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“Transformar o medo em respeito, o respeito em confiança. 

Descobrir como é bom chegar quando se tem paciência. 

E para se chegar onde quer que seja, 

Não é preciso dominar a força, mas a razão. 

É preciso antes de mais nada, querer”. 

Amyr Klink  



	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória  



	

Aos meus amores Márcio Luís Guedes Bolognani, Mariah Vicari Bolognani 

e Manuela Vicari Bolognani, dedico a vocês os méritos dessa conquista, porque ela 

lhes pertence, ela é tão de vocês quanto minha. Vocês dão sentido e luz à minha vida!  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimentos  



	

Deus 

“Quem me dera, ao menos uma vez, fazer com que o mundo saiba que Seu nome está 

em tudo e mesmo assim, ninguém Lhe diz ao menos obrigado!” 

Renato Russo 

 

Família 

Pais: Nilton Vicari (in memorian) e Maria do Carmo Faria Vicari; Marcos Bolognani 

(in memorian) e Ana Maria Guedes Bolognani.  

Irmãos: Luciano e Adriano; Flaviana (in memorian) e Joana; Joselane e Bruna; Glauber 

e Glauco.  

E os sobrinhos mais lindos do mundo: Luciano Júnior, Helena, Bernando, Luísa, 

Gabriela (in memorian), Letícia e Júlia! 

 

De tudo, a minha família serei atenta 

Antes, e com tal zelo, e sempre, e tanto 

Que mesmo em face dos maiores desencantos 

Deles se encante mais meu pensamento. 

 

Quero vivê-los em cada vão momento 

E em louvor hei de espalhar meu canto 

E rir meu riso e derramar meu pranto 

Aos seus pesares ou seus contentamentos. 

  



	

E assim, quando mais tarde nos procure 

Quem sabe a morte, angústia de quem vive 

Quem sabe a solidão, fim de quem ama 

 

Eu possa dizer do amor  

à família que me deu a vida e à que a vida me deu: 

Que não seja imortal, posto que é chama 

Mas que seja infinito enquanto durarmos. 

Vinícius de Morais/ Eu 

	
	
Amigos	
	
“Bendito seja Deus que nos deu amigos e flores. E fez da amizade a flor mais bela de 

todos os jardins”.  

Machado de Assis 

Escolhi você Lílian Barros para representar os meus amigos que me apoiaram e 

estiveram ao meu lado nesta longa jornada, nossa amizade me fez ver flores em você! E 

a Solange Sako, para representar todos os profissionais da área de saúde e acadêmica 

que no anonimato dos seus trabalhos, tornaram possível a realização dessa pesquisa e 

dessa tese de doutorado. Que Deus te abençoe!   

 

 

 

  



	

“... o mestre que caminha à sombra do templo, rodeado de discípulos, não dá de sua 

sabedoria, mas sim de sua fé e de sua ternura. Se ele for verdadeiramente sábio, não vos 

convidará a entrar na mansão de seu saber, mas antes vos conduzirá ao limiar de vossa 

própria mente.”   

Gibran Khalil Gibran 
 
 
 
Querida Profa. Dra. Iracema de Mattos Paranhos Calderon, mais que uma 

orientadora, uma amiga. Foram seis anos de trabalho em que compartilhamos sabedoria, 

conquistas, alegrias e também  sofrimentos. Abriu-me as portas do conhecimento e da 

sua casa, me apresentou o mundo fascinante da pesquisa, passando pelo mestrado e 

agora o doutorado, fundamentais para a incorporação da docência na minha carreira de 

médica. Seu profissionalismo, compaixão e senso de justiça são exemplos para mim e 

contribuíram para o meu crescimento.  

 

Querido coorientador Adriano Dias, com seu cérebro matemático que mais parece um 

computador cheio de programas instalados, mas que tem um coração digno dos grandes 

poetas, me fez ver que a estatística não parece algo complicado, ela de fato é. E, para a 

compreendermos temos que saber mais que simplesmente raciocinar, temos que ter 

paixão por ela. 

A vocês, procuro entre palavras, aquela que gostaria que seus corações ouvissem do 

meu, e só encontro uma, simples e sincera: Obrigada! 

	

 
  



	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumo da Pesquisa  



	

RESUMO DA PESQUISA 
 
Introdução – as taxas de cesárea cresceram globalmente nas últimas décadas, sendo o 

Brasil responsável por uma das maiores taxas em todo o mundo. Em 1985, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) considerou que não havia justificativa para que 

as taxas de cesáreas ultrapassassem 15%, com base nos índices de nações com baixa 

mortalidade materna e perinatal, e esses valores tem sido referência para instituições de 

todos os países pelos últimos 30 anos. Em 2015 OMS propôs que a Classificação de 

Robson fosse usada como instrumento padrão em todo o mundo para avaliar, monitorar 

e comparar taxas de cesáreas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre 

diferentes hospitais de uma mesma região ou país. A classificação de Robson foi 

proposta em 2001 como uma ferramenta de monitoramento e auditoria das taxas de 

cesáreas. O protocolo baseia-se em características da mulher, da gestação e do parto − 

paridade, via de parto anterior (vaginal ou cesárea), tipo de gestação (única ou 

múltipla), de trabalho de parto (TP) (espontâneo ou induzido) e idade gestacional, 

totalmente inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos. Objetivo – 

avaliar, em dois hospitais de referência para a atenção obstétrica da Secretaria de Estado 

de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), Brasília/Brasil, os índices e os grupos de maior 

risco para cesárea, utilizando a classificação de Robson e considerando o alto e baixo 

risco obstétrico, as indicações e a idade materna nos extremos da vida reprodutiva. A 

partir dos resultados, propor estratégias para a redução desses índices. Método – estudo 

de corte transversal realizado no período 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 públicos da SES-DF. Esses dois hospitais foram selecionados por serem 

referência para o alto risco obstétrico e atenderem a aproximadamente 20% do total de 

partos da SES-DF, Brasília/Brasil. As variáveis foram: idade gestacional (IG), em 

semanas completas no momento do parto; tipo de gestação: única (presença de feto 

único) ou múltipla (mais de um feto); apresentação fetal: cefálica ou  pélvica, ou 

situação transversa; paridade: nulípara ou multípara; presença de cicatriz uterina por 

cesárea anterior; início do trabalho de parto (TP): espontâneo, induzido ou cesárea 

realizada antes (ou fora) do TP. Essas características definiram os 10 grupos de Robson. 

Os critérios de alto e baixo risco obstétricos, foram definidos pelos médicos assistentes 

segundo critérios do Ministério da Saúde (MS) do Brasil em: síndromes hipertensivas, 

síndromes hemorrágicas, diabetes em todas as suas formas, cardiopatia materna, 



	

pneumopatias crônicas, doenças psiquiátricas, malformação fetal, doença renal materna, 

anemia severa, doença infecciosa (aids, hepatites) isoimunização Rh, doenças do 

colágeno / autoimunes, placenta prévia e neoplasias. Na avaliação dos resultados, 

considerou-se apenas uma indicação de cesárea, agrupadas de acordo com a ocorrência 

e orientadas pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de 

Ginecologia e Obstetrícia em: distócias, sofrimento fetal, cicatriz prévia, hipertensão 

arterial e outras causas. A análise estatística foi realizada no software IBM SPSS 

Statistics v.20. As proporções foram comparadas pelo teste de comparação de 

proporções Z com correção de Bonferroni e o valor de p foi obtido pelo teste 

Quiquadrado. As estimativas de risco foram definidas pela razão das chances comum de 

Mantel-Haenszel, com cálculo de odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança a 

95% (IC95%). Para todos os testes estatísticos foi definido o limite de significância de 

95% (p < 0,05). Resultados – as taxas hospitalares de cesárea atingiram índices 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 índices foram observados nos grupos G5, G1 e G2 de Robson; no 

HA o G1 apresentou 21,5% de cesárea, maior que no HB (13,8%) (p < 0,05); os índices 

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). As taxas de cesárea 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 diferença significativa entre os hospitais nos partos de baixo 

risco (p = 0,039), sendo observado no HA o maior risco para a ocorrência de cesárea 

(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 G1 (16,0%) no alto risco ultrapassaram os 15% de cesáreas 

aceitos pela OMS. Nas gestantes com idade ≤ 19 anos, 20-24 anos e em idade ≥ 35 anos 

as taxas de cesárea foram, respectivamente, 36,3%, 49,0% e 59,6% (p < 0,001). A idade 

≤ 19 anos reduziu (OR = 0,55; IC95% = 0,483 – 0,634) e a ≥ 35 anos aumentou o risco 

(OR = 1,70; IC95% = 1,473 – 1,958) para esta ocorrência.. Os grupos de maior risco 

para a ocorrência de cesárea, entre as adolescentes foram G1, G2 e, na idade ≥ 35 anos, 

o grupo G5. Distócias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indicações 

com percentuais diferenciados entre as faixas etárias, nos grupos G1, G5 e G6. 

Conclusão – Esses resultados indicam a necessidade de estratégias para reduzir os 

índices alarmantes de cesárea nos dois hospitais, com prioridade para prevenir a 

primeira cesárea e romper o paradigma “uma vez cesárea, sempre cesárea”. A 

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



	

risco aumentado para cesárea tanto no alto (OR = 8,52) quanto no baixo (OR = 13,16), e 

nas gestações de alto risco, pertencer ao grupos G2 representou risco para cesárea (OR 

= 4,2), sugerindo que estratégicas de prevenção sejam implementadas primordialmente 

nesses grupos. A diferenciação das indicações nas faixas etárias maternas e, nos grupos 

de Robson, permitiu evidenciar a necessidade de intervenções específicas, sobretudo, 

em nulíparas adolescentes e naquelas com idade ≥ 35 anos. 

 
Palavras-chave: Cesárea; Classificação de Robson; Parto obstétrico; Gravidez de alto 
risco; Complicações na gravidez; Adolescência. 
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INTRODUÇÃO 

A cesárea é ato cirúrgico que consiste em incisar o abdômen e a parede do útero para 

liberar o concepto aí desenvolvido, com indicações absolutas e relativas 

(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2010). As indicações absolutas são medidas 

salvadoras, como rotura uterina e placenta prévia centro total (BETRÁN et al., 2015) 

porém, as indicações relativas sempre foram o foco das discussões dos especialistas, que 

giram em torno do melhor balanço entre o risco e o benefício dessa via de parto para a 

gestante e seu concepto.  

As taxas de cesárea tiveram notável crescimento nas últimas décadas, tanto em países 

desenvolvidos como nos em desenvolvimento, sendo o Brasil responsável por uma das 

maiores taxas, não só da América do Sul e Caribe, mas de todo o mundo (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). No nosso meio, há verdadeira “cultura de cesáreas”, 

principalmente entre as classes economicamente mais favorecidas, atingindo cifras acima 

de 80% na rede privada (BARROS et al., 2011). Apesar do domínio da técnica cirúrgica e 

do desenvolvimento de tecnologias e antimicrobianos, não se justifica a prática 

indiscriminada de cesáreas, pelo aumento dos riscos de complicações neonatais, 

principalmente quando indicada prematuramente; e maternas, como infecção puerperal, 

rotura uterina, placenta acreta, cesárea em parto futuro e até o óbito (LAVENDER et al., 

2012). 

Em 1985, a Organização Mundial de Saúde (OMS) considerou que não havia justificativa 

para que as taxas de cesáreas ultrapassassem 15%, com base nos índices de nações com 

baixa mortalidade materna e perinatal, e esses valores tem sido referência para 

instituições de todos os países pelos últimos 30 anos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1985). A Organização da Nações Unidas (ONU), mesmo não sendo 
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esse um fator isolado, apontou o excesso de cesáreas no Brasil como a principal causa do 

não cumprimento da meta de redução da mortalidade materna pactuada para 2015 

(UNITED NATIONS, 2001). Diante disso, neste mesmo período, a OMS propôs que a 

Classificação de Robson fosse usada como instrumento padrão em todo o mundo para 

avaliar, monitorar e comparar taxas de cesáreas ao longo do tempo em um mesmo 

hospital e entre diferentes hospitais de uma mesma região ou país (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). 

A classificação de Robson foi proposta em 2001 como uma ferramenta de monitoramento 

e auditoria das taxas de cesáreas. O protocolo baseia-se em características da mulher, da 

gestação e do parto − paridade, via de parto anterior (vaginal ou cesárea), tipo de gestação 

(única ou múltipla), de trabalho de parto (TP) (espontâneo ou induzido) e idade 

gestacional, totalmente inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos 

(ROBSON, 2001). O Grupo 1 é composto por nulíparas com feto único, cefálico, ≥ 37 

semanas, em trabalho de parto espontâneo; Grupo 2, por nulíparas com feto único, 

cefálico, ≥ 37 semanas, cujo parto é induzido ou que são submetidas à cesárea antes do 

início do trabalho de parto; Grupo 3, multíparas sem cesárea anterior, com feto único, 

cefálico, ≥ 37 semanas, em trabalho de parto espontâneo; Grupo 4, multíparas sem 

cesárea anterior, com feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, cujo parto é induzido ou que são 

submetidas à cesárea antes do início do trabalho de parto; Grupo 5, todas as multíparas 

com pelo menos uma cesárea anterior, com feto único, cefálico, ≥ 37 semanas; Grupo 6, 

todas as nulíparas com feto único em apresentação pélvica; Grupo 7, todas as multíparas 

com feto único em apresentação pélvica, incluindo aquelas com cesárea(s) anterior(es); 

Grupo 8, todas as mulheres com gestação múltipla, incluindo aquelas com cesárea(s) 

anterior(es); Grupo 9, todas as gestantes com feto em situação transversa ou oblíqua, 

incluindo aquelas com cesárea(s) anterior(es); Grupo 10, todas as gestantes com feto 
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único e cefálico, < 37 semanas, incluindo aquelas com cesárea(s) anterior(es). Para 

análises subsequentes, os grupos G2 e G4 podem ser subdivididos em trabalho de parto 

induzido e cesárea antes do início de trabalho de parto, e os grupos G5, G8 e G10, em 

trabalho de parto espontâneo, induzido ou cesárea antes do início de trabalho de parto.  

Essa ferramenta foi utilizada por muitos autores (BETRÁN et al., 2014), inclusive no 

Brasil (COSTA et al., 2010), mas não na capital do nosso país.  

Considerando o protocolo de Robson uma ferramenta simples, reprodutível, clinicamente 

relevante e útil na implementação de medidas administrativas para reduzir as taxas de 

cesáreas, justifica-se a sua aplicação como instrumento de identificação dos grupos de 

risco e de proposição de medidas para a sua redução. Além disso, identificar indicadores 

para a redução desses índices em populações com características específicas. Esses foram 

os temas que definiram o projeto de pesquisa intitulado ESTUDO DE PREVALÊNCIA E 

PROPOSIÇÃO DE ESTRATÉGIAS PARA REDUÇÃO DOS ÍNDICES DE CESÁREA 

NA REDE PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL/BRASIL, objeto dessa tese de 

doutorado.  

 

OBJETIVO GERAL 

Avaliar, em dois hospitais de referência para a atenção obstétrica da Secretaria de Estado 

de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), Brasília/Brasil, os índices e os grupos de maior 

risco para cesárea, utilizando a classificação de Robson (ROBSON, 2001)e considerando 

o alto e baixo risco obstétrico, as indicações mais comuns e a idade materna nos extremos 

da vida reprodutiva. A partir dos resultados, propor estratégias para a redução desses 

índices. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

(I) Avaliar os índices de cesárea nas maternidades dos dois hospitais em estudo. 

(II) Identificar os grupos de maior risco para cesárea utilizando a classificação de 

Robson. 

(III) Propor estratégias para a contenção dos índices de cesárea nos dois hospitais.  

(IV) Avaliar o percentual e o risco de cesárea considerando o alto e o baixo risco 

obstétricos. 

(V) Identificar os grupos de maior risco e o risco para cesárea utilizando a 

classificação de Robson, considerando o alto e o baixo risco obstétricos. 

(VI) Identificar as indicações mais frequentes de cesárea nesses dois hospitais. 

(VII) Avaliar o risco de cesárea nos extremos da vida reprodutiva ( ≤19 anos e ≥35 

anos de idade). 

(VIII) Identificar os grupos de maior risco para cesárea utilizando a classificação de 

Robson, considerando as indicações mais frequentes de cesárea nos extremos 

da vida reprodutiva: na adolescência (idade ≤ 19 anos) e na idade avançada  

(idade ≥ 35 anos). 

 

MÉTODO 

Cenário da Pesquisa 

O Distrito Federal (DF) compreende a cidade de Brasília, capital do Brasil, e territórios, 

dividido em 31 Regiões Administrativas (RA), pois, por preceito constitucional, não pode 

se organizar em municípios. A SES-DF, sob o ponto de vista assistencial, constituiu as 
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sete Regiões de Saúde, englobando  cada qual um determinado número de RA de acordo 

com o Plano Diretor de Regionalização, considerando os limites territoriais, as 

identidades culturais, econômicas e sociais, as redes de comunicação e a infraestrutura de 

transportes (GOVERNO DO DISTRIYO FEDERAL, 2012). Após a implantação da Rede 

cegonha em 2012, a SES-DF, Brasília/Brasil definiu que dois de seus hospitais públicos 

fossem referência para assistência 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, responsáveis 

por aproximadamente 20% dos partos, devem representar o cenário da assistência 

obstétrica da SES-DF, Brasília/Brasil, de interesse para estudos populacionais (Figuras 2 

e 3). 
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Figura 1. Conformação territorial das Regiões de Saúde, Coordenações Gerais de Saúde e 

Regiões Administrativas do Distrito Federal.  
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Desenho do Estudo 

O estudo foi realizado no período 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 públicos da SES-DF, HA e HB. Esses hospitais foram 

escolhidos por serem referência a cerca de metade das RAs do DF e representarem quase 

20% do total de partos assistidos, contemplando assim uma diversidade geográfica e 

econômica da população, além de atenderem à demanda espontânea de gestantes de outas 

Regionais de Saúde (Figuras 2 e 3).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Partos realizados no HA segundo o local de residência da gestante. 
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Figura 3. Partos relizados no HB segundo o local de residência da gestante 

Os dados foram coletados após o parto, com consultas aos prontuários eletrônicos no 

sistema Intersystems trackCareTM. 

Definição das Variáveis 

- Idade gestacional (IG), em semanas completas no momento do parto: calculada 

pela data da última menstruação (DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada até a 

20a. semana de gestação. Quando a USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a IG 

avaliada pela USG precoce. 

- Tipo de gestação: definida como única (presença de feto único) ou múltipla 

(mais de um feto). 

- Apresentação fetal: cefálica ou  pélvica, com feto em situação longitudinal, e 

córmica, com feto em situação transversa ou oblíqua. 

- Paridade:  considerou-se nulípara (quem nunca pariu) ou multípara (pelo menos 

um parto anterior). 
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- Cesárea anterior: presença de cicatriz uterina por cesárea em gestação anterior. 

- Início do trabalho de parto (TP): considerou-se como espontâneo, induzido por 

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

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

propostos para a avaliação das cesáreas (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Grupos de Robson para classificação de cesáreas. 
 

- Os critérios de alto e baixo risco obstétricos, foram definidos pelos médicos 

assistentes de acordo com o informado no prontuário eletrônico no momento do 

atendimento ao parto e segundo critérios do Ministério da Saúde (MS) do Brasil 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012): síndromes hipertensivas, síndromes hemorrágicas, 

diabetes em todas as suas formas, cardiopatia materna, pneumopatias crônicas, doenças 

psiquiátricas, malformação fetal, doença renal materna, anemia severa, doença infecciosa 

(aids, hepatites) isoimunização Rh, doenças do colágeno / autoimunes, placenta prévia e 

neoplasias definiram o alto risco. 

!

Grupos Características clínicas 

1 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, trabalho de parto espontâneo 

2 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, induzido ou cesárea antes do trabalho de parto 
(TP) 

3 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP espontâneo 

4 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP induzido ou cesárea 
antes do TP 

5 Multipara com cesárea prévia, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 

6 Todas as nulíparas com apresentação pélvica 

7 Todas as multíparas com apresentação pélvica (inclusive com cesárea prévia) 

8 Todas gestações múltiplas (inclusive com cesárea prévia) 

9 Todas as gestações córmicas ou oblíquas (inclusive com cesárea prévia) 

10 Gestação única, feto cefálico, ≤ 36 semanas (inclusive com cesárea prévia) 
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- Para avaliação das indicações de cesáreas, considerou-se apenas uma indicação, 

a primeira assinalada pelo médico obstetra no sistema de registro hospitalar. Para a 

análise dos resultados, essas indicações foram agrupadas de acordo com a ocorrência e 

orientadas pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de Ginecologia e 

Obstetrícia (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 

2014) em: distócias, sofrimento fetal, cicatriz prévia, hipertensão arterial e outras causas.  

Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. As proporções 

foram comparadas pelo teste de comparação de proporções Z com correção de Bonferroni 

e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado. As estimativas de risco foram definidas 

pela razão das chances comum de Mantel-Haenszel, com cálculo de odds ratio (OR) e 

respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). Para os resultados de todos os testes 

estatísticos foi definido o limite de significância de 95% (p < 0,05). 

Aspectos Éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e 

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS/SES), parecer No. 127318 (Anexo 1). 

Fonte de financiamento 

A pesquisa recebeu financiamento da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 

Saúde, conforme Edital n.º 36, de 12 de agosto de 2013 publicado no DODF No. 167, de 

14 de agosto de 2013.   
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RESULTADOS 

A partir dos dados obtidos, foram desenvolvidos três artigos originais:  

ARTIGO 1   

 Índices de cesárea em dois hospitais públicos do Distrito Federal/Brasil – a classificação 

de Robson identificando estratégias de prevenção.  

ARTIGO 2   

Classificação de Robson aplicada no alto e baixo risco obstétrico. 

ARTIGO 3  

Classificação de Robson nos extremos da vida reprodutiva – ocorrência, grupos de maior 

risco e indicações de cesárea no setor público do Distrito Federal/Brasil.  
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RESUMO 

Objetivo – Avaliar, em dois hospitais de referência da rede pública do Distrito 

Federal/Brasil, os índices e os grupos de maior risco para cesárea, utilizando os 10 grupos 

de Robson. A partir dos resultados, propor estratégias para redução desses índices. 

Método – Estudo de corte transversal, incluindo 6579 partos assistidos no Hospital A 

(HA) e no Hospital B (HB), no período de janeiro a dezembro de 2013. Os partos foram 

distribuídos nos 10 grupos de Robson, sendo avaliadas as taxas de cesárea e a 

contribuição de cada grupo no total de cesáreas e de partos. Na análise estatística utilizou-

se o teste Z, com correção de Bonferroni e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado. 

Estimou-se o risco hospitalar de cesárea pela razão de chances de Mantel-Haenszel (OR e 

IC95%), com p < 0,05 para todos os testes. Resultados – As taxas hospitalares de cesárea 

atingiram índices 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 índices foram observados nos grupos G5, G1 e G2 

de Robson; no HA o G1 apresentou 21,5% de cesárea, maior que no HB (13,8%) (p < 

0,05); os índices 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). Conclusão – Esses 

resultados indicam a necessidade de estratégias para reduzir esses índices alarmantes nos 

dois hospitais, com prioridade para prevenir a primeira cesárea e romper o paradigma 

“uma vez cesárea, sempre cesárea”. 

 

Palavras-chave – Cesárea; Classificação de Robson; Parto Obstétrico; melhoria de 

qualidade; Prevenção. 

 

	  



__________________________________________________________________________________    14 

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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INTRODUÇÃO 

O aumento mundial nas taxas de cesárea é real, tornando-se problema de saúde 

pública e motivo de debate pelos riscos potenciais maternos e perinatais, relacionados a 

custo e desigualdade no acesso à atenção obstétrica [1,2]. Com base nos índices de 

nações com baixa mortalidade materna e perinatal, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 1985 concluiu que não havia justificativa para que as taxas de cesáreas 

ultrapassassem 15% [3]. Desde então, essas taxas tornaram-se metas mundiais a serem 

atingidas por todas as instituições. 

De acordo com estudo realizado na América Latina, em 1999, os países com as 

taxas mais elevadas de cesárea eram Chile (41,0%), Brasil (27,1%) e República 

Dominicana (25,9%), em 2014 o Brasil atingiu a segunda maior taxa global de cesárea 

(55,6%), só perdendo para a República Dominicana (56,4%) [2,4,5]. Mesmo sendo o 

Brasil, um dos maiores países do mundo em território e população com diferenças 

culturais e socioeconômicas, o crescimento de cesáreas de 1996 a 2011 ocorreu em todas 

as suas regiões, chegando a 54% no Brasil, 58,94% na Região Centro-Oeste e a 52,77% 

no Distrito Federal [6].  

Propor e implementar medidas para reduzir as taxas de cesárea exigem grandes 

desafios, além de estudo crítico para identificar as gestantes de maior risco. Robson 

propôs, em 2001, um sistema de classificação de cesáreas, simples, de relevância clínica, 

reprodutível e confiável. Além disso, é ferramenta de monitoramento e de auditoria e a 

que melhor satisfaz as necessidades locais e internacionais, por incluir dados comumente 

registrados em instituições de vários níveis de assistência [7-9]. Esse instrumento tem 

sido usado não só em países desenvolvidos, mas também em outros países onde há 

interesse na redução das taxas de cesáreas e na melhoria do atendimento obstétrico [5]. O 
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protocolo baseia-se em características maternas, da gestação e do parto − paridade, via de 

parto anterior (vaginal ou cesárea), tipo de gestação (única ou múltipla), início do 

trabalho de parto (TP) (espontâneo ou induzido) e idade gestacional, totalmente 

inclusivas e mutuamente exclusivas, definindo os 10 grupos de Robson [7]. No Brasil, já 

foi utilizado para monitoramento da prática obstétrica em maternidade de grande porte, 

com bons resultados [10]. 

Em 2015, a Organização Mundial de Saúde (OMS) [11] propôs que a 

classificação de cesáreas de Robson fosse usada como instrumento padrão para avaliar, 

monitorar e comparar taxas de cesáreas ao longo do tempo num mesmo ou entre 

diferentes hospitais, de uma mesma região ou país. No ano de 2011, a SES-DF registrou 

40.575 partos, sendo 25.360 (62,5%) partos vaginais (PV) e 15.225 (37,5%) cesáreas 

(PC); no HA, os índices de cesárea corresponderam a 50,3% e, no HB, a 39,1% [12]. Sem 

dúvida, altos índices. Assim, as elevadas taxas de cesáreas registradas e a necessidade de 

estratégias para a redução desses índices justificam a execução do presente estudo que 

objetiva avaliar, em dois hospitais de referência para a atenção obstétrica da SES-DF, 

Brasília/Brasil os índices e os grupos de maior risco para cesárea, utilizando a 

classificação de Robson [7]. A partir desses resultados, propor estratégias para reduzir 

esses índices. 
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MÉTODO 

Desenho e local do estudo 

Trata-se de um estudo de corte transversal, que incluiu todos os partos vaginais e 

cesáreas, realizados no período de 01/01/2013 a 31/12/2013, em dois hospitais de 

referência para a assistência obstétrica de 15 das 31 Regiões Administrativas (RA) do DF 

[13,14] da rede pública da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), 

aqui denominados HA e HB. Assim, as maternidades desses dois hospitais devem 

representar o cenário da assistência obstétrica de toda SES-DF, Brasília/Brasil. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino 

e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS/SES), parecer No. 127318. 

Tamanho amostral 

A amostra de conveniência foi definida pela demanda dos hospitais avaliados. No 

período 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.  

Variáveis e coleta dos dados 

Os dados foram coletados de forma prospectiva, a partir dos prontuários 

eletrônicos do sistema Intersystems trackCareTM, disponível em toda a rede de saúde da 

SES-DF, Brasília/Brasil. As variáveis avaliadas foram: (I) Idade gestacional (IG), em 

semanas completas no momento do parto, calculada pela data da última menstruação 

(DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada até a 20.a semana de gestação. Quando a 

USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a IG avaliada pela USG precoce; (II) Tipo 

de gestação, definida como única (presença de feto único) ou múltipla (mais de um feto). 

(III) Apresentação fetal, cefálica ou  pélvica, com feto em situação longitudinal, e 
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córmica, com feto em situação transversa ou oblíqua; (IV) Paridade, considerou-se 

nulípara (quem nunca pariu) ou multípara (pelo menos um parto anterior); (V) Início do 

trabalho de parto (TP), considerou-se como espontâneo, induzido por ocitócicos ou 

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

De acordo com o instrumento de avaliação, foram identificadas as características 

maternas, da gestação e do parto e os partos foram distribuídos nos 10 grupos de Robson 

[7] (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Grupos de cesárea pela classificação de Robson, 2001 [7]. 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. Utilizou-

se o teste de comparação de proporções Z, com correção de Bonferroni para comparação 

de proporções entre os grupos e o valor de p foi obtido pelo teste Quiquadrado. A 

estimativa de risco para cesárea foi definida pela razão de chances comum de Mantel-

Haenszel, com cálculo de odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança a 95% 

!

Grupos Características clínicas 

1 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, trabalho de parto espontâneo 

2 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, induzido ou cesárea antes do trabalho de parto (TP) 

3 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP espontâneo 

4 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP induzido ou cesárea 
antes do TP 

5 Multipara com cesárea prévia, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 

6 Todas as nulíparas com apresentação pélvica 

7 Todas as multíparas com apresentação pélvica (inclusive com cesárea prévia) 

8 Todas gestações múltiplas (inclusive com cesárea prévia) 

9 Todas as gestações córmicas ou oblíquas (inclusive com cesárea prévia) 

10 Gestação única, feto cefálico, ≤ 36 semanas (inclusive com cesárea prévia) 



__________________________________________________________________________________    19 

(IC95%). Para todos os testes estatísticos foi definido o limite de significância de 95% (p 

< 0,05).  

 

RESULTADOS 

No período avaliado, ocorreram 6.579 partos, sendo 3.398 (51,6%) vaginais e 

3.181 (48,4%) cesáreas. As taxas de cesárea foram de 50,8% no HA e 42,3% no HB. A 

diferença dessas taxas entre os dois hospitais foi estatisticamente significativa  

(p < 0,001), com maior frequência e risco no HA (OR = 1,4; IC95% = 1,3-1,6)  

(Tabela 1).  

Tabela 1. Frequência (absoluta e relativa) de parto vaginal e cesárea, nos hospitais HA e 

HB da SES-DF, Brasília/Brasil, no período de estudo. 

 
 Parto vaginal  Cesárea Total 

 N % N % N % 

HA 2290 49,2 2369 50,8 4659 70,8 

HB 1108 57,7 812 42,3 1920 29,2 

Total 3398 51,6 3181 48,4 6579 100,0 

parto cesárea HA vs HB [p < 0,001]* 

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

HA = Hospital A 

HB = Hospital B  

* Teste do Quiquadrado  

# Estimativa de razão de chances comum de Mantel-Haenszel 

 

Na Tabela 2 estão apresentadas as frequências, absolutas e relativas, de cesáreas 

nos dois hospitais, distribuídas nos 10 grupos de Robson [7]. Em relação ao total de 

cesáreas, os grupos G5, G1 e G2 apresentaram as maiores frequências, com diferença 

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

estatisticamente semelhantes nos dois hospitais.  

Tabela 2. Frequência, absoluta e relativa, de partos cesárea nos hospitais HA e HB da 

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

 
 HA 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 correção de Bonferroni  

 

Na Tabela 3 está detalhada a distribuição dos partos nos 10 grupos de Robson [7] nos dois 

hospitais, considerando os percentuais de partos e de cesáreas em cada grupo e o 

percentual de cesáreas no total de partos avaliados. A maioria dos partos ocorreu nos 

grupos G1, G3 e G5. Os percentuais de cesárea foram estatisticamente diferentes entre os 

dois hospitais nos grupos G2, G4 e 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 G5). Em relação ao total de partos, os 

grupos G5, G1 e G2 apresentaram as maiores taxas de cesárea, com diferença estatística 
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entre os dois hospitais nos grupos G1 e G5, ambos com índices mais elevados no HA (p < 

0,05).  

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

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

estudo. 

Grupos 
de 

Robson 

% partos/grupo* 
N (%) 

% cesáreas/grupo ** 
N (%) 

% cesáreas/partos*** 
N (%) 

 HA HB HA HB HA HB 

1 1409/4659a 
(30,2) 

503/1920b 
(26,2) 

510/1409 
(36,2) 

112/503 
(22,3) 

510/4659a 
(11,0) 

112/1920b 
(5,8) 

2 425/4659 
(9,1) 

214/1920 
(11,1) 

351/425a 
(82,6) 

151/214b 
(70,6) 

351/4659a 
(7,5) 

151/1920a 
(7,9) 

3 981/4659a 
(21,0) 

471/1920b 
(24,5) 

138/981 
(14,1) 

34/471 
(7,2) 

138/4659 
(3,0) 

34/1920 
(1,8) 

4 266/4659 
(5,7) 

137/1920 
(7,1) 

165/266a 
(62,0) 

64/137b 
(46,7) 

165/4659 
(3,5) 

64/1920 
(3,3) 

5 884/4659a 
(18,9) 

377/1920b 
(19,6) 

769/884a 
(87,0) 

309/377b 
(82,0) 

769/4659a 
(16,5) 

309/1920b 
(16,1) 

6 85/4659 
(1,8) 

25/1920 
(1,3) 

85/85 
(100) 

25/25 
(100) 

85/4659 
(1,8) 

25/1920 
(1,3) 

7 66/4659 
(1,4) 

27/1920 
(1,4) 

66/66 
(100) 

26/27 
(96,3) 

66/4659 
(1,4) 

25/1920 
(1,4) 

8 76/4659 
(1,6) 

27/1920 
(1,4) 

61/76 
(80,3) 

23/27 
(85,2) 

61/4659 
(1,3) 

23/1920 
(1,2) 

9 16/4659 
(0,3) 

5/1920 
(0,3) 

16/16 
(100) 

5/5 
(100) 

16/4659 
(0,3) 

5/1920 
(0,3) 

10 451/4659 
(9,7) 

134/1920 
(7,0) 

208/451 
(46,1) 

63/134 
(47) 

208/4659 
(4,5) 

63/1920 
(3,3) 

Total 4659/4659 
(100) 

1920/1920 
(100) 

2369/4659 
(50,8) 

812/1920 
(42,3) 

2369/4659 
(50,8) 

812/1920 
(42,3) 

HA = Hospital A; HB = Hospital B  

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

**Percentual de cesárea realizada dento do grupo 

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

Valores seguidos por letras diferentes denotam diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os dois hospitais, destaque 
em negrito (Teste Z com correção de Bonferroni) 
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DISCUSSÃO 

Os resultados desse estudo evidenciaram alta incidência de cesárea no HA 

(50,8%) e no HB (42,3%) no ano de 2013. A ocorrência de cesárea, estratificada nos 10 

grupos de Robson [7] também foi elevada e o grupo G3 foi a única exceção. Esses 

índices, integralizados nos hospitais ou individualizados nos grupos de Robson, estão 

muito além dos 15% aceitos pela OMS [3] e da média de 38,5% de cesáreas registradas 

na SES-DF, Brasília/Brasil nesse mesmo período [15].  

Nesse estudo, os grupos G5, G1 e G2 foram os que mais contribuíram para as 

taxas hospitalares de cesárea, responsáveis por 68,8% das cesáreas realizadas no HA e 

por 70,5% das assistidas no HB. Corroborando nossos resultados, o estudo de Brennan et 

al. [16] identificou a contribuição desses grupos (G5, G1 e G2) em mais de 50% das 

cesáreas realizadas em várias instituições, de diferentes países e continentes.  

O grupo G1 é definido por nulíparas, no termo e em TP espontâneo; o grupo G2 é 

composto por nulíparas, com parto induzido ou cesárea fora de TP e, no grupo G5 estão 

as multíparas com cesárea prévia. O percentual de partos e de cesáreas/grupo e a 

contribuição desse percentual na taxa hospitalar de cesáreas, definem esses três grupos 

como prioritários para metas específicas a serem adotadas pelos profissionais de saúde (I) 

aceitar o parto como evento natural e fisiológico; (II) evitar a primeira cesárea, intraparto 

ou fora de TP, e (III) romper o paradigma “uma vez cesárea, sempre cesárea”. Para isso, 

implementar as boas práticas obstétricas, aguardar a evolução natural do TP, sem indução 

ou condução das contrações uterinas, e não realizar cesáreas marcadas, de repetição ou 

sem indicação seriam estratégias importantes para a redução das taxas de cesárea nesses 

hospitais.  
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No Brasil, ainda é comum a prática de induzir ou estimular as contrações uterinas 

do TP com ocitocina, principalmente em serviços privados [17-20]. Entretanto, na 

presença de indicação, recomenda-se a adoção de protocolo rigoroso, com avaliação 

criteriosa das condições favoráveis para indução e, quando necessário, o amadurecimento 

prévio do colo desfavorável [21-25]. Admitir mulheres fora de TP ativo representa 

probabilidade de 15,8% e de risco aumentado em 2,5 vezes para a ocorrência de cesárea 

[26]. A cesárea de repetição é fator facilitador para novas cesáreas e a prova de TP em 

mulheres com cesárea anterior pode evitar cesáreas desnecessárias nesses casos [27-30]. 

Na presença de cuidado e observação, a prova de TP em gestantes com cicatriz prévia de 

cesárea e peso fetal adequado pode ser estratégia de escolha para evitar até 80,0% de 

novas cesáreas, sem risco materno ou fetal [31]. Da mesma forma, o uso rotineiro do 

partograma no acompanhamento do TP [32,33] e a segunda opinião nas indicações de 

cesárea [34] seriam estratégias coadjuvantes na redução de cesáreas, em especial, 

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

Nossos resultados indicaram que a indução ou condução do trabalho de parto 

parece ser prática comum nos dois hospitais e deve ter influenciado no percentual de 

cesáreas no grupo G2. O uso do partograma não foi identificado no sistema eletrônico de 

registro de partos assistidos em toda a rede da SES-DF, Brasília/Brasil. Isso deve ter 

influenciado nas taxas de cesárea desses dois hospitais e, sobretudo, nas indicações das 

cesáreas intraparto nos grupos G1 e G2. Na mesma linha, a falta da segunda opinião nas 

indicações de cesárea e a prática da cesárea de repetição devem ter contribuído para as 

elevadas taxas observadas no grupo G5. Isso indica a necessidade da instituição da prova 

de TP nessas mulheres, para reduzir os índices de 80% de cesáreas nesse grupo. 

Considerando o risco de cesárea, aumentado em 1,4 vezes no HA, esse hospital parece ser 
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prioritário na adoção dessas medidas e, entre elas, as específicas para os grupos G1 e G5, 

pela	contribuição dos percentuais desses grupos nas taxas hospitalares de cesárea.		

O grupo G3, caracterizado por multíparas no termo, sem cicatriz de cesárea e em 

TP espontâneo, representou cerca de 20% dos partos avaliados, com menos de 15% de 

cesáreas e pequena contribuição desse percentual no total de cesáreas e de partos nos dois 

hospitais. Comparado aos demais grupos, esse grupo não teria prioridade nas estratégias 

de prevenção de cesáreas. Entretanto, considerando que o parto vaginal, sem nenhuma ou 

com poucas intervenções e, no máximo, 2% de partos cesárea seria a evolução natural 

esperada para esse grupo[38], os índices de 14,2% no HA e de 7,1% no HB, estão além 

do aceitável. Assim, o uso do partograma [32,33] e a adoção da segunda opinião nas 

indicações de cesárea [34] seriam estratégias específicas para melhorar os resultados 

desse grupo.  

O grupo G4, com as mesmas características do G3, exceto pelo parto induzido ou 

pela cesárea fora de TP, apresentou índices de cesárea de 62,0% no HA e de 46,7% no 

HB. Apesar da pequena representatividade, tanto na ocorrência de partos como na 

contribuição do percentual de cesáreas nas taxas hospitalares de cesárea, os resultados 

desse grupo devem ser considerados. Portanto, evitar a indução do trabalho de parto e a 

primeira cesárea seriam as metas específicas a serem cumpridas. Para isso, a avaliação 

criteriosa das indicações e das condições cervicais nos casos de indução das contrações 

uterinas [21-25], a admissão de mulheres em fase ativa do TP [26], o uso rotineiro do 

partograma [32,33] e a segunda opinião nas indicações de cesárea [34] seriam estratégias 

específicas para esse grupo.  

Os grupos G6 a G9 apresentaram de 80 a 100% de cesárea. Apesar dos índices 

alarmantes, os partos nesses grupos foram menos frequentes e a contribuição do 
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percentual de cesáreas nas taxas hospitalares não ultrapassou 2%. Entretanto, é 

preocupante constatar que, nesses hospitais, praticamente todas as gestantes desses 

grupos foram submetidas à cesárea. Os grupos G6, G7 e G9 tem como característica 

comum a apresentação anômala; o grupo G8 é representado pelas gestações múltiplas, 

independentemente, se com cesárea prévia ou não.  

Ainda que as evidências indiquem a cesárea como via de parto nas apresentações 

pélvicas [21], a prática da versão cefálica externa no termo da gestação [39,40] deve ser 

implementada nesses serviços, como medida de prevenção para redução das taxas de 

cesáreas nos grupos G6 e G7, com feto em apresentação pélvica, e no grupo G9, com feto 

em situações transversas ou oblíquas.  

As gestações gemelares tem baixa ocorrência e, na maioria dos casos, são 

dicoriônica e diamniótica e a apresentação do primeiro feto é cefálica. A indicação da via 

de parto é, preferencialmente, obstétrica e orientada pela apresentação do primeiro 

gemelar [41-44]. Entretanto, pela tendência crescente nas técnicas de fertilização assistida 

[45], sua ocorrência deve aumentar e piorar os índices de 80 a 85% de cesáreas 

observados no grupo G8. Assim, as recomendações na escolha pela via de parto nas 

gestações gemelares [44] seriam as estratégias de escolha, no HA e no HB. Pelas 

dificuldades na assistência ao parto gemelar e pela necessidade de profissionais 

capacitados para essa condição, seria também interessante que os hospitais investissem na 

capacitação da equipe para a assistência específica a esse tipo de parto. 

Considerando a frequência de partos (7 a 10%) e a contribuição média de 8,5% no 

total de cesáreas nos hospitais avaliados, o grupo G10 não teria prioridade nas 

intervenções para redução de cesáreas. Entretanto, esse grupo que é definido por partos 

prematuros, em nosso estudo, teve 50% deles realizados por cesárea. As complicações 
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maternas são responsáveis por cerca de 46% das antecipações de parto e, entre elas, a 

hipertensão arterial, em todas as suas formas de manifestação, esteve associada a 70,7% 

de prematuridade e a 76,7% de cesárea [46-49]. Apesar disso, o parto vaginal é a via de 

parto de eleição no parto prematuro [47] e a avaliação crítica de sua indicação, 

principalmente nas gestantes hipertensas, deverá melhorar os índices de cesárea 

observados em nosso estudo.  

Os resultados desse estudo confirmaram elevadas taxas de cesáreas nos dois 

hospitais da SES-DF, Brasília/Brasil. Exceto pelas mulheres do grupo G3, todas as outras 

assistidas no HA ou no HB teriam risco potencial para cesárea. Na prática, apenas as 

multíparas de termo, sem cesárea prévia, e que tiveram a chance de aguardar o trabalho 

de parto espontâneo não apresentaram risco para cesárea. Pertencer a qualquer outro dos 

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

Apesar da limitação, pelo método de obtenção de dados em sistema eletrônico, 

sem acesso aos profissionais responsáveis, este estudo indica a necessidade de medidas 

prioritárias para a contenção da prática de cesárea nos hospitais avaliados. Evitar a 

primeira cesárea, avaliando criticamente o uso de ocitocina e intervenções e, sempre que 

possível, aguardar trabalho de parto espontâneo; acabar com o paradigma “uma vez 

cesárea, sempre cesárea”, instituindo a prova de TP em gestantes com cicatriz prévia de 

cesárea; realizar versão cefálica externa no termo das gestações com apresentação 

anômala; seguir as recomendações na indicação da via de parto nas gestações gemelares – 

preferencialmente obstétrica e orientada pela apresentação do primeiro gemelar; 

implementar a segunda opinião nas indicações de cesárea e incluir o partograma no 

protocolo de assistência ao parto seriam práticas de comprovado benefício para reduzir 

esses índices alarmantes no HA e no HB e, potencialmente, na SES-DF, Brasília/Brasil. 	  
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CONCLUSÃO 

Esses resultados indicam a necessidade de intervenções específicas para reduzir 

os índices alarmantes de cesárea no HA e no HB. Considerando os resultados dos grupos 

G1, G2 e G5, seriam estratégias prioritárias – aceitar o parto como evento natural e 

fisiológico; evitar a primeira cesárea, intraparto ou antes do TP, e romper o paradigma 

“uma vez cesárea, sempre cesárea”. Além dessas, a instituição do partograma e da prova 

de TP na cicatriz prévia de cesárea seriam práticas coadjuvantes, necessárias para 

melhorar esses índices e os indicadores atuais da SES-DF, Brasília/Brasil. 
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RESUMO 

Objetivo - Aplicar a classificação de Robson, em dois hospitais públicos de referência 

para assistência ao parto no Distrito Federal/Brasil, para identificar o percentual e os 

grupos de maior risco para cesárea, 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 período de janeiro a dezembro de 2013. Os 

partos foram distribuídos nos 10 grupos de Robson, sendo avaliadas as taxas de cesárea e 

a contribuição no total de cesáreas e de partos de acordo com o alto e o baixo risco. Na 

análise estatística utilizou-se o teste Z, com correção de Bonferroni. Estimou-se o risco 

hospitalar de cesárea pela razão de chances de Mantel-Haenszel (OR e IC95%), com p < 

0,05 para todos os testes. Resultados - As taxas de cesárea 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 diferença significativa entre os hospitais nos partos de baixo risco  

(p = 0,039); e no HA, maior risco para a ocorrência de cesárea (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 G1 

(16,0%) no alto risco ultrapassaram os 15% de cesáreas aceitos pela OMS. Conclusão - 

A classificação de Robson evidenciou que, pertencer ao grupo G5 resultou em risco 

aumentado para cesárea tanto no alto (OR = 8,52) quanto no baixo (OR = 13,16), e nas 

gestações de alto risco, pertencer ao grupos G2 representou risco para cesárea (OR = 4,2), 

sugerindo que estratégicas de prevenção sejam implementadas primordialmente nesses 

grupos. 

	

Palavras-chave: Classificação de Robson; Cesárea; Parto normal; Gravidez de alto risco;  

  



__________________________________________________________________________________    36 

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 G1 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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INTRODUÇÃO 

A cesárea é procedimento cirúrgico de crescimento mundial [1-4] e, no Brasil, 

não é diferente. Em 2014, a taxa mundial média de cesárea foi de 18,6%, variando de 1,4 

a 56,4%. No Brasil, a taxa de cesárea foi de 55,6%, perdendo somente para a República 

Dominicana (56,4%) [5]. As taxas de cesáreas nas instituições públicas de saúde do 

Distrito Federal (DF), área que compreende a cidade de Brasília, capital do Brasil, e mais 

31 Regiões Administrativas (RA), passaram de 26,9% em 2000 para 38,2% em 2012, 

correspondendo a um aumento de 11,3% nesse período [6]. Em 1985, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) concluiu que não havia justificativa para que as taxas de 

cesáreas ultrapassassem 15% [7]. Entretanto, estes valores são questionáveis quando são 

consideradas as gestações de alto risco, os diferentes níveis de complexidades das 

instituições assistenciais e a presença de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. 

Em 2015, novas taxas de cesárea foram sugeridas pela OMS, com base nos resultados 

mundiais de dois grandes estudos demonstrando que taxas de cesáreas de 10 a 30% não 

tiveram efeito sobre a mortalidade materna [8-10]. Entretanto, outros relevantes 

resultados como morbidade materna e neonatal não foram avaliados, diante disso, é 

prudente que a taxa limite de 15% ainda permaneça como referência . 

Consideramos gestação de alto risco, aquela na qual a vida ou a saúde da mãe 

e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances de serem comprometidas que a 

média da população e, de acordo com o Ministério da Saúde (MS) do Brasil, “promover a 

maternidade segura é compromisso do MS e de todos nós. Além de garantir o pré-natal e 

humanizar o atendimento, entre outras ações, é preciso dedicar atenção especial a uma 

pequena parcela de mulheres grávidas que são portadoras de doenças que podem se 

agravar durante a gestação ou que apresentarão problemas que podem ter sido 
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desencadeados nesse período” [11].  

A presença de complicações clínico-obstétricas na gestação é sinal de alerta para 

o risco de mortalidade materna; a detecção e o tratamento precoces devem ter papel de 

destaque nas estratégias para a prevenção dessa ocorrência. Apesar da recomendação do 

MS  do Brasil, de que a indicação da via de parto seja, preferencialmente, independente 

do risco obstétrico, a cesárea é escolhida na maioria dessas gestações [11]. Quando 

devidamente indicada, é salvadora para a vida da gestante e do concepto [9], no entanto, 

trata-se de um procedimento cirúrgico e o excesso dessa prática, principalmente quando 

desnecessária, eleva o risco de  complicações maternas, neonatais e para as gestações 

futuras [12-14]. 

De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU), o excesso de cesáreas 

no Brasil seria o principal fator, ainda que não isolado, para a não-redução da razão de 

mortalidade materna (RMM) e, consequentemente, explicaria o fato do nosso país não ter 

atingido a meta de RMM pactuada para 2015 [15]. Como estratégia de redução das taxas 

de cesárea, em 2015, após a condução de duas revisões sistemáticas [16,17], a OMS 

recomendou que a classificação de Robson seria o instrumento mais apropriado para 

avaliar, monitorar e comparar taxas de cesáreas 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 

gestação (única ou múltipla, cefálica ou não cefálica); a história obstétrica pregressa 

(nulípara ou multípara, com ou sem cicatriz uterina); o tipo de trabalho de parto e parto 

(espontâneo, induzido ou cesárea antes do trabalho de parto) e a idade gestacional no 

momento do nascimento. A partir desses critérios foram constituídos 10 grupos, 

clinicamente relevantes e totalmente inclusivos, mas mutuamente exclusivos [18]. A 



__________________________________________________________________________________    39 

distribuição dos partos nesses 10 grupos de Robson evidencia os grupos de maior risco 

para cesárea e, consequentemente, possibilita a implementação de ações e estratégias 

específicas para redução desse risco.  

A classificação de Robson tem sido amplamente utilizada em diversos países, de 

diferentes níveis socioeconômicos [16,17,19,20]; isso permitirá, no futuro, conhecermos 

a taxa ideal global de cesárea e a taxa dentro de seus respectivos grupos. Entretanto, 

entendendo ser também importante conhecermos essas taxas em populações com 

características diferenciadas, que possam permitir a troca de informações e comparações 

padronizadas, e poucos estudos com aplicação desse instrumento em gestações de alto 

risco, este estudo propõe avaliar a classificação de Robson nesses tipos de partos, 

comparando-os a partos de baixo risco.  

O objetivo desse estudo foi aplicar a classificação de Robson, em dois hospitais 

públicos de referência para assistência ao parto no DF/Brasil, para identificar o percentual 

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

 

MÉTODO 

Desenho do estudo 

Estudo transversal, prospectivo, incluindo todos os partos realizados no período 

de 12 meses (01/01/2013 a 31/12/2013), nas maternidades de dois hospitais públicos da 

Secretaria de Estado de Saúde do DF/Brasil (SES-DF, Brasília/Brasil), aqui indicados 

como Hospital A (HA) e Hospital B (HB). Esses dois hospitais são responsáveis pelo 

atendimento obstétrico de 15 das 31 Regiões Administrativas de todo o território do 

Distrito Federal – DF/Brasil. 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino 

e Pesquisa em Ciências da Saúde, DF/Brasil (FEPECS/SES), parecer No. 127318. 

Tamanho amostral 

A amostra de conveniência incluiu todos os partos ocorridos nos hospitais HA e 

HB no período de estudo, totalizando 6579 partos. Em toda a rede pública, o total de 

partos foi de 41010. 

Variáveis e coleta de dados 

De acordo com o instrumento para classificação de cesáreas, proposto por Robson 

[18], foram avaliados: (I) Idade gestacional no parto (IG), em semanas completas, 

avaliada pela data da última menstruação (DUM) e pela ultrassonografia (USG) realizada 

até a 20.ª semana de gestação. Quando a USG e a DUM foram discordantes, prevaleceu a 

IG avaliada pela USG precoce; (II) Tipo de gestação, classificada em gestação única 

cefálica, pélvica ou oblíqua e gestação múltipla; (III) Paridade, nulípara ou multípara, 

subdividida em presença ou ausência de cicatriz uterina e (IV) Início do trabalho de parto 

(TP), espontâneo, induzido ou cesárea fora de TP. Assim, todos os partos, vaginais e 

cesárea, foram distribuídos nos 10 grupos de Robson (Figura 1).  
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Figura 1. Classificação de Robson em 10 grupos [18]. 

Além dessas variáveis, foram considerados o alto e o baixo risco obstétrico, 

definidos pelos médicos assistentes e informados no prontuário eletrônico no momento 

do atendimento ao parto segundo critérios do Ministério da Saúde (MS) do Brasil em 

síndromes hipertensivas, síndromes hemorrágicas, diabetes em todas as suas formas, 

cardiopatia materna, pneumopatias crônicas, doenças psiquiátricas, malformação fetal, 

doença renal materna, anemia severa, doença infecciosa (aids, hepatites) isoimunização 

Rh, doenças do colágeno / autoimunes, placenta prévia e neoplasias11. 

Os dados foram por consultas aos prontuários eletrônicos no sistema Intersystems 

trackCareTM.  

Análise estatística  

A análise estatística foi realizada no software IBM SPSS Statistics v.20. As 

frequências de cesárea e parto vaginal foram comparadas pelo teste do Quiquadrado. Na 

avaliação dos 10 grupos de Robson, as frequências foram comparadas pelo teste de 

comparação de proporções Z com correção de Bonferroni. A estimativa de risco para 

Grupos Características clínicas 

1 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, trabalho de parto espontâneo 

2 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, induzido ou cesárea antes do trabalho de parto (TP) 

3 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP espontâneo 

4 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP induzido ou cesárea 
antes do TP 

5 Multipara com cesárea prévia, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 

6 Todas as nulíparas com apresentação pélvica 

7 Todas as multíparas com apresentação pélvica (inclusive com cesárea prévia) 

8 Todas gestações múltiplas (inclusive com cesárea prévia) 

9 Todas as gestações córmicas ou oblíquas (inclusive com cesárea prévia) 

10 Gestação única, feto cefálico, ≤ 36 semanas (inclusive com cesárea prévia) 

!
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cesárea foi definida pela razão das chances comum de Mantel-Haenszel, com cálculo de 

odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). Para todos os testes 

estatísticos foi definido o limite de significância de 95% (p < 0,05).  

 

RESULTADOS 

No período de 12 meses foram registrados 6579 partos nos dois hospitais 

avaliados da rede pública de saúde do DF/Brasil. Desses, 4382 foram partos de baixo 

risco, sendo 1554 (35,5%) cesáreas e 2828 (64,5%) partos vaginais. Os partos de alto 

risco totalizaram 2197, sendo 570  (26,1%) partos vaginais e 1627 (73,9%) cesáreas. 

Houve diferença significativa entre partos de baixo e alto risco; gestações de alto risco 

apresentaram risco de cesárea aumentado em cinco vezes em relação às de baixo risco 

(Tabela 1).  

Tabela 1. Frequências absoluta e relativa da ocorrência de cesárea e parto vaginal, no alto 

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

 Alto risco Baixo risco Valor p* 

 N (%) N (%)  

Cesárea 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 cesárea e parto vaginal, no alto e baixo 

risco, diferenciado nos dois hospitais da rede pública de saúde da SES-DF, 

Brasília/Brasil. O HA realizou 1737 partos de alto risco, sendo 1300 (74,8%) cesáreas e 

437 (25,2%) partos vaginais. O HB realizou 460 partos, sendo 324 (70,4%) cesáreas e 



__________________________________________________________________________________    43 

136 (29,6%) partos vaginais. A taxa de cesáreas de baixo risco no HA foi de 36,6% e, a 

do HB, 33,4%. No alto risco, o HA teve 74,8% de cesáreas e, o HB, 70,4%. Observou-se 

diferença 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 

ocorrência de cesárea (OR = 1,15; IC95% = 1,01–1,31).  

Tabela 2. Frequências, absoluta e relativa, e avaliação de risco para ocorrência de cesárea, 

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

 Alto risco  Baixo risco  

 HA HB p* HA HB p* 

 N (%) N (%)  N (%) N (%)  

Cesárea 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 

Avaliação de risco para cesárea (HA vs HB) 

 OR IC95% 

risco total de cesárea no HA 1,41 1,27 –1,57 

risco de cesárea no alto risco no HA 1,25 0,99 –1,57 

risco de cesárea no baixo risco no HA 1,15 1,01 – 1,31 

*Teste Quiquadrado 
#Estimativa	de	razão	de	chances	comum	de	Mantel-Haenszel	
HA	=	Hospital	A	de	Brasília/DF	

HB	=	Hospital	B	de	Brasília/DF	

 

Na Tabela 3 estão apresentados o número absoluto e as frequências de cesárea e 

parto vaginal no alto e baixo risco, distribuídos nos 10 grupos de Robson [18]. Na 

comparação entre os tipos de parto, observou-se diferença estatística em relação à 

frequência de cesárea 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 cesáreas 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 cesárea superiores aos limites aceitáveis [7]; no 

grupo G10 a ocorrência de cesárea foi de 14,9%.   
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Tabela 3. Frequências absoluta e relativa da ocorrência de cesárea e parto vaginal no alto 

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

Brasília/Brasil. 

  Baixo risco Alto risco 
Grupos   Cesárea Vaginal Total Cesárea Vaginal Total 
1 Número 362a 1169b 1531 260a 121b 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 34,9 16,0 21,2 17,3 
% no total de partos 8,3 26,7 34,9 11,8 5,5 17,3 

2 Número 199a 107b 306 303a 30b 333 
% no grupo de Robson 65,0 35,0 100,0 91,0 9,0 100,0 
% nos tipos de parto 12,8 3,8 7,0 18,6 5,3 15,2 
% no total de partos 4,5 2,4 7,0 13,8 1,4 15,2 

3 Número 82a 1167b 1249 90a 113b 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 Número 71a 101a 172 158a 73b 231 
% no grupo de Robson 41,3 58,7 100,0 68,4 31,6 100,0 
% nos tipos de parto 4,6 3,6 3,9 9,7 12,8 10,5 
% no total de partos 1,6 2,3 3,9 7,2 3,3 10,5 

5 Número 693a 163b 856 385a 20b 405 
% no grupo de Robson 81,0 19,0 100,0 95,1 4,9 100,0 
% 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 Número 59a 0b 59 51a 0b 51 
% no grupo de Robson 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 
% nos 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 2,3 0,0 2,3 

7 Número 45a 1b 46 47a 0b 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 Número 3a 4a 7 81a 15b 96 
% no grupo de Robson 42,9 57,1 100,0 84,4 15,6 100,0 
% nos 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 Número 11a 0b 11 10a 0a 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 Número 29a 116b 145 242a 198b 440 
% no grupo de Robson 20,0 80,0 100,0 55,0 45,0 100,0 
% nos tipos de parto 1,9 4,1 3,3 14,9 34,7 20,0 
% no total de partos ,7 2,6 3,3 11,0 9,0 20,0 

Total Número 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 diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os dois hospitais, destaque 
em negrito (Teste Z com correção de Bonferroni) 
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  Na Tabela 4 estão os resultados da análise de risco para cesárea nos grupos em 

que a taxa de cesárea foi ≥ 15% [7]. Nas gestações de baixo risco houve queda no risco 

de cesárea no grupo G1 (OR = 0,43; IC95% = 0,37–0,49) e aumento na chance dessa 

ocorrência no grupo G5 (OR = 13,16; IC95% = 10,92–15,98). Nas gestações de alto risco 

observou-se diminuição do risco de cesárea nos grupos G1 (OR = 0,71; IC95% = 0,55–

0,89) e G10 (OR = 0,33; IC95% = 0,260,41) e aumento nas chances dessa ocorrência nos 

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

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

[18], em dois hospitais da SES-DF, Brasília/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 

- Avaliação de risco (OR e IC95%) para frequências de cesárea ≥ 15%  
*Estimativa	de	razão	de	chances	comum	de	Mantel-Haenszel	

 

DISCUSSÃO 

Nesse estudo, as gestações de alto risco corresponderam a 33,4% dos partos 

avaliados e atingiram taxas de cesárea de 74,8% no HA e 70,4% no HB (p = 0,055). 

Independentemente do hospital, mulheres com gestação de alto risco tiveram cinco vezes 

mais chance de cesárea. No HA o risco total de cesárea foi maior (OR = 1,41; IC95% = 

1,27–1,57) que no HB e, de modo específico, para as gestações de baixo risco (1,15; 
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IC95% = 1,01–1,31). Considerando o alto risco e a contribuição dos grupos de Robson 

para as taxas hospitalares de cesárea, os grupos G1 (16,0%), G2 (18,6%), G5 (23,7%) e 

G10 (14,9%) apresentaram taxas de cesáreas iguais ou superiores aos 15% aceitos pela 

OMS [7]. No baixo risco, os grupos G1 (23,3%) e G5 (44,6%) superaram o limite 

aceitável de taxa de cesárea. 

Em termos práticos, os resultados desse estudo apontaram as prioridades para a 

implementação de intervenções necessárias à redução dos índices de cesárea na SES-DF, 

Brasília/Brasil. Portanto, em curto prazo, o HA, os grupos G1 e G5, independentemente 

do risco obstétrico, e o grupo G2 nas gestações de alto risco merecem atenção especial.  

No alto risco, identificar cerca de 70% de cesárea nos dois hospitais da SES-DF, 

Brasília/Brasil, avaliados nesse estudo, não foi surpresa; estudos anteriores em 

maternidades brasileiras apresentaram índices comparáveis [21,22]. Pensando apenas no 

risco obstétrico, seria aceitável a suposição de que as cesáreas foram relacionadas a 

complicações materno-fetais, justificando suas indicações [21]. Entretanto, 70% de 

cesárea, mesmo no alto risco, contraria o princípio obstétrico da via de parto, que deve 

ser orientada pelas indicações obstétricas, e as recomendações do MS do nosso país [23]. 

Nas gestações de baixo risco, as taxas de cesárea atingiram o dobro do aceitável 

pela OMS [7] e superaram as estimativas de 30% para o Brasil [8,24]. Os altos índices de 

cesárea em gestações de baixo risco parece ser problema mundial, mesmo quando se 

avalia hospitais da rede pública [25,26]. O princípio básico da indicação de cesárea, 

salvaguardar a integridade do binômio mãe e feto, está sendo desconsiderado, com 

consequências danosas para ambos. Assim, é fundamental a conscientização dos 

profissionais de saúde, cumprindo os princípios éticos e evitando indicações 

desnecessárias e orientados pelas melhores evidências científicas para a boa prática 
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obstétrica [27]. Além da prática abusiva, 35,5% de cesárea no baixo risco nos permite 

pressupor que essas mulheres estão sujeitas a um atendimento obstétrico aquém da 

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

Nesse estudo, a classificação nos dez grupos de Robson evidenciou que, 

independentemente do risco obstétrico, o grupo G5 foi o que mais contribuiu para as 

elevadas taxas de cesárea, 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 práticos, a cesárea prévia, mesmo em gestações únicas, cefálicas e de termo, é 

característica presente em 20% da população de gestantes e responde pela indicação de 

grande parte das cesáreas realizadas na SES-DF, Brasília/Brasil. O mais alarmante é 

constatar que pertencer a esse grupo representa risco para cesárea aumentado em 8,52 

vezes no alto risco e, sobretudo, 13,16 vezes no baixo risco. Esses resultados, reforçados 

pelas taxas de 81% no baixo e 95% no alto risco de cesáreas dentro do grupo indicam que 

a cesárea de repetição [29,30] é prática comum nesses dois hospitais e deve ser evitada, 

sobretudo, nas gestações de baixo risco. 

Na presença de cicatriz de cesárea, o sucesso de parto vaginal é da ordem de 72 a 

80%, sem diferença nos resultados maternos, avaliados por histerectomia, febre 

puerperal, lesão vesical e hemotransfusão [31,32]. Entretanto, o uso de ocitócicos, na 

indução ou condução 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 intervenções indicadas para reduzir as elevadas taxas de cesárea nas 

gestantes do grupo G5 seriam evitar a primeira cesárea e abandonar a prática da cesárea 

de repetição. Além dessas, evitar o uso de ocitócicos e aguardar a evolução natural do 

trabalho de parto, seriam estratégias importantes para as mulheres multíparas, com 
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gestação única, cefálica e no termo, e cesárea prévia assistidas nos hospitais da SES-DF, 

Brasília/Brasil.  

Os resultados avaliados nos grupos G1 e G2, constituídos por nulíparas, com 

gestação única, cefálica, no termo e em TP espontâneo ou induzido,  reforçaram a 

necessidade de evitar a primeira cesárea nessa população de gestantes. No grupo G1, as 

taxas de cesáreas foram além dos limites aceitáveis [7], tanto no alto (16,0%) como no 

baixo risco (23,6%) e, atingiu a elevada taxa de 68,2% de cesárea dentro do grupo de 

Robson. No grupo G2, as taxas de cesáreas também ultrapassaram os limites aceitos, 

contribuindo com 18,6% das taxas hospitalares de cesárea e chegando a 91% de cesárea 

dentro do grupo de Robson nas gestações de alto risco . Entretanto, deve-se destacar que, 

no alto risco, pertencer ao grupo G1 reduziu a ocorrência de cesárea em 30% (OR = 0,71; 

IC95% = 0,55–0,89) e que, ao contrário, o grupo G2 foi fator de risco, aumentado em 

quatro vezes (OR = 4,12; IC95% = 2,52–6,16), para a ocorrência de cesáreas 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 estatístico. Entretanto, a análise de risco 

evidenciou aspectos importantes da assistência obstétrica nesses hospitais – se por um 

lado percebe-se tendência em se evitar a primeira cesárea nas gestantes de alto risco, por 

outro, reforça-se a falta de rigor na indicação da primeira cesárea nas gestantes de baixo 

risco.  Ou seja, evitar a primeira cesárea, em especial, as cesáreas realizadas antes do TP, 

e o uso de ocitócicos na indução ou condução do TP [34] seriam ações prioritárias na 

assistência às gestantes nulíparas de baixo risco da SES-DF, Brasília/Brasil. Esse parece 

ser problema mundial e, especificamente, comum nos países da América Latina e no 

Brasil, com cifras crescentes, avaliadas em países de diferentes níveis socioeconômicos 

[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 cesáreas nas gestações de alto risco. Além disso, a análise de risco identificou que, 

para mulheres com gestações de alto risco, pertencer ao grupo G10 é fator de proteção 

contra a realização de cesárea, reduzindo em quase 70,0% a chance para essa ocorrência 

(OR = 0,33; IC95% = 0,26–0,41). Esses resultados explicam as taxas limítrofes de cesárea 

[7] nas gestações de alto risco, avaliadas nesse grupo, e reforçam a relação entre risco 

materno-fetal e prematuridade [39]. No entanto, preocupa a ocorrência de 20,0% de 

cesárea nas gestações de baixo risco dentro do grupo G10, sugerindo que muitas dessas 

cesáreas possam ter sido indicadas apenas pela prematuridade e pela cesárea anterior. 

Assim, a recomendação de que a cesárea não é a via preferencial do parto em prematuros, 

reforçada nas práticas atualizadas do MS do Brasil [23], deve ser seguida nesses 

hospitais.  

Os grupos G6, G7 e G9, caracterizados pelas apresentações fetais anômalas, e o 

grupo G8, onde estão as gestações múltiplas, tiveram pequena representatividade no total 

de partos, mas a maioria dos partos foi realizada por cesárea. Ainda que evidências 

científicas comprovem benefícios do parto por via alta nas apresentações pélvicas [40] a 

versão cefálica externa (VCE), no termo da gestação, poderia ter evitado muitas dessas 

cesáreas [41,42]. Da mesma forma, considerando que a maioria das gestações múltiplas é 

dicoriônica, com o primeiro gemelar em apresentação cefálica e que, nessas condições, o 

parto vaginal é a recomendação da literatura [43], os 42,9% de cesárea nas gestações 

gemelares de baixo risco, observados nesse estudo, são excessivos e merecem 

intervenção. As dificuldades técnicas associadas à VCE e à assistência ao parto gemelar 

[23], sugerem ser essas as maiores responsáveis pela realização das cesáreas nesses 

grupos de gestantes. Entretanto, considerando que esses dois hospitais são, também, de 
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ensino da prática 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 formação e a atuação profissional na assistência obstétrica, reduziria esses 

índices abusivos de cesárea, e os consequentes riscos materno-fetais, nos hospitais da 

SES-DF, Brasília/Brasil.  

Algumas limitações desse estudo merecem destaque, em especial, a dificuldade na 

definição de gestação de alto risco e a obtenção dos dados a partir de sistema eletrônico e 

a falta de uniformidade nos registros. Apesar disso, os resultados evidenciaram elevados 

índices de cesárea em grupos de mulheres de alto e baixo risco, em condições em que o 

parto vaginal poderia ser a opção para a resolução dessas gestações atendidas no HA e 

HB, hospitais de referência obstétrica para a SES-DF do Brasil. Esses índices, apesar de 

já observados em estudos anteriores, de diferentes regiões do Brasil e do mundo, são 

abusivos, estão além dos limites aceitáveis e devem ser corrigidos. Evitar a primeira 

cesárea, aguardar a evolução natural do TP e incrementar a qualidade do ensino da prática 

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

 

CONCLUSÃO 

Os resultados da avaliação dos partos ocorridos em dois hospitais públicos da 

SES-DF, Brasília/ Brasil evidenciaram índices de 73,9% de cesárea nas gestações de alto 

risco e de 35,5% naquelas de baixo risco. Esse risco aumentou em cinco vezes para as 

gestações de alto risco.  

A classificação das cesáreas nos 10 grupos de Robson evidenciou que, nas 

gestações de alto risco, pertencer ao grupo G2 representou risco para cesárea e, de modo 

contrário, pertencer aos grupos G1 e G10 representou proteção para essa ocorrência.  
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Independentemente do risco obstétrico, o grupo G5 atingiu os maiores índices de 

cesárea. Pertencer ao grupo G5 resultou em risco aumentado para essa ocorrência no alto 

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

Objetivo - Aplicar a classificação de Robson em dois hospitais públicos de referência 

para assistência ao parto no Distrito Federal/Brasil, para identificar o percentual, os 

grupos de maior risco e as respectivas indicações de cesárea nos extremos da vida 

reprodutiva – na adolescência (idade ≤ 19 anos) e na idade avançada  (idade ≥ 35 anos). 

Método - Estudo transversal no período de 01/01/2013 a 31/12/2013. A comparação das 

proporções de cesáreas nas faixas etárias foi pelo teste Z e a diferença estatística pelo 

teste do Quiquadrado. O risco para cesárea foi calculado pela estimativa de razão de 

chances de Mantel-Haenszel, expressa por odds ratio (OR) e intervalo de confiança 95% 

(IC95%). As diferenças entre os grupos de faixas etárias, considerando as indicações de 

cesárea e os grupos de Robson, foram avaliadas pelo teste Z, com correção de Bonferroni. 

Para todos os testes estatísticos o limite de significância foi de 95% (p < 0,05). 

Resultados - A taxa de cesárea 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 relação a outros grupos, a idade ≤ 19 anos diminuiu (cerca de 45%) e a idade 

≥ 35 anos aumentou (OR = 1,7) o risco de cesárea. Os grupos de maior risco para a 

ocorrência de cesárea, entre as adolescentes foram G1, G2 e, em idade ≥ 35 anos o grupo 

G5 de Robson. Distócias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indicações 

com percentuais diferenciados entre as faixas etárias, nos grupos G1, G5 e G6. 

Conclusão - A diferenciação das indicações nas faixas etárias maternas e, nos grupos de 

Robson, permitiu evidenciar a necessidade de intervenções específicas, sobretudo, em 

nulíparas adolescentes e naquelas com idade ≥ 35 anos. 

 

Palavras-chave – Classificação de Robson; Cesárea; Adolescência; Complicações 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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INTRODUÇÃO 

As taxas de cesáreas cresceram notavelmente, tanto em países desenvolvidos 

como em países em desenvolvimento [1]. A cesárea é procedimento cirúrgico de técnica 

aprimorada e, quando bem indicada, é salvadora para a mãe e o feto. Porém, quando 

realizada indiscriminadamente, sem indicação precisa, aumenta os riscos de danos, tanto 

para o neonato levando a problemas respiratórios, principalmente se indicada 

precocemente, quanto materna, como infecção puerperal, rotura uterina, hemorragias e 

necessidade de transfusão sanguínea [2-4]. Além desses, associam-se o maior risco de 

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

Em 2014, o Brasil foi considerado como tendo uma das mais altas taxas de 

cesáreas de todo o mundo [1]. Mesmo com diferenças geográficas e econômicas entre as 

suas regiões, os dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), neste 

mesmo período,  mostraram taxas elevadíssimas em todas as suas regiões, 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 

ocorrências [10-12], relacionadas a vários fatores, tais como solicitação da própria 

gestante [13,14], a existência de cesárea prévia [12] ou mesmo opção ou indicação do 

médico [15,16].  

Na Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), órgão que 

coordena a rede de assistência do Sistema Único de Saúde (SUS) em Brasília, capital do 

Brasil, localizada na região Centro-oeste do país, essas taxas também estão elevadas 

[17,18]. Esse panorama causa espanto, pois no local onde as indicações de cesáreas 

deveriam seguir protocolos institucionais, os índices atuais estão muito acima dos 15% 
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aceitos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) [19] e por razões ainda 

desconhecidas.  

Da mesma maneira, estão também elevadas as taxas de cesáreas em mulheres nas 

faixas etárias nos extremos da vida reprodutiva – na adolescência, idade ≤ 19 anos [20], e 

idade materna ≥ 35 anos [21]. Entre as gestante adolescentes, os índices de cesáreas 

atingiram 41,6% no Brasil e 48,6% na região Centro-oeste e, naquelas com idade ≥ 35 

anos, 70% no Brasil e 74,8% na região Centro-oeste [9]. Se para muitos profissionais a 

existência de cesárea anterior é indicação para novas cesáreas [12], as elevadas taxas em 

gestantes adolescentes deverão contribuir para a manutenção dos índices, também 

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

Como ferramenta para identificar os grupos de risco para cesárea, Robson propôs 

em 2001 um sistema de classificação, totalmente inclusivo e mutuamente exclusivo, 

baseado em características da mulher, da gestação e do parto − paridade, via de parto 

anterior (vaginal ou cesárea), tipo de gestação (única ou múltipla), de trabalho de parto 

(TP) (espontâneo ou induzido) e idade gestacional, definindo os 10 grupos [22]. 

Atualmente, é a ferramenta recomendada pela OMS, inclusive para ser utilizada no Brasil 

[17], mas poucos estudos a aplicaram em faixas etárias específicas [23] e, salvo engano, 

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

O objetivo do presente estudo foi aplicar a classificação de Robson, em dois 

hospitais públicos de referência para assistência ao parto pelo SUS no DF/Brasil. Assim, 

pretende-se identificar o percentual, os grupos de maior risco e as respectivas indicações 

de cesárea nos extremos da vida reprodutiva – na adolescência (idade ≤ 19 anos) e na 

idade avançada  (idade ≥ 35 anos). 
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MÉTODO 

Desenho do estudo 

Estudo de corte transversal, incluindo todos os partos realizados em dois hospitais 

públicos do SUS da SES-DF, Brasília/Brasil, localizados na cidade de Brasília, no 

período de 01/01/2013 a 31/12/2013.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino 

e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS/SES), sob parecer No. 127318. 

Tamanho amostral 

A amostra de conveniência incluiu todos os partos ocorridos nos dois hospitais, no 

período de estudo, totalizando 6.579 partos. No mesmo período, o total de partos 

ocorridos em todos os hospitais da Rede Pública de Saúde do DF (SUS-DF/Brasil) foi de 

41010. 

Coleta dos dados e variáveis estudadas 

Os dados foram coletados dos prontuários eletrônicos, pelo sistema Intersystems 

trackCareTM da rede de saúde da SES-DF, Brasília/Brasil.  

Para a classificação dos grupos, considerou-se a idade materna, categorizada nos 

extremos da vida reprodutiva – idade ≤ 19 anos completos (adolescência) e ≥ 35 anos 

completos (idade avançada) e, como referencial, o grupo de mulheres em idade ideal para 

reprodução (entre 20 e 34 anos completos).  

Para a caracterização nos grupos de Robson [22], considerou-se: 

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

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

USG precoce;  

- Tipo de gestação: classificada em gestação única cefálica, pélvica ou oblíqua e gestação 

múltipla.  

- Paridade: considerada nulípara (sem parto prévio) ou multípara (um ou mais partos 

prévios), subdividida em presença ou ausência de cicatriz uterina.  

- Início do trabalho de parto (TP): se parto espontâneo, induzido ou cesárea prévia ao TP 

(fora do TP).  

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

avaliação das cesáreas (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Grupos de Robson [22] para classificação das cesáreas. 

Para avaliação das indicações de cesáreas, considerou-se apenas uma indicação, a 

primeira assinalada pelo médico obstetra no sistema de registro hospitalar. Para a análise 

dos resultados, as indicações das 3181 cesáreas foram agrupadas de acordo com a 

ocorrência e orientada pelo consenso de cuidados obstétricos do Colégio Americano de 

!

Grupos Características clínicas 

1 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, trabalho de parto espontâneo 

2 Nulípara, feto único, cefálico, ≥ 37 sem, induzido ou cesárea antes do trabalho de parto 
(TP) 

3 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP espontâneo 

4 Multipara sem cesárea anterior, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, TP induzido ou cesárea 
antes do TP 

5 Multipara com cesárea prévia, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 

6 Todas as nulíparas com apresentação pélvica 

7 Todas as multíparas com apresentação pélvica (inclusive com cesárea prévia) 

8 Todas gestações múltiplas (inclusive com cesárea prévia) 

9 Todas as gestações córmicas ou oblíquas (inclusive com cesárea prévia) 

10 Gestação única, feto cefálico, ≤ 36 semanas (inclusive com cesárea prévia) 
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Ginecologia e Obstetrícia (ACOG, 2014) [5]. Assim, foram definidos cinco grupos de 

indicações mais frequentes – Distócias (1169/3181; 36,7%), Sofrimento fetal (759/3181; 

23,9%), Cicatriz prévia de cesárea (743/3181; 23,4%), Hipertensão arterial materna 

(233/3181; 7,3%) e Outras indicações (277/3181; 8,7%). 

Análise estatística 

A comparação das proporções de cesáreas nas diferentes faixas etárias foi 

realizada pelo teste Z, com correção de Bonferroni e a diferença estatística foi indicada 

pelo teste do Quiquadrado. O risco para a ocorrência de cesárea foi calculado pela 

estimativa de razão de chances de Mantel-Haenszel, expressa por odds ratio (OR) e 

respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). Para todos os testes estatísticos adotou-

se o limite de significância de 95% (p < 0,05). A análise estatística foi realizada no 

software IBM SPSS Statistics v. 20. 

 

RESULTADOS 

No período de 12 meses foram registrados 6579 partos nos dois hospitais da rede 

pública de saúde da SES-DF, Brasília/Brasil. Desses, 3181 (48,4%) foram cesárea e, 3398 

(51,6%), partos vaginais. Observou-se diferença significativa entre as taxas do tipo de 

parto nas diferentes faixas etárias (p < 0,001), sendo maior a proporção de cesáreas nas 

mulheres com idade ≥ 35 anos (59,6%) e menor proporção naquelas com idade ≤ 19 anos 

(36,3%). Em relação aos demais grupos, ter ≤ 19 anos foi fator de proteção para cesárea, 

reduzindo o risco em cerca de 45%; a idade ≥ 35 anos aumentou o risco de cesárea em 

1,7 vezes. A idade materna ≤ 19 anos comparada com a ≥ 35 anos reduziu o risco para a 

ocorrência de cesárea (OR = 0,368; IC = 0,322 – 0,462) (Tabela 1).  
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Tabela 1. Frequências, absoluta e relativa, e estimativa de risco para ocorrência de 

cesárea em gestantes nas diferentes faixas etárias, em dois hospitais da SES-DF, 

Brasília/Brasil. 

*Teste do Quiquadrado 
#Estimativa de razão de chances de Mantel-Haenszel 

a, b, c, representam diferenças nos tipos de partos entre as faixas etárias, avaliadas pelo teste Z 

 

A Tabela 2 representa o número absoluto e o percentual de cesáreas nos extremos 

da vida reprodutiva (≤ 19 e ≥ 35 anos), distribuídos nos 10 grupos de Robson [22]. Nas 

gestantes adolescentes, os maiores índices de cesárea 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 etária 

de referência (20-34 anos completos), esses grupos também foram os de maior ocorrência 

de cesárea, com índices de 18,9%, 15,0% e 36,0%, respectivamente. 

  

 ≤ 19 anos 20 – 34 anos ≥ 35 anos Total p* 

 N (%) N (%) N (%) N (%)  

Cesárea 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 
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Tabela 2. Frequências, absolutas e relativas, de cesáreas nas diferentes faixas etárias, 

distribuídas nos 10 grupos de Robson [22], em dois hospitais da SES-DF, Brasília/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 8,3 53 9,7 

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

 

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

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

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

No grupo G1, a indicação de cesárea por distócia foi diferenciada e proporcional à idade 

materna – 45,1% nas adolescentes, 57,2% na faixa etária de 20-34 anos e 62,2% na idade 

≥ 35 anos (p < 0,05); a indicação por sofrimento fetal ocorreu em menor proporção na 

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

predomínio de 65% de cesáreas indicadas por cicatriz prévia nas três faixas etárias, a 

indicação por “outras” causas apresentou maior percentual na idade ≥ 35 anos (6,4%). No 

grupo G6, independentemente da faixa etária, as cesáreas foram indicadas por distócia em 

89,2% dos casos; a indicação por sofrimento fetal diferenciou as faixas etárias maternas, 
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com maior percentual (25,0%) nas gestantes com idade ≥ 35 anos  

(p < 0,05) (Tabela 3).   
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Tabela 3. Indicações mais frequentes de cesáreas nas diferentes faixas etárias, distribuídas 

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

Robson Indicação ≤ 19 anos 20-34 anos ≥ 35 anos Total 

  N (%) N (%) N (%) N (%) 

1 

Distócia 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) 
Hipertensão 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) 

2 

Distócia 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) 
Hipertensão 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) 

3 

Distócia 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) 
Hipertensão Arterial 0a (0,0) 5a (4,1) 1a (2,6) 6 (3,6) 
Outras 1a (14,3) 9a (7,4) 4a (10,5) 14 (8,4) 
Subtotal 7 (4,2) 122 (73,1) 38 (22,7) 167 (5,2) 

4 

Distócia 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) 
Hipertensão Arterial 0a  (0,0) 19a (12,6) 8a (11,8) 27 (11,8) 
Outras 1a (11,1) 23a (15,2) 5a (7,4) 29 (12,7) 
Subtotal 9 (4,0) 151 (66,2) 68 (29,8) 228 (7,2) 

5 

Cicatriz prévia 24a (68,6) 522a (64,4) 157a (66,5) 703 (65,0) 
Distócia 6a (17,1) 148a (18,8) 33a (14,0) 187 (17,3) 
Sofrimento Fetal 4a (11,4) 81a (10,0) 13a (5,5) 98 (9,1) 
Hipertensão 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) 

6 

Distócia 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) 
Hipertensão Arterial 0a (0,0) 4a (5,3) 0a (0,0) 4 (3,6) 
Outras 3a (10,7) 1a (1,3) 0a (0,0) 4 (3,6) 
Subtotal 28 (25,2) 75 (67,6) 8 (7,2) 111 (3,5) 

7 

Cicatriz prévia 0a (0,0) 0a (0,0) 1a (2,9) 1 (1,0) 
Distócia 3a (100,0) 55a (93,2) 28a (80) 86 (88,7) 
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 3 (3,1) 59 (60,8) 35 (36,1) 97 (3,0) 

8 
Sofrimento Fetal 1a (14,3) 1a (1,5) 1a (6,3) 3 (3,4) 
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) 

9 
Distócia 0a (0,0) 13a (92,9) 5a (83,3) 18 (90,0) 
Sofrimento Fetal 0a (0,0) 1a (7,1) 1a (16,7) 2 (10,0) 
Subtotal 0 (0,0) 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (0,6) 

10 

Cicatriz prévia 4a (14,8) 29a (15,6) 6a (11,3) 39 (14,7) 
Distócia 6a (22,2) 35a (18,8) 7a (13,2) 48 (18,0) 
Sofrimento Fetal 12a (44,4) 52a (28,0) 15a (28,3) 79 (29,7) 
Hipertensão Arterial 4a (14,8) 61a (32,8) 19a (35,8) 84 (31,6) 
Outras 1a (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 correção de Bonferroni 

a, b, c, representam diferenças nas indicações de cesárea entre as diferentes faixas etárias, no mesmo grupo de Robson [22]  
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DISCUSSÃO  

Neste estudo, as taxas de cesáreas corresponderam a 48,4% dos partos, com 

percentuais diretamente correspondentes às faixas etárias maternas. Nas gestantes com 

idade ≤ 19 anos, as cesáreas ocorreram em 36,3% dos partos, índice menor que o 

observado na faixa etária de referência (49,0%) e em mulheres com idade ≥ 35 anos 

(59,6%) (p < 0,001). A idade ≤ 19 anos se associou à redução e, a idade ≥ 35 anos, ao 

aumento no risco de cesárea.  

A tendência a aumento, proporcional à faixa etária materna, já foi relatada por 

outros estudos do Brasil e de outros países; a idade ≤ 19 anos também foi identificada 

como fator protetor para a ocorrência de cesárea na região Nordeste do Brasil [13,23-25]. 

Nas mulheres com idade ≥ 35 anos foram registrados índices de 70% de cesárea, no 

Brasil e na região Centro-oeste do país [9], comparáveis aos identificados em estudos 

populacionais de diferentes países [26,27]. Entretanto, nosso estudo trouxe contribuições 

importantes ao diferenciar os índices e as indicações de cesárea, considerando os grupos 

de Robson [22] e as faixas etárias maternas.  

Nas mulheres atendidas pelo SUS da SES-DF, Brasília/Brasil, o risco de cesárea 

foi crescente, da adolescência à idade ≥ 35 anos; os grupos G1, G2 e G5 foram os 

maiores contribuintes para a ocorrência de cesárea, sendo os grupos G1 e G2 de maior 

risco entre as adolescentes e, o grupo G5, entre aquelas com idade ≥ 35 anos. Tais 

resultados são preocupantes e orientam atenção especial com as gestantes adolescentes, 

pelo risco de limitação do futuro reprodutivo e de cesáreas de repetição [6,9,12,23,28-30], 

perpetuando o risco para essa ocorrência nas mulheres com idade ≥ 35 anos.  

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

principais indicações, com diferenciações específicas entre os grupos de Robson [22] e as 
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faixas de idade materna. No grupo G1 as indicações por distócias ocorreram em menor 

proporção nas adolescentes, com tendência a aumento nas mulheres com idade ≥ 35 anos, 

e as cesáreas por sofrimento fetal foram mais frequentes nas adolescentes. No grupo G5, 

independentemente da idade materna, a cicatriz prévia foi a indicação predominante 

(65,0%) e, ainda que em menor proporção, as cesáreas por “outras causas” foram 

características das mulheres com idade ≥ 35 anos (6,4%). No grupo G6, apesar das 

distócias corresponderem a 89,2% das indicações de cesárea e não diferenciarem a faixa 

etária materna, as indicações por sofrimento fetal foram mais prevalentes na faixa etária ≥ 

35 anos (25,0%). 

Distócias, sofrimento fetal e cicatriz prévia já foram identificadas em outros 

estudos e, da mesma forma, as cesáreas por distócias foram associadas às nulíparas dos 

grupos G1 e G2 [31,32]. Nesse estudo, o sofrimento fetal foi responsável por 49,4% das 

cesáreas em adolescentes, nulíparas e com trabalho de parto espontâneo, no grupo G1. De 

acordo com a literatura, as indicações por sofrimento fetal, na primeira cesárea ou em 

mulheres nulíparas, variam de 20 a 30% [33,34], sugerindo prática abusiva de cesáreas 

por sofrimento fetal nas adolescentes do grupo G1. As cesáreas por sofrimento fetal 

incluíram desde indicações por taqui ou bradicardia fetal, sofrimento fetal agudo e 

presença de mecônio, condições de diagnóstico predominantemente clínico, até aquelas 

identificadas por equipamentos eletrônicos, como traçado não tranquilizador, 

centralização fetal e crescimento intrauterino restrito. De acordo com alguns autores, a 

indicação de cesárea por sofrimento fetal pode ser influenciada por vários fatores e, não 

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

Nas mulheres com idade ≥ 35 anos, as distócias corresponderam a 62,2% das 

indicações de cesáreas nas nulíparas em trabalho de parto espontâneo (grupo G1). Nessa 
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faixa etária, o risco para a ocorrência de cesárea já foi relacionado à própria idade, à 

presença de cicatriz prévia e a doenças clínicas associadas, aumentando o risco para 

cesáreas de emergência e fora do trabalho de parto [36-38]. Entretanto, a ocorrência de 

62,2% de cesáreas por distócias nas nulíparas, em trabalho de parto espontâneo, parece 

excessiva, mesmo em mulheres com idade mais avançada. Nesse estudo, as distócias 

constituíram o maior grupo de indicações, correspondente a 36,5% do total de cesáreas 

(1161/3181), sendo desproporção céfalo-pélvica (34,5%), parada da progressão de 

trabalho de parto (17,3%) e macrossomia (14,9%) as mais frequentes. A associação de 

sobrepeso, obesidade e diabetes, fatores predisponentes à macrossomia [39], podem ter 

favorecido a desproporção céfalo-pélvica e a parada de progressão do trabalho de parto 

nessas mulheres.  

Nessa mesma faixa etária, as indicações por “outras causas” foram associadas a 

6,4% das gestantes no grupo G5 e as indicações por sofrimento fetal corresponderam a 

25,0% das cesáreas no grupo G6. Nesse estudo, a cicatriz prévia no grupo G5, pela 

prática comum das cesáreas de repetição [2,30,40], e as distócias no grupo G6, onde 

foram previamente incluídas todas as apresentações anômalas, seriam indicações 

esperadas em maior proporção, independentemente da faixa etária materna. Isso foi 

confirmado pelas indicações de 65,0% por cicatriz prévia no grupo G5 e de 89,2% por 

distócias no grupo G6. Assim, as indicações por “outras causas” e sofrimento fetal nesses 

grupos, apesar de mais frequentes nas mulheres com idade ≥ 35 anos, não devem ser 

interpretadas como diretamente dependentes da idade materna. Esses resultados devem 

estar relacionados à coleta dos dados da via de parto que, por definição prévia, 

considerou-se apenas uma indicação, e à dificuldade do profissional em definir causas 

prioritárias nessas indicações de cesárea.  
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Em termos práticos, nossos resultados, diferenciados nas faixas etárias maternas e 

nos grupos de Robson [22], evidenciaram aspectos importantes da assistência obstétrica, 

em especial nas adolescentes nulíparas e nas mulheres com idade ≥ 35 anos, atendidas na 

rede pública de saúde da SES-DF. As estratégias para reduzir esses índices abusivos 

devem incluir revisão nos protocolos de manejo do trabalho de parto (TP), do sofrimento 

fetal intraparto, do controle de doenças associadas e da presença de cicatriz prévia de 

cesárea.  

No manejo do trabalho de parto, o diagnóstico preciso e a condução adequada são 

condições básicas, mas complexas, bastante variadas e diretamente dependentes da 

qualidade dos serviços. O partograma é ferramenta recomendada pelo Ministério da 

Saúde do Brasil [41,42] e tem sido rediscutido na literatura atual para identificar as 

verdadeiras distócias [5,43,44].  

No diagnóstico do sofrimento fetal, o monitoramento criterioso do batimento 

cardíaco fetal com Doppler e a mudança de posição da mãe são intervenções simples e 

acessíveis [45]. A carditocografia tem sido recomendada em condições específicas, 

preferencialmente, nas gestações de alto risco, pela baixa especificidade e valor preditivo 

positivo que, associados à subjetividade da interpretação do traçado, dificultam o seu 

desempenho diagnóstico. Assim, faltam evidências científicas para recomendá-la como 

rotina no acompanhamento do trabalho de parto em gestações de baixo risco [46]. Além 

disso, a prática de auditoria, comparando indicações de cesárea por sofrimento fetal aos 

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

abusivos de cesáreas por sofrimento fetal avaliados neste estudo.  

Para as doenças associadas, potencialmente, fatores causais das distócias, investir 

no controle de peso materno prévio e durante a gestação, no controle rigoroso do diabete 
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melito pré-existente e no diagnóstico precoce do diabete melito gestacional [47], são 

estratégias que merecem ser discutidas e reavaliadas nesses serviços.  

Para as cesáreas de repetição, seriam estratégias imprescindíveis – investir na 

prova de TP em gestantes com cesárea anterior [48], estimular a versão cefálica externa 

nas apresentações pélvicas [49] e evitar a primeira cesárea. De acordo com 

recomendações atuais, as estratégias para evitar a primeira cesárea baseiam-se nas 

indicações mais comuns e incluem, por ordem de frequência, distócias do trabalho de 

parto, traçado anormal da frequência cardíaca fetal, má apresentação fetal, gestação 

múltipla e suspeita de macrossomia fetal [5]. Tais recomendações reforçam a necessidade 

de revisão, ou implementação, dos protocolos já anteriormente detalhados, específicos 

para essas condições.  

Ainda que o tamanho amostral possa representar a população de gestantes 

atendidas no serviço público da SES-DF, algumas limitações devem ser destacadas. Neste 

estudo, os dados foram obtidos, exclusivamente, do sistema eletrônico de registros dos 

hospitais, sem nenhum contato com a equipe de profissionais. Se por um lado esse 

método traduz uma situação real, até mesmo em relação à consistência dos registros, por 

outro, as informações avaliadas podem ter sido influenciadas por alguns fatores. Entre 

eles, a necessidade de se considerar apenas a primeira registrada no sistema e o modo de 

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

Os resultados deste estudo indicam a necessidade de intervenções específicas na 

assistência ao parto das mulheres atendidas pelo SUS na SES-DF, Brasília/Brasil, 

sobretudo, em nulíparas adolescentes e mulheres com idade ≥ 35 anos. Assim, estratégias 

específicas, sugeridas a partir dos resultados obtidos, poderão subsidiar tanto tomadas de 

decisão, idealmente compartilhadas, discussões sobre a necessidade de orientação das 
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gestantes e dos profissionais de saúde e, até mesmo, reavaliação dos incentivos 

profissionais e de eventuais mudanças na política hospitalar [40]. Finalmente, as 

características sociodemográficas dos hospitais avaliados possibilitarão que esses 

resultados sejam considerados em outros serviços ou regiões de características 

semelhantes. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo evidenciaram a ocorrência de 48,4% de cesáreas que, 

apesar do menor risco na adolescência, corresponderam a 36,6% nas gestantes com idade 

≤ 19 anos e a 59,6% nas com idade ≥ 35 anos. A idade ≤ 19 anos reduziu e a ≥ 35 anos 

aumentou o risco para esta ocorrência. Os grupos G1, G2 e G5 de Robson [22] foram os 

de maior risco para a ocorrência de cesáreas e as distócias, o sofrimento fetal e a cicatriz 

prévia foram as indicações mais frequentes. A diferenciação das indicações nas faixas 

etárias maternas permitiu evidenciar a necessidade de intervenções específicas na 

assistência ao parto de mulheres atendidas no setor público da SES-DF, Brasília/Brasil, 

sobretudo, em nulíparas adolescentes e naquelas com idade ≥ 35 anos. 
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CONCLUSÕES DA PESQUISA  
 

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

assistência ao parto na rede pública da SES-DF, Brasília/Brasil, evidenciaram que:  

(I) o percentual total de cesáreas foi de 50,8% no HA e de 42,3% no HB, 

diferenciando nos dois hospitais e muito além dos 15% recomendados pela 

OMS;  

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

a 38,1%;  

(III) o grupo G1 teve índices estatisticamente maiores no HA (21,5%) que os 

observados no HB (13,8%);  

(IV) os grupos G2 e G5 apresentaram, respectivamente, 18,6 e 38,1% de cesáreas 

no HB, estatisticamente superiores aos observados no HA (respectivamente, 

14,8 e 32,5%);  

(V) nos dois hospitais os índices de cesárea nas gestações de alto risco foi de 

73,9% e nas de baixo risco 35,5%, com risco cinco vezes mais de cesárea 

para as gestantes de alto risco; 

(VI) nas gestações de baixo risco, ser do grupo G1 diminuiu o risco de cesárea em 

57% em relação aos demais;  

(VII) nas gestações de alto risco, ser do grupo G1 ou G10 diminuiu o risco de 

cesárea em 29 e 67% respectivamente, enquanto o G2 aumentou o risco em 

4,12 vezes no alto risco;  

(VIII) independente do risco obstétrico, ser do grupo G5 aumentou o risco de 

cesárea 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 cesáreas ocorreram em 36,3% dos 

partos, na faixa etária de referência (20-24 anos) 49,0% e em mulheres com 

idade ≥ 35 anos 59,6% (p < 0,001); 

(X) o risco para a ocorrência de cesárea foi menor na faixa etária ≤ 19 anos em 

cerca de 45% e 63% em comparção com as faixas de 20-34 e ≥ 35 anos 

respectivamente; 

(XI) nas adolescentes, os maiores índices de cesárea foram observados nos grupos 

G1 e G2, respectivamente, 41,0 e 29,6%; e entre as gestantes com idade ≥ 35 

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

(XII) distócias, sofrimento fetal e cicatriz prévia foram as principais indicações, 

com diferenciações específicas entre os grupos G1, G5 e G6 de Robson e as 

faixas de idade materna. 
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