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Introdução
A cesárea é um dos procedimentos cirúrgi-

cos mais executados e conhecidos na atualidade.
Ao longo do tempo, sua realização levanta uma
série de questões que se refletem sobre o futuro
reprodutivo da mulher1.

No decorrer do século XX, os avanços
tecnológicos e de retaguarda para procedimentos

RESUMO
Objetivo: comparar a morbidade materna e os resultados neonatais, bem como algumas
características clínicas e epidemiológicas de primíparas com uma cesárea anterior, segundo
a realização de cesárea eletiva (CE) ou prova de trabalho de parto (PTP) no segundo parto.
Pacientes e Método: trata-se de estudo de corte transversal retrospectivo do segundo parto
em mulheres com uma cesárea prévia, atendidas no Centro de Atenção Integral à Saúde da
Mulher (CAISM)/UNICAMP, no período de 1986 a 1998. Os dados foram obtidos de 2068
prontuários clínicos que correspondiam a 322 casos de CE e 1746 de PTP. A análise dos
dados foi realizada pela distribuição percentual dos casos de CE e PTP e das categorias das
variáveis nestes dois grupos, com a diferença estatística avaliada pelos testes χ2, χ2 para
tendência (χ2 trend) e exato de Fisher, com nível de significância de 95% .
Resultados: a indicação de CE diminuiu progressivamente com o tempo, passando de 22,6%
em 1986 para 5% em 1998. A morbidade materna foi semelhante e reduzida nos dois grupos
(1,24 e 1,21%). Não houve diferença significativa entre os grupos quanto ao índice de Apgar
e natimortalidade, mas notou-se proporção significativamente maior de RN prematuros e com
peso <2.500 g e >4.000 g no grupo submetido à CE. A prevalência de CE foi significativamente
maior em mulheres com idade ≥35 anos, história pregressa ou atual de síndrome hipertensiva,
diabetes ou primeiro filho morto, bem como com alterações no volume do líquido amniótico.
Conclusões: A realização da PTP aumentou progressivamente ao longo dos treze anos, sem
aumento na morbidade materna e/ou neonatal. As indicações de CE obedeceram critério
médico relacionado às condições clínicas maternas e/ou fetais desfavoráveis ao parto vaginal.

PALAVRAS-CHAVE: Cesariana. Parto normal. Prova de trabalho de parto.

cirúrgicos contribuíram para o crescimento dos
índices de cesárea. Observou-se, também, ampli-
ação progressiva das suas indicações, incluindo-
se a prática generalizada de cesárea eletiva (CE)
de repetição em mulheres com cesárea prévia. O
dogma “uma vez cesárea, sempre cesárea”2 , rela-
cionado à incisão uterina clássica (corporal), que
não é mais rotina na prática obstétrica atual, per-
manece como justificativa para a repetição eletiva
da cesárea3. Esta prática, além de contribuir para
a elevação global nas taxas de cesárea, pode ele-
var a morbidade materna relacionada à sua repe-
tição (placenta prévia, acretismo placentário) e
aumentar desnecessariamente os custos da as-
sistência obstétrica4.
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Já início da década de 80 foi possível obser-
var-se um grande número de mulheres com an-
tecedente de uma cesárea que, engravidando no-
vamente, evoluíam para parto vaginal espontâneo,
com baixa incidência de morbidade tanto mater-
na quanto perinatal5. Esta constatação foi feita
também no Brasil6, provavelmente refletindo mo-
dificações de conceitos sobre a melhor via de par-
to, inclusive entre as próprias mulheres brasilei-
ras. Nesta perspectiva, embora  freqüentemente
a demanda das mulheres/famílias por cesárea seja
usada como uma das justificativas para os altos
índices desta cirurgia no nosso país, alguns estu-
dos recentes têm mostrado que, se ouvidas ade-
quadamente, as mulheres brasileiras, de modo
geral, prefeririam o parto vaginal7,8 . Porém, é fre-
qüente que, quando a mulher manifesta este de-
sejo, a equipe responsável pela assistência ao par-
to crie uma razão “médica” que torne a cesárea
aceitável. O médico vem sendo compelido pelas
circunstâncias a adotar essa conduta, sem perce-
ber, neste processo, que comete grave infração
ética, sujeita às penalidades das leis9.

Ainda que sejam considerados os aspectos
relacionados à forma de organização da assistên-
cia obstétrica, à formação dos profissionais de saú-
de e à pressão por cesárea por parte das parturi-
entes, é necessário que se avalie continuamente
o verdadeiro impacto da prova de trabalho de parto
(PTP) sobre os índices de complicações maternas,
principalmente a rotura uterina.

Freqüentemente, encontram-se publicações
sobre parto vaginal após cesárea (PVAC) abordan-
do taxa de sucesso e incidência de morbidade tan-
to materna quanto perinatal10,11. No Brasil, vários
estudos vêm mostrando a eficácia e segurança da
implementação da PTP em primíparas com uma
cesárea prévia, inclusive como uma das estraté-
gias para diminuição do índice global de
cesáreas12,13.

Contudo, não há consenso, principalmente
pela falta de homogeneidade nos estudos. Alguns
deles, por exemplo, calculam a taxa de sucesso de
parto vaginal na população total de mulheres com
cesárea anterior, inclusive aquelas com mais de
uma cesárea e/ou partos vaginais anteriores, e
não apenas nas primíparas submetidas a PTP. Da
mesma maneira, se não forem separados os gru-
pos em CE e PTP, a análise da morbidade, na PTP
e principalmente no PVAC,  pode ser influenciada
pela inclusão de mulheres cuja observação
acurada do risco obstétrico as tornaria não-
candidatas a PTP14. A paridade é outro fator que
pode interferir no cálculo tanto da taxa de sucesso
do PVAC, quanto da morbidade materna e perinatal,
uma vez que o antecedente de parto vaginal fun-
ciona como fator predisponente para o PVAC15.
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O objetivo do presente estudo foi analisar os
resultados maternos e perinatais segundo a rea-
lização de CE ou PTP, independentemente da via
final de parto, em mulheres com um único parto
anterior por cesárea.

Pacientes e Métodos
Este é um estudo retrospectivo tipo corte

transversal, em séries temporais, em grupo de
mulheres com um único parto anterior por cesárea,
independentemente do número de gestações. Es-
tas mulheres foram selecionadas a partir de banco
de dados institucional que contém informações
sobre todos os partos ocorridos no Centro de Aten-
ção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Uni-
versidade Estadual de Campinas. Foram selecio-
nados os casos que preenchiam os critérios de in-
clusão e cujos partos aconteceram no período de
1986 a 1998. Foram excluídos os casos sem infor-
mações sobre o tipo de parto anterior ou atual, ges-
tações múltiplas e/ou  recém-nascidos portadores
de malformações incompatíveis com a vida.

Foram constituídos dois grupos: (CE), defi-
nida para o parto por cesárea na ausência de tra-
balho de parto espontâneo ou induzido (n = 322) e
PTP, para a presença de trabalho de parto espon-
tâneo ou induzido, independentemente da forma
de término do parto (n = 1746). As variáveis de-
pendentes foram as complicações puerperais ime-
diatas e os resultados perinatais imediatos. Fo-
ram consideradas como variáveis de controle: ida-
de materna, intervalo interparto, realização de
pré-natal, presença de antecedentes mórbidos clí-
nicos e/ou obstétricos, vitalidade do primeiro fi-
lho (filho vivo, morto ou natimorto), altura da mu-
lher, presença de rotura prematura de membra-
nas, volume anormal de líquido amniótico e re-
sultado da cardiotocografia. Foram aplicados os
testes χ2 e exato de Fisher na análise estatística
de todas as variáveis, sendo considerado como de
significância estatística o valor de p<0,05. Este
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Ciências Médicas da
Unicamp.

Resultados
O total de casos identificados no período foi

de 2068, sendo 322 de CE e 1746 com PTP. A Figu-
ra 1 mostra uma tendência gradual de queda no
percentual de realização de CE, de 22,6% em 1986
para 5% em 1998, e respectivo aumento da indi-
cação de PTP, ao longo do período estudado. Na
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Tabela 1, a análise comparativa mostrou que os
grupos CE e PTP diferiram significativamente
quanto a alguns aspectos sóciodemográficos e clí-
nicos maternos.  Em relação à idade, observou-se
que entre as que tiveram CE a proporção com ida-
de superior a 35 anos foi duas vezes maior que no
grupo de PTP. Por outro lado, a idade da mulher
menor que 19 anos foi duas vezes mais freqüente
no grupo de PTP que no de CE. A altura ou estatu-
ra (<1,45 m) esteve presente em, aproximadamen-
te, 4% dos casos em cada grupo. Dentre as variá-
veis clínicas, as síndromes hipertensivas e o dia-
betes foram, respectivamente, duas e quatro ve-
zes mais freqüentes no grupo que evoluiu para CE,
o antecedente de morte do primeiro filho na época
do segundo parto ocorreu em 8,1% no grupo de CE
contra 4,4% no de PTP, e estas diferenças foram
estatisticamente significativas. Da mesma forma,
foi observado maior percentual de indicação de CE
quando o volume de líquido amniótico era anor-
mal (21,4 contra 6,0%), entretanto sem correla-
ção com a presença de cardiotocografia inicial al-

terada (20,2% e 22,7%). Já quando considerada a
ocorrência de amniorrexe prematura, as mulhe-
res foram mais freqüentemente submetidas à PTP
do que a CE.

Não houve também diferença estatisti-
camente significativa quanto à ocorrência de
complicações puerperais imediatas, que ocor-
reu em pequeno número de casos nos dois gru-
pos. Observou-se, contudo, que a freqüência de
rotura uterina foi discretamente maior nas
mulheres submetidas a PTP, ou seja, 1,0 e 0,6%
na CE. Quanto à freqüência de histerectomia,
esta foi maior nas mulheres submetidas à CE,

o que correspondeu a 0,6% em CE e 0,2% em
PTP (Tabela 2).

Na Tabela 3, observa-se que não houve dife-
rença quanto ao índice de Apgar entre os grupos e
que a freqüência de recém-nascidos com Apgar de
5º minuto <7 foi baixa em ambos grupos (2,2 e 2,6%,
respectivamente). Entretanto, houve cerca de três
vezes mais RN prematuros e duas vezes mais RN
com peso <2.500 g ou >4.000 g no grupo de CE.

Tabela 1 - Características maternas e gestacionais segundo evolução para cesárea eletiva (CE) ou prova de trabalho de parto (PTP).

Variáveis

Idade materna ≤ 19 anos
Idade materna >35 anos
Intervalo interparto <24 m
Intervalo interparto >60 m
Ausência de PN
Antecedentes clínico-obstétricos patológicos

S. hipertensiva
Diabetes
Cardiopatia
1° filho morto

Altura  materna (<1,45 m)
Presença de RPM
Volume anormal de LA
Cardiotocografia alterada

 n

28
35
86
66
12

79
9
7

26
11
34
68
65

%

8,8
11,0
30,0
23,1

4,1

24,5
2,8
2,2
8,1
3,9

10,3
21,4
20,2

n

266
93

535
313

59

215
12
57
76
63

318
100
396

 %

15,4
5,4

32,6
19,1

3,7

12,3
0,7
3,2
4,4
4,0

18,6
6,0

22,7

p

0,001
0,0001

0,4
0,1
0,7

0,000001
0,0004

0,38
< 0,04

0,9
<0,00000001
<0,00000001

0,28
RPM - rotura prematura de membranas
LA - líquido amniótico
PN – pré-natal
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Figura 1 - Distribuição porcentual das gestantes primíparas com uma cesárea anterior,
segundo evolução para cesárea eletiva (CE) ou prova de trabalho de parto (PTP) e ano
do parto.
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Tabela 3 - Resultados perinatais imediatos segundo a realização de cesárea eletiva
(CE) ou prova de trabalho de parto (PTP).

   n

3
5
7

52
71
24

  %

0,9
14,1

2,2
16,9
22,2

7,5

  %

1,6
12,8

2,6
5,8

10,7
4,7

  n

28
220

44
94

182
80

CE
(n = 319)*

PTP
(n = 1718)*

0,3
0,53
0,85

0,000001
0,000001

0,006

Natimorto
Apgar <7  (1º min)
Apgar <7  (5º min)
Capurro <37 sem
Peso < 2.500 g
Peso > 4.000 g

Variáveis p

*excluídos ignorados – 3/28
**teste exato de Fisher

Discussão
Os resultados obtidos mostraram que, ao lon-

go dos 13 anos deste estudo, houve decréscimo na
realização de CE em mulheres com uma cesárea
anterior e que a PTP não aumentou a ocorrência
de complicações puerperais imediatas graves ou
de resultados perinatais desfavoráveis.

Analisando-se a indicação de parto em 1986,
a freqüência de CE era de 22,6% e manteve-se
em torno de 20% até 1992, quando caiu para
17,5%. A partir deste ano, veio diminuindo paula-
tinamente, ficando este decréscimo mais eviden-
te a partir dos anos de 1994 e 1995. Neste período,
esta taxa passou de 13,2 para 8,3% e manteve-se
abaixo de 8% desde então, tendo sido de 5% em
1998. Esta diminuição da CE pode estar refletin-
do, com alguns anos de defasagem, a tendência
mundial de se reduzir a repetição automática da
cesárea neste grupo de mulheres, justificado pelo
baixo risco da PTP e como estratégia para dimi-
nuir as taxas globais de cesárea16.

No presente estudo, não houve diferença
entre os grupos quando considerada a ocorrência
de rotura uterina, realização de histerectomia e
inclusive de óbito materno. Ocorreram dois casos
de óbito materno, sem relação com a decisão pela
via de parto. As complicações graves ocorreram
em pequeno número, entretanto observou-se mai-

Prova de trabalho de partoMatias et al

or freqüência de rotura uterina no grupo subme-
tido a PTP e de histerectomia no grupo de CE, sem
significação estatística. Globalmente, no grupo de
CE foram 5 casos de complicações puerperais, sen-
do 2 de rotura uterina e 2 histerectomias
intraparto,  ao passo que no grupo de PTP foram 22
casos, sendo 17 de rotura uterina e 4 histerecto-
mias, perfazendo percentual de complicações ma-
ternas graves de 1,2% para os dois grupos. Flamm
et al.17, analisando 7229 pacientes, observaram
1% de rotura uterina. Em recente metanálise18

que incluiu 15 estudos, com um total de 47682
mulheres, a rotura uterina foi duas vezes mais
freqüente entre as mulheres submetidas a PTP
do que entre aquelas que realizaram CE (OR = 2,10;
IC = 1,45-3,50), entretanto a morbidade materna
febril, bem como a necessidade de transfusão
sangüínea e histerectomia, foram menores quan-
do a PTP foi realizada.

No estudo em questão, quando considerado
apenas o grupo submetido a PTP, dos 17 casos de
rotura uterina, em 12 o parto se ultimou por
cesárea e nos outros 5 casos o parto foi vaginal.

Numa tentativa de extrapolação, estudos
recentes têm identificado o uso de ocitocina du-
rante o trabalho de parto, neste grupo de gestan-
tes, como fator de risco para rotura uterina19,20.
No nosso estudo a ocitocina foi utilizada apenas
em 3 casos (25%) e os 3 evoluíram para cesárea (2
por desproporção céfalo-pélvica (DCP) e 1 por apre-
sentação composta). As demais indicações de
cesárea foram: sofrimento fetal agudo, hiperten-
são arterial descontrolada e descolamento prema-
turo de placenta (1 caso). Os resultados neonatais
mostraram que os 12 RN nascidos por cesárea ti-
veram Apgar ≥7 no 5º minuto de vida. Quanto aos
5 casos que evoluíram para parto vaginal, não foi
feita indução do parto em nenhum deles e o Apgar
foi ≥7 em 4 casos (80%). A histerectomia foi reali-
zada em 2 cesáreas indicadas por DCP, sem utili-
zação de ocitocina no trabalho de parto, e o Apgar
foi >7 nos 2 casos. Quando a histerectomia foi re-
alizada após PTP (2 casos), observou-se que estas
mulheres não tiveram seus partos induzidos e o
Apgar de 5 min foi >7 em ambos.

Em relação aos casos de morte materna,
ocorreram dois óbitos, um em cada grupo, entre-
tanto não se pode atribuí-los à via de parto ou às
suas possíveis complicações. A primeira pacien-
te, com 23 anos, foi submetida à CE por síndrome
HELLP, em 1987. Evoluiu para histerectomia total
abdominal, ligadura das artérias hipogástricas e
óbito por coagulopatia. A segunda paciente, com
35 anos, do grupo PTP, evoluiu para parto fórcipe
de Kielland, apresentando hemorragia incoercível
por atonia uterina no pós-parto imediato, falecen-
do seis horas após a histerectomia. Como dado
relevante, relata-se a maior freqüência de acre-
tismo placentário, intimamente ligado ao antece-

Tabela 2 - Complicações puerperais imediatas segundo realização de cesárea eletiva
(CE) ou prova de trabalho de parto (PTP).

Ausentes
Rotura uterina
Histerectomia

  n

315
2
2

Complicações

  %

98,7
0,6
0,6

  %

98,7
1,0
0,2

  n

1715
17

4

CE
(n = 319)*

PTP
(n = 1736)*

*excluídos ignorados – 3/10
p = 0,34 (exato de Fisher)
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dente de cesárea (duas ou mais, principalmente)
e à placenta prévia21. Em nenhum dos dois casos
ocorreu rotura uterina e os recém-nascidos evo-
luíram bem.

Na avaliação dos resultados perinatais, ob-
servou-se que a PTP não conferiu risco estatis-
ticamente significativo para RN deprimidos,
quando comparada ao grupo de CE. Este resulta-
do difere daqueles de alguns estudos internaci-
onais que observaram grande número de RN, su-
gerindo que tamanho amostral maior seja ne-
cessário para que se chegue a conclusões defi-
nitivas sobre o assunto.

Socol e Peaceman22 observaram que a PTP
conferiu aumento do risco para índice de Apgar de
5º minuto <7 em RN de mulheres com anteceden-
te de cesárea que evoluíram para PVAC, analisan-
do 28297 partos. Deste total, 2082 tinham o ante-
cedente de uma ou mais cesáreas e foram admi-
tidas para PTP. Em outro estudo23, na Escócia, que
incluiu 313238 RN de termo e em apresentação
cefálica, 15515 eram de mulheres com cesárea
prévia e a taxa de mortalidade perinatal foi de 12,9
por 10000 nascimentos. Este índice, embora bai-
xo, foi cerca de 11 vezes maior que o risco obser-
vado quando a CE foi realizada, 2 vezes maior que
o risco associado a outras multíparas em trabalho
de parto e similar ao risco entre nulíparas que ti-
veram trabalho de parto. Os autores concluem que,
apesar de baixo, o risco absoluto de morte perinatal
associado com a PTP em mulheres com cesárea
prévia é significativamente mais alto do que aque-
le associado à CE e que houve acréscimo expres-
sivo das mortes devidas a rotura uterina, compa-
rado com outras mulheres em trabalho de parto.

Ainda quanto à análise dos RN, nossos re-
sultados mostraram que para o grupo de CE houve
maior prevalência de RN prematuros e de peso
inferior a 2.500g ou superior a 4.000g, sugerindo
associação destes resultados com possíveis con-
dições de morbidade materna prévia ou
intercorrente na gravidez, representadas, princi-
palmente, pela síndrome hipertensiva e pelo dia-
betes. Como esta correlação não foi testada, estes
comentários são apenas especulativos. Da mes-
ma maneira, as alterações do desenvolvimento
fetal correspondentes a estas doenças maternas,
ou seja, a presença de RCIU ou macrossomia fetal,
respectivamente, poderiam explicar estes acha-
dos e, por conseguinte, a CE teria sido indicada
com o intuito de proteger o binômio materno-fetal
de resultados adversos. Em relação à síndrome
hipertensiva, particularmente, d’Orsi et al.24   atri-
buem o seu adequado controle durante a gestação
como um dos fatores que podem reduzir o número
de cesáreas de repetição, associado à redução da
internação das parturientes em estágio precoce
do trabalho de parto e à promoção da PTP entre as
mulheres com uma cesárea prévia. Parece por-

tanto razoável supor que estes resultados neona-
tais e algumas características patológicas mater-
nas são antes provavelmente determinantes da
decisão de se proceder a cesárea eletiva, do que
conseqüências advindas dessa decisão.

No que diz respeito ao intervalo interparto,
não houve diferença significativa entre os gru-
pos de CE ou PTP. Entretanto, a literatura tem
associado os intervalos menores que 24 meses
entre os partos como fator de risco para cesárea
de repetição25, pelo possível maior risco de rotura
uterina. No grupo PTP, dos 17 casos de rotura
uterina, em apenas 4 (23%) este intervalo era
menor que 24 meses. Nos 4 casos que evoluíram
para histerectomia puerperal, em 1 (25%) o in-
tervalo interparto era menor que 24 meses. Tam-
bém estes números são muito pequenos para afir-
mações conclusivas.

Dentre as variáveis maternas de controle,
a idade de 35 anos ou mais, o diagnóstico de doen-
ça materna prévia ou atual, bem como a altera-
ção volumétrica do líquido amniótico  diferiram
significativamente entre os grupos, permitindo
observar que, nesta avaliação, a CE foi indicada
nas condições que, direta ou indiretamente, eram
desfavoráveis ao parto vaginal, por acarretarem
potenciais riscos adicionais de sofrimento fetal
durante a PTP. Dessa forma, é importante reafir-
mar que os dois grupos são de fato distintos, já
que a decisão por uma CE ou PTP não foi aleatori-
amente tomada, mas por um conjunto de fatores
ligados às próprias características dos casos, obe-
decendo a alguns critérios de condutas
assistenciais da instituição e/ou  de consenso na
especialidade.

Estas observações vêm reforçar a neces-
sidade de se estudar a morbidade materna e
neonatal associadas com PTP e não apenas o
risco associado ao parto vaginal após cesárea.
Deste modo, permitir-se-á a predição mais
acurada do risco individualizado e melhor iden-
tificação das mulheres cuja tentativa de PTP re-
presente opção segura. Provavelmente a única
maneira de esclarecer definitivamente a ques-
tão, quantificando os possíveis riscos associa-
dos a cada uma das duas alternativas, CE ou PTP,
seja a realização de grandes megaestudos
multicêntricos, testando aleatoriamente as duas
possibilidades de intervenção em casos de ges-
tantes com uma cesárea anterior.

ABSTRACT
Purpose: to compare maternal morbidity, neonatal results
and some clinical and epidemiological characteristics among
primiparous women who had one previous cesarean section,
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according to the performance of elective cesarean (EC)
section or trial of labor (TL) during the second delivery.
Patients and Methods: this is a retrospective cross-sectional
study on the second delivery of women who previously had a
cesarean section and were assisted at the Center for Integral
Assistance to Women’s Health (CAISM/UNICAMP), from 1986
to 1998. Data were collected from 2068 clinical records
corresponding to 322 cases of EC and 1746 of TL. Data
analysis was performed through percentage distribution of
the EC and TL cases and also the distribution of variables
between these two groups, using the χ2, χ2 for trend and Fisher
exact tests to evaluate the statistical difference, with a
significance level of 95%.
Results: the indication of EC decreased progressively with
time, from 22.6% in 1986 to 5% in 1998. Maternal morbity
was similar and low in both groups (1.24% and 1.21%). There
was no significant difference between groups regarding Apgar
score and stillbirths, but there was a significantly higher
proportion of premature newborns and with birth weight below
2.500 g and above 4.000 g in the group who underwent EC.
The prevalence of EC was significantly higher in women 35 or
more years old, with previous or current history of hypertensive
disorder, diabetes or with a first dead child, as well as with
changes in the volume of amniotic fluid.
Conclusions: performing TL progressively increased during
this period of thirteen years, without any increase of maternal
and/or neonatal morbidity. The indication for EC followed
medical criteria related to unfavorable maternal and/or fetal
clinical conditions for vaginal delivery.

KEYWORDS: Cesarean section. Labor. Delivery:
complications.
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