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RESUMO DA PESQUISA

Introdugdo — as taxas de cesarea cresceram globalmente nas ultimas décadas, sendo o
Brasil responsdvel por uma das maiores taxas em todo o mundo. Em 1985, a
Organizacao Mundial de Satde (OMS) considerou que ndo havia justificativa para que
as taxas de cesareas ultrapassassem 15%, com base nos indices de nagdes com baixa
mortalidade materna e perinatal, e esses valores tem sido referéncia para instituigoes de
todos os paises pelos ultimos 30 anos. Em 2015 OMS propos que a Classificagdo de
Robson fosse usada como instrumento padrao em todo o mundo para avaliar, monitorar
e comparar taxas de cesareas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre
diferentes hospitais de uma mesma regido ou pais. A classificagdo de Robson foi
proposta em 2001 como uma ferramenta de monitoramento e auditoria das taxas de
cesareas. O protocolo baseia-se em caracteristicas da mulher, da gesta¢do e do parto —
paridade, via de parto anterior (vaginal ou cesarea), tipo de gestagdo (Unica ou
multipla), de trabalho de parto (TP) (espontaneo ou induzido) e idade gestacional,
totalmente inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos. Objetivo —
avaliar, em dois hospitais de referéncia para a atencdo obstétrica da Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal (SES-DF), Brasilia/Brasil, os indices e os grupos de maior
risco para cesarea, utilizando a classificacdo de Robson e considerando o alto e baixo
risco obstétrico, as indicacdes e a idade materna nos extremos da vida reprodutiva. A
partir dos resultados, propor estratégias para a redugdo desses indices. Método — estudo
de corte transversal realizado no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de
2013 e incluiu 6579 partos assistidos no Hospital A (HA) e no Hospital B (HB),
hospitais publicos da SES-DF. Esses dois hospitais foram selecionados por serem
referéncia para o alto risco obstétrico e atenderem a aproximadamente 20% do total de
partos da SES-DF, Brasilia/Brasil. As varidveis foram: idade gestacional (IG), em
semanas completas no momento do parto; tipo de gestagdo: Unica (presenca de feto
unico) ou multipla (mais de um feto); apresentacdo fetal: cefalica ou pélvica, ou
situagdo transversa; paridade: nulipara ou multipara; presenca de cicatriz uterina por
cesarea anterior; inicio do trabalho de parto (TP): espontaneo, induzido ou cesarea
realizada antes (ou fora) do TP. Essas caracteristicas definiram os 10 grupos de Robson.
Os critérios de alto e baixo risco obstétricos, foram definidos pelos médicos assistentes
segundo critérios do Ministério da Saude (MS) do Brasil em: sindromes hipertensivas,

sindromes hemorragicas, diabetes em todas as suas formas, cardiopatia materna,



pneumopatias cronicas, doengas psiquiatricas, malformacao fetal, doenga renal materna,
anemia severa, doenca infecciosa (aids, hepatites) isoimunizagdo Rh, doengas do
coldgeno / autoimunes, placenta prévia e neoplasias. Na avaliagdo dos resultados,
considerou-se apenas uma indicagdo de cesarea, agrupadas de acordo com a ocorréncia
e orientadas pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de
Ginecologia e Obstetricia em: distocias, sofrimento fetal, cicatriz prévia, hipertensio
arterial e outras causas. A andlise estatistica foi realizada no software IBM SPSS
Statistics v.20. As propor¢des foram comparadas pelo teste de comparacdo de
propor¢des Z com correcdo de Bonferroni e o valor de p foi obtido pelo teste
Quiquadrado. As estimativas de risco foram definidas pela razdo das chances comum de
Mantel-Haenszel, com célculo de odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confianga a
95% (ICose,). Para todos os testes estatisticos foi definido o limite de significancia de
95% (p < 0,05). Resultados — as taxas hospitalares de cesdrea atingiram indices de
50,8% no HA e de 42,3% no HB, com risco aumentado em 1,4 vezes (IC95% = 1,3-1,6)
no HA. Os maiores indices foram observados nos grupos G5, G1 e G2 de Robson; no
HA o G1 apresentou 21,5% de cesarea, maior que no HB (13,8%) (p < 0,05); os indices
dos grupos G2 e G5 foram maiores no HB (respectivamente, 18,6 ¢ 38,1%) que no HA
(respectivamente, 14,8 e 32,5%) (p < 0,05). As taxas de cesarea foram de 35,5% no
baixo risco e de 73,9% no alto risco, com risco aumentado em 5 vezes (IC95% = 4,59-
5,76) no alto risco. Houve diferenca significativa entre os hospitais nos partos de baixo
risco (p = 0,039), sendo observado no HA o maior risco para a ocorréncia de cesarea
(OR = 1,15; 1,01-1,31). Os grupos G5 (44,6%) e G1 (23,6%) no baixo risco ¢ G5
(23,7%), G2 (18,6%) e G1 (16,0%) no alto risco ultrapassaram os 15% de cesareas
aceitos pela OMS. Nas gestantes com idade < 19 anos, 20-24 anos e em idade > 35 anos
as taxas de cesarea foram, respectivamente, 36,3%, 49,0% e 59,6% (p < 0,001). A idade
<19 anos reduziu (OR = 0,55; 1C95% = 0,483 — 0,634) ¢ a > 35 anos aumentou o risco
(OR = 1,70; 1C95% = 1,473 — 1,958) para esta ocorréncia.. Os grupos de maior risco
para a ocorréncia de cesarea, entre as adolescentes foram G1, G2 e, na idade > 35 anos,
o grupo GS5. Distocias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indica¢des
com percentuais diferenciados entre as faixas etdrias, nos grupos Gl, G5 e Gb6.
Conclusdao — Esses resultados indicam a necessidade de estratégias para reduzir os
indices alarmantes de cesarea nos dois hospitais, com prioridade para prevenir a
primeira cesdrea e romper o paradigma “uma vez cesarea, sempre cesarea’. A

classificagdo de Robson também evidenciou que, pertencer ao grupo G5 resultou em



risco aumentado para cesarea tanto no alto (OR = 8,52) quanto no baixo (OR =13,16), e
nas gestagdes de alto risco, pertencer ao grupos G2 representou risco para cesarea (OR
= 4,2), sugerindo que estratégicas de prevengdo sejam implementadas primordialmente
nesses grupos. A diferenciacdo das indicagdes nas faixas etdrias maternas e, nos grupos
de Robson, permitiu evidenciar a necessidade de intervencdes especificas, sobretudo,

em nuliparas adolescentes e naquelas com idade > 35 anos.

Palavras-chave: Cesarea; Classificagdo de Robson; Parto obstétrico; Gravidez de alto
risco; Complicacdes na gravidez; Adolescéncia.
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a Pesquisa



INTRODUCAO

A cesdrea ¢ ato cirurgico que consiste em incisar o abdomen e a parede do Utero para
liberar o concepto ai desenvolvido, com indicagdes absolutas e relativas
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010). As indicagdes absolutas sdo medidas
salvadoras, como rotura uterina e placenta prévia centro total (BETRAN et al., 2015)
porém, as indica¢des relativas sempre foram o foco das discussdes dos especialistas, que
giram em torno do melhor balango entre o risco e o beneficio dessa via de parto para a

gestante € seu concepto.

As taxas de cesarea tiveram notdvel crescimento nas ultimas décadas, tanto em paises
desenvolvidos como nos em desenvolvimento, sendo o Brasil responsavel por uma das
maiores taxas, nao s6 da América do Sul e Caribe, mas de todo o mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015). No nosso meio, ha verdadeira “cultura de cesareas”,
principalmente entre as classes economicamente mais favorecidas, atingindo cifras acima
de 80% na rede privada (BARROS et al., 2011). Apesar do dominio da técnica cirurgica e
do desenvolvimento de tecnologias e antimicrobianos, ndo se justifica a pratica
indiscriminada de cesdreas, pelo aumento dos riscos de complicagdes neonatais,
principalmente quando indicada prematuramente; e maternas, como infec¢ao puerperal,
rotura uterina, placenta acreta, cesdrea em parto futuro e até o dbito (LAVENDER et al.,

2012).

Em 1985, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considerou que nao havia justificativa
para que as taxas de cesareas ultrapassassem 15%, com base nos indices de nagdes com
baixa mortalidade materna e perinatal, e esses valores tem sido referéncia para
instituicdes de todos os paises pelos ultimos 30 anos (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1985). A Organizacdo da Nagdes Unidas (ONU), mesmo ndo sendo



esse um fator isolado, apontou o excesso de cesareas no Brasil como a principal causa do
ndo cumprimento da meta de reducdo da mortalidade materna pactuada para 2015
(UNITED NATIONS, 2001). Diante disso, neste mesmo periodo, a OMS propos que a
Classificacdo de Robson fosse usada como instrumento padrdo em todo o mundo para
avaliar, monitorar ¢ comparar taxas de cesareas ao longo do tempo em um mesmo
hospital e entre diferentes hospitais de uma mesma regido ou pais (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2015).

A classificagdao de Robson foi proposta em 2001 como uma ferramenta de monitoramento
e auditoria das taxas de cesareas. O protocolo baseia-se em caracteristicas da mulher, da
gestacdo e do parto — paridade, via de parto anterior (vaginal ou cesarea), tipo de gestacao
(Gnica ou maultipla), de trabalho de parto (TP) (espontineo ou induzido) e idade
gestacional, totalmente inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos
(ROBSON, 2001). O Grupo 1 ¢ composto por nuliparas com feto unico, cefalico, > 37
semanas, em trabalho de parto espontineo; Grupo 2, por nuliparas com feto unico,
cefalico, > 37 semanas, cujo parto ¢ induzido ou que sdo submetidas a cesarea antes do
inicio do trabalho de parto; Grupo 3, multiparas sem cesarea anterior, com feto Unico,
cefalico, > 37 semanas, em trabalho de parto espontineo; Grupo 4, multiparas sem
cesarea anterior, com feto Unico, cefalico, > 37 semanas, cujo parto ¢ induzido ou que sdo
submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho de parto; Grupo 5, todas as multiparas
com pelo menos uma cesarea anterior, com feto Unico, cefalico, > 37 semanas; Grupo 6,
todas as nuliparas com feto unico em apresentacao pélvica; Grupo 7, todas as multiparas
com feto unico em apresentacdo pélvica, incluindo aquelas com cesarea(s) anterior(es);
Grupo 8, todas as mulheres com gestagdo multipla, incluindo aquelas com cesarea(s)
anterior(es); Grupo 9, todas as gestantes com feto em situagdo transversa ou obliqua,

incluindo aquelas com cesarea(s) anterior(es); Grupo 10, todas as gestantes com feto



unico e cefalico, < 37 semanas, incluindo aquelas com cesarea(s) anterior(es). Para
analises subsequentes, os grupos G2 ¢ G4 podem ser subdivididos em trabalho de parto
induzido e cesarea antes do inicio de trabalho de parto, e os grupos G5, G8 e G10, em
trabalho de parto espontaneo, induzido ou cesdrea antes do inicio de trabalho de parto.
Essa ferramenta foi utilizada por muitos autores (BETRAN et al., 2014), inclusive no

Brasil (COSTA et al., 2010), mas ndo na capital do nosso pais.

Considerando o protocolo de Robson uma ferramenta simples, reprodutivel, clinicamente
relevante e util na implementacdo de medidas administrativas para reduzir as taxas de
cesareas, justifica-se a sua aplicagdo como instrumento de identificagdo dos grupos de
risco e de proposicao de medidas para a sua reducdo. Além disso, identificar indicadores
para a reducdo desses indices em populagdes com caracteristicas especificas. Esses foram
os temas que definiram o projeto de pesquisa intitulado ESTUDO DE PREVALENCIA E
PROPOSICAO DE ESTRATEGIAS PARA REDUCAO DOS INDICES DE CESAREA
NA REDE PUBLICA DO DISTRITO FEDERAL/BRASIL, objeto dessa tese de

doutorado.

OBJETIVO GERAL

Avaliar, em dois hospitais de referéncia para a ateng@o obstétrica da Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal (SES-DF), Brasilia/Brasil, os indices e os grupos de maior
risco para cesarea, utilizando a classificacdo de Robson (ROBSON, 2001)e considerando
o alto e baixo risco obstétrico, as indicagcdes mais comuns ¢ a idade materna nos extremos
da vida reprodutiva. A partir dos resultados, propor estratégias para a reducao desses

indices.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

D Avaliar os indices de cesarea nas maternidades dos dois hospitais em estudo.
(1T Identificar os grupos de maior risco para cesarea utilizando a classificacao de
Robson.

(1) Propor estratégias para a contencao dos indices de cesarea nos dois hospitais.

(IvV)  Avaliar o percentual e o risco de cesarea considerando o alto e o baixo risco

obstétricos.

V) Identificar os grupos de maior risco € o risco para cesarea utilizando a

classificagdo de Robson, considerando o alto e o baixo risco obstétricos.
(vi)  Identificar as indicagdes mais frequentes de cesarea nesses dois hospitais.

(Vi)  Avaliar o risco de cesarea nos extremos da vida reprodutiva ( <19 anos e >35

anos de idade).

(viil) Identificar os grupos de maior risco para cesarea utilizando a classificacdo de
Robson, considerando as indicagdes mais frequentes de cesarea nos extremos
da vida reprodutiva: na adolescéncia (idade < 19 anos) e na idade avancada

(idade > 35 anos).

METODO
Cenario da Pesquisa

O Distrito Federal (DF) compreende a cidade de Brasilia, capital do Brasil, e territorios,
dividido em 31 Regides Administrativas (RA), pois, por preceito constitucional, ndo pode

se organizar em municipios. A SES-DF, sob o ponto de vista assistencial, constituiu as



sete Regides de Saude, englobando cada qual um determinado niimero de RA de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizacdo, considerando os limites territoriais, as
identidades culturais, econdmicas e sociais, as redes de comunicagao ¢ a infraestrutura de
transportes (GOVERNO DO DISTRIYO FEDERAL, 2012). Ap6s a implantacdo da Rede
cegonha em 2012, a SES-DF, Brasilia/Brasil definiu que dois de seus hospitais publicos
fossem referéncia para assisténcia ao parto, de baixo e alto risco, de 15 das 31 RAs do
DF, neste trabalho denominados Hospital A (HA) e o Hospital B (HB) (Figura 1). Ambos
os hospitais tem equipes de profissionais formadas por médico obstetra, médico residente
obstetra, enfermeiro obstetra e enfermeiro residente obstetra; leitos para gestantes de
baixo e alto risco e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para gestantes, sendo somente o
HA portador de UTI neonatal. Assim, as maternidades destes dois hospitais, responsaveis
por aproximadamente 20% dos partos, devem representar o cendrio da assisténcia
obstétrica da SES-DF, Brasilia/Brasil, de interesse para estudos populacionais (Figuras 2

e3).



Regides de Saide | Coordenagdes Gerais de Saude Regides Administrativas
RAL1 - Asa Sul
Asa Sul RA16 - Lago Sul
RAS8 - Nucleo Bandeirante
RA 24 -Park Way
Nucleo Bandeirante RA17 - Riacho Fundo I
Centro-Sul RA 21- Riacho Fundo II
RA19 - Candangolandia
RA 29 - S.ILA. (Setor de Industria de Abastecimento)
Guard RA 25 - SCIA (Cidade Estrutural e Cidade do
Automovel.)
RA10 - Guara
RA1 - Asa Norte
RA18 - Lago Norte
Centro-Norte Asa Norte RAI11 - Cruzeiro
RA 23 - Varjdo
RA 22 - Sudoeste/Octogonal
Ceilandia RAQ9 - Ceilandia
Oeste . :
Brazlandia RAA4 - Brazlandia
RA3 - Taguatinga
Taguatinga RA 20 - Aguas Claras/Arniqueiras
Sudoeste RA 30 - Vicente Pires
Samambaia RA12 - Samambaia
Recanto Das Emas RAL1S - Recanto das Emas
RAS - Sobradinho I
Norte Sobradinho RA 26 - Sobradinho II
RA 31 - Fercal
Planaltina RAG6 - Planaltina
Paranoé RA7 - Paranoa
RA 28 - Itapod
Leste " -
Siio Sebastizo RA 27- Jardim Boténico
RA14 - Sdo Sebastido
Sul Gama RA2 - Gama
Santa Maria RA13 - Santa Maria

Fonte: PDR

Figura 1. Conformagao territorial das Regides de Saude, Coordenagdes Gerais de Saude e

Regides Administrativas do Distrito Federal.




Desenho do Estudo

O estudo foi realizado no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2013 e incluiu
todas as gestantes que tiveram partos (acima de 20 semanas de idade gestacional e/ou feto
> 500 gramas) nos dois hospitais publicos da SES-DF, HA e HB. Esses hospitais foram
escolhidos por serem referéncia a cerca de metade das RAs do DF e representarem quase
20% do total de partos assistidos, contemplando assim uma diversidade geografica e
econdmica da populacdo, além de atenderem a demanda espontanea de gestantes de outas

Regionais de Saude (Figuras 2 e 3).

Ano: 2011 - Fonte SIH/DATASUS - Total = 5.340
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Figura 2. Partos realizados no HA segundo o local de residéncia da gestante.



Ano: 2011 - Fonte SIH/DATASUS - Total = 2.292
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Figura 3. Partos relizados no HB segundo o local de residéncia da gestante

Os dados foram coletados ap6s o parto, com consultas aos prontudrios eletronicos no

sistema Intersystems trackCareTM.
Defini¢ao das Varidveis

- Idade gestacional (IG), em semanas completas no momento do parto: calculada
pela data da tltima menstruagdo (DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada até a
20°. semana de gesta¢do. Quando a USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a IG

avaliada pela USG precoce.

- Tipo de gestagcao: definida como tUnica (presenga de feto Unico) ou multipla

(mais de um feto).

- Apresentacdo fetal: cefalica ou pélvica, com feto em situagdo longitudinal, e

cérmica, com feto em situagdo transversa ou obliqua.

- Paridade: considerou-se nulipara (quem nunca pariu) ou multipara (pelo menos

um parto anterior).



- Cesarea anterior: presenca de cicatriz uterina por cesarea em gestagao anterior.

- Inicio do trabalho de parto (TP): considerou-se como espontaneo, induzido por

ocitdcicos ou ausente, quando a cesarea foi realizada antes (ou fora) do TP.

Essas caracteristicas definiram os 10 grupos de Robson (ROBSON, 2001)

propostos para a avalia¢do das cesareas (Figura 4).

Grupos Caracteristicas clinicas

1 Nulipara, feto tnico, cefalico, > 37 sem, trabalho de parto espontaneo

2 Nulipara, feto tnico, cefalico, > 37 sem, induzido ou cesarea antes do trabalho de parto
(TP)

3 Multipara sem cesarea anterior, feto unico, cefalico, > 37 semanas, TP espontaneo

4 Multipara sem cesarea anterior, feto unico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea
antes do TP

5 Multipara com cesarea prévia, feto tnico, cefalico, > 37 semanas

6 Todas as nuliparas com apresentacdo pélvica

7 Todas as multiparas com apresentaco pélvica (inclusive com cesarea prévia)

8 Todas gestagdes multiplas (inclusive com cesarea prévia)

9 Todas as gestagdes cormicas ou obliquas (inclusive com cesarea prévia)

10 Gestagdo tinica, feto cefélico, = 36 semanas (inclusive com cesarea prévia)

Figura 4. Grupos de Robson para classificagcdo de cesareas.

- Os critérios de alto e baixo risco obstétricos, foram definidos pelos médicos
assistentes de acordo com o informado no prontuario eletrénico no momento do
atendimento ao parto e segundo critérios do Ministério da Saude (MS) do Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012): sindromes hipertensivas, sindromes hemorragicas,
diabetes em todas as suas formas, cardiopatia materna, pneumopatias cronicas, doencas
psiquiatricas, malformacao fetal, doenga renal materna, anemia severa, doenga infecciosa
(aids, hepatites) isoimunizagdo Rh, doengas do coldgeno / autoimunes, placenta prévia e

neoplasias definiram o alto risco.
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- Para avalia¢do das indicagdes de cesareas, considerou-se apenas uma indicagao,
a primeira assinalada pelo médico obstetra no sistema de registro hospitalar. Para a
analise dos resultados, essas indicagdes foram agrupadas de acordo com a ocorréncia e
orientadas pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de Ginecologia e
Obstetricia (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS,

2014) em: distocias, sofrimento fetal, cicatriz prévia, hipertensao arterial e outras causas.
Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. As proporcdes
foram comparadas pelo teste de comparacao de propor¢des Z com correcdo de Bonferroni
e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado. As estimativas de risco foram definidas
pela razdo das chances comum de Mantel-Haenszel, com célculo de odds ratio (OR) e
respectivo intervalo de confianga a 95% (ICos). Para os resultados de todos os testes

estatisticos foi definido o limite de significancia de 95% (p < 0,05).
Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e

Pesquisa em Ciéncias da Satide (FEPECS/SES), parecer N°. 127318 (Anexo 1).
Fonte de financiamento

A pesquisa recebeu financiamento da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude, conforme Edital n.° 36, de 12 de agosto de 2013 publicado no DODF N°. 167, de

14 de agosto de 2013.
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RESULTADOS
A partir dos dados obtidos, foram desenvolvidos trés artigos originais:
ARTIGO 1

indices de cesarea em dois hospitais publicos do Distrito Federal/Brasil — a classificacio

de Robson identificando estratégias de prevengao.

ARTIGO 2

Classificacdo de Robson aplicada no alto e baixo risco obstétrico.
ARTIGO 3

Classificacdo de Robson nos extremos da vida reprodutiva — ocorréncia, grupos de maior

risco e indicagdes de cesarea no setor publico do Distrito Federal/Brasil.
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RESUMO

Objetivo — Avaliar, em dois hospitais de referéncia da rede publica do Distrito
Federal/Brasil, os indices e os grupos de maior risco para cesarea, utilizando os 10 grupos
de Robson. A partir dos resultados, propor estratégias para reducdo desses indices.
Método — Estudo de corte transversal, incluindo 6579 partos assistidos no Hospital A
(HA) e no Hospital B (HB), no periodo de janeiro a dezembro de 2013. Os partos foram
distribuidos nos 10 grupos de Robson, sendo avaliadas as taxas de cesdrea e a
contribui¢do de cada grupo no total de cesareas e de partos. Na analise estatistica utilizou-
se o teste Z, com corre¢do de Bonferroni e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado.
Estimou-se o risco hospitalar de cesarea pela razdo de chances de Mantel-Haenszel (OR e
1C95%), com p < 0,05 para todos os testes. Resultados — As taxas hospitalares de cesarea
atingiram indices de 50,8% no HA e de 42,3% no HB, com risco aumentado em 1,4 vezes
(IC95% = 1,3-1,6) no HA. Os maiores indices foram observados nos grupos G5, G1 e G2
de Robson; no HA o GI apresentou 21,5% de cesarea, maior que no HB (13,8%) (p <
0,05); os indices dos grupos G2 e G5 foram maiores no HB (respectivamente, 18,6 e
38,1%) que no HA (respectivamente, 14,8 e 32,5%) (p < 0,05). Conclusao — Esses
resultados indicam a necessidade de estratégias para reduzir esses indices alarmantes nos
dois hospitais, com prioridade para prevenir a primeira cesarea ¢ romper o paradigma

“uma vez cesarea, sempre cesarea’.

Palavras-chave — Cesarea; Classificagdo de Robson; Parto Obstétrico; melhoria de

qualidade; Prevengao.
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ABSTRACT

Purpose - To evaluate the cesarean rates and identify the groups with the greatest risk of
cesarean section at two reference hospitals in the public network of Federal
District/Brazil using the 10 Robson groups and to propose strategies for reducing these
rates based on the results. Method - Cross-sectional study of 6,579 births at the HA and
the HB from January to December 2013. The births were distributed among the 10
Robson groups, and the cesarean rates and the contribution of each group to the total
number of cesarean sections and of births was determined. The statistical analysis used
the Z test with Bonferroni correction, and the Pearson chi-square test was used to
compute the p-values. The risk of cesarean section was estimated using the Mantel-
Haenszel odds ratio (OR and 95%CI), with p < 0.05 for all tests. Results - The cesarean
section rates were 50.8% at the HA and 42.3% at the HB, with 1.4 times greater risk
(95%CI = 1.3-1.6) at the HA. The highest rates were observed in Robson groups G5, G1
and G2. At the HA, G1 had a 21.5% cesarean section rate, which was greater than at the
HB (13.8%; p < 0.05); the cesarean rates for groups G2 and G5 were higher at the HB
(respectively, 18.6 and 38.1%) than at the HA (14.8 and 32.5%, respectively; p < 0.05).
Conclusion - These results indicate the need for strategies to reduce these alarming
cesarean rates at the two hospitals; specifically, the need to prioritize the prevention of
the first cesarean section and overcome the paradigm of "once a cesarean, always a

cesarean".

Keywords — Cesarean section; Robson Classification; Obstetric delivery; Quality

improvement; Prevention.
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INTRODUCAO

O aumento mundial nas taxas de cesarea ¢ real, tornando-se problema de satde
publica e motivo de debate pelos riscos potenciais maternos e perinatais, relacionados a
custo e desigualdade no acesso a atencdo obstétrica [1,2]. Com base nos indices de
nagdes com baixa mortalidade materna e perinatal, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) em 1985 concluiu que ndo havia justificativa para que as taxas de cesareas
ultrapassassem 15% [3]. Desde entdo, essas taxas tornaram-se metas mundiais a serem

atingidas por todas as instituigdes.

De acordo com estudo realizado na América Latina, em 1999, os paises com as
taxas mais elevadas de cesarea eram Chile (41,0%), Brasil (27,1%) e Republica
Dominicana (25,9%), em 2014 o Brasil atingiu a segunda maior taxa global de cesarea
(55,6%), s6 perdendo para a Republica Dominicana (56,4%) [2,4,5]. Mesmo sendo o
Brasil, um dos maiores paises do mundo em territério e populacdo com diferengas
culturais e socioecondmicas, o crescimento de cesareas de 1996 a 2011 ocorreu em todas
as suas regides, chegando a 54% no Brasil, 58,94% na Regido Centro-Oeste e a 52,77%

no Distrito Federal [6].

Propor e implementar medidas para reduzir as taxas de cesdrea exigem grandes
desafios, além de estudo critico para identificar as gestantes de maior risco. Robson
propds, em 2001, um sistema de classificacdao de cesareas, simples, de relevancia clinica,
reprodutivel e confidvel. Além disso, ¢ ferramenta de monitoramento e de auditoria e a
que melhor satisfaz as necessidades locais e internacionais, por incluir dados comumente
registrados em institui¢gdes de varios niveis de assisténcia [7-9]. Esse instrumento tem
sido usado ndo s6 em paises desenvolvidos, mas também em outros paises onde ha

interesse na reducao das taxas de cesareas e na melhoria do atendimento obstétrico [5]. O
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protocolo baseia-se em caracteristicas maternas, da gestagcdo e do parto — paridade, via de
parto anterior (vaginal ou cesarea), tipo de gestacdo (Gnica ou multipla), inicio do
trabalho de parto (TP) (espontaneo ou induzido) e idade gestacional, totalmente
inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos de Robson [7]. No Brasil, ja
foi utilizado para monitoramento da pratica obstétrica em maternidade de grande porte,

com bons resultados [10].

Em 2015, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) [11] propdés que a
classificagdo de cesareas de Robson fosse usada como instrumento padrdo para avaliar,
monitorar ¢ comparar taxas de cesdreas ao longo do tempo num mesmo ou entre
diferentes hospitais, de uma mesma regido ou pais. No ano de 2011, a SES-DF registrou
40.575 partos, sendo 25.360 (62,5%) partos vaginais (PV) e 15.225 (37,5%) cesareas
(PC); no HA, os indices de cesarea corresponderam a 50,3% e, no HB, a 39,1% [12]. Sem
duvida, altos indices. Assim, as elevadas taxas de cesareas registradas e a necessidade de
estratégias para a redugdo desses indices justificam a execucdo do presente estudo que
objetiva avaliar, em dois hospitais de referéncia para a atencdo obstétrica da SES-DF,
Brasilia/Brasil os indices e os grupos de maior risco para cesarea, utilizando a
classificagdo de Robson [7]. A partir desses resultados, propor estratégias para reduzir

esses indices.
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METODO
Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, que incluiu todos os partos vaginais e
cesareas, realizados no periodo de 01/01/2013 a 31/12/2013, em dois hospitais de
referéncia para a assisténcia obstétrica de 15 das 31 Regides Administrativas (RA) do DF
[13,14] da rede publica da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES-DF),
aqui denominados HA e HB. Assim, as maternidades desses dois hospitais devem

representar o cendrio da assisténcia obstétrica de toda SES-DF, Brasilia/Brasil.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino

¢ Pesquisa em Ciéncias da Satide (FEPECS/SES), parecer N°. 127318.
Tamanho amostral

A amostra de conveniéncia foi definida pela demanda dos hospitais avaliados. No
periodo de estudo ocorreram 41.010 partos na SES/DF e, desses, 6.579 (16,0%) foram

assistidos nos dois hospitais, sendo 4.659 no HA e 1.920 no HB.
Variaveis e coleta dos dados

Os dados foram coletados de forma prospectiva, a partir dos prontudrios
eletronicos do sistema Intersystems trackCare' ", disponivel em toda a rede de satide da
SES-DF, Brasilia/Brasil. As variaveis avaliadas foram: (I) Idade gestacional (IG), em
semanas completas no momento do parto, calculada pela data da ultima menstruagdo
(DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada até a 20." semana de gestagdo. Quando a
USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a IG avaliada pela USG precoce; (II) Tipo
de gestagdo, definida como tnica (presenca de feto tinico) ou multipla (mais de um feto).

(III) Apresentagdo fetal, cefalica ou pélvica, com feto em situacdo longitudinal, e
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coérmica, com feto em situacdo transversa ou obliqua; (IV) Paridade, considerou-se
nulipara (quem nunca pariu) ou multipara (pelo menos um parto anterior); (V) Inicio do
trabalho de parto (TP), considerou-se como espontineo, induzido por ocitocicos ou

ausente, quando a cesarea foi realizada antes (ou fora) do TP.

De acordo com o instrumento de avaliagdo, foram identificadas as caracteristicas
maternas, da gestacdo e do parto e os partos foram distribuidos nos 10 grupos de Robson

[7] (Figura 1).

Grupos Caracteristicas clinicas

1 Nulipara, feto tinico, cefalico, > 37 sem, trabalho de parto espontaneo

2 Nulipara, feto tnico, cefalico, > 37 sem, induzido ou cesarea antes do trabalho de parto (TP)

3 Multipara sem cesarea anterior, feto unico, cefalico, > 37 semanas, TP espontaneo

4 Multipara sem cesarea anterior, feto tinico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea
antes do TP

5 Multipara com cesarea prévia, feto unico, cefalico, > 37 semanas

Todas as nuliparas com apresentagdo pélvica

7 Todas as multiparas com apresentag@o pélvica (inclusive com cesdrea prévia)
8 Todas gestacdes multiplas (inclusive com cesarea prévia)

9 Todas as gestacdes cormicas ou obliquas (inclusive com cesarea prévia)
10 Gestagdo Unica, feto cefalico, = 36 semanas (inclusive com cesarea prévia)

Figura 1. Grupos de cesarea pela classificacdo de Robson, 2001 [7].
Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. Utilizou-
se o teste de comparagdo de propor¢des Z, com corre¢do de Bonferroni para comparagao
de proporgdes entre os grupos e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado. A
estimativa de risco para cesarea foi definida pela razdo de chances comum de Mantel-

Haenszel, com calculo de odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confianga a 95%
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(IC95%). Para todos os testes estatisticos foi definido o limite de significancia de 95% (p

<0,05).

RESULTADOS

No periodo avaliado, ocorreram 6.579 partos, sendo 3.398 (51,6%) vaginais e
3.181 (48,4%) cesareas. As taxas de cesarea foram de 50,8% no HA ¢ 42,3% no HB. A
diferenca dessas taxas entre os dois hospitais foi estatisticamente significativa
(» < 0,001), com maior frequéncia e risco no HA (OR = 1,4; IC95% = 1,3-1,6)
(Tabela 1).
Tabela 1. Frequéncia (absoluta e relativa) de parto vaginal e cesarea, nos hospitais HA e

HB da SES-DF, Brasilia/Brasil, no periodo de estudo.

Parto vaginal Cesarea Total
N % N % N %
HA 2290 49,2 2369 50,8 4659 70,8
HB 1108 57,7 812 423 1920 29,2
Total 3398 51,6 3181 48,4 6579 100,0

parto cesarea HA vs HB [p < 0,001]*

risco de cesarea no HA [OR = 1,412 (1,268;1,571)]#

HA = Hospital A
HB = Hospital B
* Teste do Quiquadrado

# Estimativa de razdo de chances comum de Mantel-Haenszel

Na Tabela 2 estdo apresentadas as frequéncias, absolutas e relativas, de cesareas
nos dois hospitais, distribuidas nos 10 grupos de Robson [7]. Em relagcdo ao total de
cesareas, os grupos G5, G1 e G2 apresentaram as maiores frequéncias, com diferenca

estatistica entre os dois hospitais. As taxas nos grupos G5 (38,1 vs 32,5%) (p = 0,004) e



20

G2 (18,6 vs 14,8%) (p = 0,015) foram maiores no HB; as do grupo G1 (21,5 vs 13,8%) (p

< 0,001) foram mais elevadas no HA. Os demais grupos apresentaram indices

estatisticamente semelhantes nos dois hospitais.

Tabela 2. Frequéncia, absoluta e relativa, de partos cesarea nos hospitais HA e HB da

SES-DF, Brasilia/Brasil, nos 10 grupos de Robson [7], no periodo de estudo.

HB p* Total
N % N % N %
Grupo 1 510 21,5 112 13,8 <0,001 622 19,6
Grupo 2 351 14,8 151 18,6 0,015 502 15,8
Grupo 3 138 5,8 34 4,2 0,054 172 5,4
Grupo 4 165 7,0 64 7,9 0,396 229 7,2
Grupo 5 769 32,5 309 38,1 0,004 1078 33,9
Grupo 6 85 3,6 25 3,1 0,477 110 3,5
Grupo 7 66 2,8 26 3,2 0,555 92 2,9
Grupo 8 61 2,6 23 2,8 0,699 84 2,6
Grupo 9 16 0,7 5 0,6 0,853 21 0,7
Grupo 10 208 8,8 63 7,8 0,355 271 8,5
Total 2369 74,4 812 25,6 - 3181 100,0

HA = Hospital A
HB = Hospital B

* Teste Z com corregdo de Bonferroni

Na Tabela 3 esta detalhada a distribuicdo dos partos nos 10 grupos de Robson [7] nos dois
hospitais, considerando os percentuais de partos e de cesdreas em cada grupo e o
percentual de cesareas no total de partos avaliados. A maioria dos partos ocorreu nos
grupos G1, G3 e G5. Os percentuais de cesarea foram estatisticamente diferentes entre os
dois hospitais nos grupos G2, G4 ¢ G5 (p < 0,05) e sempre mais elevados no HA (82,6 vs
70,6% no G2; 62 vs 46,7% no G4 e 87 vs 82% no GS5). Em relagdo ao total de partos, os

grupos G5, G1 e G2 apresentaram as maiores taxas de cesarea, com diferencga estatistica
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entre os dois hospitais nos grupos G1 e G5, ambos com indices mais elevados no HA (p <

0,05).

Tabela 3. Percentuais (%) de partos/grupo, de cesareas/grupo e de cesareas/partos, nos 10

grupos de Robson [7], nos hospitais HA e HB da SES-DF, Brasilia/Brasil, no periodo de

estudo.
Gr(lilgos % partos/grupo* % cesareas/grupo ** % cesareas/partos***
Robson N (%) N (%) N (%)
HA HB HA HB HA HB
1 1409/4659a 503/1920b 510/1409 112/503 510/4659a 112/1920b
(30,2) (26,2) (36,2) (22,3) (11,0) (5,8
) 425/4659 214/1920 351/425a 151/214b 351/4659a 151/1920a
©.1) (11,1) (82,6) (70,6) (7,5) (7,9)
3 981/4659a 471/1920b 138/981 34/471 138/4659 34/1920
(21,0) (24,5) (14,1) (7,2) (3,0) (1,8)
4 266/4659 137/1920 165/266a 64/137b 165/4659 64/1920
5,7) (7,1) (62,0) (46,7) (3,5) (3,3)
5 884/4659a 377/1920b 769/884a 309/377b 769/4659a 309/1920b
(18,9) (19,6) (87,0) (82,0) (16,5) (16,1)
6 85/4659 25/1920 85/85 25/25 85/4659 25/1920
(1,8) (1,3) (100) (100) (1,8) (1,3)
7 66/4659 27/1920 66/66 26/27 66/4659 25/1920
(1,4) (1,4) (100) (96,3) (1,4) (1,4)
3 76/4659 27/1920 61/76 23/27 61/4659 23/1920
(1,6) (1,4) (80,3) (85,2) (1,3) (1,2)
9 16/4659 5/1920 16/16 5/5 16/4659 5/1920
0,3) 0,3) (100) (100) 0,3) (0,3)
10 451/4659 134/1920 208/451 63/134 208/4659 63/1920
9,7 (7,0) (46,1) 47 4,5 (3,3)
Total 4659/4659 1920/1920 2369/4659 812/1920 2369/4659 812/1920
(100) (100) (50,8) (42,3) (50,8) (42,3)

HA = Hospital A; HB = Hospital B

*Percentual de partos de cada grupo dentro do total de partos

**Percentual de cesarea realizada dento do grupo

***Percentual de cesarea de cada grupo dentro do total de partos

Valores seguidos por letras diferentes denotam diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os dois hospitais, destaque
em negrito (Teste Z com corre¢do de Bonferroni)
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DISCUSSAO

Os resultados desse estudo evidenciaram alta incidéncia de cesarea no HA
(50,8%) e no HB (42,3%) no ano de 2013. A ocorréncia de cesarea, estratificada nos 10
grupos de Robson [7] também foi elevada e o grupo G3 foi a Unica exce¢do. Esses
indices, integralizados nos hospitais ou individualizados nos grupos de Robson, estdo
muito além dos 15% aceitos pela OMS [3] e da média de 38,5% de cesareas registradas

na SES-DF, Brasilia/Brasil nesse mesmo periodo [15].

Nesse estudo, os grupos G5, G1 e G2 foram os que mais contribuiram para as
taxas hospitalares de cesarea, responsaveis por 68,8% das cesareas realizadas no HA e
por 70,5% das assistidas no HB. Corroborando nossos resultados, o estudo de Brennan et
al. [16] identificou a contribui¢do desses grupos (G5, G1 e G2) em mais de 50% das

cesareas realizadas em varias instituigdes, de diferentes paises e continentes.

O grupo G1 ¢ definido por nuliparas, no termo e em TP espontaneo; o grupo G2 ¢
composto por nuliparas, com parto induzido ou ceséarea fora de TP e, no grupo G5 estdo
as multiparas com cesarea prévia. O percentual de partos e de cesareas/grupo e a
contribuicdo desse percentual na taxa hospitalar de cesareas, definem esses trés grupos
como prioritdrios para metas especificas a serem adotadas pelos profissionais de saude (I)
aceitar o parto como evento natural e fisiologico; (II) evitar a primeira cesarea, intraparto
ou fora de TP, e (III) romper o paradigma “uma vez cesarea, sempre cesarea”. Para isso,
implementar as boas praticas obstétricas, aguardar a evolucdo natural do TP, sem inducdo
ou conduc¢do das contragdes uterinas, € ndo realizar cesareas marcadas, de repeticao ou
sem indicag@o seriam estratégias importantes para a reducdo das taxas de cesarea nesses

hospitais.
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No Brasil, ainda ¢ comum a pratica de induzir ou estimular as contra¢des uterinas
do TP com ocitocina, principalmente em servigos privados [17-20]. Entretanto, na
presenga de indicag¢do, recomenda-se a adog¢do de protocolo rigoroso, com avaliagdo
criteriosa das condic¢des favoraveis para inducdo e, quando necessario, o amadurecimento
prévio do colo desfavoravel [21-25]. Admitir mulheres fora de TP ativo representa
probabilidade de 15,8% e de risco aumentado em 2,5 vezes para a ocorréncia de cesarea
[26]. A cesarea de repeti¢ao € fator facilitador para novas cesareas e a prova de TP em
mulheres com ceséarea anterior pode evitar cesareas desnecessarias nesses casos [27-30].
Na presenga de cuidado e observagdo, a prova de TP em gestantes com cicatriz prévia de
cesarea e peso fetal adequado pode ser estratégia de escolha para evitar até 80,0% de
novas cesareas, sem risco materno ou fetal [31]. Da mesma forma, o uso rotineiro do
partograma no acompanhamento do TP [32,33] e a segunda opinido nas indicagdes de
cesarea [34] seriam estratégias coadjuvantes na reducdo de cesdreas, em especial,

naquelas intraparto e com experiéncia de parto vaginal prévio [35-37].

Nossos resultados indicaram que a indug¢do ou conducdo do trabalho de parto
parece ser pratica comum nos dois hospitais e deve ter influenciado no percentual de
cesareas no grupo G2. O uso do partograma nao foi identificado no sistema eletronico de
registro de partos assistidos em toda a rede da SES-DF, Brasilia/Brasil. Isso deve ter
influenciado nas taxas de cesarea desses dois hospitais e, sobretudo, nas indica¢des das
cesareas intraparto nos grupos G1 e G2. Na mesma linha, a falta da segunda opinido nas
indicagdes de cesarea e a pratica da cesarea de repeticdo devem ter contribuido para as
elevadas taxas observadas no grupo GS5. Isso indica a necessidade da instituicao da prova
de TP nessas mulheres, para reduzir os indices de 80% de cesdreas nesse grupo.

Considerando o risco de cesarea, aumentado em 1,4 vezes no HA, esse hospital parece ser
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prioritario na ado¢do dessas medidas e, entre elas, as especificas para os grupos G1 e G5,

pela contribui¢do dos percentuais desses grupos nas taxas hospitalares de cesarea.

O grupo G3, caracterizado por multiparas no termo, sem cicatriz de cesarea e em
TP espontaneo, representou cerca de 20% dos partos avaliados, com menos de 15% de
cesareas e pequena contribuicdo desse percentual no total de cesareas e de partos nos dois
hospitais. Comparado aos demais grupos, esse grupo nao teria prioridade nas estratégias
de prevencao de cesareas. Entretanto, considerando que o parto vaginal, sem nenhuma ou
com poucas intervencdes e, no maximo, 2% de partos cesarea seria a evolucdo natural
esperada para esse grupo[38], os indices de 14,2% no HA e de 7,1% no HB, estdo além
do aceitavel. Assim, o uso do partograma [32,33] e a adogdo da segunda opinido nas
indicagdes de cesarea [34] seriam estratégias especificas para melhorar os resultados

desse grupo.

O grupo G4, com as mesmas caracteristicas do G3, exceto pelo parto induzido ou
pela cesarea fora de TP, apresentou indices de cesarea de 62,0% no HA e de 46,7% no
HB. Apesar da pequena representatividade, tanto na ocorréncia de partos como na
contribuicdo do percentual de cesareas nas taxas hospitalares de cesarea, os resultados
desse grupo devem ser considerados. Portanto, evitar a indu¢ao do trabalho de parto e a
primeira cesdrea seriam as metas especificas a serem cumpridas. Para isso, a avaliacdo
criteriosa das indicac¢des ¢ das condi¢des cervicais nos casos de inducdo das contragdes
uterinas [21-25], a admissdo de mulheres em fase ativa do TP [26], o uso rotineiro do
partograma [32,33] e a segunda opinido nas indica¢des de cesarea [34] seriam estratégias

especificas para esse grupo.

Os grupos G6 a G9 apresentaram de 80 a 100% de cesarea. Apesar dos indices

alarmantes, os partos nesses grupos foram menos frequentes e a contribuicdo do
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percentual de cesdreas nas taxas hospitalares ndo ultrapassou 2%. Entretanto, ¢
preocupante constatar que, nesses hospitais, praticamente todas as gestantes desses
grupos foram submetidas a cesarea. Os grupos G6, G7 e G9 tem como caracteristica
comum a apresentacdo andmala; o grupo G8 ¢ representado pelas gestacdes multiplas,

independentemente, se com cesarea prévia ou nao.

Ainda que as evidéncias indiquem a cesarea como via de parto nas apresentagdes
pélvicas [21], a pratica da versdo cefalica externa no termo da gestacao [39,40] deve ser
implementada nesses servicos, como medida de prevencdo para reducdo das taxas de
cesareas nos grupos G6 e G7, com feto em apresentagdo pélvica, e no grupo G9, com feto

em situagdes transversas ou obliquas.

As gestacdes gemelares tem baixa ocorréncia e, na maioria dos casos, sio
dicoridnica e diamnidtica e a apresentagcdo do primeiro feto ¢ cefalica. A indicacdo da via
de parto ¢é, preferencialmente, obstétrica e orientada pela apresentacdo do primeiro
gemelar [41-44]. Entretanto, pela tendéncia crescente nas técnicas de fertilizagao assistida
[45], sua ocorréncia deve aumentar e piorar os indices de 80 a 85% de cesareas
observados no grupo G8. Assim, as recomendacdes na escolha pela via de parto nas
gestacOes gemelares [44] seriam as estratégias de escolha, no HA e no HB. Pelas
dificuldades na assisténcia ao parto gemelar e pela necessidade de profissionais
capacitados para essa condi¢do, seria também interessante que os hospitais investissem na

capacitacdo da equipe para a assisténcia especifica a esse tipo de parto.

Considerando a frequéncia de partos (7 a 10%) e a contribuicdo média de 8,5% no
total de cesareas nos hospitais avaliados, o grupo G10 ndo teria prioridade nas
intervengdes para reducdo de cesareas. Entretanto, esse grupo que ¢ definido por partos

prematuros, em nosso estudo, teve 50% deles realizados por cesarea. As complicacdes
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maternas sdo responsaveis por cerca de 46% das antecipacdes de parto e, entre elas, a
hipertensao arterial, em todas as suas formas de manifestacdo, esteve associada a 70,7%
de prematuridade e a 76,7% de cesarea [46-49]. Apesar disso, o parto vaginal ¢ a via de
parto de eleicdo no parto prematuro [47] e a avaliagdo critica de sua indicagdo,
principalmente nas gestantes hipertensas, deverd melhorar os indices de cesarea

observados em nosso estudo.

Os resultados desse estudo confirmaram elevadas taxas de cesareas nos dois
hospitais da SES-DF, Brasilia/Brasil. Exceto pelas mulheres do grupo G3, todas as outras
assistidas no HA ou no HB teriam risco potencial para cesarea. Na pratica, apenas as
multiparas de termo, sem cesarea prévia, e que tiveram a chance de aguardar o trabalho
de parto espontaneo ndo apresentaram risco para cesarea. Pertencer a qualquer outro dos

nove grupos de Robson [7] implicaria em alto risco para cesarea, o que ¢ alarmante.

Apesar da limitagdo, pelo método de obtengdo de dados em sistema eletronico,
sem acesso aos profissionais responsaveis, este estudo indica a necessidade de medidas
prioritarias para a contengdo da pratica de cesarea nos hospitais avaliados. Evitar a
primeira cesarea, avaliando criticamente o uso de ocitocina e intervengdes e, sempre que

3

possivel, aguardar trabalho de parto espontdneo; acabar com o paradigma “uma vez
cesarea, sempre cesarea”, instituindo a prova de TP em gestantes com cicatriz prévia de
cesarea; realizar versdo cefalica externa no termo das gestacdes com apresentacdo
andmala; seguir as recomendagdes na indicagdo da via de parto nas gestagdes gemelares —
preferencialmente obstétrica e orientada pela apresentacdo do primeiro gemelar;
implementar a segunda opinido nas indicagdes de cesdrea e incluir o partograma no

protocolo de assisténcia ao parto seriam praticas de comprovado beneficio para reduzir

esses indices alarmantes no HA e no HB e, potencialmente, na SES-DF, Brasilia/Brasil.
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CONCLUSAO

Esses resultados indicam a necessidade de intervengdes especificas para reduzir
os indices alarmantes de cesarea no HA e no HB. Considerando os resultados dos grupos
G1, G2 e G5, seriam estratégias prioritarias — aceitar o parto como evento natural e
fisiologico; evitar a primeira cesarea, intraparto ou antes do TP, e romper o paradigma
“uma vez cesarea, sempre cesarea”. Além dessas, a instituicdo do partograma e da prova
de TP na cicatriz prévia de cesarea seriam praticas coadjuvantes, necessarias para

melhorar esses indices ¢ os indicadores atuais da SES-DF, Brasilia/Brasil.
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RESUMO

Objetivo - Aplicar a classificagdo de Robson, em dois hospitais publicos de referéncia
para assisténcia ao parto no Distrito Federal/Brasil, para identificar o percentual e os
grupos de maior risco para cesarea, considerando o alto e o baixo risco obstétrico.
Método - Estudo transversal, descritivo, prospectivo, incluindo 6579 partos assistidos no
hospital A (HA) e no hospital B (HB), no periodo de janeiro a dezembro de 2013. Os
partos foram distribuidos nos 10 grupos de Robson, sendo avaliadas as taxas de cesarea e
a contribui¢ao no total de cesareas e de partos de acordo com o alto e o baixo risco. Na
analise estatistica utilizou-se o teste Z, com corre¢do de Bonferroni. Estimou-se o risco
hospitalar de cesdrea pela razdo de chances de Mantel-Haenszel (OR e 1C95%), com p <
0,05 para todos os testes. Resultados - As taxas de cesarea foram de 35,5% no baixo
risco e de 73,9% no alto risco, com risco aumentado em cinco vezes (IC95% = 4,59-5,76)
no alto risco. Houve diferenga significativa entre os hospitais nos partos de baixo risco
(» = 0,039); e no HA, maior risco para a ocorréncia de cesarea (OR = 1,15; 1,01-1,31).
Os grupos G5 (44,6%) e G1 (23,6%) no baixo risco e G5 (23,7%), G2 (18,6%) e Gl
(16,0%) no alto risco ultrapassaram os 15% de cesareas aceitos pela OMS. Conclusio -
A classificacdo de Robson evidenciou que, pertencer ao grupo G5 resultou em risco
aumentado para cesarea tanto no alto (OR = §8,52) quanto no baixo (OR = 13,16), e nas
gestacdes de alto risco, pertencer ao grupos G2 representou risco para cesarea (OR = 4,2),
sugerindo que estratégicas de prevengdo sejam implementadas primordialmente nesses

grupos.

Palavras-chave: Classificagdo de Robson; Cesarea; Parto normal; Gravidez de alto risco;
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ABSTRACT

Purpose - This study applied the Robson classification in two public referral hospitals for
birth care in the Federal District, Brazil, to identify the percentages and the groups at
greater risk for caesarean section based on high and low obstetrical risks. Method - A
cross-sectional, descriptive, and prospective study was performed with 6,579 births in
Hospital A (HA) and Hospital B (HB) during the period from January to December 2013.
The births were distributed into the 10 Robson groups, and the caesarean section rates
and their contributions to the total number of caesarean sections and births were
evaluated according to the risk level. The Z test with Bonferroni correction was used in
the statistical analysis. The risk of caesarean section was estimated using the Mantel-
Haenszel odds ratio (OR and CI95%), with p < 0.05 for all tests. Results - The caesarean
section rates were 35.5% in the low-risk and 73.9% in the high-risk pregnancy groups,
with the risk increased by 5-fold (CI95% = 4.59-5.76) in the high-risk condition. A
significant difference was observed between hospitals for low-risk pregnancies (p =
0.039), with a greater risk for the occurrence of caesarean section found in HA (OR =
1.15; CI95% 1.01-1.31). The G5 (44.6%) and Gl groups (23.6%) in the low-risk
pregnancies and the G5 (23.7%), G2 (18.6%) and G1 groups (16.0%) in the high-risk
pregnancies surpassed the 15% caesarean section rate recommended by the WHO.
Conclusion - The Robson classification showed that belonging to the G5 group increased
the risk of caesarean section in both the high (OR = 8.52) and low-risk pregnancies (OR
= 13.16) and that belonging to the G2 group represented a risk for caesarean section in
the high-risk pregnancies (OR = 4.2), suggesting that prevention strategies should
primarily target these groups.

Keywords: Robson classification; Cesarean section; Natural childbirth; Pregnancy high-

risk.
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INTRODUCAO

A cesarea ¢ procedimento cirirgico de crescimento mundial [1-4] e, no Brasil,
nao € diferente. Em 2014, a taxa mundial média de cesarea foi de 18,6%, variando de 1,4
a 56,4%. No Brasil, a taxa de cesarea foi de 55,6%, perdendo somente para a Republica
Dominicana (56,4%) [5]. As taxas de cesareas nas instituicdes publicas de saude do
Distrito Federal (DF), area que compreende a cidade de Brasilia, capital do Brasil, e mais
31 Regides Administrativas (RA), passaram de 26,9% em 2000 para 38,2% em 2012,
correspondendo a um aumento de 11,3% nesse periodo [6]. Em 1985, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) concluiu que ndo havia justificativa para que as taxas de
cesareas ultrapassassem 15% [7]. Entretanto, estes valores sdo questionaveis quando sio
consideradas as gestacdes de alto risco, os diferentes niveis de complexidades das
instituicdes assistenciais e a presenga de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal.
Em 2015, novas taxas de cesarea foram sugeridas pela OMS, com base nos resultados
mundiais de dois grandes estudos demonstrando que taxas de cesareas de 10 a 30% nao
tiveram efeito sobre a mortalidade materna [8-10]. Entretanto, outros relevantes
resultados como morbidade materna e neonatal ndo foram avaliados, diante disso, €

prudente que a taxa limite de 15% ainda permaneca como referéncia .

Consideramos gestacdo de alto risco, aquela na qual a vida ou a saude da mae
e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances de serem comprometidas que a
média da populagdo e, de acordo com o Ministério da Saude (MS) do Brasil, “promover a
maternidade segura ¢ compromisso do MS e de todos nés. Além de garantir o pré-natal e
humanizar o atendimento, entre outras agdes, ¢ preciso dedicar aten¢do especial a uma
pequena parcela de mulheres gravidas que sdo portadoras de doencgas que podem se

agravar durante a gestacdo ou que apresentardo problemas que podem ter sido
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desencadeados nesse periodo” [11].

A presenca de complicagdes clinico-obstétricas na gestacdo ¢ sinal de alerta para
o risco de mortalidade materna; a deteccdo e o tratamento precoces devem ter papel de
destaque nas estratégias para a prevencao dessa ocorréncia. Apesar da recomendagdo do
MS do Brasil, de que a indicagdo da via de parto seja, preferencialmente, independente
do risco obstétrico, a cesarea ¢ escolhida na maioria dessas gestagdes [11]. Quando
devidamente indicada, ¢ salvadora para a vida da gestante e do concepto [9], no entanto,
trata-se de um procedimento cirtirgico e o excesso dessa pratica, principalmente quando
desnecessaria, eleva o risco de complicagdes maternas, neonatais e para as gestagoes

futuras [12-14].

De acordo com a Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), o excesso de cesareas
no Brasil seria o principal fator, ainda que ndo isolado, para a ndo-redu¢do da razdo de
mortalidade materna (RMM) e, consequentemente, explicaria o fato do nosso pais ndo ter
atingido a meta de RMM pactuada para 2015 [15]. Como estratégia de redugdo das taxas
de cesarea, em 2015, apos a conducdo de duas revisdes sistemadticas [16,17], a OMS
recomendou que a classificagdo de Robson seria o instrumento mais apropriado para
avaliar, monitorar ¢ comparar taxas de cesareas ao longo do tempo em um mesmo
hospital e entre diferentes hospitais [8]. Esse instrumento foi desenvolvido em 2001, com
base nos seguintes critérios obstétricos, avaliados no momento do parto: o tipo de
gestacdo (Unica ou multipla, cefalica ou ndo cefilica); a historia obstétrica pregressa
(nulipara ou multipara, com ou sem cicatriz uterina); o tipo de trabalho de parto e parto
(espontaneo, induzido ou cesarea antes do trabalho de parto) e a idade gestacional no
momento do nascimento. A partir desses critérios foram constituidos 10 grupos,

clinicamente relevantes e totalmente inclusivos, mas mutuamente exclusivos [18]. A
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distribuicdo dos partos nesses 10 grupos de Robson evidencia os grupos de maior risco
para cesarea e, consequentemente, possibilita a implementacdo de acdes e estratégias
especificas para reducgdo desse risco.

A classificagdo de Robson tem sido amplamente utilizada em diversos paises, de
diferentes niveis socioecondmicos [16,17,19,20]; isso permitira, no futuro, conhecermos
a taxa ideal global de cesarea e a taxa dentro de seus respectivos grupos. Entretanto,
entendendo ser também importante conhecermos essas taxas em populagdes com
caracteristicas diferenciadas, que possam permitir a troca de informacdes e comparagdes
padronizadas, e poucos estudos com aplicagcdo desse instrumento em gestacdes de alto
risco, este estudo propde avaliar a classificagdo de Robson nesses tipos de partos,
comparando-os a partos de baixo risco.

O objetivo desse estudo foi aplicar a classificagdo de Robson, em dois hospitais
publicos de referéncia para assisténcia ao parto no DF/Brasil, para identificar o percentual

e os grupos de maior risco para cesarea, considerando o alto e o baixo risco obstétrico.

METODO
Desenho do estudo

Estudo transversal, prospectivo, incluindo todos os partos realizados no periodo
de 12 meses (01/01/2013 a 31/12/2013), nas maternidades de dois hospitais publicos da
Secretaria de Estado de Saude do DF/Brasil (SES-DF, Brasilia/Brasil), aqui indicados
como Hospital A (HA) e Hospital B (HB). Esses dois hospitais sdo responsaveis pelo
atendimento obstétrico de 15 das 31 Regides Administrativas de todo o territério do

Distrito Federal — DF/Brasil.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino

¢ Pesquisa em Ciéncias da Satide, DF/Brasil (FEPECS/SES), parecer N°. 127318.
Tamanho amostral

A amostra de conveniéncia incluiu todos os partos ocorridos nos hospitais HA e
HB no periodo de estudo, totalizando 6579 partos. Em toda a rede publica, o total de

partos foi de 41010.
Variaveis e coleta de dados

De acordo com o instrumento para classificagdo de cesareas, proposto por Robson
[18], foram avaliados: (I) Idade gestacional no parto (IG), em semanas completas,
avaliada pela data da ultima menstruacao (DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada
até a 20.* semana de gestagdo. Quando a USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a
IG avaliada pela USG precoce; (II) Tipo de gestacdo, classificada em gestagdo unica
cefalica, pélvica ou obliqua e gestagdo multipla; (III) Paridade, nulipara ou multipara,
subdividida em presenga ou auséncia de cicatriz uterina e (IV) Inicio do trabalho de parto
(TP), espontaneo, induzido ou cesarea fora de TP. Assim, todos os partos, vaginais e

cesarea, foram distribuidos nos 10 grupos de Robson (Figura 1).
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Grupos Caracteristicas clinicas
1 Nulipara, feto tnico, cefalico, > 37 sem, trabalho de parto espontaneo
2 Nulipara, feto unico, cefélico, > 37 sem, induzido ou cesarea antes do trabalho de parto (TP)
3 Multipara sem cesarea anterior, feto inico, cefalico, > 37 semanas, TP espontaneo
4 Multipara sem cesarea anterior, feto tinico, cefélico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea
antes do TP
5 Multipara com cesarea prévia, feto unico, cefalico, > 37 semanas
6 Todas as nuliparas com apresentagdo pélvica
7 Todas as multiparas com apresentagdo pélvica (inclusive com cesarea prévia)
8 Todas gestacdes multiplas (inclusive com cesérea prévia)
9 Todas as gestagdes cormicas ou obliquas (inclusive com cesarea prévia)
10 Gestagao unica, feto cefélico, = 36 semanas (inclusive com cesérea prévia)

Figura 1. Classificacdo de Robson em 10 grupos [18].

Além dessas variaveis, foram considerados o alto e o baixo risco obstétrico,
definidos pelos médicos assistentes e informados no prontudrio eletronico no momento
do atendimento ao parto segundo critérios do Ministério da Satde (MS) do Brasil em
sindromes hipertensivas, sindromes hemorragicas, diabetes em todas as suas formas,
cardiopatia materna, pneumopatias cronicas, doencas psiquidtricas, malformacgdo fetal,
doenga renal materna, anemia severa, doenga infecciosa (aids, hepatites) isoimunizacao

, . y . . 11
Rh, doengas do colageno / autoimunes, placenta prévia e neoplasias .

Os dados foram por consultas aos prontudrios eletronicos no sistema Intersystems

trackCareTM.
Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. As
frequéncias de cesarea e parto vaginal foram comparadas pelo teste do Quiquadrado. Na
avaliagdo dos 10 grupos de Robson, as frequéncias foram comparadas pelo teste de

comparagdo de propor¢des Z com corre¢do de Bonferroni. A estimativa de risco para



42

cesarea foi definida pela razdo das chances comum de Mantel-Haenszel, com calculo de
odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confianga a 95% (IC95%). Para todos os testes

estatisticos foi definido o limite de significancia de 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

No periodo de 12 meses foram registrados 6579 partos nos dois hospitais
avaliados da rede publica de satde do DF/Brasil. Desses, 4382 foram partos de baixo
risco, sendo 1554 (35,5%) cesareas e 2828 (64,5%) partos vaginais. Os partos de alto
risco totalizaram 2197, sendo 570 (26,1%) partos vaginais e 1627 (73,9%) cesareas.
Houve diferenca significativa entre partos de baixo e alto risco; gestagdes de alto risco
apresentaram risco de cesarea aumentado em cinco vezes em relacdo as de baixo risco

(Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncias absoluta e relativa da ocorréncia de cesarea e parto vaginal, no alto

e baixo risco, em dois hospitais da SES-DF, Brasilia/Brasil.

Alto risco Baixo risco Valor p*
N (%) N (%)
Cesarea 1624 (73,9%) 1554 (35,5%) < 0,001
Parto vaginal 573 (26,1%) 2828 (64,5%)
Total 2197 (100%) 4382 (100%)

OR [alto vs baixo risco] = 5,142 (IC95% 4,59 — 5,76)

*Teste Quiquadrado

A tabela 2 representa o percentual de cesarea e parto vaginal, no alto e baixo
risco, diferenciado nos dois hospitais da rede publica de saude da SES-DF,
Brasilia/Brasil. O HA realizou 1737 partos de alto risco, sendo 1300 (74,8%) cesareas e

437 (25,2%) partos vaginais. O HB realizou 460 partos, sendo 324 (70,4%) cesareas e
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136 (29,6%) partos vaginais. A taxa de cesareas de baixo risco no HA foi de 36,6% e, a
do HB, 33,4%. No alto risco, o0 HA teve 74,8% de cesareas e, o HB, 70,4%. Observou-se
diferenga significativa entre os hospitais nos partos de baixo risco (p = 0,039); comparado
ao HB, as mulheres de baixo risco assistidas no HA apresentaram maior risco para a

ocorréncia de cesarea (OR = 1,15; 1C95% =1,01-1,31).

Tabela 2. Frequéncias, absoluta e relativa, e avaliagao de risco para ocorréncia de cesarea,

no alto e baixo risco, nos hospitais HA e no HB, da SES-DF, Brasilia/Brasil.

Alto risco Baixo risco
HA HB p* HA HB p*
N (%) N (%) N (%) N (%)
Cesérea 1300 (74,8%) 324 (70,4%) 1069(36,6%) 488 (33,4%)
Parto vaginal 437 (25,2%) 136 (29,6%) 1853(63,4%) 972 (66,6%)
Total 1737 (100%) 460 (100%) 0,055 2922 (100%) 1460(100%) 0,039

Avaliagdo de risco para cesarea (HA vs HB)

OR 1C95%
risco total de cesarea no HA 1,41 1,27 -1,57
risco de cesarea no alto risco no HA 1,25 0,99 1,57
risco de cesarea no baixo risco no HA 1,15 1,01 - 1,31

*Teste Quiquadrado

#Estimativa de razdo de chances comum de Mantel-Haenszel
HA = Hospital A de Brasilia/DF

HB = Hospital B de Brasilia/DF

Na Tabela 3 estdo apresentados o numero absoluto e as frequéncias de cesarea e
parto vaginal no alto e baixo risco, distribuidos nos 10 grupos de Robson [18]. Na
comparagdo entre os tipos de parto, observou-se diferenca estatistica em relacdo a
frequéncia de cesarea e partos vaginais na maioria dos grupos, independentemente se
baixo ou alto risco. No baixo risco, os grupos G5 (44,6%) e G1 (23,6%) ultrapassaram os

15% de cesareas aceitos pela OMS [7]. No alto risco, os grupos G5 (23,7%), G2 (18,6%)
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e G1 (16,0%) apresentaram taxas de cesarea superiores aos limites aceitaveis [7]; no

grupo G10 a ocorréncia de cesarea foi de 14,9%.
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Tabela 3. Frequéncias absoluta e relativa da ocorréncia de cesarea e parto vaginal no alto

e baixo risco, distribuidas nos 10 grupos de Robson [18], em dois hospitais da SES-DF,

Brasilia/Brasil.
Baixo risco Alto risco
Grupos Cesarea  Vaginal Total Cesarea  Vaginal Total
1 Numero 362, 1169, 1531 260, 121, 381
% no grupo de Robson 23,6 76,4 100,0 68,2 31,8 100,0
% nos tipos de parto 23,3 41,3 349 16,0 21,2 17,3
% no total de partos 8,3 26,7 349 11,8 5,5 17,3
2 Nuamero 199, 107, 306 303, 30, 333
% no grupo de Robson 65,0 35,0 100,0 91,0 9,0 100,0
% mnos tipos de parto 12,8 3,8 7,0 18,6 53 15,2
% no total de partos 4,5 2,4 7,0 13,8 1,4 15,2
3 Numero 82, 1167, 1249 90, 113, 203
% no grupo de Robson 6,6 93,4 100,0 44,3 55,7 100,0
% nos tipos de parto 5,3 41,3 28,5 5,5 19,8 9,2
% no total de partos 1,9 26,6 28,5 4,1 5,1 9,2
4 Numero 71, 101, 172 158, 73, 231
% no grupo de Robson 41,3 58,7 100,0 68,4 31,6 100,0
% mnos tipos de parto 4,6 3,6 39 9,7 12,8 10,5
% no total de partos 1,6 23 39 7,2 33 10,5
5 Numero 693, 163, 856 385, 20, 405
% no grupo de Robson 81,0 19,0 100,0 95,1 49 100,0
% nos tipos de parto 44,6 5.8 19,5 23,7 3,5 18,4
% no total de partos 15,8 3,7 19,5 17,5 .9 18,4
6 Numero 59, 0y, 59 51, 0y, 51
% no grupo de Robson 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
% mnos tipos de parto 3,8 0,0 1,3 3,1 0,0 2,3
% no total de partos 1,3 0,0 1,3 23 0,0 2,3
7 Numero 45, 1 46 47, 0y, 47
% no grupo de Robson 97,8 2,2 100,0 100,0 0,0 100,0
% nos tipos de parto 2,9 ,0 1,0 2.9 0,0 2,1
% no total de partos 1,0 ,0 1,0 2,1 0,0 2,1
8 Numero 3. 4, 7 81, 15, 96
% no grupo de Robson 42,9 57,1 100,0 84,4 15,6 100,0
% mnos tipos de parto 0,2 0,1 0,2 5,0 2,6 4.4
% no total de partos 0,1 0,1 0,2 3,7 0,7 4.4
9 Numero 11, 0, 11 10, 0, 10
% no grupo de Robson 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
% nos tipos de parto 0,7 0,0 0,3 0,6 0,0 5
% no total de partos 0,3 0,0 0,3 0,5 0,0 5
10 Numero 29, 116, 145 242, 198, 440
% no grupo de Robson 20,0 80,0 100,0 55,0 45,0 100,0
% mnos tipos de parto 1,9 4,1 33 14,9 34,7 20,0
% no total de partos 7 2,6 33 11,0 9,0 20,0
Total Numero 1554 2828 4382 1627 570 2197
% nos grupos de Robson 35,5 64,5 100,0 74,1 25,9 100,0
% nos tipos de parto 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de partos 35,5 64,5 100,0 74,1 25,9 100,0

*Percentual de partos dentro do total de partos no grupo

**Percentual de partos por grupo dentro do tipo de parto

***Percentual de partos de cada grupo dentro do total de partos

Valores seguidos por letras diferentes denotam diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os dois hospitais, destaque

em negrito (Teste Z com corre¢do de Bonferroni)
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Na Tabela 4 estdo os resultados da andlise de risco para cesarea nos grupos em
que a taxa de cesarea foi > 15% [7]. Nas gestac¢des de baixo risco houve queda no risco
de cesarea no grupo G1 (OR = 0,43; 1C95% = 0,37-0,49) e aumento na chance dessa
ocorréncia no grupo G5 (OR = 13,16; IC95% = 10,92—15,98). Nas gestagdes de alto risco
observou-se diminui¢do do risco de cesarea nos grupos G1 (OR = 0,71; IC95% = 0,55—
0,89) ¢ G10 (OR = 0,33; IC95% = 0,260,41) e aumento nas chances dessa ocorréncia nos

grupos G2 (OR =4,12; 1C95% 2,52-6,16) e G5 (OR = 8,52; IC95% = 2,52-6,16).

Tabela 4. Avaliagdo do risco para cesarea no alto e baixo risco, nos 10 grupos de Robson

[18], em dois hospitais da SES-DF, Brasilia/Brasil.

OR IC 95%

Baixo risco

G1 vs demais 0,43 0,37 - 0,49

G5 vs demais 13,16 10,92 - 15,98
Alto risco

G1 vs demais 0,71 0,55 -0,89

G2 vs demais 4,12 2,52-6,16

G5 vs demais 8,52 5,36 — 13,51

G10 vs demais 0,33 0,26 — 0,41

- Avaliagdo de risco (OR e IC95%) para frequéncias de cesarea > 15%

* . . ~
Estimativa de razdo de chances comum de Mantel-Haenszel

DISCUSSAO

Nesse estudo, as gestagdes de alto risco corresponderam a 33,4% dos partos
avaliados e atingiram taxas de cesarea de 74,8% no HA e 70,4% no HB (p = 0,055).
Independentemente do hospital, mulheres com gestagao de alto risco tiveram cinco vezes
mais chance de cesarea. No HA o risco total de cesarea foi maior (OR = 1,41; 1C95% =

1,27-1,57) que no HB e, de modo especifico, para as gestagdes de baixo risco (1,15;
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1C95% = 1,01-1,31). Considerando o alto risco e a contribui¢do dos grupos de Robson
para as taxas hospitalares de cesarea, os grupos G1 (16,0%), G2 (18,6%), G5 (23,7%) e
G10 (14,9%) apresentaram taxas de cesareas iguais ou superiores aos 15% aceitos pela
OMS [7]. No baixo risco, os grupos G1 (23,3%) e G5 (44,6%) superaram o limite

aceitavel de taxa de cesarea.

Em termos praticos, os resultados desse estudo apontaram as prioridades para a
implementagdo de intervengdes necessarias a reducdo dos indices de cesarea na SES-DF,
Brasilia/Brasil. Portanto, em curto prazo, o HA, os grupos G1 e G5, independentemente

do risco obstétrico, e o grupo G2 nas gestacdes de alto risco merecem atencao especial.

No alto risco, identificar cerca de 70% de cesarea nos dois hospitais da SES-DF,
Brasilia/Brasil, avaliados nesse estudo, ndo foi surpresa; estudos anteriores em
maternidades brasileiras apresentaram indices comparaveis [21,22]. Pensando apenas no
risco obstétrico, seria aceitdvel a suposi¢do de que as cesareas foram relacionadas a
complicacdes materno-fetais, justificando suas indica¢des [21]. Entretanto, 70% de
cesarea, mesmo no alto risco, contraria o principio obstétrico da via de parto, que deve

ser orientada pelas indicagdes obstétricas, e as recomendagdes do MS do nosso pais [23].

Nas gestagdes de baixo risco, as taxas de cesarea atingiram o dobro do aceitavel
pela OMS [7] e superaram as estimativas de 30% para o Brasil [8,24]. Os altos indices de
cesarea em gestacdes de baixo risco parece ser problema mundial, mesmo quando se
avalia hospitais da rede publica [25,26]. O principio basico da indicacdo de cesarea,
salvaguardar a integridade do bindmio mae e feto, estd sendo desconsiderado, com
consequéncias danosas para ambos. Assim, ¢ fundamental a conscientizagdo dos
profissionais de saude, cumprindo os principios éticos e evitando indicacdes

desnecessarias e orientados pelas melhores evidéncias cientificas para a boa pratica
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obstétrica [27]. Além da pratica abusiva, 35,5% de cesarea no baixo risco nos permite
pressupor que essas mulheres estdo sujeitas a um atendimento obstétrico aquém da

qualidade recomendada [28]. Esse panorama precisa ser mudado.

Nesse estudo, a classificagdo nos dez grupos de Robson evidenciou que,
independentemente do risco obstétrico, o grupo G5 foi o que mais contribuiu para as
elevadas taxas de cesarea, respectivamente, 44,6 e 23,7% no baixo e alto risco. Além
disso, cerca de 20% do total de partos avaliados foram classificados nesse grupo. Em
termos praticos, a cesarea prévia, mesmo em gestacdes Unicas, cefalicas e de termo, ¢é
caracteristica presente em 20% da populacdo de gestantes e responde pela indicagdo de
grande parte das cesareas realizadas na SES-DF, Brasilia/Brasil. O mais alarmante ¢
constatar que pertencer a esse grupo representa risco para cesarea aumentado em 8,52
vezes no alto risco e, sobretudo, 13,16 vezes no baixo risco. Esses resultados, reforgados
pelas taxas de 81% no baixo e 95% no alto risco de cesareas dentro do grupo indicam que
a cesarea de repeticdo [29,30] ¢ pratica comum nesses dois hospitais e deve ser evitada,

sobretudo, nas gestagdes de baixo risco.

Na presenga de cicatriz de cesarea, o sucesso de parto vaginal ¢ da ordem de 72 a
80%, sem diferenca nos resultados maternos, avaliados por histerectomia, febre
puerperal, lesdo vesical e hemotransfusdo [31,32]. Entretanto, o uso de ocitocicos, na
inducdo ou conducao do trabalho de parto, pode aumentar o risco de ruptura uterina [33]
e diminuir as chances de parto vaginal [34]. Assim, independentemente do risco
obstétrico, as intervengdes indicadas para reduzir as elevadas taxas de cesarea nas
gestantes do grupo G5 seriam evitar a primeira cesarea e abandonar a pratica da cesarea
de repeticdo. Além dessas, evitar o uso de ocitocicos e aguardar a evolug¢dao natural do

trabalho de parto, seriam estratégias importantes para as mulheres multiparas, com
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gestagdo Unica, cefalica e no termo, e cesdrea prévia assistidas nos hospitais da SES-DF,

Brasilia/Brasil.

Os resultados avaliados nos grupos G1 e G2, constituidos por nuliparas, com
gestacdo Unica, cefalica, no termo e em TP espontaneo ou induzido, reforcaram a
necessidade de evitar a primeira cesarea nessa populacdo de gestantes. No grupo G1, as
taxas de cesareas foram além dos limites aceitaveis [7], tanto no alto (16,0%) como no
baixo risco (23,6%) e, atingiu a elevada taxa de 68,2% de cesarea dentro do grupo de
Robson. No grupo G2, as taxas de cesareas também ultrapassaram os limites aceitos,
contribuindo com 18,6% das taxas hospitalares de cesarea e chegando a 91% de cesarea
dentro do grupo de Robson nas gestacdes de alto risco . Entretanto, deve-se destacar que,
no alto risco, pertencer ao grupo G1 reduziu a ocorréncia de cesarea em 30% (OR = 0,71;
1C95% = 0,55-0,89) e que, ao contrario, o grupo G2 foi fator de risco, aumentado em
quatro vezes (OR = 4,12; 1C95% = 2,52—-6,16), para a ocorréncia de cesareas no alto risco.
A representatividade dos grupos G1 e G2 no total de partos avaliados, 34,9% de partos de
baixo risco no grupo G1 e 7,0% de partos de baixo risco no grupo G2, explicaria esses
resultados do ponto de vista numérico e estatistico. Entretanto, a andlise de risco
evidenciou aspectos importantes da assisténcia obstétrica nesses hospitais — se por um
lado percebe-se tendéncia em se evitar a primeira cesarea nas gestantes de alto risco, por
outro, reforca-se a falta de rigor na indicagdo da primeira cesarea nas gestantes de baixo
risco. Ou seja, evitar a primeira cesarea, em especial, as cesareas realizadas antes do TP,
e 0 uso de ocitocicos na indugdo ou condugdo do TP [34] seriam acdes prioritarias na
assisténcia as gestantes nuliparas de baixo risco da SES-DF, Brasilia/Brasil. Esse parece
ser problema mundial e, especificamente, comum nos paises da América Latina e no
Brasil, com cifras crescentes, avaliadas em paises de diferentes niveis socioecondmicos

[35-38].
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O grupo G10, caracterizado pelos partos prematuros, contribuiu com 20,0% do
total de partos de alto risco e 3,3% do total de partos de baixo risco, apresentando 14,9%
de cesareas nas gestacdes de alto risco. Além disso, a andlise de risco identificou que,
para mulheres com gestagdes de alto risco, pertencer ao grupo G10 ¢ fator de protecdo
contra a realizacdo de cesarea, reduzindo em quase 70,0% a chance para essa ocorréncia
(OR =0,33; IC95% = 0,26-0,41). Esses resultados explicam as taxas limitrofes de cesarea
[7] nas gestagdes de alto risco, avaliadas nesse grupo, e reforcam a relagdo entre risco
materno-fetal e prematuridade [39]. No entanto, preocupa a ocorréncia de 20,0% de
cesarea nas gestacdes de baixo risco dentro do grupo G10, sugerindo que muitas dessas
cesareas possam ter sido indicadas apenas pela prematuridade e pela cesarea anterior.
Assim, a recomendacdo de que a cesarea nao € a via preferencial do parto em prematuros,
reforcada nas praticas atualizadas do MS do Brasil [23], deve ser seguida nesses

hospitais.

Os grupos G6, G7 e GY, caracterizados pelas apresentacdes fetais andmalas, e o
grupo G8, onde estdo as gestagdes multiplas, tiveram pequena representatividade no total
de partos, mas a maioria dos partos foi realizada por cesdrea. Ainda que evidéncias
cientificas comprovem beneficios do parto por via alta nas apresentagdes pélvicas [40] a
versdo cefalica externa (VCE), no termo da gestacdo, poderia ter evitado muitas dessas
cesareas [41,42]. Da mesma forma, considerando que a maioria das gestagdes multiplas ¢
dicoridnica, com o primeiro gemelar em apresentacao cefélica e que, nessas condigdes, o
parto vaginal ¢ a recomendacdo da literatura [43], os 42,9% de cesarea nas gestacdes
gemelares de baixo risco, observados nesse estudo, sdo excessivos € merecem
intervengdo. As dificuldades técnicas associadas a VCE e a assisténcia ao parto gemelar
[23], sugerem ser essas as maiores responsaveis pela realizacdo das cesdreas nesses

grupos de gestantes. Entretanto, considerando que esses dois hospitais sdo, também, de
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ensino da pratica obstétrica, seria importante o treinamento da equipe de profissionais
para realizar VCE e assistir o parto gemelar de baixo risco. Essa estratégia, além de
melhorar a formacgdo e a atuacdo profissional na assisténcia obstétrica, reduziria esses
indices abusivos de cesarea, e os consequentes riscos materno-fetais, nos hospitais da

SES-DF, Brasilia/Brasil.

Algumas limitagdes desse estudo merecem destaque, em especial, a dificuldade na
definicdo de gestacao de alto risco e a obtengdo dos dados a partir de sistema eletronico e
a falta de uniformidade nos registros. Apesar disso, os resultados evidenciaram elevados
indices de cesarea em grupos de mulheres de alto e baixo risco, em condi¢des em que o
parto vaginal poderia ser a op¢do para a resolu¢do dessas gestacdes atendidas no HA e
HB, hospitais de referéncia obstétrica para a SES-DF do Brasil. Esses indices, apesar de
j4 observados em estudos anteriores, de diferentes regides do Brasil e do mundo, sdo
abusivos, estdo além dos limites aceitdveis e devem ser corrigidos. Evitar a primeira
cesarea, aguardar a evolugdo natural do TP e incrementar a qualidade do ensino da pratica

obstétrica nesses hospitais seriam estratégias necessarias e, potencialmente, exitosas.

CONCLUSAO

Os resultados da avaliacdo dos partos ocorridos em dois hospitais publicos da
SES-DF, Brasilia/ Brasil evidenciaram indices de 73,9% de cesarea nas gestacdes de alto
risco e de 35,5% naquelas de baixo risco. Esse risco aumentou em cinco vezes para as

gestacdes de alto risco.

A classificacdo das cesareas nos 10 grupos de Robson evidenciou que, nas
gestacdes de alto risco, pertencer ao grupo G2 representou risco para cesarea e, de modo

contrario, pertencer aos grupos G1 e G10 representou protecao para essa ocorréncia.
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Independentemente do risco obstétrico, o grupo G5 atingiu os maiores indices de

cesarea. Pertencer ao grupo G5 resultou em risco aumentado para essa ocorréncia no alto

(OR = 8,52) e no baixo (OR = 13,16) risco obstétrico.

REFERENCIAS

1.

Gibbons L, Belizan JM, Lauer JA, Betran AP, Merialdi M, Althabe F. The Global
Numbers and Costs of Additionally Needed and Unnecessary Caesarean Sections
Performed per Year: Overuse as a Barrier to Universal Coverage. World Health

Report (2010). Background Paper, No 30.

Betran AP, Merialdi M, Lauer JA, Bing-Shun W, Thomas J, Van Look P, et al.
Rates of caesarean section: analysis of global, regional and national estimates.

Paediatr Perinat Epidemiol. 2007;21:98—113.

Robson MS. Can we reduce the caesarean section rate? Best Pract Clin Obstet

Gynaecol. 2001;15:179-194.

Ye J, Betran AP, Guerrero Vela M, Souza JP, Zhang J. Searching for the optimal
rate of medically necessary cesarean delivery. Birth. 2014;41:237-44.

Betran AP, Ye J, Moller A-B, Zhang J, Giilmezoglu AM, Torloni MR. The
Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and National

Estimates: 1990-2014. PLoS One. 2016;11: €0148343.

Governo do Distrito Federal, Secretaria de Estado de Satude, Subsecretaria de
Planejamento, Regulacdo, Avaliagdo e Controle. Resumo dos servigos médico-

hospitalares  realizados  nas  Unidades da  SES/DF.  Available:



53

10.

11.

12.

13.

www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/dados-estatisticos.html. Accessed 19 May

2016.

World Health Organization. Appropriate technology for birth. Lancet

1985;2:436-467.

World Health Organization, Human Reproduction Programme. Statement on
caesarean section rates. 2015. Available:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/1/WHO RHR 15.02 eng.pdf.
Accessed 10 Apr 2015.

Betran AP, Torloni MR, Zhang J, Ye J, Mikolajczyk R, Deneux- Tharaux C, et al.
What is the optimal rate of caesarean section at population level? A systematic
review of ecologic studies. Reprod Health 2015;12:57.

Ye J, Zhang J, Mikolajczyk R, Torloni MR, Gililmezoglu AM, Betran AP.
Association between rates of caesarean section and maternal and neonatal
mortality in the 21st century: a worldwide population-based ecological study with
longitudinal data. BJOG 2016;123:745-753.

Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas. Gestacdo de alto risco: manual técnico. Brasilia:

Ministério da Saude; 2012.

Black M, Bhattacharya S, Philip S, Norman JE, McLernon DJ. Planned Cesarean
Delivery at  Term  and  Adverse  Outcomes in  Childhood

Health. JAMA. 2015;314:2271-2279.

Lavender T, Hofmeyr GJ, Neilson JP, Kingdon C, Gyte GM. Caesarean section
for non-medical reasons at term. The Cochrane database of systematic reviews.

2012;14: CD004660.



54

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rudge MV, Maestéd I, Moura PM, Rudge CV, Morceli G, Costa RA, et al. The
safe motherhood referral system to reduce cesarean sections and perinatal

mortality - a cross-sectional study [1995-2006]. Reproductive Health. 2011;8:34.

Instituto de Pesquisa Economica Aplicada; Secretaria de Planejamento e
Investimentos Estratégicos. Objetivos de Desenvolvimento do milénio: relatorio

nacional de acompanhamento. Brasilia: Ipea; 2014.

Torloni MR, Betran AP, Souza JP, Widmer M, Allen T, Gulmezoglu M, et al.
Classifications for cesarean section: a systematic review. PLoS One 2011;6:

€14566.

Betran AP, Vindevoghel N, Souza JP, Gulmezoglu AM, Torloni MR. A
Systematic Review of the Robson Classification for Caesarean Section: What

works, Doesn’t work and How to Improve it. PLoS One. 2014;9: €97769.

Robson MS. Classification of Caesarean Sections. Fetal Mater Med Rev.

2001;12:23-39.

Le Ray C, Blondel B, Prunet C, Khireddine I, Deneux-Tharaux C, Goffinet F.
Stabilising the caesarean rate: which target population? BJOG. 2015;122:690—

699.

Wang B, Zhou L, Coulter D, Liang H, Zhong Y, Guo Y, et al. Effects of
caesarean section on maternal health in low risk nulliparous women: a prospective
matched cohort study in Shanghai, China. BMC Pregnancy and Childbirth

2010;10:78.



55

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Reis ZS, Lage EM, Aguiar RA, Gaspar JS, Vitral GL, Machado EG. Associacao
entre risco gestacional e tipo de parto com as repercussdes maternas € neonatais.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2014;36:65-71.

Ferreira EC, CostaML, Cecatti JG, Haddad SM, Parpinelli MA, Robson MS.
Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity Study Group.

Birth. 2015;42:38-47.

Ministério da Saude, Comissdao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS
(CONITEC). Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operagdo cesariana. Brasilia:
Ministério da Saunde; 2016. Available:
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2016/Relatorio_Diretrizes Cesa

riana_N179.pdf. Accessed 02 Feb 2016.

Souza JP, Betran AP, Dumont A, de Mucio B, Gibbons Pickens CM, Deneux-
Tharaux C, et al. A global reference for caesarean section rates (C-Model): a

multicountry cross-sectional study. BJOG 2016;123:427-436.

Al Rifai R. Rising cesarean deliveries among apparently low-risk mothers at
university teaching hospitals in Jordan: analysis of population survey data, 2002—
2012. Glob Health Sci Pract. 2014;2:195-209.

Delbaere I, Cammu H, Martens E, Tency I, Martens G, Temmerman M. Limiting
the caesarean section rate in low risk pregnancies is key to lowering the trend of

increased abdominal deliveries: an observational study. BMC Pregnancy and

Childbirth. 2012;12:3.

Wang B, Zhou L, Coulter D, Liang H, Zhong Y, Guo Yet al. Effects of caesarean
section on maternal health in low risk nulliparous women: a prospective matched

cohort study in Shanghai, China. BMC Pregnancy and Childbirth. 2010;10:78.



56

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Librero J, Peir6 S, Belda A, Calabuig J. Porcentaje de cesareas en mujeres de bajo
riesgo: un indicador util para comparer hospitals que atienden partos con riesgos

diferentes. Rev Esp Salud Publica. 2014;88:315-326.

Flamm B. Vaginal birth after caesarean (VBAC). Best Pract Res Clin Obstet

Gynaecol. 2001;15:81-92.

ACOG Practice bulletin No. 115: Vaginal birth after previous cesarean delivery.

Obstet Gynecol 2010;116:450—463.

Cahill AG, Tuuli M, Odibo AO, Stamilio DM, Macones GA. Vaginal birth after
caesarean for women with three or more prior caesareans: assessing safety and

success. BJOG. 2010;117:422-427.

Tahseen S, Griffiths M. Vaginal birth after two caesarean sections (VBAC-2)-a
systematic review with meta-analysis of success rate and adverse outcomes of
VBAC-2 versus VBAC-1 and repeat (third) caesarean sections. BJOG.

2010;117:5-19.

Dekker GA, Chan A, Luke CG, Priest K, Riley M, Halliday J, et al. Risk of
uterine rupture in Australian women attempting vaginal birth after one prior
caesarean section: a retrospective population-based cohort study. BJOG.

2010;117:1358-65.

Haumonte JB, Raylet M, Sabiani L, Franke O, Bretelle F, Boubli L, et al.
[Predictive factors for vaginal birth after cesarean section]. J Gynecol Obstet Biol

Reprod. 2012;41:735-52.

Vogel JP, Betran AP, Vindevoghel N, Souza JP, Torloni MR, Zhang J, et al. Use

of the Robson classification to assess caesarean section trends in 21 countries: a



57

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

secondary analysis of two WHO multicountry surveys. Lancet Glob Health.

2015;3.

Villar J, Valladares E, Wojdyla D, Zavaleta N, Carroli G, Velazco A, et al.
Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the 2005 WHO global survey

on maternal and perinatal health in Latin America. Lancet 2006; 367:1819-29.

Souza JP, Gulmezoglu AM, Vogel J, Carroli G, Lumbiganon P, Qureshi Z, et al.
Moving beyond essential interventions for reduction of maternal mortality (the

WHO Multicountry Survey on Maternal and Newborn Health): a cross-sectional

study. Lancet 2013; 381:1747-55.

Maneschi F, Algieri M, Perrone S, Nale R, Sarno M. Cesarean 10-group
classification: a tool for clinical management of the delivery Ward. Minerva

Ginecol. 2015;67:389-95.

Souza RT, Cecatti JG, Passini Junior R, Tedesco RP, Lajos GJ, Nomura ML, et al.
The Burden of Provider-Initiated Preterm Birth and Associated Factors: Evidence
from the Brazilian Multicenter Study on Preterm Birth (EMIP). PLoS One. 2016;

11: e0148244.

Berhan Y, Haileamlak A. The risk of planned vaginal breech delivery versus
planned caesarean section for term breech birth: a meta-analysis including

observational studies. BJOG. 2016;123:49-57.

Hofmeyr GJ, Kulier R. External cephalic version for breech presentation at term.

Cochrane Database Syst Rev. 2012;10.

Sharshiner R, Silver RM. Management of Fetal Malpresentation. Clin Obstet

Gynecol. 2015;58:246-255.



58

43. ACOG Practice Bulletin No. 144: Multifetal gestations: twin, triplet, and higher-

order multifetal pregnancies. Obstet Gynecol. 2014;123:1118-1132.



59

Artigo 3

Classificacao de Robson nos extremos da vida reprodutiva — ocorréncia,
grupos de maior risco e indicacdes de cesareas no setor publico

do Distrito Federal / Brasil

1,2%#a

Claudia Vicari Bolognani , Lilian Barros de Sousa Moreira Reisz, Adriano Diasz,

Iracema de Mattos Paranhos Calderon®

'Escola Superior de Ciéncias da Saude/FEPECS/SES, Brasilia, Distrito Federal, Brasil.

Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Medicina, Botucatu, Sao Paulo,

Brasil.

"Enderego atual: Coordenagdo do Curso de Medicina, Escola Superior de Ciéncias da

Saude/FEPECS/SES, Brasilia, Distrito Federal, Brasil.

*Enderego atual: Programa de Pos-graduagio em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia,

Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, Botucatu, Sdo Paulo, Brasil.

* Autor para Correspondéncia

E-mail: claudiavicari@gmail.com (CVB)/ calderon@fmb.unesp.br (IMPC)



60

RESUMO

Objetivo - Aplicar a classificagdo de Robson em dois hospitais publicos de referéncia
para assisténcia ao parto no Distrito Federal/Brasil, para identificar o percentual, os
grupos de maior risco e as respectivas indicacdes de cesarea nos extremos da vida
reprodutiva — na adolescéncia (idade < 19 anos) e na idade avancada (idade > 35 anos).
Método - Estudo transversal no periodo de 01/01/2013 a 31/12/2013. A comparagao das
proporcdes de cesareas nas faixas etdrias foi pelo teste Z e a diferenga estatistica pelo
teste do Quiquadrado. O risco para cesarea foi calculado pela estimativa de razdo de
chances de Mantel-Haenszel, expressa por odds ratio (OR) e intervalo de confianga 95%
(IC95%). As diferencas entre os grupos de faixas etarias, considerando as indicagdes de
cesarea e os grupos de Robson, foram avaliadas pelo teste Z, com corre¢do de Bonferroni.
Para todos os testes estatisticos o limite de significancia foi de 95% (p < 0,05).
Resultados - A taxa de cesarea foi 48,4%. Nas gestantes com idade < 19 anos, 20-24
anos e em idade > 35 anos, as taxas foram 36,3%, 49,0% e 59,6% respectivamente (p <
0,001). Em relacdo a outros grupos, a idade < 19 anos diminuiu (cerca de 45%) e a idade
> 35 anos aumentou (OR = 1,7) o risco de cesdrea. Os grupos de maior risco para a
ocorréncia de cesarea, entre as adolescentes foram G1, G2 e, em idade > 35 anos o grupo
G5 de Robson. Distdcias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indicagdes
com percentuais diferenciados entre as faixas etarias, nos grupos Gl, G5 e G6.
Conclusao - A diferenciagdo das indicagdes nas faixas etarias maternas e, nos grupos de
Robson, permitiu evidenciar a necessidade de intervengdes especificas, sobretudo, em

nuliparas adolescentes e naquelas com idade > 35 anos.

Palavras-chave — Classificagdo de Robson; Cesarea; Adolescéncia; Complicagdes na

gravidez.
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ABSTRACT

Purpose - The goal of this study was to apply the Robson classification in two public
institutions that are reference hospitals in delivery care in the Federal District, Brazil, to
determine percentages, higher-risk groups, and indications for cesarean section at the
extremes of reproductive life: adolescence (age < 19 years) and advanced age (age > 35
years). Method — A cross-sectional study conducted between 01/01/2013 to 12/31/2013.
The rates of caesarean section in these age groups were compared using the Z test, and
significant differences were assessed using the Chi-square test. The risk of cesarean
section occurrence was calculated by estimating the Mantel-Haenszel odds ratio,
expressed as an odds ratio (OR) and a 95% confidence interval (95% CI). Differences
between the age groups in terms of indications for cesarean section and Robson groups
were calculated using the Z test with Bonferroni correction. The level of significance was
95% (p < 0.05) for all statistical tests. Results - The mean rate of cesarean section was
48.4%:; according to age < 19 years, 20-34 years, and > 35 years, these rates were 36.3%,
49.0%, and 59.6%, respectively (p < 0.001). Relative to other groups, an age < 19
decreased (next to 45%) and > 35 anos elevated (OR = 1,7) the risk of cesarean section.
The highest risk groups according to Robson classification were G1 and G2 among
adolescents and G5 for women aged > 35 years. Dystocia, fetal distress, and previous
cesarean scar were the main reasons for cesarean indication, and the percentage of these
complications was distinct between the age groups in Robson groups G1, G5, and G6.
Conclusion - The distinct rates of cesarean indication between the maternal age groups
and Robson groups evidenced the need to use specific interventions, particularly in
nulliparous adolescents and women aged > 35 years.

Key words —Robson 10 groups; Cesarean section; Adolescence; Pregnancy risk.
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INTRODUCAO

As taxas de cesdreas cresceram notavelmente, tanto em paises desenvolvidos
como em paises em desenvolvimento [1]. A cesarea ¢ procedimento cirurgico de técnica
aprimorada e, quando bem indicada, ¢ salvadora para a mae e o feto. Porém, quando
realizada indiscriminadamente, sem indicacdo precisa, aumenta os riscos de danos, tanto
para o neonato levando a problemas respiratorios, principalmente se indicada
precocemente, quanto materna, como infec¢do puerperal, rotura uterina, hemorragias e
necessidade de transfusdo sanguinea [2-4]. Além desses, associam-se o maior risco de

morte materna [5,6] e o aumento dos custos em relagdo ao parto vaginal [7,8].

Em 2014, o Brasil foi considerado como tendo uma das mais altas taxas de
cesareas de todo o mundo [1]. Mesmo com diferengas geograficas e econdmicas entre as
suas regiodes, os dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), neste
mesmo periodo, mostraram taxas elevadissimas em todas as suas regides, com valores de
46,8% no Norte, 50,9% no Nordeste, 61% no Sudeste, 62% no Sul e 62,8% no Centro-
Oeste [9]. O setor privado tem sido considerado como o grande contribuinte para essas
ocorréncias [10-12], relacionadas a varios fatores, tais como solicitacdo da propria
gestante [13,14], a existéncia de cesarea prévia [12] ou mesmo op¢do ou indicagdo do

médico [15,16].

Na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), 6rgdo que
coordena a rede de assisténcia do Sistema Unico de Satde (SUS) em Brasilia, capital do
Brasil, localizada na regido Centro-oeste do pais, essas taxas também estdo elevadas
[17,18]. Esse panorama causa espanto, pois no local onde as indicagdes de cesareas

deveriam seguir protocolos institucionais, os indices atuais estdo muito acima dos 15%
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aceitos pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) [19] e por razdes ainda

desconhecidas.

Da mesma maneira, estdo também clevadas as taxas de cesarecas em mulheres nas
faixas etarias nos extremos da vida reprodutiva — na adolescéncia, idade < 19 anos [20], e
idade materna > 35 anos [21]. Entre as gestante adolescentes, os indices de cesareas
atingiram 41,6% no Brasil e 48,6% na regido Centro-oeste e, naquelas com idade > 35
anos, 70% no Brasil e 74,8% na regido Centro-oeste [9]. Se para muitos profissionais a
existéncia de cesarea anterior ¢ indicacdo para novas cesareas [12], as elevadas taxas em
gestantes adolescentes deverdo contribuir para a manutencdo dos indices, também

abusivos, no final da vida reprodutiva. Isso precisa ser mudado.

Como ferramenta para identificar os grupos de risco para cesarea, Robson propos
em 2001 um sistema de classificagcdo, totalmente inclusivo e mutuamente exclusivo,
baseado em caracteristicas da mulher, da gestacdo e do parto — paridade, via de parto
anterior (vaginal ou cesarea), tipo de gestacdo (Unica ou multipla), de trabalho de parto
(TP) (espontaneo ou induzido) e idade gestacional, definindo os 10 grupos [22].
Atualmente, ¢ a ferramenta recomendada pela OMS, inclusive para ser utilizada no Brasil
[17], mas poucos estudos a aplicaram em faixas etdrias especificas [23] e, salvo engano,

ela ainda ndo foi utilizada em gestantes brasileiras nos extremos da vida reprodutiva.

O objetivo do presente estudo foi aplicar a classificacdo de Robson, em dois
hospitais publicos de referéncia para assisténcia ao parto pelo SUS no DF/Brasil. Assim,
pretende-se identificar o percentual, os grupos de maior risco e as respectivas indicacdes
de cesarea nos extremos da vida reprodutiva — na adolescéncia (idade < 19 anos) e na

idade avancada (idade > 35 anos).
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METODO
Desenho do estudo

Estudo de corte transversal, incluindo todos os partos realizados em dois hospitais
publicos do SUS da SES-DF, Brasilia/Brasil, localizados na cidade de Brasilia, no

periodo de 01/01/2013 a 31/12/2013.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino

¢ Pesquisa em Ciéncias da Satide (FEPECS/SES), sob parecer N°. 127318.
Tamanho amostral

A amostra de conveniéncia incluiu todos os partos ocorridos nos dois hospitais, no
periodo de estudo, totalizando 6.579 partos. No mesmo periodo, o total de partos
ocorridos em todos os hospitais da Rede Publica de Saude do DF (SUS-DF/Brasil) foi de

41010.
Coleta dos dados e varidveis estudadas

Os dados foram coletados dos prontudrios eletronicos, pelo sistema Intersystems

trackCare™ da rede de saude da SES-DF, Brasilia/Brasil.

Para a classificagdo dos grupos, considerou-se a idade materna, categorizada nos
extremos da vida reprodutiva — idade < 19 anos completos (adolescéncia) e > 35 anos
completos (idade avangada) e, como referencial, o grupo de mulheres em idade ideal para

reproducao (entre 20 e 34 anos completos).
Para a caracteriza¢ao nos grupos de Robson [22], considerou-se:

- Idade gestacional (IG): em semanas completas, avaliada pela data da ultima

menstruacdo (DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada até a 20.* semana de
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gestagdo. Quando a USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a IG avaliada pela

USG precoce;

- Tipo de gestacao: classificada em gestacdo Unica cefalica, pélvica ou obliqua e gestacdo

multipla.

- Paridade: considerada nulipara (sem parto prévio) ou multipara (um ou mais partos

prévios), subdividida em presenga ou auséncia de cicatriz uterina.

- Inicio do trabalho de parto (TP): se parto espontaneo, induzido ou cesarea prévia ao TP

(fora do TP).

Essas caracteristicas definiram os 10 grupos de Robson [22] propostos para a

avaliagdo das cesareas (Figura 1).

Grupos Caracteristicas clinicas

1 Nulipara, feto unico, cefalico, > 37 sem, trabalho de parto espontaneo

2 Nulipara, feto unico, cefélico, > 37 sem, induzido ou cesarea antes do trabalho de parto
(TP)

3 Multipara sem cesarea anterior, feto tnico, cefalico, > 37 semanas, TP espontaneo

4 Multipara sem cesarea anterior, feto unico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea
antes do TP

5 Multipara com cesarea prévia, feto unico, cefalico, > 37 semanas

6 Todas as nuliparas com apresentacao pélvica

7 Todas as multiparas com apresentagdo pélvica (inclusive com cesarea prévia)

8 Todas gestagdes multiplas (inclusive com cesarea prévia)

9 Todas as gestagdes cormicas ou obliquas (inclusive com cesarea prévia)

10 Gestagao unica, feto cefalico, = 36 semanas (inclusive com cesarea prévia)

Figura 1. Grupos de Robson [22] para classificacdo das cesareas.

Para avaliacao das indicagdes de cesareas, considerou-se apenas uma indicacao, a
primeira assinalada pelo médico obstetra no sistema de registro hospitalar. Para a andlise
dos resultados, as indicagdes das 3181 cesareas foram agrupadas de acordo com a

ocorréncia e orientada pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de
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Ginecologia e Obstetricia (ACOG, 2014) [5]. Assim, foram definidos cinco grupos de
indicagdes mais frequentes — Distocias (1169/3181; 36,7%), Sofrimento fetal (759/3181;
23,9%), Cicatriz prévia de cesarea (743/3181; 23,4%), Hipertensdo arterial materna

(233/3181; 7,3%) e Outras indicagodes (277/3181; 8,7%).
Analise estatistica

A comparagdo das propor¢des de cesareas nas diferentes faixas etdrias foi
realizada pelo teste Z, com corre¢do de Bonferroni e a diferenga estatistica foi indicada
pelo teste do Quiquadrado. O risco para a ocorréncia de cesarea foi calculado pela
estimativa de razdo de chances de Mantel-Haenszel, expressa por odds ratio (OR) e
respectivo intervalo de confianga a 95% (IC95%). Para todos os testes estatisticos adotou-
se o limite de significancia de 95% (p < 0,05). A andlise estatistica foi realizada no

software IBM SPSS Statistics v. 20.

RESULTADOS

No periodo de 12 meses foram registrados 6579 partos nos dois hospitais da rede
publica de saude da SES-DF, Brasilia/Brasil. Desses, 3181 (48,4%) foram cesarea e, 3398
(51,6%), partos vaginais. Observou-se diferenca significativa entre as taxas do tipo de
parto nas diferentes faixas etdrias (p < 0,001), sendo maior a propor¢do de cesareas nas
mulheres com idade > 35 anos (59,6%) e menor propor¢ao naquelas com idade < 19 anos
(36,3%). Em relagdo aos demais grupos, ter < 19 anos foi fator de protecdo para cesarea,
reduzindo o risco em cerca de 45%; a idade > 35 anos aumentou o risco de cesarea em
1,7 vezes. A idade materna < 19 anos comparada com a > 35 anos reduziu o risco para a

ocorréncia de cesarea (OR = 0,368; IC = 0,322 — 0,462) (Tabela 1).
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Tabela 1. Frequéncias, absoluta e relativa, e estimativa de risco para ocorréncia de

cesdrea em gestantes nas diferentes faixas etarias, em dois hospitais da SES-DF,

Brasilia/Brasil.
<19 anos 20 — 34 anos > 35 anos Total p*
N (%) N (%) N (%) N (%)
Cesérea 395a(36,3%)  2242b(49,0%)  544c (59,6%) 3181 (48,4%)
Vaginal 692a (63,7%) 2338b (51,0%) 368c (40,4%) 3398 (51,6%)
Total 1087 (16,5%) 4580 (69,6%) 912 (13,9%) 6579 (100%) < 0,001
OR* IC 95% p
<19 anos vs demais 0,554 0,483 — 0,634 < 0,001
> 35 anos vs demais 1,698 1,473 - 1,958 < 0,001
<19 anos vs > 35 anos 0,368 0,322 - 0,462 < 0,001

*Teste do Quiquadrado
“Estimativa de razdo de chances de Mantel-Haenszel

a, b, ¢, representam diferengas nos tipos de partos entre as faixas etarias, avaliadas pelo teste Z

A Tabela 2 representa o nimero absoluto e o percentual de cesareas nos extremos
da vida reprodutiva (< 19 e > 35 anos), distribuidos nos 10 grupos de Robson [22]. Nas
gestantes adolescentes, os maiores indices de cesarea foram observados nos grupos G1 e
G2, respectivamente, 41,0 e 29,6%; entre as gestantes com idade > 35 anos, os maiores
percentuais desse tipo de parto foram observados no grupo G5 (43,4%). Na faixa etaria
de referéncia (20-34 anos completos), esses grupos também foram os de maior ocorréncia

de cesarea, com indices de 18,9%, 15,0% e 36,0%, respectivamente.
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Tabela 2. Frequéncias, absolutas e relativas, de cesareas nas diferentes faixas etérias,

distribuidas nos 10 grupos de Robson [22], em dois hospitais da SES-DF, Brasilia/Brasil.

Grupos <19 anos 20 — 34 anos > 35 anos
N % N % N %

1 162 41,0 423 18,9 37 6,8
2 117 29,6 336 15,0 47 8,6
3 7 1,8 122 5.4 38 7
4 9 2,3 151 6,7 68 12,5
5 35 8,9 810 36,0 236 43,4
6 28 7,1 75 3,3 8 1,5
7 3 0,8 59 2,6 35 6,4
8 7 1,8 66 2,9 16 2,9
9 - - 14 0,4 6 1,1
10 27 6,8 186 83 53 9,7

Total 395 100,0 2242 100,0 544 100,0

As distocias (1169/3181; 36,7%), o sofrimento fetal (759/3181; 23,9%) e a

cicatriz prévia de cesarea (743/3181; 23,4%) foram as principais indicacdes, com

percentuais diferenciados entre as faixas etdrias, nos grupos G1, G5 e G6 de Robson [22].

No grupo G1, a indicag¢do de cesarea por distocia foi diferenciada e proporcional a idade

materna — 45,1% nas adolescentes, 57,2% na faixa etaria de 20-34 anos ¢ 62,2% na idade

> 35 anos (p < 0,05); a indicag@o por sofrimento fetal ocorreu em menor propor¢ao na

idade materna > 35 anos (24,3% vs 49,4%) (p < 0,05). No grupo G5, apesar do

predominio de 65% de cesareas indicadas por cicatriz prévia nas trés faixas etarias, a

indicag@o por “outras” causas apresentou maior percentual na idade > 35 anos (6,4%). No

grupo G6, independentemente da faixa etéria, as cesareas foram indicadas por distocia em

89,2% dos casos; a indicacao por sofrimento fetal diferenciou as faixas etarias maternas,
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com maior percentual (25,0%) mnas gestantes com idade > 35 anos

(p <0,05) (Tabela 3).
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Tabela 3. Indicacdes mais frequentes de cesareas nas diferentes faixas etarias, distribuidas

nos grupos de Robson [22], em dois hospitais da SES-DF, Brasilia/Brasil.

Grupos de Indicagdo <19 anos 20-34 anos > 35 anos Total
Robson
N (%) N (%) N (%) N (%)
Distocia 73a (45,1) 242b (57,2) 23a,b (62,2) 338 (54,3)
Sofrimento Fetal 80a (49.,4) 152a (35.9) 9b (24,3) 241 (38,7)
1 Hipertensdo Arterial 5a(3,1) 12a (2,8) 0a (0,0) 17 (2,7)
Outras 4a (2,5) 17a (4 5b (13,5) 26 (4,2)
Subtotal 162 (26,0) 423 (68,1) 37 (5,9) 622 (19,6)
Distocia 44a (37,6) 151a (44,9 16a (34,0) 211 (42,2)
Sofrimento Fetal 53a (45,3) 118a (35,1) 16a (34,0) 187 (37.,4)
2 Hipertensdo Arterial 7a (7,0) 28a (8,4) 7a (14,9) 42 (8,4)
Outras 13a (11,1) 39a (11,6) 8a (17,0) 60 (12,0)
Subtotal 117 (23,4) 336 (67,2) 47 (9,4) 500 (15,7)
Distocia 4a (57,1) 61a (50,0) 16a (42,1) 81 (48,5)
Sofrimento Fetal 2a (28,6) 47a (38,5) 17a (44,7) 66 (39,5)
3 Hipertensdo Arterial 0a (0,0) 5a(4,1) la (2,6) 6 (3,6)
Outras la (14,3) 9a (7,4) 4a (10,5) 14 (8,4)
Subtotal 7 (4,2) 122 (73,1) 38 (22,7) 167 (5,2)
Distocia 6a (66,7) 67a (44,4) 28a (41,2) 101 (44,3)
Sofrimento Fetal 2a(22,2) 42a (27,8) 27a (39,7) 71 (31,1)
4 Hipertensdo Arterial 0a (0,0) 19a (12,6) 8a (11,8) 27 (11,8)
Outras la(11,1) 23a (15,2) S5a(7,4) 29 (12,7)
Subtotal 9 (4,0) 151 (66,2) 68 (29,8) 228 (7,2)
Cicatriz prévia 24a (68,6) 522a (64,4) 157a (66,5) 703 (65,0)
Distocia 6a (17,1) 148a (18,8) 33a (14,0) 187 (17,3)
5 Sofrimento Fetal 4a (11,4) 81a (10,0) 13a (5,5) 98 (9,1)
Hipertensdo Arterial 0a (0,0) 35a(4,3) 18a (7,6) 53 (4,9)
Outras 1a,b (2,9) 24a (3,0) 15b (6,4) 40 (3,7)
Subtotal 35@3,2) 810 (74,9) 236 (21,9) 1081 (34,0)
Distocia 25a(89,3) 68a (90,7) 6a (75,0) 99 (89,2)
Sofrimento Fetal 0a (0,0) 2a (2,7) 2b (25,0) 4 (3,6)
6 Hipertensdo Arterial 0a (0,0) 4a (5,3) 0a (0,0) 4 (3,6)
Outras 3a (10,7) la (1,3) 0a (0,0) 4 (3,6)
Subtotal 28 (25,2) 75 (67,6) 8(7,2) 111 (3,5)
Cicatriz prévia 0a (0,0) 0a (0,0) la(2,9) 1(1,0)
Distocia 3a (100,0) 55a(93,2) 28a (80) 86 (88,7)
7 Sofrimento Fetal 0a (0,0) 2a (3,4) 6a (17,1) 8(8,2)
Outras 0a (0,0) 2a (3,4) 0a (0,0) 2 (2,1)
Subtotal 33,1 59 (60,8) 35 (36,1) 97 (3,0)
Sofrimento Fetal la (14,3) la (1,5) la (6,3) 3(3.,4)
8 Outras 6a (88,7) 65a (98,5) 15a (93,8) 86 (96,6)
Subtotal 7(7,9) 66 (74,2) 16 (17,9) 89 (2,8)
Distocia 0a (0,0) 13a (92,9) 5a (83,3) 18 (90,0)
9 Sofrimento Fetal 0a (0,0) la(7,1) la (16,7) 2 (10,0)
Subtotal 0 (0,0) 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (0,6)
Cicatriz prévia 4a (14,8) 29a (15,6) 6a (11,3) 39 (14,7)
Distocia 6a (22,2) 35a(18,8) 7a (13,2) 48 (18,0)
10 Sofrimento Fetal 12a(44,4) 52a (28,0) 15a (28,3) 79 (29,7)
Hipertensdo Arterial 4a (14,8) 61a (32,8) 19a (35,8) 84 (31,6)
Outras la (3,7) 9a (4,8) 6a (11,3) 16 (6,0)
Subtotal 27 (10,2) 186 (70,0) 53 (19,8) 266 (8,4)
Total 395 (12,4) 2242 (70,4) 544 (17,2) 3181 (100,0)

Teste Z com corregdo de Bonferroni

a, b, ¢, representam diferengas nas indicagdes de cesarea entre as diferentes faixas etarias, no mesmo grupo de Robson [22]
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DISCUSSAO

Neste estudo, as taxas de cesareas corresponderam a 48,4% dos partos, com
percentuais diretamente correspondentes as faixas etdrias maternas. Nas gestantes com
idade < 19 anos, as cesareas ocorreram em 36,3% dos partos, indice menor que o
observado na faixa etaria de referéncia (49,0%) ¢ em mulheres com idade > 35 anos
(59,6%) (p < 0,001). A idade < 19 anos se associou a reducdo e, a idade > 35 anos, ao

aumento no risco de cesarea.

A tendéncia a aumento, proporcional a faixa etaria materna, ja foi relatada por
outros estudos do Brasil e de outros paises; a idade < 19 anos também foi identificada
como fator protetor para a ocorréncia de cesarea na regido Nordeste do Brasil [13,23-25].
Nas mulheres com idade > 35 anos foram registrados indices de 70% de ceséarea, no
Brasil e na regido Centro-oeste do pais [9], comparaveis aos identificados em estudos
populacionais de diferentes paises [26,27]. Entretanto, nosso estudo trouxe contribui¢des
importantes ao diferenciar os indices e as indicacdes de cesarea, considerando os grupos

de Robson [22] ¢ as faixas etarias maternas.

Nas mulheres atendidas pelo SUS da SES-DF, Brasilia/Brasil, o risco de cesarea
foi crescente, da adolescéncia a idade > 35 anos; os grupos Gl, G2 e G5 foram os
maiores contribuintes para a ocorréncia de cesarea, sendo os grupos Gl e G2 de maior
risco entre as adolescentes e, o grupo G5, entre aquelas com idade > 35 anos. Tais
resultados sdo preocupantes e orientam atencdo especial com as gestantes adolescentes,
pelo risco de limitacdo do futuro reprodutivo e de cesareas de repeticao [6,9,12,23,28-30],

perpetuando o risco para essa ocorréncia nas mulheres com idade > 35 anos.

Neste estudo, as distécias, o sofrimento fetal e a cicatriz prévia foram as

principais indicagdes, com diferenciagdes especificas entre os grupos de Robson [22] ¢ as
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faixas de idade materna. No grupo GI as indicacdes por distocias ocorreram em menor
propor¢ao nas adolescentes, com tendéncia a aumento nas mulheres com idade > 35 anos,
e as cesareas por sofrimento fetal foram mais frequentes nas adolescentes. No grupo G5,
independentemente da idade materna, a cicatriz prévia foi a indicagdo predominante
(65,0%) e, ainda que em menor propor¢do, as cesareas por “outras causas”’ foram
caracteristicas das mulheres com idade > 35 anos (6,4%). No grupo G6, apesar das
distocias corresponderem a 89,2% das indicagdes de cesarea e ndo diferenciarem a faixa
etaria materna, as indicagdes por sofrimento fetal foram mais prevalentes na faixa etaria >

35 anos (25,0%).

Distocias, sofrimento fetal e cicatriz prévia ja foram identificadas em outros
estudos e, da mesma forma, as cesareas por distdcias foram associadas as nuliparas dos
grupos G1 e G2 [31,32]. Nesse estudo, o sofrimento fetal foi responsavel por 49,4% das
cesareas em adolescentes, nuliparas e com trabalho de parto espontaneo, no grupo G1. De
acordo com a literatura, as indicagdes por sofrimento fetal, na primeira cesarea ou em
mulheres nuliparas, variam de 20 a 30% [33,34], sugerindo pratica abusiva de cesareas
por sofrimento fetal nas adolescentes do grupo Gl. As cesareas por sofrimento fetal
incluiram desde indicacdes por taqui ou bradicardia fetal, sofrimento fetal agudo e
presenga de meconio, condi¢des de diagndstico predominantemente clinico, até aquelas
identificadas por equipamentos eletronicos, como tracado ndo tranquilizador,
centralizagdo fetal e crescimento intrauterino restrito. De acordo com alguns autores, a
indicagdo de cesarea por sofrimento fetal pode ser influenciada por vérios fatores e, ndo

necessariamente, refletir uma situagao de risco [33-35].

Nas mulheres com idade > 35 anos, as distocias corresponderam a 62,2% das

indicagdes de cesareas nas nuliparas em trabalho de parto espontaneo (grupo G1). Nessa
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faixa etaria, o risco para a ocorréncia de cesarea ja foi relacionado a propria idade, a
presenga de cicatriz prévia e a doencas clinicas associadas, aumentando o risco para
cesareas de emergéncia e fora do trabalho de parto [36-38]. Entretanto, a ocorréncia de
62,2% de cesareas por distocias nas nuliparas, em trabalho de parto espontineo, parece
excessiva, mesmo em mulheres com idade mais avangada. Nesse estudo, as distdcias
constituiram o maior grupo de indicag¢des, correspondente a 36,5% do total de cesareas
(1161/3181), sendo despropor¢do céfalo-pélvica (34,5%), parada da progressdo de
trabalho de parto (17,3%) e macrossomia (14,9%) as mais frequentes. A associa¢do de
sobrepeso, obesidade e diabetes, fatores predisponentes a macrossomia [39], podem ter
favorecido a despropor¢do céfalo-pélvica e a parada de progressdao do trabalho de parto

nessas mulheres.

Nessa mesma faixa etdria, as indicacdes por “outras causas” foram associadas a
6,4% das gestantes no grupo G5 e as indicagdes por sofrimento fetal corresponderam a
25,0% das cesareas no grupo G6. Nesse estudo, a cicatriz prévia no grupo G5, pela
pratica comum das cesareas de repeti¢do [2,30,40], e as distdcias no grupo G6, onde
foram previamente incluidas todas as apresentagdes andmalas, seriam indicagdes
esperadas em maior propor¢do, independentemente da faixa etaria materna. Isso foi
confirmado pelas indicagdes de 65,0% por cicatriz prévia no grupo G5 e de 89,2% por
distocias no grupo G6. Assim, as indicagdes por “outras causas” e sofrimento fetal nesses
grupos, apesar de mais frequentes nas mulheres com idade > 35 anos, ndo devem ser
interpretadas como diretamente dependentes da idade materna. Esses resultados devem
estar relacionados a coleta dos dados da via de parto que, por definicdo prévia,
considerou-se apenas uma indicagdo, e a dificuldade do profissional em definir causas

prioritarias nessas indicagdes de cesarea.
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Em termos praticos, nossos resultados, diferenciados nas faixas etarias maternas e
nos grupos de Robson [22], evidenciaram aspectos importantes da assisténcia obstétrica,
em especial nas adolescentes nuliparas e nas mulheres com idade > 35 anos, atendidas na
rede publica de saide da SES-DF. As estratégias para reduzir esses indices abusivos
devem incluir revisdo nos protocolos de manejo do trabalho de parto (TP), do sofrimento
fetal intraparto, do controle de doencas associadas e da presenca de cicatriz prévia de

cesarea.

No manejo do trabalho de parto, o diagnostico preciso e a conducdo adequada sao
condi¢des basicas, mas complexas, bastante variadas e diretamente dependentes da
qualidade dos servigos. O partograma ¢ ferramenta recomendada pelo Ministério da
Satde do Brasil [41,42] e tem sido rediscutido na literatura atual para identificar as

verdadeiras distocias [5,43,44].

No diagnostico do sofrimento fetal, o monitoramento criterioso do batimento
cardiaco fetal com Doppler e a mudanca de posicdo da mae sdo intervengdes simples e
acessiveis [45]. A carditocografia tem sido recomendada em condi¢des especificas,
preferencialmente, nas gestagdes de alto risco, pela baixa especificidade e valor preditivo
positivo que, associados a subjetividade da interpretacdo do tragado, dificultam o seu
desempenho diagndstico. Assim, faltam evidéncias cientificas para recomenda-la como
rotina no acompanhamento do trabalho de parto em gestagdes de baixo risco [46]. Além
disso, a pratica de auditoria, comparando indicacdes de cesarea por sofrimento fetal aos

indices de Apgar dos recém-nascidos [34], seriam estratégias para diminuir os indices

abusivos de cesareas por sofrimento fetal avaliados neste estudo.

Para as doengas associadas, potencialmente, fatores causais das distocias, investir

no controle de peso materno prévio e durante a gestacao, no controle rigoroso do diabete
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melito pré-existente e no diagnostico precoce do diabete melito gestacional [47], sdo

estratégias que merecem ser discutidas e reavaliadas nesses servicos.

Para as cesareas de repeticdo, seriam estratégias imprescindiveis — investir na
prova de TP em gestantes com cesarea anterior [48], estimular a versdo cefilica externa
nas apresentacdes pélvicas [49] e evitar a primeira cesdrea. De acordo com
recomendacdes atuais, as estratégias para evitar a primeira cesarea baseiam-se nas
indicagdes mais comuns e incluem, por ordem de frequéncia, distocias do trabalho de
parto, tragado anormal da frequéncia cardiaca fetal, ma apresentacdo fetal, gestacdo
multipla e suspeita de macrossomia fetal [5]. Tais recomendacdes reforcam a necessidade
de revisdo, ou implementacdo, dos protocolos ja anteriormente detalhados, especificos

para essas condigoes.

Ainda que o tamanho amostral possa representar a populacdo de gestantes
atendidas no servigo publico da SES-DF, algumas limita¢gdes devem ser destacadas. Neste
estudo, os dados foram obtidos, exclusivamente, do sistema eletronico de registros dos
hospitais, sem nenhum contato com a equipe de profissionais. Se por um lado esse
método traduz uma situagdo real, até mesmo em relagdo a consisténcia dos registros, por
outro, as informagdes avaliadas podem ter sido influenciadas por alguns fatores. Entre
eles, a necessidade de se considerar apenas a primeira registrada no sistema ¢ o modo de

agrupamento dessas indicacdes, pela falta de uniformidade na literatura [5,50].

Os resultados deste estudo indicam a necessidade de intervengdes especificas na
assisténcia ao parto das mulheres atendidas pelo SUS na SES-DF, Brasilia/Brasil,
sobretudo, em nuliparas adolescentes e mulheres com idade > 35 anos. Assim, estratégias
especificas, sugeridas a partir dos resultados obtidos, poderdo subsidiar tanto tomadas de

decisdo, idealmente compartilhadas, discussdes sobre a necessidade de orientagcdo das
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gestantes e dos profissionais de satde e, at¢é mesmo, reavaliagdo dos incentivos
profissionais e de eventuais mudancas na politica hospitalar [40]. Finalmente, as
caracteristicas sociodemograficas dos hospitais avaliados possibilitardo que esses
resultados sejam considerados em outros servigos ou regides de caracteristicas

semelhantes.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram a ocorréncia de 48,4% de cesareas que,
apesar do menor risco na adolescéncia, corresponderam a 36,6% nas gestantes com idade
< 19 anos ¢ a 59,6% nas com idade > 35 anos. A idade < 19 anos reduziu e a > 35 anos
aumentou o risco para esta ocorréncia. Os grupos G1, G2 e G5 de Robson [22] foram os
de maior risco para a ocorréncia de cesareas e as distocias, o sofrimento fetal e a cicatriz
prévia foram as indicagdes mais frequentes. A diferencia¢do das indicagdes nas faixas
etarias maternas permitiu evidenciar a necessidade de intervengdes especificas na
assisténcia ao parto de mulheres atendidas no setor publico da SES-DF, Brasilia/Brasil,

sobretudo, em nuliparas adolescentes e naquelas com idade > 35 anos.
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CONCLUSOES DA PESQUISA

Os resultados desse estudo, avaliados em dois hospitais de referéncia para a

assisténcia ao parto na rede publica da SES-DF, Brasilia/Brasil, evidenciaram que:

@

an

(I11)

Iv)

V)

(VD)

(VID)

(VIID)

o percentual total de cesareas foi de 50,8% no HA e de 42,3% no HB,
diferenciando nos dois hospitais e muito além dos 15% recomendados pela

OMS;

os grupos G1, G2 e G5 apresentaram as taxas mais elevadas, variando de 13,8

a 38,1%j;

o grupo GI teve indices estatisticamente maiores no HA (21,5%) que os

observados no HB (13,8%);

os grupos G2 e G5 apresentaram, respectivamente, 18,6 e 38,1% de cesareas
no HB, estatisticamente superiores aos observados no HA (respectivamente,

14,8 € 32,5%);

nos dois hospitais os indices de cesarea nas gestacdes de alto risco foi de
73,9% e nas de baixo risco 35,5%, com risco cinco vezes mais de cesarea

para as gestantes de alto risco;

nas gestacdes de baixo risco, ser do grupo G1 diminuiu o risco de cesarea em

57% em relagdo aos demais;

nas gestacdes de alto risco, ser do grupo G1 ou G10 diminuiu o risco de
cesarea em 29 e 67% respectivamente, enquanto o G2 aumentou o risco em

4,12 vezes no alto risco;

independente do risco obstétrico, ser do grupo G5 aumentou o risco de

cesarea em 13,16 vezes no baixo e 8,52 vezes no alto risco;
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(IX) nas gestantes com idade < 19 anos, as cesareas ocorreram em 36,3% dos
partos, na faixa etaria de referéncia (20-24 anos) 49,0% e em mulheres com

idade > 35 anos 59,6% (p < 0,001);

(X) o risco para a ocorréncia de cesarea foi menor na faixa etaria < 19 anos em
cerca de 45% e 63% em comparg¢do com as faixas de 20-34 e > 35 anos

respectivamente;

(XI) nas adolescentes, os maiores indices de cesarea foram observados nos grupos
GI1 e G2, respectivamente, 41,0 e 29,6%; e entre as gestantes com idade > 35

anos, no grupo G5 (43,4%);

(X11) distocias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indicagdes,
com diferenciagdes especificas entre os grupos G1, G5 e G6 de Robson e as

faixas de idade materna.
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