avaliem diretamente esta
relacdo. Destaca-se ainda que nenhuma das indugdes com misoprostol resultou em

complicacOes peri ou pos-parto.

No grupo PVAC verificou-se uma maioria de partos eutocicos, destacando-se um com
apresentacio pélvica, uma taxa de partos por ventosa de 33,75% e 2 partos com recurso

a forceps (2,5%).

Relativamente ao uso de episiotomia no momento do parto, a OMS recomendou, em
1996, que esta nao excedesse os 10%, uma vez que pode estar associada a complicagoes
como hemorragias, dor e desconforto perineal, dispareunia ou mesmo complicacoes em
partos subsequentes (43). Neste estudo verificou-se uma taxa de episiotomia de 62,5%,
que é um valor muito superior ao recomendado pela OMS. Contudo, estes resultados
estao de acordo com um estudo polaco recente, onde se verificou que uma tnica
cesariana prévia aumenta significativamente o risco de episiotomia (43). Fazendo uma
analise comparativa, verificou-se uma taxa de complicacoes superior no grupo que nao
realizou episiotomia (30%, contra 14% no grupo que realizou). Ainda assim, 4 das
complicacoes registadas no grupo que nao realizou episiotomia nao estdo relacionadas

diretamente com o parto, incluindo os 3 casos de morte fetal.

Um parto vaginal estd também associado ao risco de laceracao perineal. Esta associa-se
a dor e deiscéncia perineal, infecoes, dispareunia, disfuncao sexual e incontinéncia
urinaria e/ou fecal (5). Apos a analise dos 80 partos vaginais, verificou-se que existiu
laceracao em 43,75% dos casos. Estes dados vao de encontro a varios estudos onde se
constatou uma maior taxa de laceracoes perineais, nomeadamente de 3° e 4° grau, em
mulheres que realizaram PVAC (5,45). Embora se tenha verificado um elevado namero
de laceracOes, neste estudo apenas se registou uma laceracao de grau 3 e nao existiram

casos de laceracao de grau 4.
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Quando avaliada a relacao entre episiotomia e laceracao, verificou-se que as gravidas nao
submetidas a episiotomia tinham uma taxa de laceracoes duas vezes superior as das
utentes sujeitas ao procedimento. No entanto, a tinica laceracao grave registada ocorreu
numa mulher a quem foi realizada episiotomia. Duas meta-anélises realizadas na Suécia
e na China, em 2021 e 2022, respetivamente, também evidenciaram a complexidade de
relacionar a episiotomia com lesGes perineais de alto grau (45,46). Por um lado,
verificaram que a episiotomia nem sempre é um fator de risco para laceracoes mais
graves e, por outro, existem deficiéncias no diagnostico e registo das mesmas, o que
condiciona os resultados obtidos. (45,46) Foram ainda avaliadas separadamente as taxas
de complicagdes no grupo de mulheres com episiotomia e mulheres com qualquer grau
de lesao perineal, com valores de 14% e 20%, respetivamente. Todavia, verificaram-se 13
partos onde existiu simultaneamente episiotomia e laceracao, pelo que nao é possivel

inferir conclusoes.

No grupo PCAC, destacaram-se como motivos para seguir a via cirirgica os seguintes: i)
sofrimento fetal; ii) causa materna ou patologia da gravidez; iii) suspeita de
incompatibilidade fetal; iv) mé apresentacao distocica e v) parto estacionario. Embora
s6 tenham sido codificados 3 casos como tentativa de inducao de parto frustrada, foram
aplicados métodos de indugdo em 24 gravidas que acabaram por realizar uma segunda

cesariana.

Relativamente as complicacoes pos-parto, registou-se um total de 27 casos, com uma
taxa de 20% no grupo PVAC e 15,28% no grupo PCAC. A rutura uterina é a complicacao
mais grave e mais temida de uma tentativa falhada de PVAC e verifica-se em cerca de
0,2% a 0,9% das mulheres com uma cesariana prévia (8,34). Foram registados 2 casos
de rutura uterina, que se traduzem numa taxa de 0,9%, ambos no grupo PCAC. O
primeiro caso resultou de uma laceracdo de angulo de histerorrafia, que foi suturada sem
intercorréncias. O segundo correspondeu a um achado durante uma cesariana urgente
por EFNT, onde se verificou uma rotura uterina segmentar sem hemorragia ativa, com
procidéncia do ombro fetal direito. Também se verifica uma associagao entre o uso de
oxitocina e o maior risco de rutura uterina (41,47). Contudo, as ruturas presentes neste

estudo nao resultaram de um parto onde se tenha usado um método de inducao.

As restantes complicagoes major, laceracdo da bexiga e atonia uterina, também
ocorreram sobretudo no grupo PCAC. Registou-se apenas um caso de atonia uterina no
grupo PVAC.
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As principais complicacoes observadas no grupo PVAC foram hemorragia pdés-parto
(com e sem anemia aguda consequente), com uma taxa de 10%, inferior a valores obtidos

em estudos semelhantes realizados na Roménia (48).

As mortes fetais corresponderam a 11% das complica¢oes observadas neste estudo, valor
abaixo dos 25% e 39,5% apresentado por outros trabalhos semelhantes (49,50). Uma das
mortes ocorreu in titero, as 30 semanas de gestacao, num contexto de gravidez de risco
por detecao ecografica de malformacao fetal. Verificou-se outra morte in titero, com 36
semanas, numa utente sem antecedentes pessoais ou familiares de relevo. O outro 6bito

registado ocorreu as 23 semanas de gestacao, por parto pré-termo.

Verificou-se que mulheres com PVAC tiveram um periodo de internamento
estatisticamente menor que mulheres que realizaram PCAC (p = 0,003). Estes resultados
ndo s6 confirmam os dados de outros paises, como também parecem influenciar a

satisfacao geral da gravida com a experiéncia do parto (31,51).

5.1 Limitacoes do Estudo

Este estudo apresenta como principais limitagoes o tamanho da amostra e o seu carater
retrospetivo, que pode condicionar viés de selecdo e informacgao. Embora o estudo tenha
incluido um periodo de 5 anos, maior que outros estudos feitos em Portugal, o CHUCB é
um hospital pequeno com um ntimero baixo de utentes. Aumentar o tamanho da amostra
¢ importante principalmente para eventos mais raros como rutura uterina, histerectomia

ou morte materna e fetal.
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Capitulo 6

Conclusao

Apesar das recomendacoes feitas pela OMS e das diversas guidelines publicadas por
colégios de especialidade e outras entidades de satide (CAOG, INESC, DGS, etc.) sobre
os riscos e complicacoes associados ao parto por cesariana, os seus numeros continuam
a subir globalmente (52). Uma medida importante para reduzir estes valores é a tentativa
de trabalho de parto vaginal ap6s uma primeira cesariana e tém sido varios os trabalhos

realizados com o objetivo de avaliar as suas vantagens e desvantagens.

Portugal tem uma das 10 taxas mais elevadas de cesarianas, entre os paises pertencentes
a OCDE, pelo que é crucial tomar medidas (53). Além disso, sdo ainda poucos os estudos
sobre PVAC e PTPAC no pais.

Este trabalho permitiu concluir que o CHUCB, entre 2016 e 2020, apresentou uma taxa
de PVAC para o segundo parto de 35,7%. Das variaveis em estudo, apenas duas nao se
mostraram estatisticamente significativas na relacdo com o tipo de parto: a situacao

profissional da mae e as semanas de gestacao.

Nos partos vaginais estudados observaram-se elevadas taxas de episiotomia e laceragao.
Contudo, estas nao se traduziram num maior namero de complicaces major quando

comparado com o grupo PCAC, nomeadamente lesoes perineais graves.

A rutura uterina é a complicacao que mais tem condicionado a promocao de PTPAC. No
CHUCSB existiram apenas 2 casos, 1 deles resultante de uma PTPAC malsucedida. Ainda
assim, o PVAC associou-se a uma menor taxa de complicacOes graves e a um menor

periodo de internamento.

Relativamente as mortes fetais, verificou-se uma taxa inferior a de outros trabalhos

semelhantes e sem relacao com o tipo de parto.

Concluindo, este estudo traz alguma evidéncia que pode ser util para a formulacao de
novos protocolos ou algoritmos de decisao no momento do parto, numa mulher com uma

cesariana prévia.

6.1 Perspetivas Futuras

A caracterizacao retrospetiva dos diferentes tipos de partos é crucial para identificar
fatores preditores de sucesso de PVAC. Novos estudos que incluam mais variaveis e

grupos amostrais maiores sdo importantes para caracterizar a populacdo portuguesa.
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Posteriormente, serdo igualmente necessarios estudos prospetivos que confirmem os

dados encontrados.
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