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RESUMO

Introducdo: A analise da incidéncia de cesariana classicamente tem sido feita baseada nas indicagdes. Entretanto, como estas variam
de acordo com a populagdo assistida, com os protocolos e com a equipe médica, sua comparagdo € dificil. Ha 18 anos foi proposta
uma classificagdo baseada no perfil das pacientes, tentando responder a pergunta: “Quem é operada?”. Objetivo: Avaliar a associagdo
dessa classificagdo com as taxas de cesariana. Métodos: Populagdo de pacientes assistidas em maternidade de referéncia para
gravidez de alto risco. O desenho foi de estudo transversal, comparando-se os grupos da classificacdo de Robson com as taxas de
cesariana. Foi construida base de dados com o programa Epi Info, versdo 7, igualmente utilizado para a andlise estatistica. Os dados
foram extraidos dos prontuarios médicos. Resultados: Foram observadas 138 pacientes, cuja prevaléncia global de cesariana foi de
70/138 (50,72%). A participagdo dos grupos de Robson na prevaléncia de cesariana foi assim observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2,
55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo 4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8, 22,22%; grupo 9, 100%; e grupo
10, 62,51%. Entretanto, a analise final mostrou que a contribuicdo relativa de cada grupo para a taxa de cesariana foi, respectivamente,
22,9,71;14,3; 1,4, 32,9, 57, 4,3; 2,9; 1,4; e 7,1%. Conclusdo: A classificacdo de Robson mostrou-se Util para avaliar a participagdo na
prevaléncia de cesariana de acordo com o perfil das pacientes, permitindo uma abordagem de possivel intervencdo para redugdo da
taxa de cesariana de acordo com o grupo.
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ABSTRACT

Introduction: The analysis of the incidence of caesarean classically has been made based on indications. However, as these vary
according to the assisted population, to protocols and to the medical staff, their comparison is difficult. Eighteen years ago, a new
classification was proposed based on the patients’ profile, aiming at answering the question: who is being operated? Objective: To
evaluate the association of this classification with the caesarean rates. Methods: Population of assisted patients in motherhood for
high-risk pregnancy. The design was a cross-sectional study, comparing the Robson'’s classification groups with the caesarean section
rates. Database has been built with the Epi Info, version 7, also used for statistical analysis. Data were extracted from the medical
records. Results: 138 patients were observed and the global prevalence of Cesarean section was 70/138 (50.72%). The participation of
Robson groups in the prevalence of Cesarean section was thus observed: Group 1, 32.65%; Group 2, 55.55; Group 3, 45.45%; Group
4,33.33%; Group 5, 76.67%; Group 6, 100%; Group 7, 100%; Group 8, 22.22%; Group 9, 100%; Group 10, 62.51%. However, the final
analysis showed that the relative contribution by each group to the Caesarean rate was 22.9%, respectively, 7.1, 14.3, 1.4, 32.9, 5.7,
4.3,2.9,1.4 and 7.1%. Conclusion: Robson'’s classification proved itself to be useful to evaluate the participation in the prevalence of
Cesarean section in accordance with the patients’ profile, allowing for a possible intervention approach to reduce the rate of caesarean
section according to the group.
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INTRODUCAO

As taxas de cesariana (CS) tém aumentado em todo o mundo nas
ultimas décadas, com muitos paises ultrapassando a taxa de 15% reco-
mendada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS). Em 1995, a taxa
de CS no Canada foi de 17,6%, subindo para 26,9% em 2010. O rapido
aumento recebeu aten¢do porque esta associado a riscos imediatos e
tardios paraamaeeo recém-nascido. Historicamente, as indica¢des
de CS tém sido os fatores clinicos, tais como complica¢des maternas
e obstétricas, antecedentes de CS, distocias, sofrimento fetal, apre-
senta¢do pélvica e apresentagdes anomalas. Alteragdes recentes nas
caracteristicas maternas podem ajudar a explicar o aumento da taxa,
incluindo idade materna mais avangada e maiores taxas de hiperten-
sdo, diabetes, obesidade e gestagdo multipla. Entretanto, muitos outros
fatores podem ter contribuido para o aumento da taxa de CS, como a
inclusdo de técnicas cirurgicas, a percepgdo da paciente e do médico
da seguranca do procedimento, a demanda da paciente, padroes da
pratica clinica e a pressdo sobre os médicos por medicina defensiva'.

Auditoria das taxas de CS tem sido feita em muitos paises, entre-
tanto ndo existe padrdo internacional aceito para essa avaliagdo,
incluindo as caracteristicas maternas e neonatais em grupos com-
paraveis. Muitos métodos tém usado as indicagdes obstétricas para
essa comparagio, mas enquanto fornecem informagoes porque a CS
foi feita, falta informagéo no ciclo da auditoria para que possa haver
uma modificagdo prospectiva. Em 2001, foi proposta uma classifi-
cagio em dez grupos, considerando as caracteristicas das pacientes
que contemplam essa comparagao®>.

A medigio da taxa de CS em geral é insuficiente para compreender as
tendéncias em praticas de CS ao longo do tempo, pois os obstetras deci-
dem realizar esse procedimento em uma variedade de situagoes obstétri-
cas. Propor medidas significativas para estabilizar ou diminuir a taxa de
CS requer estudar o perfil dessas praticas e suas tendéncias ao longo do
tempo, com classificagdes adequadas e informativas. Muitas classificagoes

foram propostas, e a de Robson ¢é facil de usar e pode ser reproduzida*”’.

METODOS

Populagido atendida em maternidade de referéncia para gravidez

de alto risco no periodo de 11 de abril a 20 de junho de 2018.

Desenho

Estudo transversal que classificou as pacientes segundo os dez
grupos de Robson e observou a participagao delas na prevaléncia da
CS e a contribui¢do para a taxa de CS, segundo Robson.

Os grupos de Robson sdo descritos por Betran em 2001° e carac-
terizados como:
o Nulipara, feto Gnico, cefalico, 237 semanas, trabalho de parto (TP)

espontaneo;

o Nulipara, feto unico, cefdlico, 237 semanas, TP induzido ou
CS antes do TP;

o Multipara sem CS prévia, feto tnico, cefalico, 237 semanas,
TP espontineo;

o Multipara sem CS prévia, feto Gnico, cefalico, 237 semanas, parto
induzido ou CS antes do TP;

o Multipara com CS prévia, feto tinico, cefalico, 237 semanas;

« Todas nuliparas com apresentagdo pélvica;

o Todas multiparas com apresentacio pélvica (inclusive com
CS prévia);

» Todas as gestagdes multiplas (inclusive com CS prévia);

o Todas com apresentagdo cormica ou obliqua (inclusive com
CS prévia);

« Todas com feto unico, cefdlico, <37 semanas (inclusive com

CS prévia).

Foi construida uma base de dados baseada no prontudrio médico
em que constam as varidveis utilizadas na classificagio de Robson e
o tipo de parto (CS ou parto vaginal). Para isso, usou-se o programa
Epi Info, também utilizado para a andlise estatistica.

O presente estudo ¢ parte do projeto aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR]), em 2 de agosto de 2017
(CAAE 71271617.0.0000.5275)

RESULTADOS

Foram observadas 138 pacientes, cuja prevaléncia global de CS
foide 70/138 (50,72%). A média de idade foi de 20,91 anos (desvio
padrao — DP=6,20), 10 pacientes com idade abaixo de 20 anos e
16, acima de 35 anos. As caracteristicas utilizadas na classifica-
¢do dos grupos de Robson incluem a paridade, que variou entre
0 (n=71, 51,51%), 1 (n=47, 34,06%), 2 (n=14, 10,14%) e 3 (n=6,
4,35%) partos. O antecedente de CS foi de 0 (n=100, 72,46%),
1 (n=35, 25,36%), 2 (n=1, 0,72%) e 3 (n=2, 1,45%). A presencga
de gestagdo gemelar foi de cinco casos (3,62%), a apresentagao
andmala foi pélvica (n=7, 5,07%) e cérmica (n=1, 0,72%). O tra-
balho de parto foi induzido em 14 (10,14%) mulheres e a idade
gestacional variou de 24 a 41 semanas, com 8 prematuros (idade
gestacional <37 semanas) (Tabela 1).

A participagdo dos grupos de Robson na prevaléncia de CS foi assim
observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2, 55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo
4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8,
22,22%; grupo 9, 100%; e grupo 10, 62,51% (Tabela 2). Entretanto, a
andlise final mostrou que a contribuigio relativa de cada grupo para
a taxa de CS foi, respectivamente, 22,9; 7,1; 14,3; 1,4; 32,9; 5,7; 4,3;
2,9; 1,4; € 7,1% (Tabela 2).
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Tabela 1. Distribuigdo das caracteristicas na classificagdo de DlSCUSSAO
Robson (n=138).

— % A classificagdo de Robson permitiu caracterizar cada grupo e a

. sua respectiva participacdo na prevaléncia de CS. Os grupos 6,7 € 9
Antecedente obstétrico

referem-se a apresentagdo andmala e a alta frequéncia (100%) de CS

Paridade estd justificada pelos atuais protocolos®. A transformagio da apre-
Nulipara 71 51,45 sentacdo pélvica em cefélica pela versdo apresenta problemas, e a
Multipara 67 48,55 maioria das mulheres ndo recebe essa forma de tratamento®. A indu-

Antecedente de cesariana ¢do do trabalho de parto é uma opgdo na apresentacio pélvica em
Sim 38 27,54 casos selecionados. Embora seja uma pratica limitada pelos riscos

- do parto em apresentagdo pélvica'®'?, bons resultados foram relata-
Na&o 100 72,46
dos na literatura'.

Gestagdo gemelar ; Sy
998 O grupo 10 refere-se ao parto pré-termo, que pode ter sido indi-

Sim 5 3,62 cado pelo comprometimento do bem-estar materno (pré-eclampsia)
N&o 133 96,38 ou fetal (sofrimento cronico); pode ter sido esponténeo, passivel
Apresentacao de alta associagdo com a CS, embora diferengas de pratica pos-
Cefalica 130 94,20 sam contribuir para a variagao nas taxas de CS (baixas taxas em
T partos prematuros ndo foram associadas com os piores resulta-

Pélvica 7 5,07
dos'>'¢), podendo-se mesmo considerar a possibilidade de indu-

Cormica 1 0,72

¢do do parto pré-termo”. Entretanto, deve-se avaliar os fatores

Indugdo do trabalho de parto de risco. A apresentacio pélvica é comum em prematuros e estd

Sim 14 10,14 associada com o uso generalizado de CS, com significativas dis-

N3o 124 89,86 paridades regionais, o que poderia refletir a falta de consenso e

Prematuridade recomendacdes sobre 0 modo preferencial de parto. Outros fato-

, res associados ao parto cesareo sdo as facilidades da unidade de
Sim 8 579

satde, a corioamnionite, a admissdo ap6s o inicio do trabalho de
Nao 130 94,20

parto e a idade gestacional's.

Tabela 2. Contribui¢do do grupo para a taxa de cesariana.

Nimerode | Totalde | Tamanhodo | % CeSarNaS | yuqsiucy o grupo para | relauva dogrupo pre
taxa de cesariana (%)*** | taxa cesariana (%)****
32,6

2 5 9 6,5 55,5 3,6 7.1
3 10 22 159 454 7.2 14,3
4 1 3 2,1 333 0,7 14
5 23 30 21,7 76,6 16,7 32,9
6 4 4 2,8 100 2,9 5,7
7 3 3 2,1 100 2,2 4,3
8 2 9 6,5 22,2 1,5 2,9
9 1 1 0,7 100 0,7 1.4
10 5 8 57 62,5 3,6 7.1
Total 70 138 100 50,7 50,7 100

*NUmero de partos no grupo/total de partos (49/138=35,5%); **numero de cesarianas no grupo/partos no grupo (16/49=32,6%); ***nimero de cesarianas no
grupo/total de partos (16/138=11,6%); ****nlmero de cesarianas no grupo/total de cesarianas (16/70=22,9%).
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Evidéncias sobre o modo ideal de parto para o nascimento pre-
maturo sdo carentes e pode haver variagao consideravel na pratica.
Estudo foi feito para avaliar se a variagdo nas taxas de CS no parto
prematuro do hospital (classificagdo de Robson grupo 10) e os resul-
tados sdo explicados por caracteristicas clinicas, assisténcia ou hos-
pital. O estudo foi de coorte de base populacional em Nova Gales
do Sul, entre 2007 e 2011. Os nascimentos foram categorizados de
acordo com o grau de prematuridade e capacidade do servigo: 26-31,
32-33 e 34-36 semanas de gestagao. Taxas de CS no parto prematuro
foram investigadas usando modelos de regressio logistica multinivel,
progressivamente, ajuste para fatores de caso, a assisténcia e o hos-
pital. Foi avaliada a associagdo de cada hospital com a taxa de CS e
a morbidade materna e neonatal grave. Na gestagdo de 26-31 sema-
nas, a taxa de CS foi de 55,2% (sete hospitais, gama 43,4-58,4%);
na de 32-33 semanas, 50,9% (12 hospitais, 43,4-58,1%); e na de
34-36 semanas, 36,4% (51 hospitais, 17,4-48,3%). Nas categorias
26-31 e 32-33 semanas de gestagdo, 81 e 59% da variagdo entre hos-
pitais foram explicadas com nenhum hospital significativamente dife-
rente da média do estado apds o ajuste. Na gestagdo de 34-36 sema-
nas, apesar de 59% da varia¢do ter sido explicada, parte substancial
persistiu inexplicavel. Taxas de CS do hospital ndo foram associadas
a taxas de morbidade materna grave em qualquer idade gestacional.
Na gestagao de 26-31 semanas, médias e altas taxas de CS estavam
associadas com maiores taxas de morbidade neonatal grave, mas nao
havia nenhuma evidéncia de gestagdes com >32 semanas com essa
associagdo. Concluiu-se que as diferengas entre a prética contribuiram
para a variacdo nas taxas de CS de cada hospital. Baixas taxas de CS
no parto prematuro nao foram associadas com os piores resultados®.

No presente estudo, o grupo 5 (multipara com antecedente de CS)
apresentou participagao de 21,7% no grupo, contribuigao relativa para
a taxa de CS de 32,9%. A prevaléncia de 76,67% de CS no grupo é
aceitavel pelo aumento observado por diversos autores'*?, sendo o
segundo grupo em tamanho no grupo (21,7%) e com a maior con-
tribui¢do para a taxa de CS. Este grupo poderia ser menor se a pre-
valéncia de antecedente de CS fosse menor. No inquérito da OMS,
esse grupo corresponde a 11,4% do grupo, mas com contribui¢io de
26,7% para a taxa de CS®. Em outro estudo, o grupo 5 foi o de maior
contribuigdo relativa para a taxa de CS¥.

Os demais grupos (1, 2, 3, 4 e 8) apresentaram prevaléncia de CS
passivel de intervencdo para sua redugio.

O grupo 8 (todas as gestagdes multiplas) teve participa¢ao no
presente estudo de 6,5% no grupo e participagao relativa do grupo
para a taxa de CS de 2,9%, valores superiores aos do estudo de Betran
etal. em inquérito com 97.095 partos em 8 paises da América Latina,
feito pela OMS, sobre satide maternal e perinatal, com classificagdo

das CS segundo os grupos de Robson. Os autores observaram que

o grupo 8 participou com 1% do total de CS e 2,0% de contribuigao
para a taxa de CS°.

No presente estudo, a segunda maior contribuigio relativa paraa
taxa de CS foi o grupo 1 (nuliparas com gravidez tnica, feto em apre-
sentagdo cefalica, a termo e que iniciou o trabalho de parto esponta-
neamente), sendo o maior no tamanho do grupo (35,5%) e com alta
prevaléncia de CS (32,6%), com contribui¢do de 22,9% para a taxa.
Esse grupo deve sua contribui¢o as distocias, o que poderia ser redu-
zido com melhor assisténcia ao trabalho de parto?, ja que o servigo
em que foi feito o estudo é um hospital fechado, que pode controlar
melhor as condutas médicas®. O grupo 1, no estudo de Betrdn et al.,
tem participagio de 27,7% no grupo e contribuigao relativa de 18,2%
para a taxa’. Jd no trabalho de Amatya et al., esse grupo foi o de maior
participagdo no total das CS, seguido pelo grupo 3%.

O grupo 2 teve menor participagao no grupo (6,5%) e menor con-
tribuigéo relativa para a taxa de CS (7,1%), pois ¢ derivado do grupo
1, mas com indicagdo de indugdo ou ja com CS realizada antes do
trabalho de parto, o que sugere passado de intercorréncia clinica,
merecendo uma andlise mais detalhada. No estudo de Betran et al.,
a participagdo no grupo, embora pequena (8,7%), teve grande con-
tribuicio relativa (15,2%) para a taxa®.

Com os grupos 3 e 4 ocorre algo parecido com os grupos 1 e 2.
O grupo 3, de multiparas, representa 15,9% do grupo, com contri-
buicio relativa de 14,3% para a taxa de CS; e o grupo 4, também de
multiparas, acrescenta a caracteristica de parto induzido ou de CS
realizada antes do trabalho de parto, reduzindo a participagdo no
grupo para 2,1% e apresentando contribui¢io de 1,4% para a taxa
de CS. Esse valores sao inferiores aos encontrados no estudo de
Betran et al.: a participagdo do grupo 3, no total, foi de 32,3%, mas
com significativa contribuigdo relativa (9,0%) para a taxa; e o grupo 4,
embora com participa¢do menor no grupo (7,0%), manteve contri-
bui¢do aproximada para a taxa (8,3%)°.

Como a taxa de CS continua a aumentar nos paises ocidentais,
é importante analisar as razdes para essa tendéncia e desvendar os
motivos subjacentes para executar CS. Delbaere et al. realizaram pes-
quisa com objetivo de avaliar a incidéncia e a tendéncia de CS em um
registro de nascimento de base populacional para identificar grupos
de pacientes com risco crescente para CS. Os autores consultaram o
registro de dados desde o nascimento no Centro Flamengo de Estudos
de Epidemiologia Perinatal (SPE), na Bélgica, para essa comparagao
historica de controle. CS a partir do ano 2000 (n=10.540) foram com-
paradas com as do ano 2008 (n=14.016). Por meio da classificagao
de Robson, nascimentos por CS foram ordenados em dez grupos de
acordo com a mae e as caracteristicas do parto. Durante um periodo
de oito anos, a ascensdo da CS é mais proeminente em mulheres com

antecedentes de CS e em mulheres nuliparas, com um feto a termo



cefdlico em trabalho de parto espontaneo. A propor¢ao de indu-
¢oes do trabalho diminuiu a favor da CS eletiva, enquanto as indu-
¢des em curso mais frequentemente terminaram em CS néo eletiva.
Concluiu-se que a fim de voltar a atual tendéncia de CS, devemos
focar primiparas de baixo risco. Evitar partos abdominais desneces-
sdrios nesse grupo também tera efeito em longo prazo: futuramente,
o numero de CS de repetigdo sera reduzido. Para efeitos de autoava-
liagdo, discussdo de ponto a ponto da necessidade da CS, bem como
o registro exato da indicagao principal para CS sdo recomendados?,
além do modelo de assisténcia, conforme estudo brasileiro®, e da
redugdo de CS em nuliparas’, o que foi possivel em Hong Kong?*.
Em 2016, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) fir-
mou pacto com as operadoras de planos de satide em prol do Projeto
Parto Adequado. Com a publicagao de uma cartilha com orientagdes

sobre o pacto, objetivou-se estimular o parto normal e diminuir a
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