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A cesariana € uma das trés modalidades de partos mais usuais. Entretanto, partos
cirtrgicos sem uma indicagdo médica especifica podem influenciar no aumento da
mortalidade materna e neonatal. O objetivo deste trabalho foi investigar o perfil dos partos
realizados no Brasil e possiveis sequelas decorrentes da modalidade, de acordo com as
caracteristicas obstétricas maternas. Os dados foram coletados através do Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos e pelo Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade. Foram
utilizados o teste T-Studente, o teste de homogeneidade (via estatistica Qui-Quadrado), Razao
de Chance Bruta, Raz3o de Chance Ajustada (via modelo logistico) e Arvore de Classificacao.
Constatou-se um comportamento diferenciado no perfil dos nascimentos ocorridos via
modalidade cesarea e vaginal. O perfil das gestantes submetidas a cesariana forneceram
indicios de que a escolha do tipo de parto esteja associada ndo somente a fatores clinicos
como também a sécio-econdmicos. Ha fortes indicios de que partos cesareos foram realizados
de modo indiscriminado, sem uma justificativa obstétrica razoavel e estdo acima do
recomendado. Grupos que possuem caracteristicas obstétricas que ndo sdo indicacfes ao ato
cirugico precisam receber mais atencéo, para a conscientizagdo e mobilizacéo de partos

vaginais.
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The Caesarean section is one of the three most common delivery modalities.
However, surgical deliveries without a specific medical indication can influence the increase
in maternal and neonatal mortality. The purpose of this study was to investigate the profile of
births performed in Brazil and possible sequelae resulting from the modality, according to
maternal obstetric characteristics. Data were available through the Live Birth Information
System and the Mortality Information System. The T-Student test, the homogeneity test (Chi-
Square statistics), Crude Odds Ratio, Adjusted Odds Ratio (via logistic model) and
Classification Tree methods were used to this end. A differentiated behavior was observed in
the profile of births through cesarean and vaginal modalities. The profile of pregnant women
submitted to cesarean section provided indications that the choice of the type of delivery is
associated not only with clinical as well as with socioeconomic factors. There is strong
evidence that cesarean deliveries were performed indiscriminately without reasonable
obstetrical justification and above the recommended level. Groups that have obstetric
characteristics that are not indications for the surgical act need to receive more attention, for

the awareness and mobilization of vaginal deliveries.
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1. Introducéo

As trés modalidades usuais de parto sdo: normal, natural e cesariana. Os partos normal
e natural caracterizam-se pela saida do recém-nascido através do canal vaginal. A diferenca
entre essas duas modalidades € que o natural ocorre sem intervencdo médica, enquanto que no
normal ha intervengdes. Por exemplo, pode ser colocado um soro na veia da gestante ou 0s
médicos podem fazer um corte na pelve para facilitar o nascimento [1]. J& a cesariana trata-se
de um procedimento cirurgico, no qual ha maiores riscos de infecgdes ou problemas
decorrentes do uso de anestesia. O tecido abdominal é cortado até o Utero, por onde é retirada
a crianca. Por ndo passar pela pelve seu pulmdo ndo é comprimido, logo, ndo é expelido o
liguido amnidtico caso tenha sido ingerido [2]. Essa modalidade de parto também se
caracteriza pelas possibilidades de escolha da data da cirurgia e da realizagao de “laqueadura”
[3]. Do ponto de vista clinico foram identificados como beneficios da cirurgia cesarea a
diminuicdo da incontinéncia urinaria aos 3 meses e a diminui¢do da dor perineal quando
comparada ao vaginal [4].

A cesariana € uma cirurgia realizada quando nédo existem condi¢6es favoraveis da crianca
nascer de parto normal [4], sendo indicada principalmente para gestantes com placenta prévia
centro-total ou parcial, com HIV, em gestacbes multiplas quando pelo menos um dos
gemelares ndo se encontrar na posicao cefélica, gestacdo com mais de dois fetos e gestantes
com ruptura uterina sistomatica [5].

A indicacdo também ocorre quando ha falha na progressdo do parto, despropor¢do de
tamanho (recém-nascido maior que a regido pélvica), posicdo fetal ndo cefalica, frequéncia
cardiaca fetal ndo-tranquilizadora e presenga de meconio (primeiras fezes do recém-nato) [6].
Entretanto, apesar de haver um perfil clinico claro para indicacdo dessa modalidade da parto,
0 nascimento por cesariana tornou-se tdo comum e disseminado, que partos normais e naturais
deixaram de ser pratica corrente em muitas maternidades, mesmo guando essa € a expectativa
da parturiente [7].

A cesariana apresenta riscos inerentes ao ato cirurgico [8], além de influenciar no aumento
da taxa de mortalidade materna e neonatal [4,9,10]. Em rela¢do ao recém-nascido, o risco de
ir para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é maior quando se opta pela cesariana, que muitas
vezes ndo leva em consideracdo a maturidade do nascituro, em particular o pulmé&o, e nem o
inicio do trabalho de parto [11]. Também ha relatos que cesarianas eletivas podem gerar

sequelas no nascituro, como asma, diabetes, alergias e distlrbios gastrointestinais, devido a



imaturidade do pulméo do feto e em virtude do parto cesareo ndo permitir que o feto tenha
contato com as bactérias que se encontram na flora vaginal, aumentando disturbios
relacionados a imunidade [12,13]. No que diz respeito a gestante, estudos constataram
problemas decorrentes do parto cesareo, como infeccao no periodo pds-parto [14], dor intensa
no pés-operatério, interrupcdo da lactagdo no primeiro més de vida do recém-nato [15],
histerectomia [16], transfusdo de sangue [16], les&o ureteral e vesical, dor abdominal, placenta
prévia e ruptura uterina em futuras gestacbes e maior tempo de internacdo hospitalar
[3,4,16,17].

No que concerne as investigacdes sobre fatores que influenciam a escolha pelo parto
cesareo, foi relatada associacdo com a escolaridade da gestante [11,18-21], faixa etéria [11,18-
24], presenca de companheiro [11,19,20,22] e indices de condicdo de vida do local de moradia
[11,18,20] sugerindo que a opcdo pela modalidade do parto ndo é feita apenas por questdes
clinicas. Também foi verificado que gestantes que fazem mais consultas de pré-natal tém
maior chance de fazer partos cesareos [18-24], podendo esse comportamento estar associado a
fatores socio econdmicos. A associa¢do da modalidade do parto com o histérico clinico da
gestante, tais como hipertensao arterial [19,23], HIV [19,24], obesidade [19,24], fumo [21]
antecedente de cesariana [19,24], maior perimetro cefalico do recém-nascido [19,24],
primiparidade [19,20,23], gemelaridade [20,21,23], apresentacdo ndo ceféalica do feto
[21,22,24] e parto induzido [21] também foi relatada.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) orienta, desde 1985, que a prevaléncia de
cesariana ndo ultrapasse 15% de todos os partos [25]. A Figura 1 exibe os percentuais médios
de cesarianas em varios paises do mundo de 2005 a 2014 [26]. Em 2014, o percentual de
partos cesareos foi superior ao recomendado pela OMS na maioria dos continentes. Foi
averiguado que as maiores taxas de cesarianas encontravam-se na América Latina e no Caribe
(40,5%), seguidas pela América do Norte (32,3%), Oceania (31,1%), Europa (25%), Asia
(19,2%) e Africa (7,3%) [26]. No Brasil, este problema vem se agravando. Nos anos de 1994,
2004 e 2014 os percentuais atingiram, respectivamente, 32,02%, 41,75% e 56,99%, ou seja,
em vinte anos elevaram-se em quase 78% [27]. Avalia-se que esse comportamento seja
parcialmente decorrente da banalizacdo da cesarea, associada ao carater comercial que esta
assumiu nos ultimos anos. Problemas encontrados na formacdo do profissional de saude e
questdes ligadas a gestante [4], como os medos da dor do parto normal, da deformacdo do
corpo e da perda do prazer sexual em funcdo de possiveis alteracbes anatdmicas também

podem estar contribuindo para esse cenario [28,29].
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Figura 1. Distribuicdo de frequéncias percentuais médias de cesarianas nos paises, no periodo de 2005 a 2014.

Imagem retirada de [26].

Em 2015, a OMS decidiu reavaliar o valor apropriado para 0s niveis de cesariana, mas se
deparou com a ndo existéncia de um sistema de classificacdo confiavel e aceito
internacionalmente. A entidade prop0s, entdo, que 0s paises e as instituicdes de salde
adotassem o sistema de classificagdo de Robson, que categoriza as gestantes em 10 grupos,
como instrumento de monitoramento e comparacdo das taxas de cesareas. Esses grupos sao
criados a partir de cinco caracteristicas obstétricas que sdo colhidas nas maternidades:
paridade (nulipara ou multipara com e sem cesarea anterior), inicio do parto (espontaneo,
induzido ou cesarea antes do inicio do trabalho de parto), idade gestacional (pré-termo ou
termo), apresentacdo/situacdo fetal (cefélica, pélvica ou transversa) e nimero de fetos (lnico
ou multiplo) [30]. A classificacdo de Robson gerou um maior conhecimento das taxas de
cesarianas no mundo, viabilizando planejamentos estratégicos de controle desta modalidade

de parto.

No Brasil, apesar da crescente demanda por partos cesareos [27], ndo existem
trabalhos abrangentes visando a identificar os fatores associados a ela, havendo apenas
estudos limitados em escopo, por exemplo restritos a hospitais e pequenas populacées [18-
20]. Esse fato é uma seria lacuna, visto que ja existem dados que permitem que a mesma
analise seja feita em nivel mais global. Por exemplo, o Ministério da Saude (MS) implantou o
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) em 1975, para a obtencéo regular de dados e

monitoramento da mortalidade no pais [31,32], e 0 Sistema de Informacbes sobre Nascidos



Vivos (SINASC) em 1990 visando a reunir informacgdes epidemioldgicas referentes aos
nascimentos informados em todo territério nacional [31,32]. Nas Ultimas décadas o MS
realizou investimentos que resultaram na melhoria acentuada dos dois Sistemas [31,32].
Assim, entre 2007 e 2009 os formularios DN (Declaracao de Nascido Vivo) e DO (Declaragédo
de Obito) passaram por um processo de mudanca e inclusdo de variaveis, e, a partir de janeiro
de 2011, foram adotados de forma preferencial. Houve também um aumento na cobertura em
todas as regides, conferindo maior representatividade as informacgdes geradas a partir do
SINASC.

Outra estratégia interessante para o aperfeicoamento da qualidade das informacdes é o
processo de linkage [33]. A partir da linkage dos bancos de dados, registros incompletos ou
inconsistentes podem ser recuperados, melhorando assim a completude e a confiabilidade das
informacdes disponibilizadas pelo SINASC e SIM [33].

Portanto, motivados por poder contribuir em uma melhor descrigdo do comportamento
dos partos no Brasil e suas possiveis sequelas na satide do recém-nascido, esta pesquisa visa a
investigar os atuais padrdes de realizacdo dos partos, segundo caracteristicas obstétricas e

decorrentes desfechos adversos associadas as modalidades escolhidas.



2. Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é investigar o perfil dos partos realizados no Brasil e
possiveis sequelas decorrentes da modalidade, de acordo com as carcateristicas obstétricas

maternas, tendo como objetivos secundarios:

i) Retratar o perfil dos partos, de forma geral e por modalidade, de acordo com caracteristicas

maternas, da gestacao, do parto e do recem-nascido.

i) Comparar o perfil das gestantes, da gestacdo e do recém-nascido entre as modalidades de

parto.

iii) Analisar a representacdo dos grupos Robson nos partos cesareos no Brasil e comparar com

outros paises.

iv) Avaliar a ocorréncia de partos cesareos ocorridos sem existéncia de fortes evidéncias de

um perfil adequado, de acordo com caracteristicas obstétricas.

v) ldentificar gestantes mais propensas a realizacdo de partos cesareos, de acordo com

caracteristicas maternas, da gestacao e obstétricas.

vi) Investigar a prevaléncia de 6bitos no periodo neonatal, de acordo com a modalidade de

parto e caracteristicas obstétricas.

vii) Quantificar o risco de ébitos no periodo neonatal, de modo geral e por modalidade de

parto, de acordo com caracteristicas maternas, da gestacao e obstétricas e maternas.



3. Revisao da Literatura

Para compor este capitulo, foram escolhidos trabalhos que fornecessem ao leitor uma
visdo do problema de cesareas desnecessarias e dos grupos de Robson que comumente
apresentam elevados percentuais de cesariana. A busca dos trabalhos foi realizada pelas
ferramentas Google Scholar ¢ Pubmed, pelas palavras chaves ‘“Robson Classification”,
“Classificacdo de Robson”, “Grupos de Robson”, “Caesarean Section”, “Parto Cesareo” e
“Cesariana”, sendo selecionados apenas os textos completos e gratuitos. A ultima busca foi
feita em 2018, porém o texto mais recente utilizado no estudo foi publicado no ano de 2017.

Na Australia, em 2011, investigou-se nascimentos ocorridos ao longo de uma década
(1998-2008), em New South Wales [34]. Foram estudadas 965.702 gestantes e a taxa de parto
cesareo nessa década foi de 25,4%. Além disso, foi constatado um aumento significativo (p-
valor < 0,001) no percentual de cesarianas entre 1998 (19,1%) e 2008 (29,5%). Do total de
gestantes que possuiam historico de cesarea prévia, 61,9% haviam realizado apenas um parto
cesareo. O indice de gestantes que repetiram o ato cirirgico aumentou de 7,8% (1998) para
12,0% (2008). No que diz respeito a classificacdo de Robson, durante esse periodo foi
verificado que o grupo 1 teve um aumento médio anual de 5,6% na taxa de cesarianas, além
disso, nesse periodo a taxa de cesarianas no grupo 5 foi superior a 76%. Apesar da taxa de
cesarianas ndo estar tdo acima do recomendado pela OMS (15%), esse trabalho nos faz refletir
a respeito da falta de incentivo da realizacdo de parto vaginal apds parto cesareo. Também é
possivel observar a necessidade de evitar partos cirurgicos em gestantes nuliparas a termo,
com feto Unico, na posicdo fetal e com parto espontaneo (grupo 1) para que haja um
decréscimo no nimero de parturientes pertencentes ao grupo 5.

Robson Michael (o mesmo autor que desenvolveu a Classificagdo de Robson),
publicou em 2013 [35], junto com outros pesquisadores, um artigo cujo objetivo era reforcar
e desenvolver os principios que foram descritos ha 10 anos. Eles afirmavam que as taxas
gerais de cesarianas ndo deveriam ser julgadas isoladamente de outros desfechos e
caracteristicas epidemiol6gicas. Portanto, esse trabalho visava mostrar a importancia da
Classificagdo de Robson para uma melhor compreensdo das taxas de cesariana, suas
consequéncias e seus beneficios, em niveis nacionais e internacionais, além de ser um auxilio
nos estudos de estratégias para a reducdo do percentual de partos cesareos. Nesse trabalho foi
sugerida uma tabela para comparar os dados com outros hospitais ou dentro do mesmo

hospital ao longo do tempo. Nas linhas dessa tabela sdo apresentadas os grupos de Robson, e,



nas colunas, o tamanho do grupo, a taxa de cesarea dentro do grupo e a contribuicdo de cada
grupo para a taxa total da cesarea. Além disso, nesse trabalho também foram sugeridos
percentuais de cesarianas para cada grupo; com o objetivo de auxiliar na comparacao de taxas
e na reducdo de cesarianas eletivas. Tanto essa tabela quanto a orientagdo desses
pesquisadores, foram utilizadas no presente estudo.

Também em 2014, em Portugal, foi feito um estudo observacional retrospetivo [36]
para analisar os motivos de cesariana e identificar os parametros obstétricos das gestantes a
ela submetidas. Foram analisados 1.167 partos, e, do total de partos, 33,5% foram via
modalidade cesérea. A cesariana foi mais frequente em nuliparas a termo com parto induzido
(Grupo 2) e em mulheres com cesariana prévia (Grupo 5). Os autores desse trabalho
concluiram que evitar uma primeira cesariana e permitir o inicio espontaneo do trabalho de
parto contribuiria para o decréscimo a longo prazo da taxa de cesarianas. Portanto, o estudo
indica que, em Portugal, é de suma importancia que sejam evitadas cesarianas em nuliparas e
incentivado o parto vaginal naquelas que realizaram parto cesareo na primeira gestagéo.

Em Hong-Kong, no ano de 2017, foram estudados todos os prontuarios de uma Unica
unidade obstétrica durante um periodo de 20 anos (1995-2014) [37]. A taxa anual de cesariana
para cada grupo de Robson foi calculada e depois estratificada em intervalos de 5 anos. Foram
analisadas as taxas de cesariana em 86.262 nascimentos. A taxa geral de cesariana aumentou
modestamente de 15,4% para 24,6% durante o periodo de estudo, mas houve um aumento
significativo (p-valor < 0,001) na taxa de cesariana em gestantes do grupo 5 (multiparas com
cesarea prévia, feto posicdo cefalica: 35,6% para 57,0%), 6 (multiparas, feto posicdo pélvica
79,2 para 93,8%), 7 (multiparas, feto posicdo pélvica: 74,9% para 92,4%), 8 (gestacdo
maultipla: 48,7% para 84,8%) e 10 (gestacdo pré-termo: 19,7% para 23,3%), além de uma
queda de 14,4% para 10,8% em parturientes do grupo 1 (Nuliparas, feto posicdo cefélica,
nascimento espontaneo). Os autores concluiram que o aumento nas taxas de cesarianas foram
em virtude de maiores realizagdes de partos cesareos em grupos com indicacGes relativas
(como por exemplo, gestante com cesariana prévia, posicdo pélvica do feto e gestacdes
gemelares). A queda nas taxas de cesarianas para parturientes nuliparas com trabalho a termo
espontaneo (grupo 1) pode ser atribuida a um gerenciamento de trabalho ativo mais vigilante.
Os autores também acreditam que o aumento de aproximadamente 10% das taxas de cesarinas
em 20 anos é considerado modesto quando comparado a outros paises desenvolvidos. Apesar
do percentual de partos cesareos estar acima dos 15% recomendados pela OMS, esse valor é
bastante inferior quando comparado a realidade brasileira. Além disso, ndo houve aumento

significativo na prevaléncia de partos cirdrgicos nos grupos que ndo sao considerados de risco
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para a salde da gestante e do feto (Grupos 1 a 4), o que indica que 0 aumento de cesarianas no
pais ndo foi feito de forma indiscrimada.

Outro estudo [38] em 2017, investigou 7.229 registros de nascidos vivos no Hospital
Universitario de Cocody, Costa do Marfim, do ano de 2015, com o objetivo de melhorar a
pratica da cesariana analisando-a de acordo com a classificacdo de Robson. Do total de
nascimentos, 42,8% foi através do ato cirurgico. A maioria das gestantes tinha idade entre 20
e 34 anos (71,3% ; media = 28,2 anos), trabalhavam no setor informal (43,6%), eram
primiparas (38,3% ; mediana = 1 gestacdo anterior), ndo possuiam histdrico de cesarea prévia
(78,1%) e haviam sido submetidas ao parto cesareo de forma emergencial (69,9%). A despeito
do tipo de parto, os grupos 1 (30,2%) e 3 (26,1%) tiveram o maior percentual de gestantes. Os
grupos que mais contribuiram para a taxa de cesariana foram os 1 (20,5%), 3 (18,6%) e 5
(16,4%). Das parturientes classificadas nos grupos 1 a 5 de Robson (respectivamente
nuliparas com parto espontaneo, nuliparas com parto induzido ou cesariana antes do trabalho
de parto; multiparas sem cesarea prévia e com parto espontaneo; multiparas sem cesarea
prévia com parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto e multiparas; cesariana
prévia), 33,7%, 87,1%, 26,4%, 77,8% e 66,2% foram submetidas a cesariana Os autores
concluiram que ao contréario dos paises mais desenvolvidos, os grupos de baixo risco sao 0s
que mais contribuem para 0 aumento da taxa geral de cesariana no Hospital Universitario.
Isso indica gque, nos paises em desenvolvimento, ha falta de incentivos a realizacdo do parto
vaginal. Essa realidade poderia ser modificada se houvesse, nesses paises, mais medidas
publicas de conscientizacdo a respeito dos beneficios do parto vaginal e das sequelas pos-
cesariana.

Em 2017, o Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Universidade Médica King
George, India, realizou um estudo transversal [39] durante um ano (jan/2016 a dez/2016) com
0 objetivo de investigar as taxas de cesariana conforme a classificacdo de Robson e
determinar areas que requisessem atencdo para diminuicdo da taxa. O nimero de partos
investigados foi de 8.526, sendo 50,1% cesareos, e destes a maior contribuicdo referente ao
grupo 5 (multiparas com histérico de cesariana prévia: 17,7%). Concluiu-se que ha a
necessidade da concentracdo de esforcos na reducdo da taxa de cesarianas priméria (grupo 1,
nuliparas com parto espontaneo; grupo 2, nuliparas com parto induzido ou que foram
submetidas ao parto cesareo antes do trabalho de parto) e no aumento do incentivo do parto
vaginal apos cesarea (grupo 5). Podemos observar que a prevaléncia de partos cesareos esta
bastante elevada, o que ressalta a importancia da realizagdo de mais estudos para que possa

ser tracado estratégias visando a reducdo esse percentual. Ainda na India, também em 2017,
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um estudo retrospectivo [40] entre maio de 2015 a abril de 2016 avaliou 3.233 gestantes de
uma determinada clinica, sendo que 33,2% delas haviam sido submetidas ao parto cesareo. A
maioria das gestantes que realizaram cesariana tinham idade entre 21 e 30 anos (67,6%), eram
multiparas (56,1%), residiam na area rural (72,6%). Os grupos que mais contribuiram para a
taxa total de cesarea global foram os 1 (27,1%), 5 (20,8%) e 6 (14,9%). Esse estudo apresenta
caracteristicas maternas e obstétricas que tornam a gestante mais propensa ao parto via
modalidade cesarea. Se houvessem estudos com amostras mais representativas, poderiamos
identificar com uma maior precisao o publico alvo para trabalhos de conscientizacao sobre a
importancia do parto vaginal quando ndo h& condigdes clinicas que exijam a realizagdo do
parto cirdrgico.

No Brasil hd poucos trabalhos relacionados a classificacdo de Robson. Foram
encontrados na literatura, de acordo com os critérios mencionados anteriormente, apenas dois
trabalhos relevantes. Entretanto, as amostras desses estudos ndo abrangem todo o territério
nacional, o que explicita a necessidade de trabalhos com maior poder estatistico.

Em 2014, foi realizado um estudo [41] com 1.664 puérperas e seus recém-natos
atendidos em 13 hospitais na Regido Sudeste em 2011 e 2012. Os hospitais foram
classificados como “atipico” (equipe de atencdao pré-natal diferente da equipe de parto,
trabalho colaborativo entre enfermeiras e médicos no parto e pagamento independente do
numero de procedimentos realizados) e “tipico” (modelo de atencdo padrdo utilizado em
hospitais privados). O objetivo do trabalho era comparar a prevaléncia de cesarianas e de
desfechos neonatais em gestantes cujo parto ocorreu no hospital atipico com aquelas cujo
parto ocorreu em hospitais “tipicos”. A despeito do tipo de hospital, a maioria das gestantes
possuia idade entre 20 e 34 anos, eram da cor branca, tinha de 11 a 14 anos de escolaridade,
eram da classe econébmica A ou B, com companheiro, sem gestacdo de risco e classificadas
como sendo do grupo 2 (nuliparas, a termo com parto induzido) de Robson. A taxa de
cesarianas foi de 47,8% (hospitais atipicos) e 90,8% (hospitais tipicos), o que nos faz refletir
sobre uma possivel associacdo entre a escolha da modalidade de parto e fatores ndo clinicos,
como 0 modelo de pagamento por procedimento. As prevaléncias de partos cesareos nos
grupos 1-5 de Robson foram, respectivamente, de 34,9%, 53,0%, 8,1%, 19,4% e 77,6% para
0s nascimentos realizados no hospital atipico, contra 82,8%, 97,4%, 29,6%, 82,5% e 99,5%
no hospital tipico. Ou seja, nos hospitais privados, independentemente do grupo de Robson o
percentual de cesarianas € mais elevado quando comparado aquelas internadas em hospitais
atipicos, o que faz suspeitar, novamente, da realizacdo de partos cesareos de forma

indiscriminada, levando em consideracdo ndo apenas fatores clinicos e obstétricos.



Também no Brasil, em 2017, um estudo [42] em Fortaleza (CE), teve como objetivo
identificar os grupos de caracteristicas obstétricas que geram maior propensdo para
cesarianas, e assim, auxiliar na reducdo do nimero de partos via modalidade cesarea. Dos
2.230 partos realizados na Maternidade Escola Assis Chateaubriand no periodo de marco a
julho de 2015, a taxa de cesareas foi de 53,7%. Selecionaram-se 100 prontudrios referentes as
internacdes para realizacdo de parto cesareo de cada més, totalizando 500 prontuérios. Os
grupos de Robson que mais contribuiram para a taxa de cesareas foram o0s 5, 2 e 1, com
percentuais de 25,2%, 18,6% e 15,0%. O estudo concluiu que a implementacdo do sistema de
classificacdo de Robson é fundamental para reduzir o numero de cesareas. No entanto, o
trabalho apresenta uma amostra muito pequena, e, por isso, ndo representativa.

Em 2016, um estudo transversal foi feito com prontuérios de um hospital na regido
metropolitana de Belo Horizonte [43], com o objetivo de avaliar a prevaléncia e indicacdes ao
parto cirdrgico. Foram avaliadas 82 gestantes e, desse total, 63,41% foram submetidas ao
parto ceséreo, ou seja, um indice superior a quatro vezes o recomendado pela OMS. O grupo
2 de Robson foi 0 que mais contribuiu com esse percentual, correspondendo a 26,83% das
cesarianas. As caracteristicas associadas a indicacdo dessa modalidade foram cesarea prévia
(p = 0,04), auséncia de trabalho de parto (p < 0,001) e bolsa amnidtica integrada (p = 0,02).
Os pesquisadores concluiram que essa alta taxa de cesareas poderia ter sido evitada se fossem
considerados apenas fatores clinicos para a escolha da modalidade. Apesar da amostra ser
pequena, esse trabalho converge com outros trabalhos brasileiros, retratando a necessidade de
medidas e estratégias para a reducdo de cesarianas eletiva.

As principais conclusdes que podem ser obtidas a partir dos trabalhos revistos acima é
que, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, os percentuais de
partos cesareos ultrapassam os 15% recomendado pela OMS, o que torna cesarianas eletivas
uma preocupacdo a nivel mundial. Portanto, a utilizacdo dos grupos de Robson para uma
melhor compreensdo e monitoramento das taxas de cesarianas é essencial, além de auxiliar
em estudos que visam a reduzir cesarianas eletivas. Nessa revisdo da literatura também foi
possivel notar a escassez de estudos com amostras representativas, principalmente no
territorio brasileiro. Assim, torna-se evidente a necessidade de aprimorar investigaces sobre
dados brasileiros que sirvam de subsidios para possiveis intervencdes na realizagdo de partos

cirurgicos desnecessarios do ponto de vista clinico.
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4. Fundamentacéao Tedrica

4.1 Teste T-Student

O teste T-Student para amostras independentes avalia se existe ou ndo diferenca entre
as médias populacionais de uma certa varidvel ao se comparar dois grupos independentes (G1
e G2) [44]. Assim, existem duas hipoteses, denominadas nulas e alternativa a considerar:

H, (hip6tese nula): As médias populacionais dos dois grupos sao iguais.

Dependendo da informacao que fornece o problema estudado, a hipotese alternativa pode ser
uma das trés formas abaixo:

H,: As médias populacionais dos dois grupos sdo diferentes (teste bilateral);

ou

H,: A média populacional de G1 é menor do que a de G2 ( teste unilateral a esquerda);

ou

H,: A média populacional de G1 é maior do que a de G2 (teste unilateral a direita).

Consideremos uma amostra aleatoria simples X, ..., X;, obtida de uma populagéo

com distribuicdo normal, com média u e varidncia 2 conhecida. Desta forma, a distribuicéo

amostral da média também é Normal com média u e variancia @ /n , OU Seja,

X~N <u. %2> (1)

Desse modo, temos a seguinte estatistica de teste:

X_
z=""E _no 1 ?

Vn

isto €, a variavel Z tem distribuicdo normal padronizada.
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Agora, consideremos duas amostras aleatorias, Xj,..,X, de tamanho n,e

Y, ..., Y, de tamanho n,, ambas com distribuicdo normal, meédias u, € u, € variancias a? e

a2, respectivamente. Assim,

— 2 _ 2
X~N(u2) e 7~N(2) )
Dai, temos que
2 2
- - oy 0y
X—Y~N — U, —+ — 4
(#1 U2 n n2> 4)

0 que implica que

Z:(X— Y) = (u1 — p12) ~N(0,1)

of 03 )
nq n;

Quando as variancias da varidvel investigada sdo consideradas iguais porém
desconhecidas, 2 = ¢2 = 02, e 6 é estimado por uma média ponderada dos desvio-padroes

amostrais, Neste caso, considera-se a seguinte estatistica de teste :

T:()?— V) = (u1 — 1)

/1 1 (6)

em que,
X: média amostral no grupo 1.

Y: média amostral no grupo 2.

U, : média populacional no grupo 1.
U,: média populacional no grupo 2.
e

S, € 0 desvio-padréo agrupado, obtido da expressao:

. ng+n, —2

A estatistica T segue a distribuicdo T-Student com n; + n, — 2 graus de liberdade.
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Sob a hipotese nula, a estatistica T,,;,; € representada por:

x-3

1,1 ®)
5p ng np

Tobs -

em que,
x: valor observado da média amostral no grupo 1.

y: valor observado da média amostral no grupo 2.

Através do teste ANOVA de Welch (1951) é verificado se as variancias sdo desiguais,
caso as variancias da varidvel investigada nas popula¢fes sdo consideradas desiguais e

desconhecidas (o7 # ¢Z), consideramos a seguinte estatistica T :

(X1 - Xz) — (U1 — U2) ~t

s, S5 9)
n m

T =

Esta estatistica de teste T tem distribuicdo T-Student com v graus de liberdade, onde

sz S2
(n—l + n—z)

G) () "

n1_1 nz—l

Sob a hipotese nula, a estatistica T, sera representada por:

(X1 — %)

57,52 (1)
n; n;

Tobs -
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Fixado um nivel de significancia a, o critério de deciséo ¢é obtido da seguinte forma:

Se valor p <a, rejeita-se a hipétese nula.
Se valor p > a, ndo rejeita-se a hipdtese nula.
onde a expressdo do valor p é dada por:

valor p = P[T > |Tops| + PIT < —|T,psl]] (12)

Além disso, de acordo com o Teorema Central do Limite (TCL), quando o tamanho n
da amostra aumenta acima de 20 observacOes [45] independente da forma da distribuicdo da
populacdo que deu origem as médias, a distribuicdo da diferenca das médias amostrais (X)
pode ser considerada como uma distribuicdo Normal. Portanto, para amostras grandes, como
¢ 0 caso desse trabalho, o teste paramétrico T-Student pode ser utilizado, a despeito da

variavel investigada ter ou ndo distribuicdo Normal.

4.2 Teste Qui-Quadrado

O teste Qui-Quadrado (x*) tem como uma de suas aplicagdes o teste de
homogeneidade [44], que compara as proporcOes das categorias de uma variavel qualitativa
em diferentes grupos. Para isso, tem-se as seguintes hipoteses:

H, : as diferencas nas propor¢des da varidvel qualitativa nos grupos podem ser atribuidas ao
acaso
H,: as diferencas nas proporc¢des da variavel qualitativa nos grupos ndo podem ser atribuidas

a0 acaso.

O teste baseia-se em uma tabela de contingéncia com L linhas e C colunas, conforme

exemplificado na Tabela 1.
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Tabela 1. Tabela de contingéncia L x C para ilustracdo do teste Qui-quadrado

Variavel Grupo Total
G, G, G o Gc

Categoria, obsy, obsy, obsy; .. obs; tot, .

Categoria, obs,, obs,, 0bs,3 .. obs,¢ tot,

Categoriay, obs; 4 obs;, obs; 4 .. obs; - tot;

Total tot 4 tot , tot ;5 .. tot . tot,

onde obs;; ¢ a frequéncia observada da categoria i da variavel investigada no grupo j

A estatistica de teste € definida pela seguinte formula:

2 _ ii (Obsij - espij)z (13)
A ; esp;;

onde esp;; € a frequéncia esperada da categoria i da variavel investigada no grupo j, sob a

hipbtese nula, obtida da expressao:

tot; X tOt_j (14)

esp;i =
Py tot,

A expressao acima decorre do fato que se a hipotese nula estiver correta, é valido para

todasai = 1,2, ..., L categorias da variavel investigada que:

P(Categoria;|G,) = P(Categoria;|G,) = -+ = P(Categoria;|G.) = P(Categoria;) (15)

que pode ser estimada pela tabela de contingéncia acima por:

tot; (16)

tot,

P(Categoria;) =

Assim, a frequéncia esperada, esp;;, de uma categoria i dentro de um grupo j, sob a

hipbtese nula, é dada por:
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~ tot;
esp;j = tot; X P(Categoria;) = tot ; X —= (17)

Supondo que H, ¢ verdadeira, a estatistica do teste de homogeneidade y?, segue uma

distribuicdo Qui-Quadrado com g graus de liberdade, sendo g = (i — 1) X (j — 1), ou seja,

L Cc 2
2= z Z (obsi]- — espij) P (18)
; espij 1

Apos encontrar o valor de x* é necessario identificar o valor critico da distribuicao,
X%, na tabela para um determinado nivel de significancia e graus de liberdade. Finalmente,

toma-se a decisdo comparando-se esses dois valores.

Se x? calculado > x?., rejeita-se a hipotese nula.

Se x? calculado < 2, , ndo rejeita-se a hipotese nula.

A regra de decisdo também pode ser obtida pelo p-valor, a probabilidade da distribuicdo
Qui-Quadrado assumir um valor igual ou mais extremo que 0 observado, assumindo que a
hipétese nula seja verdadeira. Neste caso, o equivale a probabilidade obtida a partir de x?2, e,
assim:

Se p-valor <a, rejeita-se a hipdtese nula.

Se p-valor > a, ndo rejeita-se a hipdtese nula.

4.3 Razéo de Chances (RC)

Uma das formas de quantificar os riscos associados a um evento entre dois grupos €
pela Razdo de Chances (RC, do inglés Odds Ratio). Esta é definida como a razéo entre a
chance de um evento ocorrer em um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo, sendo

chance (odds) do evento em um grupo obtida por:

P(evento|grupo) (19)

Chanceevento grupo = 1 — P(evento|grupo)
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Assim, uma vez definida a chance de um evento ocorrer em um grupo, a Razédo de

Chances é obtida por:

Chanceevento,grupo 1 (20)

Razao de Chance, ypenio =
Chanceevento,grupo 2

Uma RC de valor “1” indica que a condigdo ou evento de interesse ¢ igualmente
provavel de ocorrer nos dois grupos. Uma RC > 1 indica que no 1° grupo h& mais chance de
ocorrer o evento, relativamente ao 2° grupo. De outra forma, pode-se afirmar que ser do 1°
grupo é um fator de risco para o evento de interesse. De forma analoga, uma RC < 1 indica
que no 1° grupo hd menos chance de ocorrer 0 evento de interesse, relativamente ao 2° grupo,
0 que o caracteriza como um fator de protecéo.

H& duas formas usuais de estimar a Razdo de Chances, denominadas Razdo de
Chances Bruta e a Razdo de Chances Ajustadas. A estimativa da probabilidade do evento de
interesse na Razdo de Chances Brutas baseia-se na analise de uma Unica variavel, enquanto na
Razdo de Chances Ajustadas consideram-se informacBes conjuntas de varias variaveis. O
detalhamento destas modalidades de estimacéo sera apresentado a seguir.

4.3.1 Razdo de Chances Bruta

As estimativas das probabilidades envolvidas no céalculo das Razdo de Chances [46]

podem basear-se em uma tabela de contingéncia 2x2, como na Tabela 2.

Tabela 2. Tabela de contingéncia 2 x 2.

Variavel Grupo Total
Gy Gy
Categoria; = Evento obsy, obsy, tot, .
Categoria, obs,, obs,, tot,
Total tot 4 tot , tot,
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Dessa forma, a expressdo da estimativa da Razdo de Chances é:

obs,,
tot
obs,, obs,,
’ tot obs
RC evento — 1 = 2 (21)
obs,, obs,,
tot, obs,,
obs,,
tot,

O estimador da Razdo de Chances € uma variavel aleatoria, e, por isso, a distribuicéo
amostral de RC,,..., descreve a frequéncia com que (obs,,/obs,,)/(obs,,/obs,,) 0correm sob
amostragem aleatoria. A distribuicdo amostral de RC ndo apresenta distribuicdo Normal,
porém:

in(RC)~N (In(RC),VAR (n(RT) ) (22)

com estimativa da variancia obtida por:

1 1 1 1
+ + + (23)
obs;; obs;, o0bs,; o0bs,,

VAR (log (ﬁevento) =

Para a estimativa de Intervalos de Confianca, considere-se a Proposi¢do 1. Seja
[L, U] um intervalo de confianca do parametro & com confianca de (1 — a)%. Seja y = t(0),
em que 7: R > R é uma funcéo crescente. Entdo [z(L),7(U)] é um intervalo de confianca

para o parametro y com confiabilidade 1 — a.
Sejam os limites do intervalo de confianca para 10gRC,pent, apresentados abaixo:

L= logﬁz‘evento - Z“/Z X dp(logéz‘evento) (24)
U= logﬁz‘evento + Z“/z X dp(logﬁz‘evento) (25)

em que

1 1 1 1 (26)

+ + +
obs;; obs;, o0bs,; o0bs,,

dp(logéz‘evento) = \/
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onde dp(LlogRCepento) € 0 desvio-padrdo do logaritimo da estimativa da Razéo de Chances e

Za/zé o valor tabelado da distribuicdo Normal Padrdo (média O e desvio-padrdo 1), tal que a
area mais extrema (a direita) sob a curva da distribuicdo vale % Como RC.pento =

elo8(RCevento) @ ja que e é funclo crescente, usando-se o resultado da Proposicdo 1, é
possivel calcular intervalos de 100. (1 — a)% de confianca (IC) para a Razéo de Chances,*
cuja a expressdo é dada por:

IC:{exp(L); exp(U)} (27)

ou seja,

IC:{exp [logm'evento - Z“/de(logﬁz'evento)] ;
(28)

exp [logﬁevento + Z“/de(logﬁz'evento)]}

4.3.2 Razao de Chances Ajustada
Nessa abordagem as estimativas das probabilidades envolvidas no calculo das Razéo
de Chances séo obtidas em geral em fungdo de modelos que descrevam o comportamento do

evento de interesse. O mais importante desses é chamado o modelo logistico.
4.3.2.1 Modelo Logistico

Em um modelo de regressdo logistica ha uma variavel dependente Y com distribuicdo
de Bernoulli de parametro p = P(Y = 1) = P(evento de interesse). O modelo visa a obter
estimativas da probabilidade p, com base nas informacfes de M variaveis regressoras X [47].

O modelo pode ser descrito da seguinte forma:

1 (29)

b= 1 — e~ (Bo+Prx1+Baxa++Buxy+e)

ou
(30)

ln(lfp)=30+31x1+32x2+“'+ﬁ1\/1x1v1+8

As estimativas para o vetor de parametros £ sao obtidas usualmente pelo estimador de

Méaxima Verossimilhanca (EMV). Para grandes amostras os estimadores de maxima
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verossimilhanga tém distribuicdo aproximadamente Normal com muito pouco viés [48]. Ou
seja, 0s estimadores de maxima verossimilhanca sdo assintoticamente normais e nao
tendenciosos, com meédia S e estimativa de variancia obtida por métodos iterativos.

Considere-se agora os limites do intervalo de confianga para f; apresentados abaixo:

L = Bx — zay, X dp{By} (31)

U= By + zay, X dp{Pi} (32)

em que k variaentre 0 e M.

Como anteriormente, RC,pento = €P*, € e* é funcdo crescente. Logo, novamente pela
Proposicdo 1, é possivel calcular intervalos de 100.(1-a)% de confianga (IC) para a Razdo de

Chances:
IC(RCevento): {exp [logﬁz‘evento - Z“/Z X dp(logﬁz‘evento)] ;

exp[logﬁ‘evento + zay, X dp(logﬁz'evento)]}

(33)

em que € z,,, € o quantil da distribuigdo Normal Padrdo com base no nivel de significancia

adotado.
4.3.2.2 Arvore de Classificacio

A arvore de classificacdo € uma ferramenta simples e poderosa que pode ser utilizada
para dar autonomia a um sistema no que tange a questdes de aprendizado e tomada de
decisbes.[49]? Além de identificar as variaveis mais importantes em um determinado
conjunto de dados, a arvore auxilia na elaboracdo de um modelo explicativo eficiente. Essa
metodologia tem sido cada vez mais utilizada em pesquisas de satde publica [50].

A estratégia utilizada pela arvore de decisdo ¢ denominada “dividir-para-conquistar”,
ou seja, um problema complexo € decomposto em subproblemas mais simples, e,
analogamente, os subproblemas sé&o decompostos em outros subproblemas mais simples ainda
[51]. Assim como na regressdo Logistica, os atributos (variaveis explicativas) podem ser
qualitativos ou quantitativos e a variavel resposta, categorica. Nesta sec¢do, sera abordado o
caso em que a variavel resposta é nominal e 0 metodo QUEST (Quick, Unbiased and Efficient
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Statistical Tree) [52] ser4 adotado para estimar as probabilidades da classificacdo das
caracteristicas maternas obstétricas.

A arvore consiste em uma hierarquia de “n6s” internos e externos que sao ligados por
“ramos”. A arvore de classifica¢do inicia-se por uma “raiz”’ ou” no6 inicial”, que se localiza no
topo da arvore. A raiz se divide em dois nos, que podem ser internos ou externos. O né interno
corresponde a um teste I6gico que avalia e identifica quem serd o préximo no6 (n6 descendente
ou filho). Um nd que nao se divide ¢ chamado de “nd terminal”, também conhecido como
“folha” ou “nd externo”. A ele ¢ atribuido um rotulo que indica a classe predita para um
determinado conjunto de dados [49].

Assim, o processo de crescimento da arvore QUEST consiste na selecdo de um
preditor (nds pais), dividi-lo (nés filhos) por um ponto de divisdao e parar quando o “critério
de parada” for satisfeito, gerando, desse modo, “folhas”. Neste estudo, trabalharemos apenas
com variaveis categoricas, portanto, para a selecdo do preditor, o seguinte algoritmo sera
usado:

(1) Para cada variavel categérica, é executado o teste de homogeneidade de x* para
verificar se a proporcdo das categorias da varidvel X diferem entre os grupos da
variavel Y, e o valor p do teste é calculado.

(2) Avariavel com menor valor p é encontrada e denotada por X*.

(3) Se este menor valor p for menor que “/M, em que a é um nivel de significancia

especificado pelo pesquisador e M é o numero total de varidveis explicativas, o
preditor X* é selecionado como a variavel preditora para o no.

(4) Se este menor valor p for maior ou igual a “/M, entdo o n6 nao se divide, sendo o0 no

terminal.

O célculo usado como critério para associar uma determinada classe a folha (né
externo) e:
k n;

max(p;) = max (?) (34)
i=1

em que:
n: nimero total de exemplos do no terminal
n;: numero de exemplos da classe C; do no terminal

k: numero de classes
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A Figura 2 ilustra uma arvore de classificacdo. Para construir uma arvore, primeiro
deve ser apresentado um conjunto de dados ao no inicial. Dependendo do resultado do teste
I6gico (verdadeiro ou falso) usado pelo no, a arvore se ramifica em exatamente dois nos
descendentes: 0 no esquerdo e 0 no direito, e este procedimento é repetido até que um né
terminal é alcangado. Quando os dados satisfazem o teste 16gico do nd interno seguem para o
no esquerdo e quando ndo satisfazem seguem para o né direito.
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Figura 2. Distribui¢do dos dados no plano cartesiano e arvore de classificagao.

Apds a confeccdo da arvore de classificacdo, ramos podem ser removidos/podados, de
modo a produzir arvores menos complexas, e, consequentemente, mais compreensiveis. Isto é
realizado comparando as taxas de erro de classificacdo do no antes e apds a poda. A taxa de
erro de classificacdo de uma folha (né terminal) € calculada através da razdo:

ce
E : = — 35
rro(arvore) - (35)

em que:
ce: numero de casos classificados de forma errada

cc: numero de casos classificados corretamente
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A técnica de poda pode ser dividida em duas abordagens: pré-poda e pds-poda. No
primeiro caso sdo estabelecidos critérios de parada e, quando alguma condicéo é satisfeita o
no intermediario para de gerar descendentes, tornando-se assim no terminal. Em paralelo, o
método pos-poda constroi toda a arvore para depois poda-la. No presente estudo, seréo

utilizadas técnicas de pds-poda, que se baseiam nos seguintes passo:
1- Criar uma arvore inicial grande, com uma taxa de erro suficientemente baixa;

2- “Podar” a arvore, criando um conjunto de arvores menores, mas evitando gerar um
namero elevado de subarvores, utilizando a taxa de erro por ressubstituicdo. A ideia é
diminuir a dimensdo da arvore, e, simultaneamente, o critério de complexidade e o

critério de custo. A medida custo-complexidade € dada pela seguinte equacao:

Custo(arvore) = Erro(arvore) + alarvore)| (36)

onde:
Erro(arvore): erro aparente da arvore
|arvore|: numero de folhas da arvore

a: fator de complexidade

3- Utilizar uma estimativa de erro, como a validacdo cruzada, para selecionar a melhor

arvore criada no passo anterior.

No sistema de arvore de classificacdo é comum que o conjunto de dados seja previamente
dividido em dois grupos: treinamento, com dois tercos dos dados; e teste com o restante (um
terco). Um modelo de classificacdo é construido baseado nos dados do grupo treinamento.
Entdo, o modelo é utilizado para classificar os dados do grupo teste. O modelo s6 sera
considerado se classificar corretamente uma alta porcentagem dos dados de teste. Em outras
palavras, 0 modelo deve representar conhecimento que possa ser generalizado para dados de

teste, ndo utilizados durante o treinamento.
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A capacidade de classificacdo da arvore é usualmente avaliada pelas estatisticas de
sensibilidade, especificidade e taxa de acerto global de classificacdo, definidas da seguinte
forma:

PY=1nY=1)

sensibilidade = P(Y = 1|y = 1) PV = 1) (37)

N PY=0nY=0
especificidade = P(Y = O|Y = 0) = ( P(Y = 0) ) (38)
taxa de acerto global =P(Y =0nY =0)+P(Y =1n¥ =1) (39)

Acima, sensibilidade é a capacidade da arvore classificar os individuos
verdadeiramente positivos, especificidade é a capacidade de classificar verdadeiros-negativos

e a taxa de acerto global é a confiabilidade da arvore em prever as classificagdes.
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5. Materiais e Métodos

5.1 Materiais

Os dados desta pesquisa referem-se majoritariamente a registros de nascidos vivos no
Brasil, ocorridos em hospitais nos anos de 2012 a 2014, referentes a gestacGes de fetos sem
anomalias e cujas mées tinham idade entre 13 e 45 anos, obtidos do Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos - SINASC — DATASUS [27]. Esses dados representam 6.415.603
nascituros de todas as regides do pais. As variaveis que formaram o banco de dados foram
divididas em quatro grandes grupos, que dizem respeito (Tabela 3):

)] A gestante: idade, estado civil, escolaridade, ocupacdo, raca/cor, nimero de

gestacdes anteriores enumero de cesareas prévias;

i) A gestacio: idade gestacional, nimero de consultas pré-natal e tipo de

gravidez;

iii) Ao parto: apresentacdo, trabalho de parto induzido, tipo de parto, cesarea

ocorreu antes do trabalho de parto se iniciar, local de ocorréncia e classificacdo de

Robson;

iv) A0 nascituro: peso ao nascer, sexo e Apgar ao 5° minuto;

A partir das informacdes de paridade, inicio do parto, idade gestacional, apresentacao
fetal e numero de fetos, podem ser determinados os “grupos de Robson” ou “escala de
Robson”, que, como mencionado, classificam a gestante em uma dentre dez categorias [30,
Anexo] (Tabela 4). A partir dessa classificacdo, orientacdes foram estabelecidas [35] para
atingir a reducdo de cesareas no mundo, levando-se em consideracdo a classificacdo das

gestantes em cada grupo.
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Tabela 3. Categorias e/Valores originais das variaveis de estudo e manipuladas para o presente estudo.

Variaveis de Estudo

Categorias e/ou Valores

Originais

Utilizadas no Trabalho

Idade

Estado Civil

Escolaridade

Ocupagéo

Raga/Cor

N° de gestacGes anteriores
N° de cesareas prévias

Idade gestacional

N° de consultas pré-natal
Tipo de gravidez

Apresentagdo fetal

Trabalho de parto induzido
Tipo de parto

Cesarea pré-trabalho de parto

Peregrinacdo

Classificacdo de Robson

Peso ao nascer

Sexo

*Massocromia = excesso de peso

Caracteristicas da Gestante
Anos completos

Solteira, Casada, Vilva, Separada
Judicialmente, Unido Estavel

Sem escolaridade, Fundamental I,
Fundamental I1, Médio, Superior
Incompleto, Superior Completo

De acordo com a Classificacdo
Brasileira de Ocupacdo — CBO
2002

Branca, Preta, Amarela, Parda,
Indigena

>0
>0
Caracteristicas da Gestacao
<22, 22-21, 28-31, 32-36, 37-41,
>42
Nenhum, 1a 3,4 a6, 7 e mais
Unica / Dupla / Tripla ou mais
Caracteristicas do Parto

Cefalica, Pélvica ou Podalica,
Transversa

Sim, Néo
Vaginal, Cesareo
Sim, N&o, N&o se aplica

Cddigos dos municipios de
residéncia e realiza¢do do parto

1a10
Caracteristica do Nascituro

Em gramas

Masculino, Feminino

13-17, 18-20, 21-34, 35-40, 41-45

Sem Companbheiro: solteira, vilva,
separada judicialmente
Com Companheiro: casada, unido
estavel

Sem escolaridade, Fundamental I,
Fundamental 11, Médio, Superior
Incompleto, Superior Completo

Desempregada, Estudante, Dona
de Casa, Com atividade
remunerada

Branca, Nao Branca

0,>1
0,>1

Pré-termo: < 37
Atermo: 37 a4l
Pos termo: > 42

Satisfatorio: > 7, Insatisfatorio: <7

Unica, Gemelar

Cefalica, Pélvica ou Podalica,
Transversa

Sim, Néo
Vaginal, Cesareo
Sim, Nao, Néo se aplica

Sim, Nao

1al0

Baixo:< 2500,
Normal:2500 a 3999,
Macrossomia*:> 4000

Masculino, Feminino
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Tabela 4 — Classificagdo de gestantes de acordo com Grupos de Robson e prevaléncias (%) de cesareas recomendaveis.

Grupos %
1: Nuliparas com feto tinico, cefalico, >37 semanas gestacionais, trabalho de parto espontaneo. 10
2: Nuliparas com feto tnico, cefalico, >37 semanas gestacionais, parto induzido ou cesarea antes do inicio do trabalho de parto. 25-30
3: Multiparas sem cesarea prévia, com feto unico, cefalico, >37 semanas gestacionais, trabalho de parto espontineo. 3
4: Multiparas sem cesarea prévia, feto unico, cefalico, >37 semanas gestacionais, parto induzido ou cesarea antes do inicio do trabalho de 20
parto.

5: Multiparas com pelo menos uma cesarea prévia, com feto tnico, cefalico, >37 semanas gestacionais. 50-60

6: Nuliparas com feto Unico em apresentacéo pélvica.
7: Multiparas com feto Gnico em apresentacéo pélvica, incluindo aquelas com cesérea(s) prévia(s).

8: Mulheres com gestacéo multipla, incluindo aquelas com cesarea(s) prévia(s). 60
9: Gestantes com feto em situacéo transversa ou obliqua, incluindo aquelas com cesarea(s) prévia(s). 100
10: Gestantes com feto Unico e cefalico, < 37 semanas gestacionais, incluindo aquelas com cesarea(s) prévia(s). 15-20

Para avaliagdo do recém-nato foi utilizado também o escore Apgar, que reflete o
estado geral do recém-nascido, avaliando conjuntamente o esforco respiratorio, a frequéncia
cardiaca, a cor da pele, o tdnus muscular e a irritabilidade reflexa. Cada um destes itens
recebe a pontuacdo de 0, 1 ou 2, de acordo com o comportamento do recém-nato; e 0 escore
final é obtido pela soma destas pontuacdes. A avaliacdo ao 1° minuto ap6s 0 nascimento
indica como o nascituro lidou com o processo do nascimento, e, ao 5° minuto, sua vitalidade
fora do ventre da mae [53].

A outra parcela de informacdes utilizada nesta investigacdo provém dos registros de
Obitos neonatais ocorridos no Brasil nos anos 2012, 2013 e 2014, obtidos a partir do Sistema
de Informacdo de Mortalidade — SIM-DATASUS. As Unicas informagdes de interesse foram a
idade e a causa basica do 6bito, segundo a Classificacdo Internacional de Doengas (CID). O
Tabela 3 apresenta as variaveis adotadas no presente estudo com suas respectivas categorias.

Foi realizado um procedimento de linkage entre os bancos de dados SIM e SINASC
com o objetivo de identificar os recém-natos que evoluiram para ébito no periodo neonatal. A
linkage foi feita por meio da variavel NumeroDN, que identifica um particular nascimento,
definida em ambos os bancos para fins de andlise epidemioldgica. O uso desse instrumento de
linkage encontra-se validado na literatura, tendo sido ja utilizado em varios trabalhos do pais
na area de epidemiologia [54]. Assim, no banco do SINASC, foi adicionada a variavel 6bito,
um identificador dos 6bitos registrados no SIM. A Figura 3 ilustra como se apresentou 0 novo
banco de dados. Portanto foram adicionadas duas novas varidveis no banco de dados

SINASC: a variavel identificadora da ocorréncia ou ndo do 6bito e causa basica deste.
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SINASC

Obito

SINASC

Novo banco de dados

Figura 3. Processo de linkage entre os bancos SINASC e SIM. Apds a unido desses
dois bancos pela varidvel NumeroDN passa a existir uma nova variavel que indica se o

nascituro foi a 6hito ou nao.
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5.2 Métodos

De acordo com a fundamentacao tedrica, neste trabalho o teste de homogeneidade, via
estatistica Qui-Quadrado e/ou o teste T-Student foram utilizados para comparar:

i) O perfil dos partos nas regides geogréaficas do Brasil, de acordo com caracteristicas
maternas, da gestacao, do parto e do recém-nascido;

i) A distribuicdo de frequéncias percentual das modalidades de parto entre os grupos de
caracteristicas obstétricas.

Adicionalmente, foi calculada a distribuicdo de frequéncias (%) dos nascimentos em
geral, dos nascimentos via modalidade cesarea e da contribuicdo de nascimento em casa
grupo de Robson. Foi também realizada uma busca na literatura internacional e alguns
trabalhos que apresentavam esses percentuais foram selecionados [55-59] para comparagédo
com este estudo. O critério de selecdo para esses trabalhos foi: apresentar a tabela sugerida
por Robson [35], artigos completos e acessiveis.

Posteriormente, razdes de chances brutas e ajustadas (via modelo logistico) e a arvore
de classificacdo foram usadas para calcular as chances de ocorréncia de parto cesareo, de
acordo caracteristicas obstétricas, maternas (idade, escolaridade, estado civil, raca e
ocupacdo) e nimero de consultas pré-natal. Tanto na regressao logistica como na arvore de

classificacdo, o modelo a seguir foi considerado (Modelo 1):

Variavel dependente: tipo de parto (1: cesarea; 0: vaginal); Variaveis explicativas:
idade, estado civil, escolaridade, ocupacéo, raca, nuliparidade, cesarea prévia, n° de consultas,

idade gestacional, tipo de gravidez, apresentacdo fetal, inducéo ao parto.

Em uma ultima etapa, razGes de chances brutas e ajustadas (via modelo logistico)
foram calculadas para quantificar as chances de ocorrer ¢bitos neonatal, de acordo com as
caracteristicas obstétricas e/ou grupos de Robson, caracteristicas maternas e numero de
consultas pré-natal. Sendo assim, houve dois modelos considerados:

Modelo 2
Variavel dependente: indicador de obito no periodo neonatal (1: sim 0: ndo); Variaveis
explicativas: idade, estado civil, escolaridade, ocupacao, raga, nuliparidade, cesarea prévia, n°

de consultas, idade gestacional, tipo de gravidez, apresentacao fetal, inducdo ao parto.
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Modelo 3
Variavel dependente: indicador de Obito no periodo neonatal; Variaveis explicativas:

idade, estado civil, escolaridade, ocupacao, raca, n° de consultas, grupo de Robson.
Em todos os processos de estimacdo e de testes de hipdteses foram adotados o

coeficiente de confianca de 95% e nivel de significancia (o)) de 5%. Foram utilizados os

programas R e SPSS v.20 para as andlises estatisticas.
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6. Resultados

A fim de proporcionar uma maior clareza na interpretacdo dos resultados, este capitulo
foi estruturado em duas secdes. Na 12 sdo apresentadas e comparadas as caracteristicas das
gestantes, das gestacdes, dos partos e dos recém-nascidos de acordo com a modalidade de
parto e/ou caracteristicas obstétricas da gestante. Na 22 sdo avaliados os possiveis fatores que
contribuem para realizagdo do parto ceséreo e da ocorréncia do 6bito neonatal.

6.1 Perfil dos nascimentos

As distribuicbes dos nascimentos em geral e por parto, de acordo com as
caracteristicas maternas, da gestacdo e do parto e do nascituro sdo apresentadas,
respectivamente nas Tabela 5, 6 e 7, com o p-valor referente ao teste de homogeneidade entre
as modalidades de parto. No Brasil, a maioria dos nascimentos foram referentes a maes com
idade entre 21 e 34 anos, com companheiro, ensino médio completo, exercendo atividade
remunerada, autodeclaradas da cor parda, ndo nuliparas, que haviam realizado cesariana
anteriormente (Tabela 5) e cujas carateristicas obstétricas as classificavam no grupo 5 de
Robson (gestantes a termo com cesarea anterior - Tabela 6). Foram mais frequentes gestacdes
a termo, ndo gemelares, realizacdo de 7 ou mais consultas ao longo do pré-natal, a modalidade
de parto cesareo ndo induzido, sem peregrinacdo (deslocamento para outro municipio) da
gestante (Tabela 6), bebé na posicdo cefalica, do sexo masculino e peso normal, além de
escore do Apgar no 5° minuto superior a 6 (Tabela 7). Entre as modalidades de parto verifica-
se um comportamento diferenciado na ocupacgéo e raga/cor materna, no qual a maioria das
gestantes que realizaram parto vaginal eram donas de casa e da cor parda, e as que optaram
por cesariana tinham atividade remunerada e cor branca. Além disso, hd se observar a
diferenca no nivel de escolaridade superior entre as modalidades de parto (6,5% x 24,8% -
Tabela 5). Quanto as caracteristicas obstétricas, a maioria das gestantes se classifica nos
grupos 3 e 5 de Robson, respectivamente para as modalidades de parto vaginal e cesareo
(Tabela 6). Em relacdo a posicdo fetal, predomina a posicdo cefalica em partos cesareos. O
teste de homegeneidade teve p-valor < 0,001 (o perfil dos nascimentos ndo € 0 mesmo entre

as duas modalidades de parto).
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Tabela 5. DistribuicGes de frequéncias percentuais dos nascimentos de acordo com as caracteristicas
maternas no Brasil e por modalidade de parto. Brasil 2012-2014.

Caracteristicas Brasil Vaginal Cesareo Valor p
n=6.415.603 n=2.764.883 n = 3.650.720
Idade
13a17 9,0 12,7 6,3
18a20 14,4 18,7 11,2
21a34 64,5 60,3 67,7 < 0,001
35a40 10,5 7,2 13,1
41a45 1,5 11 1,8
Estado civil
Sem Companheiro 41,8 48,4 36,8 <0001
Com Companheiro 58,2 51,6 63,2 '
Escolaridade
Sem Escolaridade 0,6 0,9 0,3
Fundamental | 6,7 9,5 4,6
Fundamental 11 27,6 36,2 21,0
Médio 482 46,8 493 <0,001
Superior Incompleto 4,5 2,5 6,0
Superior Completo 12,4 4,0 18,8
Ocupacéo
Dona de Casa 42,0 50,0 35,9
Atividade Remunerada 52,9 44,2 59,5 <0.001
Desempregada 0,4 0,4 0,4 '
Estudante 4,8 54 4,2
Raca/Cor
Branca 40,7 30,7 48,3
Preta 5,6 6,6 4,9
Amarela 0,4 0,4 0,4 < 0,001
Parda 52,7 61,4 46,2
Indigena 0,6 1,0 0,3
Raga/Cor
Branca 40,7 30,7 48,3
N&o Branca 59,3 69,3 51,7 <0,001
Nuliparidade
Sim 40,6 37,2 43,1
N&o 59,4 62,8 56,9 < 0,001
Cesarea Prévia
Sim 75,2 91,5 62,9
Niio 26.8 85 371 <0,001
Regido
Norte 8,6 10,5 7,1
Nordeste 25,0 29,5 215
Centro-Oeste 7,4 6,5 8,0 < 0,001
Sudeste 43,7 39,9 46,7

Sul 154 13,6 16,7




Tabela 6. Distribuicdes de frequéncias percentuais dos nascimentos de acordo com as caracteristicas da
gestacdo e do parto no Brasil e por modalidade de parto. Brasil 2012-2014 — [Nivel de significancia: 5%]

Caracteristicas Brasil Vaginal Cesareo Valor p
n =6.415.603 n=2764.883 n=3.650.720
Gestacao
Ne° de Consultas
<7 33,8 43,8 26,3
>7 66.2 56.2 737 <0,001
Idade Gestacional
Pré termo 11,7 12,0 11,5
Atermo 84,8 83,8 85,6 < 0,001
P6s termo 35 4,2 2,9
Tipo de Gravidez
Unica 97,8 99,2 97,0
Gemelar 22 0.8 3,0 <0,001
Parto
Apresentacéo Fetal
Cefalica 96,0 98,8 93,7
Pélvica 3,8 1,1 5.8 < 0,001
Transversa 0,3 0,1 55
Parto Induzido
Sim 21,1 35,9 9,8
NE 78.9 64.1 90,2 <0,001
Cesarea antes do trabalho de parto
Sim 29,9 52,6
N3o 27.0 474 <0,001
N&o se Aplica 43,1 100
Peregrinagdo
Sim 29,7 26,5 32,1
N&o 703 735 67.9 <0,001
Grupos de Robson
1 15,8 18,5 13,8
2 18,4 13,6 22,1
3 17,7 32,1 6,7
4 12,2 16,4 9,0
5 20,4 6,4 31,1
6 14 0.3 23 <0,001
7 1,8 0,6 2,7
8 2,0 0,8 2,9
9 0,3 0,1 0,5
10 9,9 11,2 8,9
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Tabela 7. Distribuigcdes de frequéncias percentuais dos nascimentos de acordo com as caracteristicas
do nascituro no Brasil e por modalidade de parto. Brasil 2012-2014. (a« = 0,05)

Caracteristicas Brasil Vaginal Cesareo Valor p
n=6.415.603 n=2.764.883 n=3.650.720

Peso ao nascer

Baixo Peso 8,2 7.9 8,4
Peso Normal 86,9 88,1 85,9 < 0,001
Macrossomia 50 4,1 5,7
Sexo
Masculino 51,2 50,4 51,7
Feminino 48,8 49,6 483 <0,001
Apgar no 5° minuto
<6 2,3 31 1,7
>6 97,7 96,9 98,3 <0,001
Obito neonatal
Sim 0,7 0,8 0,6
Nzo 99,3 99,2 99,4 <0,001

Nas Tabelas 8, 9 e 10 sdo apresentadas, respectivamente, a distribuicdo de frequéncias
percentuais dos nascimentos nos grupos de Robson, de cesareas em cada grupo e dos grupos
no total de cesareas, em paises selecionados. Nas tabelas, caselas sombreadas em azul
seguem as recomendacOes da literatura, e as em coral apresentam valores diferentes dos
recomendados [35]. Os grupos que ndo apresentam informagdes na literatura para comparacao
ficardo com as caselas sem cores. No Brasil, a maioria das gestantes foram classificadas nos
grupos 5, 2 e 3 (Tabela 8) e apenas o grupo 10 ndo apresentou um comportamento de acordo
com o percentual de cesareas recomendado (Tabela 4). A modalidade vaginal foi
predominante nos grupos de Robson 3 e 4 (gestantes multiparas, sem cesariana prévia e com
gestacdo atual unica, a termo e de feto em posicdo cefalica) e nos grupos 1 e 2 (nuliparas),
mas observa-se um elevado percentual da modalidade cesarea (Tabela 9). A contribuicdo
percentual dos grupos 1, 2 e 5 para o total de cesareas também ndo estd seguindo a
recomendacéo da literatura (Tabela 10).

Na Figura 4 sdo exibidos os percentuais de cesarianas em paises selecionados. A
maioria desses paises ultrapassou o limite de 15% estabelecido pela OMS, e o Brasil

apresentou a maior taxa de partos cesareos (56,9% de todos os partos).
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Tabela 8. Distribuicdo de frequéncias dos nascimentos (%) nos grupos de Robson de acordo com cada pais.

Pais Brasil Australia Eslovénia india Irlanda Irlanda Noruega Oma
Ano 2012-2014 2015 2007-2011 2014-2016 2011 2013 2010-2011 2009
N 6.415.603 2.625 106.167 1.640 9.250 8.755 9.848 2.545
Grupos
1 15,8 18,6 33,2 22,2 25,8 233 28,9 28,9
2 18,4 10,3 10,1 11,1 14,8 14,9 9,3 2,2
3 17,7 344 32,3 28,2 29,8 29,3 37,9 48,5
4 12,2 13,8 8,8 4,9 9,4 10,8 9,7 2,1
5 20,4 14,3 4,8 9,9 10,2 115 5,5 11,6
6 15 0,9 2,3 2,5 24 2,0 1,8 1,2
7 1,8 1,1 11 1,2 1,4 1,6 1,0 1,6
8 2,0 1,4 1,8 74 2,2 2,3 1,7 1,4
9 0,3 0,5 0,6 1,2 0,4 0,5 0,2 1,1
10 9,9 4,7 4,9 15 3,7 3.9 4,0 18

Tabela 9. Distribuicdo de frequéncias dos nascimentos (%) via modalidade cesérea nos grupos de Robson de acordo com cada pais.

Pais Brasil Australia Eslovénia india Irlanda Irlanda Noruega Ooma
Ano 2012-2014 2015 2007-2011  2014-2016 2011 2013 2010-2011 2009
Grupos
1 49,6 11,9 10,0 6,9 7,4 71 6,5 13,0
2 68,2 28,1 30,4 45,0 34,9 35,9 25,7 8,1
3 21,6 2,9 2,4 1,9 11 1,2 1,7 2,6
4 42,1 16,6 14,9 27,5 12,7 13,8 19,5 61,0
5 86,6 76,5 74,7 85,0 60,9 68,1 46 58,2
6 89,9 91,3 82,6 100 93,2 93,8 79,4 90,9
7 85,0 89,7 71,7 100 85 89,9 66,7 90,2
8 82,5 52,6 54,2 54,6 64,9 65,7 40,8 70,2
9 96,8 100 92,8 100 100 100 100 100
10 51,2 24,2 22,1 25,0 37,6 30,4 31,9 80,8
Tabela 10. Distribuig¢do de frequéncias dos nascimentos (%) dos grupos no total de cesareas
Brasil Australia  Eslovénia india Irlanda  Irlanda Noruega Oma
2012-2014 2015 2007-2011  2014-2016 2011 2013 2010-2011 2009
Grupos
1 7,8 2,2 3,3 15 1,9 1,7 1,9 3,8
2 51 2,9 3,1 4,9 53 5,3 2,4 1,8
3 12,6 1,0 0,8 0,7 0,3 0,4 0,6 1,3
4 3,8 2,3 1,3 1,3 1,2 1,5 1,9 1,3
5 51 10,9 3,6 8,3 6,2 7,8 2,5 6,8
6 17,7 0,8 1,9 2,4 2,2 1,9 15 1,2
7 1,3 1,0 0,8 1,2 1,2 1,4 0,6 15
8 1,6 0,8 1,0 3,8 14 15 0,7 1,0
9 1,7 0,5 0,6 1,2 0,4 0,5 0,2 0,2
10 0,3 11 11 3,4 14 1,2 1,3 15
Oma 2009
Noruega 2010-2011
Irlanda 2013
Irlanda 2011
india 2014-2016
Eslovénia 2007-2011
Austrélia 2015
Brasil 2012-2014 56,9
0 15 30 45 60

Figura 4. Distribuicdo de frequéncias dos nascimentos (%) via cesariana em oito paises




A Tabela 11 exibe a distribuicdo de nascimentos segundo caracteristicas maternas, da
gestacéo e do parto, por grupo de Robson e por modalidade de parto. A despeito do grupo, a
maioria das gestantes submetidas ao parto cesareo tem entre 21 e 34 anos, possui
companheiro, ensino médio e 7 ou mais consultas de pré-natal. Entre as parturientes que
realizaram o parto vaginal, todas as carateristicas investigadas apresentam comportamento
diferenciado nos grupos, exceto a idade materna. O teste de homogeneidade indicou
distribuictes de frequéncias diferenciadas destas caracteristicas entre as modalidades de parto
(p-valor < 0,001). Além disso, a idade média materna no parto vaginal € significativamente
menor do que no cesareo (T-Student, p-valor < 0,001), qualquer que seja o grupo de Robson;
e, no grupo 1, 75% das gestantes que se submeteram a parto cesareo tinham menos que 28
anos de idade. O teste T-Student também identificou que, nos grupos de Robson 1, 2, 3, 4 e 5,
a idade gestacional média é significativamente menor para parto cesareo, enquanto nos
demais grupos é maior (p-valor < 0,001). Finalmente detectou-se que, nos grupos 3, 4, 5, 6,
7, 8 e 10, 0o numero médio de gestacdes anteriores € menor para gestantes submetidas a partos
cesareos (p-valor < 0,001), enquanto no grupo 9 ndo foi identificada diferenca significativa
entre as modalidades de parto (p-valor = 0,0928). Em relacdo aos historicos de gestacao, nos
grupos 3 e 4 mais da metade das gestantes que foram submetidas ao parto cesareo, tinham
apenas uma gestacdo anterior (que decorreu em parto vaginal). No grupo 5, das 86,6% das
gestantes que se submeteram a partos cesareos, 54,5% também sO tinham uma gestacdo

prévia, que resultou em uma cesarea.
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Tabela 11. Distribuicdo de frequéncias (%) de nascimentos vivos segundo caracteristicas maternas, da gestagdo e do parto, por Grupo de Robson e por
modalidade de parto — Brasil 2012 — 2014,

Parto Cesareo

Classificacdo de Robson

Caracteristicas Grupos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(3.650.720)  (502.967)  (806.760)  (245.093)  (329.174)  (1.134.468)  (82.843) (100.384)  (106.696) (17.854) (324.481)
Idade Materna (anos)
13 |--| 17 6,3 16,4 9,6 2,6 15 1,3 13,0 1,6 4,0 7,1 7,6
18 |--| 20 11,2 21,1 15,6 78 5,7 6,1 17,4 6,5 8,0 11,7 11,4
21|34 67,7 57,5 66,9 72,5 72,1 71,9 61,4 68,7 68,7 63,9 63,9
35 |--] 40 13,1 45 7,3 14,7 17,7 18,3 7,4 19,6 17,2 14,6 14,6
41 |--|45 1,8 0,4 0,7 25 3,0 2,4 0,8 3,6 2,1 2,7 25
Média + desvio-padrdo 27,3+6,49 2354596  25,5+6,13  28,4+6,08 29,4+594  29,3+592  25,0+6,43 29,6+6,21  28,7+6,33  27,4+6,88  27,5+6,86
Min — Méx 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45
Percentis 25/50/75 22127132 19/23/28 20/25/30 24/28/33 25/29/34 25/29/34 20/25/30 25/30/34 24/29/33 22127133 22/28/33
Estado Civil
Sem Companheiro 36,8 42,0 38,2 38,5 36,1 32,8 40,4 35,7 34,6 36,2 39,0
Com Companheiro 63,2 58,0 61,8 61,5 63,9 67,2 59,6 64,3 65,4 63,8 61,0
Escolaridade
Sem escolaridade 0,3 0,2 0,1 1,0 0,4 0,3 0,1 0,7 0,5 0,7 0,4
Fundamental | 4,6 2,7 1,3 10,2 6,1 5,4 2,3 8,5 5,8 79 5,6
Fundamental 11 21,0 21,1 12,6 29,9 22,4 23,5 17,2 27,4 21,3 28,0 23,4
Médio 49,4 54,3 50,4 47,4 50,3 47,6 51,6 45,9 45,0 47,1 47,7
Superior Incompleto 6,0 6,5 8,3 3,6 53 53 6,3 41 5,0 45 59
Superior Completo 18,8 15,2 27,3 8,0 15,5 18,0 22,5 13,4 22,4 11,9 17,0
N° de Gestagdes Anteriores
0 43,1 100 100 100 38,1 34,2 41,6
1 30,9 52,8 59,8 54,5 514 304 30,2 285
2 15,2 242 22,7 28,4 26,3 16,5 18,1 16,0
3 ou mais 10,8 23,0 17,5 17,1 22,4 15,1 17,5 14,0
Ne° de Consultas Pré-Natal
Menos de 7 26,4 25,9 16,6 33,7 22,9 27,3 27,5 33,8 29,2 34,7 42,8
7 ou mais 73,6 74,1 83,4 66,3 77,1 72,7 72,5 66,2 70,8 65,3 57,2
Idade gestacional (semanas)
Até 37 11,5 17,3 17,9 54,2 22,2 100
37a41 85,5 95,6 97,2 95,0 96,7 97,1 80,2 79,3 45,0 74,4
41 ou mais 3,0 4,4 2,8 5,0 33 2,9 2,4 2,8 0,8 3,4
Média + desvio-padrdo 28,4+2,09 39,1+1,35 38,9+1,25 39,1+1,38 38,9+1,29 38,8+1,24 37,9+2,60 37,9+2,71 35,8+2,87 37,6£3,12 34,6+2,30
Min — Méax 8-48 37-45 37-45 37-45 37-45 37-45 15-48 8-45 15-45 19 -45 14 - 36
Percentis 25/50/75 38/39/39 38/39/40 38/39/40 38/39/40 38/39/40 38/39/39 37/38/39 37/38/39 34/36/38 37/38/39 34/35/36
Parto Vaginal
Classificacdo de Robson
Caracteristicas Geral 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(2764.883)  (511.225)  (375.990)  (890.258)  (452.467) (175.831) (9.297) (17.677) (22.670) (589) (308.879)
Idade Materna (anos)
13 |--| 17 12,7 29,3 25,1 35 2,9 2,4 24,6 3,2 7,1 12,3 17,4
18 |--| 20 18,6 30,2 29,4 12,7 11,2 10,7 23,7 10,2 12,4 16,6 19,9
21|34 60,4 39,1 43,7 72,6 73,1 73,7 47,5 69,7 66,6 59,9 53,8
35 |--| 40 72 1,4 1,7 9,7 11,1 11,6 39 14,4 12,4 8,8 7,6
41 |--|45 11 0,1 0,1 15 1,7 1,7 0,4 2,6 15 25 13
Média + desvio-padréo 24,646,36 20,744,883 21,245,004 26,64596 27,24599  27,3#+595  22,4+6,10 30,0£6,36  26,8+6,52  25,8+7,04  24,1+6,73
Min — Méx 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45 13-45
Percentis 25/50/75 20/24/29 17/19/23 17/20/24 22/26/31 23/27/31 23/27/31 18/21/26 23/28/33 22/27/32 20/25/31 19/23/29
Estado Civil
Sem Companheiro 48,4 53,8 55,5 43,5 46,3 45,8 47,6 39,9 45,0 44,9 50,4
Com Companheiro 51,6 46,2 44,5 56,5 53,7 54,2 52,4 60,1 55,0 55,1 49,6
Escolaridade
Sem escolaridade 0,9 0,2 0,1 17 0,8 0,9 0,3 15 15 1,3 11
Fundamental | 9,5 3.8 2,5 14,5 10,0 11,3 2,9 14,6 13,0 9,3 10,7
Fundamental 11 36,2 32,5 28,2 40,1 37,1 38,3 27,2 35,7 35,2 32,8 38,6
Médio 46,8 55,0 59,5 39,3 46,4 43,2 51,0 38,4 41,4 43,9 433
Superior Incompleto 25 34 3,9 17 2,2 2,2 49 2,5 2,5 3,8 2,4
Superior Completo 4,0 5,0 5,8 2,7 35 4,0 13,7 73 6,4 8,8 3,9
N° de Gestacdes Anteriores
37,2 100 100 100 27,9 411 40,8
1 27,8 435 48,2 40,2 43,0 26,7 28,0 25,6
2 16,2 —-— —-— 25,7 25,7 27,1 -— 25,3 17,5 12,9 14,7
3 ou mais 18,8 - - 30,7 26,2 32,7 - 31,7 27,9 17,9 18,8
Ne° de Consultas Pré-Natal
Menos de 7 43,8 37,5 315 47,3 38,0 44,1 52,2 55,8 57,5 47,6 65,5
7 ou mais 56,2 62,5 68,5 52,7 62,0 55,9 47,8 442 42,5 52,4 34,5
Idade gestacional (semanas)
Até 37 12,0 33,6 25,9 62,8 28,7 100
37a41 83,8 95,5 96,1 94,5 95,4 95,7 64,1 70,8 36,2 67,8
41 ou mais 4,2 45 39 55 4,6 4,3 2,3 34 1,0 35
Média + desvio-padrdo 38,6+2,43 39,2+1,34 39,2+1,30 39,3+1,38 39,3+1,34 39,2+1,32 35,8+5,41 36,9+4,53 34,1+4,80 36,5+5,14 34,0+2,88
Min-Max 6 — 46 37-45 37-45 37-45 37-45 37-45 19-45 19-45 19-45 19-44 636
Percentis 25/50/75 38/39/40 38/39/40 38/39/40 38/39/40 38/39/40 38/39/40 34/38/39 36/38/39 32/35/37 36/38/40 33/35/36
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Na Figura 5 é apresentada a distribuicdo dos nascimentos via modalidade cesarea

segundo 0 momento da realizacdo do parto, de acordo com a classificacdo de Robson. Como

o0s grupos 1 e 3 referem-se a partos espontaneos, nenhuma parturiente foi submetida a cesarea

antes de entrar em trabalho de parto. H4 uma elevada parcela de gestantes dos grupos 2

(nuliparas), 4 (multiparas) e 5 (multiparas com cesarea prévia) que foram submetidas a

cesarea sem entrar em trabalho de parto.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

100

84,7

100

B Cesarea pré-trabalho de parto
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83,5
56,0
44,0
16,5
4 5

10 Grupos

Figura 5. Distribui¢do de frequénciais (%) dos nascimentos via modalidade cesarea segundo com o momento da
realizacdo do parto de acordo com a Classificacdo de Robson.

A Tabela 12 exibe a distribuicdo de frequéncias percentuais de cesarianas pré-trabalho

de parto segundo a quantidade de gestacdes prévias e a idade gestacional, para 0s grupos de

Robson 2, 4 e 5. Uma minoria de parturientes possuiam mais de uma gestacdo anterior. Mais

da metade das classificadas no grupo 5 (53%) haviam realizado apenas uma cesariana prévia.

Nos 3 grupos foi constatado que 75% das gestantes que realizaram cesaria antes de entrarem

em trabalho de parto estavam na 39° semana de gestacao, ou seja, idade gestacional a termo.
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Tabela 12. Distribuicdo de frequéncia percentual (%) de cesarianas pré-trabalho de parto

gestaces prévias e a idade gestacional, de acordo com os grupos de Robson 2, 4 e 5.

segundo a quantidade de

Grupos
2 4 5
GestagBes Prévias
0 100
1 56,9 53,0
2 22,6 28,9
3 ou mais - 20,5 18,1
Média + desvio-padrao - 1,71+1,21 1,70 +1,02
Min — Max 0-0 1-26 1-17
Percentis 25/50/75 1/1/2 1/1/2
Idade Gestacional
Atermo 95,3 94,9 96,2
Pos termo 4,7 51 3,8
Média + desvio-padrdo 38,79+1,21 38,80+1,26 38,69 +1,17
Min — Max 37-45 37-45 37-45
Percentis 25/50/75 38/39/39 38/39/39 38/39/39

6.2 Fatores para realizacéo de cesarianas e ocorréncia de 0bito neonatal

Na Tabela 13 sdo apresentadas razdes de chances bruta e ajustada para o parto cesareo

segundo as caracteristicas maternas, nimero de consultas pré-natal e grupo de Robson. Séo

mais propensas a realizacdo de cesarianas gestantes com mais de 34 anos, com companheiro,

com escolaridade mais elevada, ndo sendo donas de casa, brancas, nuliparas, sem histérico de

cesarea prévia, que realizaram 7 ou mais consultas pré-natal, idade gestacional a termo,

gestacdo gemelar, posicao fetal ndo cefalica e cujo parto ndo foi induzido.
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Tabela 13. Razédo de chance bruta e ajustada para parto cesareo segundo as caracteristicas maternas, nimero de consultas

pré-natal e grupo de Robson.

Razao de Chance Bruta

Raz&o de Chance Ajustada

Idade
13al7
18a20
21a34
35a40
41 a 45
Estado Civil

Sem Companheiro
Com Companheiro

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental |
Fundamental 11
Médio
Superior Incompleto
Superior Completo

Ocupagao
Dona de Casa
Ativ. Remunerada
Desempregada
Estudante

Raca
Branca
Nao Branca

Nuliparidade
Sim
Nao
Cesarea Prévia
Sim
Nao
N° de Consultas
<7
>17

ldade Gestacional
Pré termo
Atermo
Pés termo

Tipo de Gravidez
Unica
Gemelar
Apresentacdo Fetal
Cefalica
Pélvica
Transversa
Parto Induzido
Sim
Nao

0,43 (0,42-0,44)
0,53 (0,52-0,54)
1

1,61 (1,60-1,62)
1,50 (1,48-1,52)

1
1,61 (1,60-1,62)

0,32 (0,31-0,33)

0,45 (0,44-0,46)

0,55 (0,54-0,56)
1

2,28 (2,26-2,30)

4,45 (4,42-4,48)

1
1,87 (1,86-1,88)
1,29 (1,27-1,32)
1,09 (1,08-1,10)

1
0,47 (0,46-0,48)

1
0,78 (0,77-0,79)

1
6,36 (6,33-6,39)

1
2,18 (2,17-2,19)

0,94 (0,93-0,95)
1
0,69 (0,68-0,70)

1
3,72 (3,67-3,78)

1
5,49 (4,42-5,56)
24,21 (22,30-26,28)

1
5,12 (5,10-5,15)

0,59 (0,58-0,60)
0,65 (0,64-0,66)
1

1,48 (1,47-1,49)
1,78 (1,75-1,81)

1
1,13 (1,12-1,14)

0,40 (0,38-0,41)

0,53 (0,52-0,54)

0,69 (0,68-0,70)
1

1,72 (1,70-1,74)

2,72 (2,30-2,34)

1
1,18 (1,17-1,19)
0,96 (0,93-1,00)
1,11 (1,10-1,12)

1
0,69 (0,68-0,70)

1
0,30 (0,39-0,31)

1
10,53 (10,47-10,59)

1
1,68 (1,67-1,69)

0,90 (0,89-0,91)
1
0,96 (0,95-0,97)

1
3,17 (3,11-3,22)

1
5,59 (5,42-5,56)
28,31 (25,99-30,83)

1
4,72 (4,69-4,74)
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As distribuicdes de frequéncias percentuais dos nascimentos que evoluiram para 6bito
neonatal de acordo com as caracteristicas maternas, da gestacdo e do parto e também do
nascituro no Brasil e por modalidade de parto sdo apresentadas, respectivamente, na Tabela
14, juntamente com o p-valor referente ao teste de homogeneidade entre os tipos de parto. No
Brasil, a maioria dos nascimentos, que evoluiram para 6bito neonatal, foram referentes a maes
com idade entre 21 e 34 anos, com nivel de escolaridade até o ensino médio (87,8%), ndo
exercendo atividade remunerada (52,7%), autodeclaradas como da cor parda, ndo nuliparas,
que haviam realizado cesariana anteriormente (Tabela 14) e cujas carateristicas obstétricas as
classificavam no grupo 10 de Robson, havendo também uma representatividade de
aproximadamente 10% de &bitos referentes aos grupos 1 e 2 (Tabela 14). Em relagdo ao
estado civil, predominaram gestantes com companheiros, mas também houve um elevada
representatividade daquelas que ndo os tinham (46,6% - Tabela 14). Foram mais frequentes
Obitos neonatais referentes a gestacdes pré-termo, ndo gemelares, em que houve realizacdo de
menos de 7 consultas de pré-natal e cujos partos foram do tipo vaginal, ndo induzidos e sem
peregrinacdo (Tabela 14), estando o bebé na posicdo cefalica, do sexo masculino e tendo
baixo peso e Apgar no 5° minuto superior a 6 (Tabela 14). Ao comparar as modalidades de
parto verifica-se um comportamento diferenciado no estado civil materno (Tabela 14), sendo
um pouco mais da metade dos Obitos via parto vaginal referentes a gestantes sem
companheiro. No que diz respeito a ocupacdo materna os perfis das gestantes também sao
distintos entre as modalidades de parto, sendo predominantes nos partos cesareos as que

exercem atividades remuneradas.

Tabela 14. Distribuicfes de frequéncias percentuais dos Obitos neonatais, de acordo com as
caracteristicas materna, da gestacdo, do parto e do nascituro no Brasil e por modalidade de
parto. Brasil 2012-2014.

Caracteristicas Brasil Vaginal  Ceséareo p-valor
n=6.415.603
Materna
ldade
13a17 12,9 17,2 8,1
18a20 15,9 19,0 12,4
21234 58.3 544 626 < 0,001
35a40 10,9 8,0 141
41 a 45 2,1 15 2,7
Estado civil
Sem Companheiro 46,6 50,7 42,1 <0.001
Com Companheiro 53,4 49,3 57,9 ’
Escolaridade
Sem Escolaridade 1,0 1,2 0,8
Fundamental | 8,7 9,8 75 < 0,001
Fundamental 11 32,2 36,3 27,6
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Médio
Sup. Incompleto
Sup. Completo

Ocupacéo
Dona de Casa

Ativ. Remunerada

Desempregada
Estudante

Raga/Cor
Branca
Né&o Branca

Nuliparidade
Sim
Nao
Cesarea Prévia
Sim
Nao
Regido
Norte
Nordeste
Centro-Oeste
Sudeste
Sul

Ne° de Consultas
<7
>17

Idade Gestacional
Pré termo
Atermo
Pos termo

Tipo de Gravidez
Unica
Gemelar

Apresentagdo Fetal
Cefélica
Pélvica
Transversa

Parto Induzido
Sim
Nao
Tipo de Parto
Vaginal
Cesareo

Cesarea antes do trabalho de parto

Sim
Né&o
Né&o se Aplica
Peregrinacdo
Sim
Né&o

45,9
3,8
8,4

45,9
47,3
0,4
6,4

37,3
62,7

41,5
58,5

79,2
20,8

9,9
26,0
7,6
39,9
16,6

Gestacdo

69,1
30,9

66,8
31,5
18

89,2
10,8

Parto

84,7
14,2
11

14,2
85,8

52,7
47,3

23,3
24,0
52,7

34,8
65,2

44,7
31
4,9

48,5
42,9
04
8,2

31,3
68,7

43,1
56,9

89,1
10,9

10,9
30,6

36,6
145

78,4
21,6

69,7
28,4
1,9

89,5
10,5

87,2
12,5
0,2

19,6
80,4

47,2
4,6
12,3

42,9
52,3
0,4
4,4

43,9
56,1

39,8
60,2

68,2
31,8

8,8
20,8
7,9
43,6
18,9

58,8
41,2

63,5
34,9
1,6

88,7
11,3

81,9
16,1
2,0

< 0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001

< 0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
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Grupo de Robson

SBoovoohr~wnR

Peso ao nascer
Baixo Peso
Peso Normal
Macrossomia

Sexo
Masculino
Feminino

Apgar no 5° minuto
<6
> 6

6,2

5,2

8,1

4,5

7,1

4.8

6,4

10,5
1,1
46,2

Nascituro

67,3
30,9
1,8

55,5
44,5

35,4
64,6

6,5
3,6
11,9
50
2,3
4,5
55
10,4
0,2
50,1

70,4
28,2
1,4

56,4
43,6

43,7
56,3

5,8

6,9

3,9

4,0

12,4
50

7,5

10,7
2,0
41,8

63,9
33,8
2,2

54,6
45,4

26,1
73,9

<0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Na Figura 6 sdo apresentadas as distribuicGes de frequéncias percentuais dos 6bitos

neonatais de acordo com a modalidade de parto e classificacdo de Robson. Nos grupos 6, 7, 8,

9 e 10 (gestacdes gemelares ou pré-termo ou com apresentacdo do feto ndo cefalica) € bem

mais usual a ocorréncia do ébito neonatal, comparativamente aos demais grupos, em especial

se a modalidade do parto for vaginal.

%
12 +

0__ZZZE_

Vaginal @Cesareo

1

10 Grupos

Figura 6. Distribuicfes de frequéncias percentuais dos 6bitos neonatais de acordo com a modalidade de parto, segundo a
classificacdo de Robson.
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Na Tabela 15 estdo apresentadas razdes de chances bruta e ajustada para 6bito neonatal
dos nascimentos, de modo geral e por tipo de parto, segundo as caracteristicas maternas,
obstétricas e numero de consultas pré-natal. A despeito da modalidade de parto, estdo mais
propensas a Obito neonatal gestantes com idade inferior a 21 anos e superior a 34 anos,
parturientes sem companheiro, com baixo nivel de escolaridade, nuliparas, que tenham
realizado menos de 7 consultas pré-natal, idade gestacional ndo a termo, gestacdo gemelar,
apresentacdo fetal ndo cefélica e parto ndo induzido. Entre as modalidades de parto, gestantes
nuliparas representam fator de risco para obito neonatal quando sdo submetidas a modalidade
vaginal, e, as multiparas, fator de risco para cesariana. Além disso, cesarea prévia foi fator de
risco para 6bito neonatal no parto ceséreo e fator de protecdo no parto vaginal. A Tabela 16
apresenta razfes de chances bruta e ajustada para Obito neonatal dos nascimentos, de modo
geral e por tipo de parto, segundo as caracteristicas maternas, nimero de consultas pré-natal e
grupos de Robson. Pode-se observar que o risco para o Obito neonatal € bem maior nos
nascimentos via modalidade vaginal nos grupos 6, 7, 8 e 9. As caselas com o valor 1 referem-
se as categorias de referéncia; na cor rosa, fatores de risco para o 6bito neonatal; verde, fator
de protecdo e amarelas indicam que a categoria ndo influencia o 6bito neonatal em relacéo a

categoria de referéncia.
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Tabela 15. Razdo de chance bruta e ajustada para Obito neonatal dos nascimentos em geral no Brasil e por tipo de parto, segundo as caracteristicas
maternas,obstétricas e nimero de consultas pré-natal.

Brasil

Razéo de Chance Bruta

Vaginal

Ceséreo

Brasil

Raz&o de Chance Ajustada

Vaginal

Ceséreo

Idade
13al7
18a20
21a34
35a40
41 a 45

Estado Civil
Sem Comp.
Com Comp.

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental |
Fundamental |1
Médio
Sup. Incompleto
Sup. Completo

Ocupacéo
Dona de Casa
Ati. Remunerada
Desempregada
Estudante

Raca
Branca
N&o Branca

Nuliparidade
Sim
Néo

Cesarea Prévia
Sim
Néo

N° de Consultas
<7
>7

Idade Gestacional
Pré termo
Atermo
Pés termo

Tipo de Gravidez
Unica
Gemelar
Apresent. Fetal
Cefalica
Pélvica
Transversa
Parto Induzido
Sim
Nao

1,59 (1,64-1,54)
1,22 (1,19-1,25)
1
1,15 (1,11-1,18)
1,54 (1,45-1,67)

1
0,82 (0,81-0,84)

1,87 (1,70-2,05)

1,37 (1,32-1,42)

1,23 (1,20-1,26)
1

0,89 (0,85-0,94)

0,71 (0,69-0,74)

1
0,82 (0,80-0,83)
1,02 (0,88-1,19)
1,23 (1,19-1,28)

1
1,16 (1,13-1,18)

1
0,96 (0,94-0,98)

1
0,80 (0,78-0,82)

1
0,22 (0,21-0,23)

15,99 (15,67-16,32)
1

1,39 (1,30-1,50)

1
5,96 (5,78-6,15)

1
4,38 (4,26-4,50)
4,23 (3,85-4,64)

1
1,62 (1,57-1,66)

1,52 (1,45-1,56)
1,12 (1,09-1,16)
1
1,23 (1,18-1,30)
1,56 (1,39-1,72)

1
0,91 (0,89-0,93)

1,36 (1,20-1,53)

1,07 (1,03-1,12)

1,05 (1,02-1,08)
1

1,30 (1,20-1,40)

1,29 (1,21-1,37)

1
1,00 (0,97-1,03)
1,11 (0,91-1,37)
1,56 (1,49-1,64)

1
0,97 (0,94-1,00)

1
0,78 (0,76-0,80)

1
1,33 (1,27-1,38)

1
0,21 (0,20-0,22)

18,00 (17,48-18,53)

1
1,37 (1,25-1,51)

1

15,63 (14,95-16,34)

1

14,03 (13,47-14,62)
13,81 (10,44-18,28)

1
2,31 (2,23-2,38)

1,39 (1,33-1,47)
1,20 (1,15-1,25)
1
1,16 (1,12-1,22)
1,64 (1,49-1,79)

1
0,80 (0,78-0,82)

2,76 (2,37-3,22)

1,73 (1,64-1,82)

1,38-1,33-1,42)
1

0,80 (0,75-0,85)

0,68 (0,65-0,71)

1
0,74 (0,71-0,76)
0,96 (0,78-1,19)
0,86 (0,81-0,93)

1
1,19 (1,16-1,23)

1
1,15 (1,12-1,18)

1
0,79 (0,77-0,81)

1
0,24 (0,23-0,25)

14,01 (13,61-14,42)

1
1,36 (1,22-1,52)

1
4,17 (3,99-4,36)

1
3,24 (3,12-3,36)
4,67 (4,23-5,16)

1
1,23 (1,17-1,29)

1,03 (0,99-1,06)
0,99 (0,96-1,02)
1
1,08 (1,05-1,12)
1,28 (1,19-1,37)

1
0,97 (0,95-0,99)

1,21 (1,10-1,34)

1,03 (1,00-1,07)

1,01 (0,99-1,03)
1

0,93 (0,89-0,98)

0,81 (0,78-0,85)

1
0,96 (0,94-0,98)
1,17 (1,00-1,36)
1,07 (1,03-1,12)

1
0,90 (0,89-0,92)

1
0,94 (0,92-0,96)

1
0,88 (0,85-0,90)

1
0,34 (0,33-0,35)

11,27 (11,03-11,52)
1

1,33 (1,24-1,43)

1
1,56 (1,51-1,61)

1
2,44 (2,37-2,51)
2,43 (2,20-2,68)

1
1,36 (1,32-1,40)

1,00 (0,95-1,05)
0,95 (0,91-0,98)
1
1,10 (1,04-1,16)
1,35 (1,20-1,51)

1
0,98 (0,96-1,01)

0,96 (0,84-1,09)

0,86 (0,82-0,90)

0,90 (0,87-0,92)
1

1,21 (1,12-1,31)

1,20 (1,12-1,28)

1
0,99 (0,96-1,02)
1,13 (0,92-1,40)
1,17 (1,11-1,24)

1
0,86 (0,83-0,88)

1
0,76 (0,74-0,79)

1
1,33 (1,27-1,39)

1
0,35 (0,34-0,72)

11,57 (11,22-11,94)
1

1,42 (1,29-1,56)

1
2,95 (2,81-3,11)

1
5,19 (4,95-5,44)
5,62 (4,07-7,75)

1
1,69 (1,63-1,75)

0,94 (0,89-1,00)
0,98 (0,93-1,02)
1
1,10 (1,05-1,15)
1,28 (1,17-1,39)

1
0,97 (0,94-1,00)

1,59 (1,36-1,86)

1,24 (1,17-1,31)

1,13 (1,09-1,17)
1

0,87 (0,82-0,94)

0,80 (0,76-0,84)

1
0,93 (0,91-0,96)
1,16 (0,93-1,44)
0,90 (0,84-0,97)

1
0,93 (0,91-0,96)

1
1,14 (1,10-1,18)

1
0,76 (0,73-0,78)

1
0,39 (0,38-0,40)

10,54 (10,22-10,87)
1
1,23 (1,10-1,37)

1
1,13 (1,08-1,18)

1
1,85 (1,78-1,92)
2,60 (2,34-2,88)

1
1,10 (1,05-1,16)
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Tabela 16. Razdo de chance bruta e ajustada para 6bito neonatal dos nascimentos em geral no Brasil e por tipo de parto, segundo as
caracteristicas maternas, nimero de consultas pré-natal e grupo de Robson.

Brasil

Razéo de Chance Bruta

Vaginal

Cesareo

Brasil

Razdo de Chance Ajustada

Vaginal

Ceséreo

Idade
13a1l7
18a20
21a34
35a40
41a45

Estado Civil
Sem Companheiro
Com Companheiro

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental |
Fundamental |1
Médio
Sup. Incompleto
Sup. Completo

Ocupacao
Dona de Casa
Ativ. Remunerada
Desempregada
Estudante

Raca
Branca
Néo Branca

N° de Consultas
<7
>7

Grupos de Robson
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9
Grupo 10

1,59 (1,64-1,54)
1,22 (1,19-1,25)
1

1,15 (1,11-1,18)
1,54 (1,45-1,67)

1
0,82 (0,81-0,84)

1,87 (1,70-2,05)

1,37 (1,32-1,42)

1,23 (1,20-1,26)
1

0,89 (0,85-0,94)
0,71 (0,69-0,74)

1
0,82 (0,80-0,83)
1,02 (0,88-1,19)
1,23 (1,19-1,28)

1
1,16 (1,13-1,18)

1
0,22 (0,21-0,23)

1
0,72 (0,68-0,76)
1,17 (1,11-1,23)
0,94 (0,89-1,00)
0,88 (0,84-0,93)
8,65 (8,16-9,16)
9,12 (8,64-9,62)

13,77 (13,12-14,44)

9,55 (8,63-10,56)

12,28 (11,79-12,79)

1,52 (1,45-1,56)
1,12 (1,09-1,16)
1

1,23 (1,18-1,30)
1,56 (1,39-1,72)

1
0,91 (0,89-0,93)

1,36 (1,20-1,53)

1,07 (1,03-1,12)

1,05 (1,02-1,08)
1

1,30 (1,20-1,40)
1,29 (1,21-1,37)

1
1,00 (0,97-1,03)
1,11 (0,91-1,37)
1,56 (1,49-1,64)

1
0,97 (0,94-1,00)

1
0,21 (0,20-0,22)

1
0,75 (0,69-0,82)
1,04 (0,98-1,11)
0,62 (0,60-0,64)
1,03 (0,93-1,14)

42,78 (39,39-46,45)

26,02 (24,09-28,10)

39,92 (37,36-42,66)

34,69 (26,10-46,11)

13,16 (12,46-13,89)

1,39 (1,33-1,47)
1,20 (1,15-1,25)
1

1,16 (1,12-1,22)
1,64 (1,49-1,79)

1
0,80 (0,78-0,82)

2,76 (2,37-3,22)

1,73 (1,64-1,82)

1,38-1,33-1,42)
1

0,80 (0,75-0,85)
0,68 (0,65-0,71)

1
0,74 (0,71-0,76)
0,96 (0,78-1,19)
0,86 (0,81-0,93)

1
1,19 (1,16-1,23)

1
0,24 (0,23-0,25)

1
0,74 (0,68-0,80)
1,36 (1,24-1,49)
0,71 (0,69-0,74)
0,94 (0,88-1,01)
5,30 (4,88-5,77)
6,54 (6,06-7,05)
8,80 (8,20-8,45)
9,66 (8,61-10,82)

11,37 (10,69-12,08)

1,13 (1,09-1,17)
1,03 (1,00-1,06)
1

1,08 (1,05-1,12)
1,29 (1,20-1,38)

1
0,97 (0,95-0,99)

1,19 (1,08-1,31)

1,00 (0,97-1,04)

0,98 (0,96-1,01)
1

0,97 (0,92-1,02)
0,97 (0,84-0,90)

1
0,98 (0,96-1,00)
1,20 (1,03-1,39)
1,11 (1,06-1,16)

1
0,90 (0,89-0,92)

1
0,31 (0,30-0,32)

1
0,84 (0,79-0,89)
1,04 (0,98-1,09)
0,97 (0,92-1,03)
0,94 (0,89-0,99)
9,05 (8,54-9,59)
8,84 (8,37-9,34)

13,95 (13,27-14,65)

9,42 (8,51-10,42)
9,72 (9,33-10,13)

1,19 (1,14-1,24)
1,04 (1,00-1,07)
1

1,08 (1,03-1,14)
1,29 (1,16-1,45)

1
0,99 (0,96-1,02)

0,91 (0,80-1,03)

0,81 (0,77-0,85)

0,86 (0,83-0,89)
1

1,25 (1,16-1,33)
1,24 (1,16-1,33)

1
1,02 (0,99-1,05)
1,21 (0,98-1,49)
1,23 (1,16-1,29)

1
0,86 (0,83-0,88)

1
0,31 (0,30-0,32)

1
0,80 (0,73-0,87)
1,05 (0,98-1,12)
0,94 (0,87-1,01)
1,05 (0,95-1,16)

36,16 (33,26-39,31)

23,63 (21,83-25,58)

35,46 (33,11-37,97)

32,83 (24,61-43,81)

10,47 (9,91-11,07)

0,99 (0,93-1,05)
0,99 (0,95-1,04)
1

1,12 (1,07-1,16)
1,33 (1,22-1,44)

1
0,97 (0,94-1,00)

1,59 (1,36-1,86)

1,22 (1,15-1,29)

1,11 (1,07-1,15)
1

0,89 (0,83-0,95)
0,83 (0,79-0,87)

1
0,94 (0,91-0,97)
1,17 (0,94-1,46)
0,92 (0,86-0,99)

1
0,90 (0,87-0,93)

1
0,35 (0,34-0,36)

1
0,85 (0,79-0,92)
1,17 (1,06-1,28)
1,03 (0,94-1,13)
0,89 (0,83-0,96)
5,23 (4,81-5,69)
5,60 (5,18-6,05)
8,24 (7,66-8,85)
8,28 (7,38-9,29)
9,09 (8,54-9,67)
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6.3 Classificacdo dos partos cesareos

A Figura 7 apresenta a arvore de classificacdo (treinamento) da modalidade de parto
segundo as caracteristicas maternas, obstétricas e niumero de consultas pre-natal para um
conjunto n = 4.277.069.

Esta arvore possui 21 nés, sendo 11 nds terminais. A arvore exp0e a relacdo entre as
caracteristicas maternas, obstétricas em 5 niveis de profundidade, utilizando como relevantes
as caracteristicas a seguir: “cesarea prévia”, “parto induzido”, “escolaridade”, “apresentagéo
fetal”, “nuliparidade” e “idade materna”. A caracteristica mais fortemente associada foi o nao-
historico de cesarea prévia, em que 85,2% dos partos foram classificados na modalidade
cesarea. Esse percentual foi incrementado quando ndo houve a inducdo ao parto (88,8%). A
regra de classificagdo gerada pela arvore obteve valores de sensibilidade, especificidade e taxa
de acerto global em torno de 75%.

Para avaliar a habilidade de classificacdo de novas gestacdes a arvore foi aplicada a um
conjunto de teste (n = 2.138.534) e obtidas sensibilidade de 74,1%, especificidade de 75,4% e
taxa de acerto global de 74,7%. Isto significa, por exemplo, que 74,1% das gestantes que
realizaram cesariana tiveram a modalidade de parto corretamente prevista. Os valores em
torno de 75% indicam que a regra de classificacao é igualmente habil para prever a ocorréncia

de partos cesareos como vaginais.
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Tipo de Parto

Hode 0

Category ¥ n
B Vazinal 431 1844088

: u Vag] I B Cegaten 56,9 2432367
= Cesaren ! Total 100,00 4276455
=
Cesdrea Prévia
Mo Si.|m
Hode 1 Hode 2
Category % n Category % n
H Vaging 148 136372 B Vaginal 52,5 1687516
B Cesaren 852 002597 B Cesaren 47,5 1520770
Tuotal 24,8 1059169 Total 15,2 3217286
| = | =
Parto Induzida Escola|ridade
Mo Sirm Superior incorapleto;, Superior corpleto Fundarmental 2; Wédio; Fundaraental 1;
Sern Escolaridade |
: Hode 3 : Hods 4 Hods 5 Hods 6
| _Category % no i Category % n Category % n Category % n
8 Waginal 112 1070740 M Vaginal 46,8 49408 B Vagzmal 218 110472 W Vagimal 582 1577044
| M Cesaren 885 246411 i |MCesaren 532 56185 B Cesaren 782 307041 B Cesaren 41,8 1132720
| Total 223 953485 |, Total 2,5 105684 11,9 507513 Total 63,4 2709773
---------------------- = I = I =
Escolaridade Parto Induzido Parto h|1du.zido
Ilédio; Superior incotrpleto; Superior  Fundaraental 2; Fundarnental 1; Sern Mdn Sim i Sim
cotapleto | Ezcolaridade |
HMode 7 Hode 8 Hode 9 Hode 10 HMode 11 Mode 12
Category % n Category ¥ 1 Catezory %% n Category %% n Category %% n Category ¥ n
W Wagral 41,0 26003 W Vaginal 555 23495 B Vaginal 15,0 64599 | |®Wagmal 60,5 45873 (M Vaginal 50,3 1011042 | (M Vagnal 78,7 566002
B Cesaren 590 37351 W Cesaren 445 18835 B Cesaren 83,0 367101 W Cesaren 39,5 29940 |MCesaren 492 979513 | |MCesaren 213 153216
Total 1,5 63354 Total 1,0 42330 Total 10,1 431700 Tuotal 18 75813 Total 46,5 1990555 Total 16,8 719218
= I =
A presentagio Fetal Nu]ipTIid.ade
Pelvica, Transversal Cefalica Si.|m N|§D
Hode 13 Hode 14 Hode 15 Hode 16
Category n Category % n Category % n Category % n
W Vaginal 20,8 284 | (M Vagmal 56,7 23211 B Vagmal 37,1 371000 B Vagimal 644 640042
B Cesaren 793 1081 B Cesaren 433 17754 B Cesaren 620 428320 W Cesaren 354 351193
Total 00 1365 Total 1,0 40965 Total 23,4 999320 Total 232 991235
= =
Idade Mlaterna Apresentagio Fetal
21)--|34; 18|20 ;|35|--|4D;41|--|45 13|-|-|1'J‘ Pelica; T|ransversal Cefalica
HMode 17 Hode 18 Hode 19 HMode 20
Category % n Category % n Category % n Category % n
W Vaginal 32,4 243415 W Vaginal 52,5 122585 | |™VWaginal 170 6905 | [™ Vagnal 66,6 633134
B Cesaren 67,6 517601 W Cesaren 475 110719 |®Cesaren 830 33643 | [™Cesarec 334 317550
Total 17,9 768016 Total 55 233304 Total 05 40551 Total 222 950684

Figura 7. arvore de classificacdo (treinamento) da modalidade de parto segundo as caracteristicas
maternas, obstétricas e nimero de consultas pré-natal.
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7. Discussao

O presente estudo investigou 6.415.603 nascimentos que ocorreram em hospitais no
Brasil entre os anos de 2012 e 2014, cujo os nascituros ndo apresentavam anomalias genéticas
e com parturientes entre 13 e 45 anos. Foi tracado um perfil dos nascimentos em geral e por
tipo de parto. A relacdo das caracteristicas obstétricas maternas com a modalidade de parto foi
avaliada, assim como fatores que influenciam o 6bito neonatal.

Verificou-se um comportamento diferenciado no perfil dos nascimentos ocorridos via
modalidade cesarea e vaginal, em especial, a idade materna, ocupacao, raca/cor e escolaridade
materna. Convergindo com a literatura [18-21], o perfil das gestantes que optaram pelo parto
cesareo eram de mulheres mais velhas, que exerciam atividade remunerada, da cor branca e
com um maior grau de instrucdo. Além disso, do total de gestantes submetidas a cesariana,
73,7% haviam realizado 7 ou mais consultas pré-natal contra 56,2% que realizaram parto
vaginal. Esses resultados fornecem indicios que a escolha do tipo de parto esteja associada
ndo somente a fatores clinicos como também aos s6cio-econémicos.

Quanto as caracteristicas obstétricas, a maioria das gestantes que optaram pelo parto
cesareo possuiam historico de cesariana prévia, enquanto que no grupo de parto vaginal eram
multiparas sem parto cesareo anterior (Tabela 5). Assim, conforme ja afirmado na literatura
[34-36], uma possivel alternativa para diminuir a quantidade de nascimentos via cesariana €
evitar que o primeiro parto cesareo seja realizado.

A distribuicdo dos nascimentos por grupo de Robson (Tabela 7) segue o recomendado
pela literatura [35], exceto pelo grupo 10 (nascimentos pré-termo), em que o percentual esta
acima do recomendado, indicando que ha uma alta taxa de partos prematuros. Comparando-se
com outros trabalhos [55-59], apenas o Brasil apresentou uma porcentagem de gestantes
classificadas no grupo 10 acima dos 4-5% recomendado. Além disso, a taxa de partos
cesareos nesse grupo foi de 51,2%, ou seja, muito superior a recomendacdo de 15-20%, o que
indica que essas cesarianas excessivas estejam influénciando diretamente o percentual de
gestantes no grupo 10. Também é sugerido pela literatura [35] que percentuais de nascimentos
acima dos 10% no grupo 5 (no Brasil 20,4%) indicam que, em anos anteriores, em especial
nos grupos 1 e 2, houve altas taxas de partos cesareos. Paises como Australia, Oma e Irlanda
[55-57] ndo apresentaram percentuais tdo altos como o Brasil, entretanto também foram
elevados (Tabela 7).

Recomenda-se também [35] que a propor¢éo de tamanhos entre os grupos de Robson

1 e 2 sejam de 2:1. No presente trabalho esta razao foi inferior a 1:1 (Tabela 7), indicando que
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h& uma alta taxa de partos cesareos pré-trabalho de parto. E possivel confirmar essa afirmativa
observando o percentual de ceséareas no grupo 2 (68,2% - Tabela 8), que ndo deveria estar
acima de 35% [35]. Dessas cesareas, 84,7% foram feitas antes da parturiente entrar em
trabalho de parto (Figura 5) e, desse percentual, menos de 5% encontrava-se na idade
gestacional a termo (Tabela 11), sugerindo que uma grande parcela de partos cesareos foram
realizados de forma eletiva.

No Brasil, foi averiguado que 56,9% dos partos realizados entre os anos de 2012 e
2014 foi via modalidade cesarea (Figura 4), ultrapassando o percentual recomendado pela
OMS [25]. Apesar deste comportamento convergir com o observado em outros paises [34-
40,55,57-59], no Brasil o valor foi muito mais elevado. Paralelamente, diferente dos outros
paises, em nenhum grupo de Robson a prevaléncia de cesareas estd de acordo com o
recomendado pela literatura (Tabela 8) [35]. No grupo 4 predominou a modalidade vaginal,
porém o percentual de ceséreas obtido (42,4%) foi superior aos 20% sugeridos pela literatura.
[35] Das gestantes submetidas a cesarianas no grupo 4, 83,5% realizaram o ato cirdrgico pré-
trabalho de parto (Figura 5), sendo que a minoria dessas parturientes encontravam-se na idade
gestacional pos-termo e maioria havia tido apenas uma gestacdo anterior, por via vaginal
(Tabela 11). O mesmo cenério é identificado nas parturientes classificadas no grupo 5, onde
86,6% dos partos foram cesarianas (Tabela 8), enquanto a recomendacéo estabelece valores
entre 50 a 60%. Neste grupo, entre aquelas que se submeteram a cesariana, predominou o ato
cirurgico antes do trabalho de parto (56,0% - Figura 5). Estes comportamentos reafirmam a
suspeita de que ha uma alta taxa de partos cesareos sendo realizados de forma indiscriminada.

Assim, a realizacdo de cesarianas estd, aparentemente, associada a fatores sdcio-
econémicos. Por exemplo, identificou-se como fator de risco para o parto cesareo mulheres
mais velhas, com companheiro, com escolaridade mais elevada, ndo sendo donas de casa,
brancas, nuliparas, sem histérico de cesarea prévia, que realizaram 7 ou mais consultas pré-
natal, idade gestacional a termo, gestacdo gemelar, posicéo fetal ndo cefélica e cujo parto ndo
foi induzido (Tabela 12). Além disso, a despeito da modalidade de parto, a maioria dos
nascimentos que foram a Gbito eram de gestantes com menor grau de instrucdo e da cor parda
(Tabela 13), o que também ja foi observado em trabalhos anteriores [60,61]. Assim, mesmo
ndo havendo uma varidvel “econdmica” neste trabalho, ¢ razoavel suspeitar que a renda
influencia a escolha da modalidade de parto e a mortalidade neonatal. H& de se relatar
também que em situacOes atipicas de gestacBes (grupos 6 a 10 de Robson), a modalidade de

parto que resultou em uma menor prevaléncia de 6bito neonatal foi a cesariana (Figura 5).
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Provavelmente este padrdo resultou do fato de que em cenarios mais complexos o ato
cirargico é realmente o mais adequado para garantir a saude materna e do recém-nascido.

Foi identificada como caracteristica mais propensa ao parto cesareo gestantes em que
ndo havia historico de cesarea prévia, além disso, as chances para cesariana aumentavam
quando essas gestantes também ndo eram induzidas ao parto (Figura 7). Esse resultado mostra
que partos cesareos poderiam ser evitados, uma vez que a literatura ndo identifica essas
caracteristicas indicagdes ao ato cirdrgico, como a apresentacéo fetal, por exemplo.

O presente estudo identificou ainda que, considerando-se apenas partos cesareos, entre
os fatores de risco para o Obito neonatal, destacam-se nuliparidade e historico de cesarea
prévia (Tabela 15). Esse resultado converge com a literatura [60-62], confirmando a influéncia
de cesarianas consecutivas na mortalidade neonatal. Além disso, a despeito da modalidade de
parto (e também concordando com a literatura) [60-62], a idade gestacional ndo a termo,
gestacdo gemelar, posicdo fetal ndo cefalica sdo caracteristicas obstétricas indentificadas
como risco para 0 Obito neonatal (Tabela 15). Entretanto, o risco é maior para recém-natos
cujos nascimentos foram realizados via modalidade vaginal, achado que diverge de alguns
estudos prévios, nos quais foi verificado que a modalidade cesarea é fator de risco para o
Obito neonatal [63]. No entanto, em outros estudos essa associacao foi inconclusiva, o que
indica a necessidade de estudos mais detalhados (por ex, que incluam variaveis clinicas ou
melhor seguimento) para a melhor compreensdo do problema [64-66]. Por outro lado,
logicamente, quando o nascituro encontra-se em uma situacao adversa, o parto mais adequado
é o cirargico. A Tabela 16 e a Figura 6 reforcam essa ideia ao identificar que os grupos com
caracteristicas obstétricas preocupantes (6 ao 10) apresentam maiores porcentagens (Figura 6)
de Obito neonatal quando a gestante ndo opta pelo parto cesareo e riscos maiores de
mortalidade neonatal (Tabela 16) para parto vaginal.

A Arvore de Classificacdo e a Razdo de Chances apresentaram resultados similares, ou
seja, ambos os métodos indicaram as mesmas caracteristicas maternas e obstétricas que
tornam a gestante mais propensa ao parto cesareo. Entretanto, para este estudo a Razdo de

Chances se mostrou mais completa, por quantificar o risco ao parto cirdrgico.
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8. Conclusao

No Brasil, de 2012 a 2014, o perfil dos nascimentos apresentou comportamentos
tipicos quando comparados ao restante do mundo: no que diz respeito as caracteristicas
maternas, a maioria dos nascimentos foram realizados em gestantes entre 21 e 34 anos, com
companheiro, ensino médio completo, exercendo atividade remunerada, autodeclarados como
da cor parda, ndo nuliparas, que haviam realizado cesariana anteriormente e cujas
carateristicas obstétricas as classificavam no grupo 5 de Robson (gestantes com cesarea
prévia). Foram mais frequentes gestacdes a termo, ndo gemelares, realizacdo de 7 ou mais
consultas ao longo do pré-natal, parto cesareo ndo induzido, sem deslocamento para outro
municipio da gestante, estando o bebé na posicéo cefalica, sendo do sexo masculino e tendo
peso normal.

No entanto, observa-se que partos cesareos foram realizados de modo indiscriminado,
sem uma justificativa obstétrica razodvel. Assim, as taxas de cesarianas em gestantes
nuliparas (grupos 1 e 2) estdo acima do recomendado pela literatura, e, se ndo houver
incentivos a realizacdo de partos vaginais pds partos cesareos, nos proximos anos o grupo 5
de Robson continuara alto e esse cenario sera refletido na salde das gestantes e dos recém-
natos. Em particular, é preocupante que gestantes sem histérico de cesarea prévia (nuliparas
ou multiparas) seja fator de risco para cesarianas no Brasil. Por isso, grupos que possuem
caracteristicas obstétricas que ndo sdo indicagdes ao ato cirlgico precisam receber mais
atencdo, para a conscientizacdo e mobilizacdo de partos vaginais quando ndo ha necessidade
clinica do parto cesareo.

A comunidade da area de saude, apesar de reconhecer que a demanda por partos
cesareos nao deveria estar em niveis tdo elevados, avalia que esta realidade é dificil de ser
modificada. A reversao talvez fosse vidvel com um intenso trabalho de conscientizacdo, no
sentido de esclarecer que, com a devida habilidade do obstetra e paciéncia da gestante, a
natureza tenderia a cumprir seu papel e os filhos nasceriam saudaveis de parto vaginal. Na
literatura nacional ndo foram encontrados trabalhos com uma amostra tdo representativa
guanto a deste estudo, indicando a necessidade de mais trabalhos dessa dimensdo sobre esse
tema para auxiliar na reducao da elevada prevaléncia de partos cesareos no pais.

Finalmente, seria interessante que informacgdes sobre o historico da saude materna
(como por exemplo, diabetes, hipertensdo, HIV e outras caracteristicas encontradas em

prontuarios médicos) fossem disponibilizadas pelo Ministério da Saude, de modo que
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pesquisas mais complexas pudessem ser realizadas, auxiliando assim programas de salde

materno-infantil.
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ANEXO

Classificacdo de Robson

Muliparas com feto tnico,

cefilico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

Muliparas com feto Gnico,
cefilico, = 37 semanas,
cujo parto é induzido

ou que sao submetidas

a cesarea antes do inicio
do trabalho de parto

Multiparas sem cesarea
anterior, com feto (nico,
cefalico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontianeo

Multiparas sem cesarea
anterior, com feto dnico,
cefalico, = 37 semanas,
cujo parto é induzido
ou que sao submetidas
a cesarea antes do inicio
do trabalho de parto

Todas multiparas
com pelo menos uma
cesarea anterior, com
feto Unico, cefilico,

= 37 semanas

Imagem retirada de [30].

Todas nuliparas
com feto Unico em
apresentacao pélvica

Todas multiparas

com feto (nico em
apresentacao pélvica,
incluindo aquelas com
cesareals) anterior(es)

Todas mulheres com
gestacao multipla,
incluindo aquelas com
cesarea(s) anterior(es)

Todas gestantes com feto
em situacao transversa
ou obliqua, incluindo
aquelas com cesarea(s)
anterior{es)

Todas gestantes com
feto dnico e cefélico, <
37 semanas, incluindo
aquelas com cesareal(s)
anterior(es)
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