UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

SERIE TEMPORAL DA TAXA DE CESARIANA EM UM HOSPITAL DE ENSINO:
UMA AVALIACAO DE IMPACTO

MARCIA ARAUJO

UBERLANDIA, MG
2024



MARCIA ARAUJO

Série Temporal da taxa de cesariana em um hospital de ensino: uma avalia¢io de impacto

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncias da Saude da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, como requisito parcial para
obtencao de titulo de Doutor em Ciéncias da
Sauade.

Area de concentracdo: Ciéncias da Saude

Linha de Pesquisa: Epidemiologia da
Ocorréncia de Doencas e Agravos a Satude

Orientadora: Prof* Dr* Helena Borges Martins
da Silva Paro

Uberlandia, MG

2024



Drados Internacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP)
Sisrema de Bibliotecas da UFU. MG, Brasil.

Ad63s Araujo. Marcia
2024 Série temporal da taxa de cesariana em um hospital de ensino
[recurso eletrdnico] | vma avaliagio de impacto / Mareia Aragjo. - 2024

Orientadora: Heleaa Borges hlartins da Silva Paro.

Tese {(Doutorado) - Universidade Federal de Uberlandia. Programa de
Pos-praduagio em Ciéncias da Saude.

Modo de acesso: Internet.

Disponivel em: hitp://doi org/10.14383 uf 1e 2025 5001

Inclui bibliografia.

Inclui ihistracdes.

1. Ciéncias meédicas. I Pare. Helena Berges Marting da Silva

{Orient ). TI. Universidade Federal de Uberlindia. Programa de Pos-
graduacio em Cifncias da Sande. I Timlo.

CDU: 61

André Carlos Francisco
Bibliotecario-Documentalista - CRB-6/3408



UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

Coordenacdo do Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias r
da Saude - Académico }

Av. Para, 1720, Bloco 2H, Sala 11 - Bairro Umuarama, Uberlandia-MG, CEP
38400-902 Telefone: (34) 3225-8628 - www.ppcsa.famed.ufu.br -
ppesa@famed.ufu.br

1 ATA DE DEFESA - POS-GRADUACAO

Programa de
Pos-

~ Ciéncias da Saude
Graduacgao em:

Defesa de: Defesa de Tese Doutorado N° 19/PPGCSAUDE

Data: 30.10.2024 | Horade |o08:00n |torade 12:00h
. .. encerramento:
1mnicio:

Matriculado 11813CSD021

Discente:

Nome do .. , -

Discente: Marcia Aragjo

Titulo do Tendéncia secular da taxa de cesariana em um hospital

Trabalho: de ensino: uma avaliagdo de impacto

Area de - Ciéncias da Saude

concentracao:

Linha de 1: EPIDEMIOLOGIA DA OCORRENCIA DE

pesquisa: DOENCAS E AGRAVOS A SAUDE

Projet? de Educacao e Saude da Mulher, Bioética, Direitos

Pesquisa de . .

. ~ Sexuais e Reprodutivos
vinculagio:

Reuniu-se em sala virtual, em web conferéncia, a Banca Examinadora,
designada pelo Colegiado do Programa de Po6s-graduacdo em Ciéncias da
Satde, assim composta: Professores Doutores: Maria Regina Torloni
(UNIFESP-EPM), Paula Carolina Bejo Wolkers (UFCAT), Renata

Rodrigues Catani (UFU), Carla Denari Gouliani (UFU) e Helena
Borges Martins da Silva Paro (UFU), orientadora da
candidata.

Iniciando os trabalhos o(a) presidente da mesa, Dra. Helena Borges
Martins da Silva Paro, apresentou a Comissao Examinadora e o
candidato(a), agradeceu a presenga dos membros da banca, e concedeu a
Discente a palavra para a exposi¢do do seu trabalho. A duracdo da
apresentacdo da Discente e o tempo de arguicdo e resposta foram
conforme as normas do Programa.

A seguir o senhor(a) presidente concedeu a palavra, pela ordem
sucessivamente, aos(as) examinadores(as), que passaram a arguir o(a)
candidato(a). Ultimada a argui¢do, que se desenvolveu dentro dos termos


http://www.ppcsa.famed.ufu.br/
mailto:ppcsa@famed.ufu.br

—
*‘e' 0

eletrénica

= "'I
SeIE &
assinatura
eletrénica

==
*‘e' 0

eletrénica

= "'I
Sel: o
assingtura
eletrénica

il
SeIE &
assinatura
eletrénica

regimentais, a Banca, em sessdo secreta, atribuiu o resultado final,
considerando o(a) candidato(a):

Aprovado.

Esta defesa faz parte dos requisitos necessarios a obtencdo do titulo de
Doutor.

O competente diploma sera expedido apds cumprimento dos demais requisitos,
conforme as normas do Programa, a legislagdo pertinente e a
regulamentacao interna da UFU.

Nada mais havendo a tratar foram encerrados os trabalhos. Foi lavrada a
presente ata que ap6s lida e achada conforme foi assinada pela Banca
Examinadora.

Documento assinado eletronicamente por Helena Borges Martins da
Silva Paro, Professor(a) do Magistério Superior, em 30/10/2024, as
11:15, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, §
1°, do Decreto n° 8.539. de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Renata Rodrigues Catani,
Professor(a) do Magistério Superior, em 30/10/2024, as 11:24,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do

Decreto n° 8.539. de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Paula Carolina Bejo
Wolkers, Usuario Externo, em 30/10/2024, as 11:33, conforme horario
oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 8.539,
de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Maria Regina Torloni,
Usuario Externo,em 01/11/2024, as 11:20, conforme horario oficial de
Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 8.539, de 8 de
outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Carla Denari Giuliani,
Professor(a) do Magistério Superior, em 04/11/2024, as 16:10,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do
Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
https://www.sei.ufu.br/sei/controlador externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo
verificador 5826624 ¢ o codigo CRC C6659D37.

Referéncia: Processo n®23117.073346/2024-09 SEI n° 5826624


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Decreto/D8539.htm
https://www.sei.ufu.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0
https://www.sei.ufu.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0

Dedico esta tese aos alicerces da minha vida, meu paizio Joaquim®,
minha miezinha Adalgisa” (Xéda mde), minha segunda mie Marly”
(Xéda mor), minha filha amada Mariana (Xedinha), aos meus irmaos
Vanio e Luciano, minhas cunhadas Cristiane e Denise e aos meus
sobrinhos Luciano e Bruna. Sem o apoio e carinho de vocés e as
béncaos de Deus este trabalho nao estaria concluido.



AGRADECIMENTOS

A professora Dra. Helena Borges Martins da Silva Paro, minha orientadora, pela paciéncia,
confianga, disponibilidade, dedicacdo, amizade e ensinamentos.

Ao Professor Dr. Jos¢ Waldemar da Silva pelo cuidado e precisdo nas andlises estatisticas.

Aos membros da banca do Exame de Qualificacdo, por todas as contribuicdes que
engrandeceram o trabalho.

Aos amigos do Departamento de Satude Coletiva, pelo apoio, incentivo e compreensao.

A minha miezinha Adalgisa® (Xéda mae), minha segunda mae Marly" (Xéda mor), minha
filha amada (Xedinha) pelo carinho, aconchego, forca nesta jornada e compreensdo pelos
momentos em que precisei estar ausente.

A minhas amigas Leila, Sandrinha e Klesia, pelo incentivo, apoio e presenga especialmente
naqueles momentos mais dificeis.

A Manoela e Miriam, pelo cuidado e escuta afetuosa, sem o que nao teria conseguido superar
os conflitos emocionais.

A Ceci, Meire, Pipa e Zoe, pela presenca silenciosa e companheira nos longos momentos de
concentragdo e escrita.

Ao meu amigo Flander, pelo apoio, incentivo e auxilio na ardua revisao.

A Sonia, pelo trabalho de revisdo final.



Estamos sempre aprendendo...



RESUMO

Este estudo objetiva avaliar o impacto das agdes do Projeto Parto Adequado-PPA (Fase 1 e
Fase2) na reducdo das taxas de cesariana conforme a Classificagdo de Robson das gestantes
atendidas em hospital universitario de Minas Gerais entre 2014 e 2022. O PPA trata-se de
uma iniciativa de melhoria da qualidade (MQ) baseada em quatro componentes principais
(governagdo, participacdo de mulheres e familias, reorganizagdo dos cuidados e
monitoriza¢do), através de uma abordagem Breakthrough Series Collaborative, destinada a
aumentar a frequéncia de parto vaginal em hospitais brasileiros. Estudo quase-experimental
com andlise de séries temporais interrompidas e uso de modelos regressivos segmentados. O
desfecho primario foi a variacdo da taxa de cesariana entre os periodos do estudo (Antes da
intervengdo /Fase 1/ Fase2/ Pods-intervengdao). Como desfecho secundario, analisamos as
variagdes das taxas de cesarea dos Grupos de 1 a 5 da Classificacdo de Robson. Os
pressupostos de normalidade, independéncia e homogeneidade sobre os residuos dos modelos
foram atendidos para a taxa geral, Grupos 1 ¢ 5 de Robson. As taxas de cesariana geral
estimadas para os periodos estudados variaram entre 58,94% e 66,17%. Houve um aumento
da taxa de cesariana geral entre a Fasel e a Fase2, em que se observou um aumento
(p=0,010). Para o Grupo 1 de Robson as taxas variaram entre 4,56% e 20,57%. Neste grupo
as Fases 1 e 2 apresentaram valores superiores em relagdao a Fase Antes, culminando com um
aumento expressivo no final da Fase Pos (p<0,001). No Grupo 5 os valores estimados das
taxas de cesariana variaram de 79,71% a 94,00%. Ocorreu um aumento de tendéncia da Fase
1 em relacdo a Antes (p=0,037) e da Fase2 em relagdo a Fase 1 (p=0,022). Na Fase P6s em
relagdo a Fase2 ocorreu uma diminui¢do (p=0,002), mas terminou ainda com valores muito
elevados (84,94%). Nossos resultados demonstram que, independentemente das agdes
realizadas no hospital do estudo, ndo houve queda nas taxas de cesarianas no periodo

analisado.

Palavras-chave: Cesarea. Classificacdo de Robson. Séries Temporais Interrompidas.



ABSTRACT

This study aims to evaluate the impact of the actions of the Adequate Birth Project (PPA)
(Phase 1 and Phase 2) in reducing cesarean section rates according to the Robson
Classification of pregnant women treated at a university hospital in Minas Gerais between
2014 and 2022. The PPA is a quality improvement (QI) initiative based on four main
components (governance, participation of women and families, reorganization of care, and
monitoring), through a Breakthrough Series Collaborative approach, aimed at increasing the
frequency of vaginal delivery in Brazilian hospitals. Quasi-experimental study with analysis
of interrupted time series and use of segmented regression models. The primary outcome was
the variation in the cesarean section rate between the study periods (Before the intervention /
Phase 1 / Phase 2 / Post-intervention). As a secondary outcome, we analyzed the variations in
the cesarean section rates of Groups 1 to 5 of the Robson Classification. The assumptions of
normality, independence and homogeneity of the residuals of the models were met for the
general rate, Robson Groups 1 and 5. The estimated general cesarean rates for the studied
periods ranged from 58.94% to 66.17%. There was an increase in the general cesarean rate
between Phase 1 and Phase 2, in which an increase was observed (p=0.010). For Robson
Group 1, the rates ranged from 4.56% to 20.57%. In this group, Phases 1 and 2 presented
higher values in relation to the Before Phase, culminating in a significant increase at the end
of the Post Phase (p<0.001). In Group 5, the estimated values of the cesarean rates ranged
from 79.71% to 94.00%. There was an increase in the trend from Phase 1 in relation to Before
(p=0.037) and from Phase 2 in relation to Phase 1 (p=0.022). In the Post Phase in relation to
Phase 2 there was a decrease (p=0.002), but it still ended with very high values (84.94%). Our
results demonstrate that, regardless of the actions taken at the study hospital, there was no

decrease in the cesarean section rates in the period analyzed.

Keywords: Cesarean section. Robson classification. Interrupted time series.



RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de las acciones del Proyecto Nacimiento
Adecuado-PPA (Fase 1 y Fase 2) en la reduccion de las tasas de cesareas segun la
Clasificacion de Robson en embarazadas atendidas en un hospital universitario de Minas
Gerais entre 2014 y 2022. El PPA es una iniciativa de mejora de la calidad (MC) basada en
cuatro componentes principales (gobernanza, participacion de mujeres y familias,
reorganizacion de la atencion y seguimiento), a través de un enfoque colaborativo
Breakthrough Series, destinado a aumentar la frecuencia de partos vaginales en los hospitales
brasilefios. . Estudio cuasi-experimental con andlisis de series temporales interrumpidas y uso
de modelos regresivos segmentados. El resultado primario fue el cambio en la tasa de cesareas
entre los periodos de estudio (antes de la intervencion/fase 1/fase 2/posintervencion). Como
resultado secundario, analizamos las variaciones en las tasas de cesareas en los grupos 1 a 5
de la clasificacion de Robson. Los supuestos de normalidad, independencia y homogeneidad
de los residuos de los modelos se cumplieron para la tasa general, grupos de Robson 1 y 5.
Las tasas generales estimadas de cesareas para los periodos estudiados oscilaron entre el
58,94% y el 66,17%. Hubo un aumento en la tasa general de cesareas entre la Fase 1 y la Fase
2, en la que se observd un aumento (p=0,010). Para el Grupo 1 de Robson las tasas variaron
entre 4,56% y 20,57%. En este grupo, las Fases 1 y 2 presentaron valores superiores en
comparacion con la Fase Antes, culminando con un aumento significativo al final de la Fase
Post (p<0,001). En el Grupo 5, los valores estimados de tasas de cesareas oscilaron entre
79,71% y 94,00%. Se observé un aumento en la tendencia de la Fase 1 con relacion a Antes
(p=0,037) y de la Fase 2 con relacion a la Fase 1 (p=0,022). En la Fase Post, con relacion a la
Fase 2, hubo una disminucion (p=0,002), pero aun asi termin6d con valores muy altos
(84,94%). Nuestros resultados demuestran que, independientemente de las acciones realizadas
en el hospital de estudio, no hubo descenso en las tasas de cesdreas durante el periodo

analizado.

Palabras clave: Cesarea. Clasificacion de Robson. Series temporales interrumpidas.
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1 INTRODUCAO

A cesariana ¢ uma intervencao que pode salvar a gestante e o feto quando clinicamente
necessaria. No entanto, essa intervencao estd associada a riscos maternos € neonatais mais
elevados (Mascarello; Horta; Silveira, 2017; Leal et al., 2017; Barros et al., 2018; Errity et al.,
2022; Moresi et al., 2023; Rocha et al.,, 2023), além de maiores custos financeiros ¢ de
recursos humanos (Keag; Norman; Stock, 2018; Sobhy et al., 2019; Flatt; Velez, 2023),
especialmente se utilizada desnecessariamente. Ademais, os estudos mostram um efeito
ciclico no uso excessivo de cesarianas, isto ¢, quanto mais aumentam as taxas de cesariana,
mais mulheres terdo uma nova cesariana (ACOG, 2017a; Nakamura-Pereira, 2018; Atia;
Metwally, 2023) e maiores serdo os riscos de complicacdes maternas e neonatais (Arlier et al.,
2017; Shatfti et al., 2023).

Contudo, apesar das inimeras tentativas de reduzir as cesarianas, o que observamos ¢
que estas taxas continuam a aumentar em todo o mundo e persistird aumentando ao longo da
década atual, coexistindo locais com necessidades ndo atendidas e locais com uso excessivo.
Esse aumento tem sido motivado, principalmente, pelo aumento de cesarianas desnecessarias
em diversos paises de média e alta renda e as razdes para esta tendéncia ndo sdo totalmente
compreendidas (Betran et al., 2014; Betran et al., 2015; Vogel et al., 2015; Boatin et al.,
2018a; Boerma et al., 2018; Panda et al., 2022).

Dados recentes abrangendo 94,5% dos nascidos vivos no mundo revelam que 21,1%
das mulheres realizaram cesarianas, com médias variando de 5% na Africa Subsaariana e
42,8% na América Latina e nas Caraibas (Betran et al., 2021). Até 2030, espera-se que mais
de 38 milhdes de mulheres (taxa de 28,5%) em todo o mundo terdo seus filhos por cesariana e
quase 80% destas cesarianas serdo realizadas em paises de desenvolvimento intermedidrio, se
destacando a América Latina e o Caribe com 54,3% (Betran et al., 2021).

Essas taxas sdo muito superiores aquelas recomendadas pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS) (WHO, 2015). As recomendacgdes da OMS levam em consideragdo a evidéncia
de que taxas de cesarianas superiores a 10% ndo estdo associadas a uma reducdo nas taxas de
morbimortalidade neonatal e materna (WHO, 2015; Ye et al., 2014; Ye et al., 2016; Betran et
al.,, 2016).

O Brasil ¢ um destes paises, alcancando a segunda maior propor¢ao de cesarianas do
mundo (55,7% em 2018) perdendo apenas para a Republica Dominicana (58,1%) (Betran et
al., 2021). Mesmo considerando as caracteristicas demograficas e obstétricas das mulheres
brasileiras para o calculo das taxas de cesariana (Souza et al., 2016) a taxa esperada de

cesarea para o pais seria de 25 a 30% (Brasil, 2016a).
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Inumeros sdo os fatores identificados por varios autores, relacionados ao aumento das
taxas de cesariana em todo o mundo, como opinides e crengas dos profissionais de saude, a
conveniéncia, a remuneracdo, a organizacdo dos cuidados de satde, as estruturas de
financiamento e as preferéncias das mulheres e das familias, sendo consenso cada vez mais
crescente de que fatores clinicos por si s6 ndo explicam os aumentos observados (D’Souza;
Arulkumaran, 2013; Betran et al., 2018; Betran et al., 2021; Opiyo et al., 2020). Enquanto
alguns destes fatores sdo particulares de cada pais, outros sdo universais e acompanham os
valores e percepcoes que apoiam as sociedades contemporaneas.

Neste contexto, a reducdo do uso excessivo da cesariana ¢ uma preocupagdo tanto
nacional quanto global e um desafio de satde publica (Betran et al., 2018; Betran et al., 2021;
Opiyo et al., 2020), uma vez que a cesarea ja se tornou o modo de nascimento mais frequente
em varios paises, inclusive no Brasil (Betran et al., 2021).

No Brasil, destaca-se o Projeto Parto Adequado (PPA) como uma das muitas
iniciativas para a redug¢do das taxas de cesarianas. Trata-se de uma iniciativa de melhoria da
qualidade (MQ), através de uma abordagem Breakthrough Series Collaborative e abrangendo
os componentes “Governanga”, “Participacdo das Mulheres”, “Reorganizacdo da Assisténcia”
e “Monitoramento”. Com o apoio do Ministério da Satde, da Sociedade Beneficente Israelita
Brasileira Albert Einstein e do Institute for Healthcare Improvement, essa iniciativa teve o
objetivo de identificar modelos inovadores e vidveis de aten¢do ao parto e nascimento, que
valorizem o parto normal e reduzam o percentual de cesarianas desnecessarias e de possiveis
eventos adversos decorrentes de um parto ndo adequado (Brasil, 2024; Torres et al., 2018;
Borem et al., 2020). O desenho e as agdes previstas no PPA estdo descritos na publicacio de
Borem et al. (2020).

No contexto do PPA, o hospital deste estudo foi um dos cinco hospitais publicos
selecionados para participacdo no PPA, ja que suas taxas de cesariana ao longo dos anos
estiveram sempre altas, variando de 60% em 2006 chegando a 70% em 2014. O hospital deste
estudo participou das Fases 1 ¢ 2 do PPA. As fases do PPA estdo descritas em publicagdo
prévia do projeto nacional (Brasil, 2024).

Destaca-se que entre as agoes do PPA estd o monitoramento frequente da taxa de
cesarea de forma rotineira. O monitoramento ¢ fundamental para a compreensdo dos
resultados das intervengdes e para a sua reorientagdo (Betran et al., 2021). O método mais
valido para atender as atuais necessidades locais e internacionais de monitoramento de taxas
de cesarianas ¢ o Sistema de Classificagdo Robson, também conhecido como Sistema de
Classificacao de Dez Grupos Robson (RTGCS) (Robson, 2001). O Sistema de Classificagdao
de Robson ¢ recomendado pela OMS (WHO, 2017) desde 2015 e referendado pela Federagdo
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Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, 2016) e pelo Conselho e Colégio Europeu
de Obstetricia e Ginecologia (EBCOG) (EBCOG, 2017). A propria implementagdo desse
sistema esta associada a redu¢do das taxas de cesariana (BetraN et al., 2014; Betran et al.,
2015; Vogel et al., 2015; Jiandani et al., 2023).

O presente estudo tem o objetivo avaliar o impacto das agdes propostas no PPA (Fase
1 e Fase 2) na reducdo das taxas de cesariana de acordo com a Classificacdo de Robson das
gestantes atendidas em um hospital universitario no estado de Minas Gerais (MG) entre 2014
e 2021. Nossa hipotese ¢ que estas acdes pudessem reduzir de maneira sustentada as taxas de

cesarea dessa instituigao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Cesariana: risco ou beneficio

Parir ¢ um processo fisiologico, biologico e social, que historicamente vem sofrendo a
perversa influéncia do modelo hospitalocéntrico, em especial a partir do século XIX, quando
surge nas faculdades de medicina da Europa a especialidade da obstetricia (Maia, 2010).

Em termos éticos, a escolha de qualquer intervengdo médica deve basear-se no
balango entre riscos e beneficios. Embora a cesariana tenha sido originalmente desenvolvida
para prevenir a mortalidade e a morbidade materna e perinatal, como a fistula obstétrica do
parto prolongado ou obstruido ou a asfixia de nascimento, este procedimento cirirgico nao
estd isento de riscos e associou-se a complicagdes de curto e longo prazo, como a infe¢ao ou
hemorragia pds parto, rutura uterina ou problemas de placentacdo em gestacdes futuras, entre
outras (Lumbiganon et al., 2010; Souza, 2010; Timor-Tritsch; Monteagudo, 2012; Marshall;
Fu; Guise, 2011; Leal et al., 2017; Barros et al., 2018; Errity et al., 2023; Moresi et al., 2022;
Rocha et al., 2023; Ohashi et al., 2024).

No entanto, ndo ha provas mostrando os beneficios do procedimento para mulheres ou
bebés onde ela ndo ¢ necessaria (Betran et al., 2015), gerando maiores gastos de recursos
humanos e financeiros (Keag; Norman; Stock, 2018; Sobhy et al., 2019; Flatt; Velez, 2023).

Além disso, ndo ha evidéncias de que taxas de cesarianas superiores a 10% estejam
associadas a uma redugdo nas taxas de morbimortalidade neonatal e materna (WHO, 2015;

Ye et al., 2016; Betran et al., 2016).

2.2 Taxa ideal aceitavel para cesariana

E classica a mengdo ao ano de 1985, quando a Organizagdo Mundial de Saade (OMS)
reuniu um grupo de especialistas em Fortaleza, Brasil, para discutir a tecnologia apropriada
para o nascimento e, com base nas evidéncias disponiveis naquele momento, concluiu que ndo
hé justificativa para qualquer regido ter uma Taxa de Cesariana superior a 10-15% (WHO,
1985).

Desde entdo, esta referéncia tem sido considerada como a Taxa de Cesariana “ideal”, e
embora recebendo criticas intensas e opinides polarizadas, ao longo destas trés décadas
observou-se que a medicalizacdo do parto vem crescendo e alcancando niveis recordes em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento sem sinais de que estd abrandando, embora este

aumento progressivo das taxas de cesariana nao se dé de forma homogénea e suas causas ndo
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estejam ainda bem compreendidas (Betran et al., 2014; Betran et al. 2015; Ye et al., 2014;
Vogel et al., 2015; Betran et al., 2016).

Neste contexto, no ano de 2014 a OMS realizou em Genebra uma nova reunido de
especialistas para estabelecer uma posi¢do atual sobre a taxa ou o intervalo de taxas de
cesarianas para melhores resultados maternos e perinatais ao nivel da populagao (Lumbiganon
et al., 2010; Ye et al., 2014; Ye et al., 2016; Vogel et al., 2015). Como resultado, a declara¢ao
sobre taxas de cesariana divulgada pela OMS resume os resultados das analises sistematicas
realizadas para esse fim e transmite o pensamento emergente das discussdes da reunido, com
valores aceitaveis entre 10-15% (WHO, 2015).

Nao ¢ uma tarefa facil identificar qual ¢ a taxa ideal ao nivel da populacdo, taxas
minimas e maximas para atender as necessidades de cesariana e, concomitantemente, evitar
cirurgias desnecessarias. Varios estudos ecologicos foram desenvolvidos abordando esta
questao, analisando a associacdo entre o tipo de parto e os resultados maternos e infantis ao
nivel da populagao (Althabel et al., 2006; Betran et al., 2007; Volpe, 2011; Zizza et al., 2011).
No entanto, essas analises adotaram diferentes metodologias e forneceram diferentes
interpretagdes.

Uma revisdo sistemdtica de estudos ecoldgicos recentes realizada por Betran et al.
(2015) identificou oito estudos ecoldgicos que analisaram a associagdo entre taxa de cesariana
e desfechos maternos, neonatais ou infantis. Todos, exceto um, usaram dados representativos
a nivel nacional para avaliar essa associagdo. Em andlises ndo ajustadas, os autores
encontraram uma forte relacdo inversa entre as taxas de cesariana e os resultados de
mortalidade, de modo que a mortalidade materna, neonatal e infantil diminui & medida que as
taxas de cesariana aumentam até um certo limiar. Nos oito estudos incluidos nesta revisio,
esse limiar parece estar entre 9-16%.

O confundimento, entretanto, ¢ uma das principais ameagas ao estudar associagoes
ecologicas e, infelizmente, apenas dois estudos nesta revisao realizaram analises ajustadas
para desenvolvimento socioecondmico (Althabel et al., 2006; Ye et al.,, 2014), ¢ como
resultado, essa relacdo foi enfraquecida ou desapareceu depois de controlar esses fatores de
confusdo. As taxas de cesariana acima do limiar de 9-16% ndo foram associadas com
diminui¢des nos resultados da mortalidade, independentemente dos ajustes (Betran et al.,
2015).

Esses resultados podem ser interpretados como significando que a taxa abaixo deste
limiar, o desenvolvimento socioecondmico pode estar conduzindo a associacdo ecologica
entre taxa de cesariana e mortalidade. Por outro lado, taxas de cesarianas superiores a esse

limiar ndo estdo associadas com resultados de mortalidade, independentemente do ajuste. A
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associagdo ecoldgica entre taxas de cesariana e os resultados relevantes de morbidade precisa
ser avaliada antes de tirar conclusdes mais definitivas ao nivel da populagdo (Betran et al.
2015).

Dada a falta de associagdo na andlise ajustada para o desenvolvimento
socioecondmico, ¢ muito provavel que a associacdo inversa encontrada na andlise ndo
ajustada para paises com taxas de cesarianas mais baixas possa refletir uma correlagdo entre a
mortalidade e outros determinantes da saide, como o acesso aos cuidados de saude, fatores do
sistema de saude ou condigdes socioecondmicas gerais (Betran et al., 2015).

Neste sentido, destaca-se a relevancia do estudo longitudinal de Ye et al. (2014) cuja
analise pode superar algumas das deficiéncias do estudo transversal além dos esfor¢os para
minimizar os efeitos de confundimento relacionados aos fatores socioecondmicos, ao incluir
apenas paises com alto desenvolvimento/renda, onde os servicos de saude necessarios sao
geralmente acessiveis e, portanto, ndo sdo um fator limitante para a realizagdo de uma
cesariana.

Embora a analise de Ye et al. (2014) ndo possa tirar conclusdes para taxas de cesariana
abaixo de 10%, este estudo indica que em paises altamente desenvolvidos, taxas superiores a
10-15% nao parecem justificadas em termos de redugdo de mortalidade. No entanto, como a
analise de Ye et al. (2014) incluiu apenas paises desenvolvidos, permanece a questao de como
as conclusdes deste autor se aplicam a outros paises (Betran et al., 2015).

A recomendacao da OMS de 1985 centrou-se na taxa de 10-15%, em que os aumentos
adicionais podem nao ser necessarios desde uma perspectiva médica. A este respeito, os
resultados desta revisdo s3o inequivocos. As associagdes encontradas nesta revisiao
sistemdtica, com ou sem ajuste, em esséncia, ndo contradizem a recomendacdo de 1985
(Betran et al., 2015).

No entanto, ¢ importante notar que as analises para as taxas de cesarianas no nivel da
populacdo ndo devem ser tomadas como recomendacdes para o nivel individual (Rouquayrol;
Silva, 2013). A combinagdo de casos da populacdo obstétrica, a estrutura organizacional e as
circunstancias em que cada instalagcdo opera podem variar drasticamente, o que, por sua vez,
pode justificar variagdes nas taxas de cesariana em cada hospital. Além disso, a situagdo atual
em alguns paises exige uma avaliacao especifica do pais (Althabe et al., 2006; Betran et al.,
2007; Volpe, 2011; Zizza et al., 2011; Ye et al., 2014)

Como resultado, a recomendagdo ¢ que ao invés de se se esforcar para alcancar uma
taxa especifica, a cesariana deve ser realizada quando necessaria e os esforcos devem se
concentrar em fornecer cesariana para todas as mulheres que precisam. Entretanto, como

definir esta “necessidade”? Segundo Torloni et al. (2011), o uso de padrdes para classificar as
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indicagdes de cesariana sempre foi problematico devido a falta de defini¢des uniformes para
as indicacdes mais comuns, resultando em reprodutibilidade fraca e comparagdes
insatisfatorias.

Neste sentido, a Declaracdo da OMS propde o uso de uma classificacdo criada em
2001, o Sistema de Classificagdo de Grupo de Robson (TGCS), como padriao global para
avaliar, monitorar e comparar as taxas de cesarianas nos estabelecimentos de saude ao longo

do tempo e entre eles (Robson, 2001; WHO, 2017).

2.3 Classificacao de Robson

O Sistema de Classificagdo de Robson, também conhecido como Classificagdo de dez
grupos de Robson (RTGCS), foi desenvolvido para identificar de maneira prospectiva
categorias especificas e clinicamente significativas de mulheres que sdo admitidas para o
parto. Além disso, esse sistema busca analisar as variagdes nas taxas de cesarianas entre esses
grupos que sao relativamente uniformes.

Trata-se de um sistema simples de classificagdo de 10 grupos de acordo com cinco
caracteristicas obstétricas que sdo abrangentes e mutuamente exclusivas, rotineiramente
coletadas na maioria das maternidades, e que fornece um ponto de partida comum para uma
analise detalhada adicional dentro da qual todos os eventos e resultados perinatais podem ser
mensurados e comparados (Robson, 2001; Robson, Hartigan; Murphy, 2013; Robson;
Murphy; Byrne, 2015).

As caracteristicas obstétricas, com seus parametros, utilizados para agrupar e
categorizar as mulheres na classificagdo de 10 grupos sdo: o numero de partos (nulipara ou
multipara); cesariana prévia (sim ou nao); inicio do trabalho de parto (espontaneo ou induzido
ou cesarea programada); nimero de fetos (inico ou multiplo); idade gestacional (menos de 37
semanas ou 37 semanas ou mais); apresentacdo do feto (cefalica ou podélica ou transversa)

(Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificacao de dez grupos de Robson (RTGCS)

1. Nuliparas, gestagdo unica, cefalica, 37 semanas ou mais de
gestacdo, trabalho de parto espontaneo.

2. Nuliparas, gestacdo unica, cefalica, 37 semanas ou mais de
gestagdo, indugdo ou cesariana anterior ao trabalho de parto.

3. Multiparas sem cesarianas prévias, Unica, cefalica, 37 semanas ou
mais de gestagdo, em trabalho de parto espontineo.

4. Multiparas sem cesarianas prévias, Unica, cefélica, 37 semanas ou
mais de gestacdo, indugdo ou cesariana anterior ao trabalho de parto.
5. Multiparas com cesariana(s) prévia(s), Unica, cefélica, 37 semanas
ou mais de gestacao.

6. Nuliparas, pélvica.

7. Multiparas, pélvica, incluindo mulheres com uma ou mais
cesariana anterior.

8. Gestagdes multiplas, incluindo mulheres com uma ou mais
cesariana anterior.

9. Apresentagdes andmalas, incluindo mulheres com uma ou mais
cesariana anterior.

10. Gestagoes unicas, cefalicas, menos de 37 semanas de gestacao,
incluindo mulheres com uma ou mais cesariana anterior.

Fonte: Robson, 2001

A Classificacao de Robson nao explica por que as cesarianas sao feitas, mas permite
um ponto de partida objetivo e comum para investigar os motivos, sendo necessaria uma
classificagdo adicional das indicagdes para cesariana dentro dos grupos (Robson; Hartigan;
Murphy, 2013).

Quaisquer alteracdes que resultem em resultados perinatais diferentes devido a
praticas clinicas modificadas podem ser facilmente rastreadas usando este sistema de
classificacdo. O potencial total da Classificagdo de Robson s6 sera percebido quando se tornar
a pratica padrdo, permitindo que os clinicos aprendam uns com os outros. Também ¢
importante observar que dados mais detalhados sdo necessarios para cada grupo, incluindo
seus subgrupos ou uma reorganizacao de certos grupos, para facilitar as discussdes em torno
das cesareas. Especificamente, informagdes sobre resultados fetais e maternos de curto e
longo prazo sdo essenciais. Esforcos devem ser feitos para garantir que esses dados sejam
coletados rotineiramente, validados localmente e disponibilizados em bancos de dados
nacionais (Robson; Murphy; Byrne, 2015).

Na ultima década, essa classificacao foi amplamente utilizada em todo o mundo, para
analisar partos pos cesariana (Torloni et al., 2011; Betran et al., 2014; Vogel et al., 2015) em

particular nos estabelecimentos de satde, devido as suas caracteristicas intrinsecamente
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atraentes: simplicidade de desenho, validade de proposito, facilidade de implementagdo e
consisténcia.

Rossen et al. (2017) apresentou a Classificagdo de Robson como um método para
avaliar resultados de parto usando coleta de rotina de informagdes perinatais em que todas as
mulheres foram classificadas de acordo com os dez grupos de Robson, dentro do qual a
cesariana, aumento de oxitocina, analgesia peridural, partos vaginais e operatorios,
episiotomia, ruptura do esfincter, hemorragia pos-parto, transfusdo de sangue, idade materna
> 35 anos, indice de massa corporal> 30, pontuacdo Apgar, pH do cordao umbilical,
encefalopatia hipoxico-isquémica, anteparto ¢ as mortes perinatais foram incorporadas,
demonstrando a riqueza da incorporacao desta analise.

O Sistema de Classificacdo Robson ¢ considerado o método mais eficaz para abordar
os requisitos locais e internacionais para monitorar as taxas de cesarea (Robson, 2001). Ele foi
endossado pela Organizagdo Mundial da Saade (WHO, 2017) desde 2015 e ¢ apoiado pela
Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, 2016), bem como pelo Conselho
Europeu e Colégio de Obstetricia e Ginecologia (EBCOG, 2017). A adogao deste sistema esté
ligada a uma diminui¢do nas taxas de cesdreas desnecessarias e a uma melhoria nos cuidados

obstétricos (Betran et al., 2014; Jiandani et al., 2023).

2.4 C-Model: referéncia global para cesariana em estabelecimento de saude

Destaca-se a iniciativa de Souza (2016) no desenvolvimento do “Modelo C”, que
sugere o potencial de criagdo de um padrao global para cesareas em unidades de saude. Este
modelo utiliza 0 RTGCS como base, valendo-se de dados da OMS referentes a diversas
caracteristicas sociodemograficas e clinico-obstétricas, bem como marcadores de gravidade e
complicagdes, que foram examinados como preditores para a Taxa de Cesariana.

A construgdo comecou com uma avaliagdo da populagio de referéncia, que
compreendia os 29 paises participantes do Estudo Multipaises sobre Saude Materna e
Neonatal (OMS MCS), utilizando a classificacdo de Robson. Em seguida, uma analise
univariada da populacdo de referéncia foi conduzida para examinar a relacdo entre varios
preditores e a incidéncia de cesareas. Posteriormente, um modelo de regressdo logistica de
efeitos aleatorios foi empregado para verificar as conexdes entre as taxas de cesareas e seus
preditores. Como parte da analise de regressao, a populacao de referéncia foi categorizada em
duas subpopulagdes: Al, que foi usada para o desenvolvimento do modelo, e A2, que serviu
para testar a validade interna do modelo preditivo.

O C-Model foi avaliado usando um banco de dados colaborativo composto por

10.045.875 mulheres de 43 paises, enquanto a ferramenta em si foi desenvolvida com base em
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dados de 38.324 mulheres em 22 paises. Esta ferramenta é projetada para estimar a taxa
esperada de cesarea em unidades de saude, adaptada as caracteristicas especificas das
populagdes que atendem. Ela opera como uma calculadora que pode auxiliar equipes
obstétricas, gerentes de sistemas de satde, instalagdes de saude, pesquisadores e entidades
governamentais na geragao de uma referéncia personalizada para a taxa de cesarea.

Esses dados podem, portanto, ajudar as pessoas em todo o mundo a trabalhar em
varios setores para avaliar o uso e/ou uso excessivo de cesariana em contextos especificos.
Isto ¢ importante, ndo para instalacdes de satide para se esforcar para alcangar uma taxa
especifica, mas para garantir que as cesareas sejam fornecidas as mulheres que precisam.

No entanto, Robson (2016) comenta o artigo sobre o C-Model, observando que as
taxas de natimortos nao foram utilizadas ¢ ha informagdes limitadas sobre os resultados
maternos e neonatais. Ele argumenta que isso nao deve ser visto como deficiéncias do
modelo, mas sim como um passo necessario para melhorar nossa coleta de dados perinatais. O
autor enfatiza ainda que um modelo de referéncia para cesareas sé sera eficaz se os dados
brutos forem acessiveis, validados e analisados juntamente com outros resultados maternos e
neonatais. Ele lamenta que, infelizmente, isso ndo seja viavel na maioria dos paises no
momento.

Mesmo com as referéncias calculadas para o Brasil pela ferramenta C-Model da OMS
(Souza et al., 2016), que indicaram taxas entre 25-30%, as taxas de cesdrea permanecem
preocupantes, em 58,4% em 2022. Essa situacdo gera atualmente um grande mal-estar,
principalmente em um momento em que as politicas de humanizacdo ganham forca no
sistema publico de satde. Esses desdobramentos estdo influenciando as discussdes entre
diversos setores de movimentos sociais, como o Movimento pela Humaniza¢dao do Parto e
Nascimento (Brasil, 2000), evidenciando a necessidade urgente de reavaliar estratégias que

visem efetivamente diminuir essas taxas.

2.5 Estratégias para a reducio das taxas de cesariana no mundo

2.5.1 Manejo adequado da Distocia Laboral e Anomalias na Frequéncia Cardiaca
Fetal

Como ja observado, o aumento secular das cesarianas tem sido motivado,
principalmente, pelo aumento de cesarianas desnecessarias em diversos paises de média e alta
renda, e as razdes para esta tendéncia nao sao totalmente compreendidas (Betran et al., 2014:
Betran et al., 2015; Vogel et al., 2015; Boatin et al., 2018a; Boerma et al., 2018; Panda et al.,
2022).
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A literatura demonstra que as indicacdes mais frequentes de cesariana sdo a distocia
laboral e as anomalias na frequéncia cardiaca fetal (Zhang et al., 2010a; Kaimal;
Kuppermann, 2012; Caughey et al., 2014; Cohen; Friedman, 2015; Cegolon et al., 2020;
Lefevre; Krumm; Cobb, 2021; Hamilton et al., 2023).

Devido a grande proporcao de cesarianas realizadas para distocia e a subjetividade da
tomada de decisdo nestes casos, cada vez mais se faz urgente que os prestadores de servigos
obstétricos reconhecam as novas evidéncias sobre trabalho de parto anormal e do manejo do
trabalho de parto (Kaimal; Kuppermann, 2012; Rhoades; Cahill, 2017; Neal et al., 2018;
WHO, 2018b) para a reducao das cesarianas desnecessarias.

Estudos recentes vém mostrando que o trabalho de parto progride a um ritmo mais
lento do que os antigos padrdes derivados de estudos da década de 50 (Friedman, 1954;
Friedman, 1963), que estabeleciam uma progressao de 0,5 cm/h a 0,7 cm/h para mulheres
nuliparas ¢ de 0,5 cm/h a 1,3 cm/h para mulheres multiparas, necessitando rever estes
parametros (Caughey et al., 2014; Cahill et al., 2024). Neste sentido, a distocia laboral ndo
deve ser diagnosticada antes de pelo menos 5-6 centimetros de dilatacdo cervical,
independentemente da paridade, ou se o parto foi espontaneo ou induzido, caso contrario
aumenta o risco de ocorrer uma cesariana (Caughey et al., 2014; Rhoades; Cahill, 2017;
WHO, 2018b; Cahill et al., 2024).

Outro importante conceito que precisa ser revisto ¢ em relagdo a chegada em trabalho
de parto proposto por Friedman (1954, 1963). A ACOQG, referendando os dados do Consoércio
sobre o Trabalho de Parto Seguro (Zhang et al., 2010b), afirma que o trabalho de parto ativo
frequentemente ndo comega antes de pelo menos 6 cm de dilatagdo e com 4 a 6 cm, e que
mulheres nuliparas e multiparas dilataram essencialmente na mesma taxa e mais lentamente
do que o descrito historicamente (Caughey et al., 2014; Cahill et al., 2024).

Assim, segundo as evidéncias, “a indica¢do de cesariana por parada da fase ativa no
primeiro estdgio do trabalho de parto devera considerar mulheres com dilatagdo igual ou
superior a 6 cm com membranas rompidas que ndo progridem apesar de 4 horas de atividade
uterina adequada ou pelo menos 6 horas de ocitocina com atividade inadequada e sem
alteracdo cervical” (Caughey et al., 2014; Cahill et al., 2024). J4 a WHO (2018b) recomenda o
inicio do trabalho de parto ativo com dilatagdo de 5 cm e Lundborg et al. (2020) identificaram
uma grande variagdo na progressao do primeiro estidgio do trabalho de parto. Portanto, os
profissionais de saude ndo deveriam esperar um progresso mais rapido do trabalho de parto
até pelo menos 5—6 centimetros de dilatagdo cervical, independentemente da paridade.

Mulheres admitidas antes do trabalho de parto ativo apresentaram uma taxa

significativamente maior de partos cesareos (Wood et al., 2016; Neal et al., 2014), o que apoia
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as recomendagdes do ACOG (Caughey et al., 2014; Cahill et al., 2024) para adiar a admissao

de mulheres de baixo risco em circunstancias tranquilizadoras até que o trabalho de parto
ativo tenha realmente comegado.

Estudos demonstram que seguir as recomendagdes da ACOG (Caughey et al., 2014;
Cahill et al., 2024), em relacdo ao risco obstétrico, ndo tiveram evidéncias de piora nos
resultados do parto, mesmo em hospitais com grandes reducdes nas taxas de cesarianas,
apoiando a seguranga dos esfor¢os para reduzir o parto cesareo primdrio (Bell et al., 2017;
Rhoades, 2017; Chukwudi; Orhue; Ande, 2018; Thuillier et al., 2018; Alrais et al., 2019;
Wendlandt el al., 2019; Callaghan-Koru et al., 2021; Bruggemann et al., 2022; Greenberg et
al., 2022; Mohd Fathil et al., 2023).

No entanto outros estudos identificaram aumento na morbidade materna, mas ndo na
neonatal (Rosenbloom et al., 2017; Bernitz et al., 2019; Kadour-Pero et al., 2022; Estrada et
al., 2023), aumento na morbidade neonatal (Lundborg et al., 2023) e morbidades materna e
neonatal (Rosenbloom et al., 2017). Cohen e Friedman (2015, 2020) alertam que mesmo que
se obtenha a reducdo das taxas de cesariana, o custo seria provavelmente uma contrapartida
em relacdo aos danos para as gestantes e seus bebés.

Em relagao a experiéncia do parto, ao seguir as recomendacdes da ACOG (Caughey et
al., 2014; Cahill et al., 2024), alguns estudos referiram que um tempo mais longo em trabalho
de parto ativo aumentou o risco de uma experiéncia global de parto negativa (Carlhall et
al.,2022; Rozsa et al., 2022); contudo, outros autores reforcam que o apoio emocional e o
incentivo dos cuidadores ajudaram a aceitar o trabalho de parto prolongado (Blomberg et al.,
2016; Bell et al., 2017).

Em relagdo a adesdo as novas recomendacdes da ACOG (Caughey et al., 2014; Cahill
et al., 2024), Alrais et al. (2019) identificaram que a adesdo foi maior nos hospitais tercidrios
em relacdo aos particulares, € maior no turno diurno.

Outra discussao significativa gira em torno do momento das intervencdes destinadas a
acelerar o parto. E importante reconhecer que pausas na progressio do parto, quando as
condicdes fetais e maternas estdo estaveis, sdo uma ocorréncia fisioldgica normal que deve ser
permitida (Weckend; Davison; Bayes, 2022; Weckend et al., 2024; Oladapo et al, 2018;
Bjelke; Lendahls; Oscarsson, 2019). Ao respeitar esse processo natural, o uso inadequado e
potencialmente excessivo de ocitocina pode ser minimizado. Isso é particularmente crucial,
pois a ocitocina pode causar desconforto e dor durante o parto, representando riscos tanto para
a mae quanto para o bebé (Dalbye et al., 2019; Daly et al., 2020). Essas experiéncias

negativas podem deixar impressdes duradouras na mae (Pereda-Goikoetxea et al., 2023), o
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que pode contribuir para o aumento da demanda por partos cesareos (Daly et al., 2020;
Perrota et al., 2022a).

Autores questionam que o uso de ocitocina pode estar sendo usado demasiado cedo na
progressao do trabalho de parto. Gestantes que aderiram as diretrizes definidas pelo ACOG
(Caughey et al., 2014; Cahill et al., 2024) apresentaram uma probabilidade reduzida de
receber ocitocina antes de atingir 6 cm de dilatagdo cervical. Além disso, elas experimentaram
uma duragdo prolongada da administracdo de ocitocina. No entanto, sua dosagem maxima de
ocitocina foi menor em comparacdo com aquelas que seguiram as recomendagdes da OMS
(Dalbye et al., 2019).

De acordo com Begum et al. (2019), a administragdo de ocitocina pode levar a uma
reducdo nas taxas de cesdrea em até 85%. No entanto, trés revisdes Cochrane questionam a
conexao entre o uso de ocitocina e taxas mais baixas de cesarea. Bugg, Siddiqui e Thornton
(2013) indicam que, para mulheres com progressao lenta no trabalho de parto espontaneo, o
uso de ocitocina — em comparagdo com nenhum tratamento ou tratamento tardio com
ocitocina — ndo produziu nenhuma diferenca significativa no nimero de partos cesareos.
Quando a ocitocina ¢ usada em conjunto com a ruptura artificial de membranas, ha uma
ligeira diminui¢ao nas taxas de cesarea (Wei et al., 2013). Além disso, nenhuma diferenca
estatisticamente significativa nas taxas de cesarea foi observada quando a ocitocina fazia parte
de um pacote de gerenciamento ativo do trabalho de parto que incluia diagnostico rigoroso do
trabalho de parto, amniotomia de rotina, ocitocina para progressao lenta e suporte individual
durante o trabalho de parto (Brown et al., 2013).

Brennan et al. (2011) afirmam que o aumento nas indugdes para mulheres nuliparas
com apresentagdes Unicas de vértice provavelmente resultard em um aumento sustentado nas
taxas de parto cesareo institucional. Eles propdem que o manejo expectante dessas pacientes
nuliparas pode contribuir para taxas de cesarea mais baixas em ambientes institucionais. Por
outro lado, Caughey et al. (2009) observaram que a indugao eletiva em 41 semanas pode levar
a uma redug¢ao nas taxas de cesarea.

Praticas para prevenir a distocia laboral, como aulas de preparagdo para o parto, apoio
continuo ao trabalho de parto por parteira, doula, familia, ausculta intermitente da frequéncia
cardiaca quando elegivel, uso de monitoragdo fetal sem fio quando indicado monitoramento
continuo, caminhada, movimento, hidroterapia, mudangas de posi¢do, medidas de alivio da
dor farmacolodgicas ou ndo, privacidade, relaxamento consciente, hidratacdo, bexiga vazia, sao
referidas como praticas ja estabelecidas (Low, 2022a). Em novo webinar, em junho do mesmo

ano, a autora destacou em particular a importancia da ausculta intermitente (Low, 2022b).
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Se a intengdo principal ¢ reduzir as taxas de cesariana, recomenda-se buscar opgdes
alternativas ao uso de ocitocina e a indugdo do trabalho de parto (Bugg; Siddiqui; Thornton,
2013; Brown et al., 2013; Wei et al., 2013).

Outro ponto importante para a reducdo das taxas de cesariana ¢ a melhoria ¢ a
padronizagdo da interpretagdo e manejo da frequéncia cardiaca fetal (Caughey et al., 2014).
Callaghan-Koru et al. (2021) identificaram que uma das medidas importantes realizadas para
diminuir a taxa de cesarianas entre as nuliparas foi a padronizag¢ao da avaliagdo da frequéncia

cardiaca fetal.

2.5.2 Evitar as Cesarianas a pedido materno

O termo parto cesareo a pedido materno (CDMR) ¢ definido como um parto cesareo
primario, pré-parto a pedido materno sem contraindicagdes médicas ou obstétricas
identificdveis para uma tentativa de parto vaginal (ACOG, 2019a).

A contribuicdo da cesariana a pedido para o aumento geral na taxa de parto cesariana
ndo ¢ bem conhecida (ACOG, 2019a), mas foi referida por D’Souza e Arulkumaran (2013)
como uma das causas desse aumento que ja responde por 6% a 17% de todos os partos
cesarianos no mundo.

A incidéncia de CDMR varia acentuadamente em todo o mundo. Uma revisdo de 2019
sobre cesarea a pedido materno identificou variagdes ente 0,2% de todos os partos na Irlanda
a 24,7% na China (Schantz et al., 2019).

A Declaragdo da Conferéncia do Estado da Ciéncia do National Institutes of Health
sobre Parto Cesariano a Pedido Materno em 2006 estimou que 2,5% de todos os nascimentos
nos Estados Unidos foram cesarianas por solicitagdo materna (NIH, 2006), enquanto a
Columbia Britanica, no Canadd, apresentou uma incidéncia inferior a 2% (Hanley; Janssen;
Greyson, 2010).

Na Australia, estima-se que 17,3% de todas as cesareas eletivas e 3,2% de todos os
nascimentos em 2006 foram decorrentes de cesariana a pedido materno (Robson et al., 2009).

No Brasil, Domingues et al. (2014) identificaram no periodo de 2011-2012 uma taxa
de cesariana a pedido de 11,2%, sendo de 9,9% entre as primiparas e de 12,4% entre as
multiparas, considerando todos os partos, com uma propor¢ao maior nos hospitais privados
(Domingues et al., 2014).

Carlotto, Marmitt e Cesar (2020), em um municipio do Rio Grande do Sul, a partir de
um estudo de coorte prospectivo, observaram um aumento da taxa de cesariana a pedido de

10,5% em 2007 para 21,7% em 2016, revelando ainda que este aumento ocorreu tanto no
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grupo de mulheres com menor renda e menor escolaridade quanto nos grupos de mulheres de
maior renda e maior escolaridade.

Apesar do aumento da taxa de cesariana a pedido (D’Souza; Arulkumaran, 2013),
estudos revelam que a maioria das gestantes preferem o parto vaginal (Potter et al, 2001; Dias
et al., 2008; Torloni et al., 2013; Domingues et al., 2014; Mazzoni et al., 2016; Khatony et al.,
2019; Coates et al., 2020; Perrota et al., 2022b; Etcheverry et al., 2024). Considerando ndo ser
esta a preferéncia das gestantes, entdo provavelmente se deve a fatores relacionados aos
provedores de saude, a cultura local e ao ambiente da pratica.

Um estudo sobre as preferéncias pessoais dos obstetras para parto cesareo a pedido
materno nas gestagdes ndo complicadas identificou que os obstetras também prefeririam a
cesdrea para si proprios (14,3%) e recomendariam para um familiar proximo (67%). Em
contrapartida, menos de 2% das parteiras realizariam ou recomendariam parto cesareo a
pedido. Esse resultado incita a uma reflexdo mais profunda acerca das reais opgdes dos
obstetras em relagdo a cesariana (Rana et al., 2023).

Outro achado interessante ¢ que, de acordo com Rattner e Moura (2016), as cesareas
eletivas eram programadas principalmente em dias Uteis e durante o dia. Além disso, havia
uma tendéncia crescente associada a idade materna e aos niveis mais altos de educacao.

Na Australia, um estudo realizado em 2006 identificou que especialistas com 10 anos
ou mais de qualificacdo eram menos propensos a concordar com solicitagdes maternas de
cesarianas do que aqueles qualificados com menos de 10 anos, e dois ter¢os dos estagiarios
(residentes) descreveram a intengdo de realizar as cesarianas a pedido quando qualificados
como especialistas (Robson et al., 2009).

Em relagdo aos riscos para a mae e para o bebé, a ACOG (2019a) refere que ndo ha
evidéncias suficientes para se recomendar o parto cesareo a pedido da mae ao invés do parto
vaginal planejado.

Estudos internacionais e brasileiros identificaram varios motivos pelos quais as maes
solicitam uma cesarea. Entre eles destacam-se o medo do parto vaginal (tocofobia),
preocupagdes com o desempenho sexual futuro e o desejo de evitar a dor durante o parto
(D’Souza; Arulkumaran, 2013; Domingues et al., 2014; Carlotto; Marmitt; Cesar, 2020).

Considerando que essas sdo as principais razdes que levam as maes a solicitar uma
cesarea, ¢ essencial honrar sua autonomia apresentando todas as alternativas disponiveis para
evitar uma cesarea. No entanto, os pedidos maternos de partos cesareos frequentemente
levantam questdes €ticas em relacdo a autonomia tanto da paciente quanto do profissional de

satide (ACOG, 2007).
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Analisando a partir da perspectiva da bioética baseada em principios, os principios-
chave frequentemente referenciados como estruturas orientadoras para agdes profissionais e
para abordar obriga¢des conflitantes na area da saude incluem o respeito a autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica (Beauchamp; Childress, 2001 apud ACOG, 2007).

Na pratica médica, o principio de respeitar a autonomia significa que um individuo
deve estar livre tanto de influéncias externas controladoras quanto de restri¢gdes pessoais que
impedem escolhas significativas, como a compreensdo inadequada (Beauchamp; Childress,
2001 apud ACOG, 2007).

A autonomia normalmente concede aos pacientes um direito negativo, significando
que eles possuem a capacidade de recusar um tratamento especifico. Por outro lado, os
pacientes podem nao ter um direito positivo a autonomia, indicando que nao tém permissao
para exigir um tratamento que um profissional de saude considere desnecessario e
potencialmente prejudicial. No contexto de cesareas mediante solicitacao, ndo fica claro se as
mulheres estdo afirmando um direito positivo ou simplesmente selecionando entre dois
métodos de parto (Williams, 2008).

Neste contexto, € importante esclarecer que respeitar a autonomia da paciente nao
significa apresentar a cesarea como uma das opcoes. Em vez disso, envolve delinear todas as
escolhas possiveis para ajudar a paciente a entender os fatores que influenciam sua decisdo.
Por exemplo, se 0 medo da dor for uma preocupagdo, opcdes para alivio da dor — tanto
farmacoldgicas quanto ndo farmacoldgicas — juntamente com suporte emocional durante o
trabalho de parto e educagdo pré-natal sobre o parto devem ser fornecidas.

Em casos de tocofobia, suporte psicologico e orientacdo devem ser oferecidos durante
a gravidez e o trabalho de parto, incluindo discussdes sobre como evitar procedimentos que
podem exacerbar a fobia, como exames vaginais. Também € crucial esclarecer que os riscos
de lesdes e/ou alteragdes na funcao sexual (incluindo danos ao assoalho pélvico) nao diferem
entre partos vaginais e cesareas. Portanto, o foco deve ser promover op¢des que incentivem o
parto fisiologico, em vez de apresentar o parto cesarea como uma opg¢ao padrio.

Portanto, ¢ essencial para o processo de informar o paciente que o médico seja honesto
na sele¢do das informagdes fornecidas e seja respeitoso ao apresentd-las de forma
compreensivel. Em outras palavras, o foco ndo estd apenas em fornecer informagdes, mas em
garantir que o paciente compreenda genuinamente os detalhes relevantes (ACOG, 2016;
Keedle et al., 2022).

O principio da beneficéncia “significa literalmente fazer ou produzir o bem, expressa a
obrigacdo de promover o bem-estar dos outros. Ele exige que o médico aja de uma forma que

provavelmente beneficie o paciente. A ndo maleficéncia € a obrigacao de nao prejudicar ou
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causar ferimentos, ¢ ¢ mais conhecida na maxima primum non nocere (‘Primeiro, ndo faca
mal’)” (ACOG, 2007).

Dado esse contexto, podemos argumentar que optar por uma cesarea mediante
solicitagdo, em oposicdo ao parto vaginal, pode oferecer certas vantagens a paciente ao
potencialmente prevenir distirbios do assoalho pélvico, incontinéncia urindria, hemorragia
intracraniana fetal e sepse neonatal. No entanto, a evidéncia de apoio para isso ¢ limitada
(Williams, 2008; ACOG, 2019a), o que ndo justifica adequadamente a preferéncia pelo parto
cesareo. Por outro lado, em termos de ndo maleficéncia, a evidéncia ¢ significativamente mais
forte em relacdo a disturbios placentarios e taquipneia transitdria em recém-nascidos
associados a partos cesdreos em comparacdo a partos vaginais (Williams, 2008; ACOG,
2019a).

O principio ético de “justica” implica fornecer aos individuos o que lhes ¢ devido
(ACOG, 2007), o que abrange a alocagdo justa dos recursos médicos disponiveis (Williams,
2008). Por exemplo, uma cesarea pode levar a internagdes hospitalares prolongadas e a uma
maior probabilidade de exigir cuidados intensivos neonatais.

Em resumo, na auséncia de indicagdes maternas ou fetais para parto cesareo, um plano
de parto vaginal € seguro e apropriado e deve ser recomendado (ACOG, 2019a).

Em relagdo as cesareas solicitadas pelas maes, particularmente entre mulheres
nuliparas, ¢ crucial implementar estratégias que visem reduzir as taxas de cesarianas. Isso
implica aderir as diretrizes estabelecidas (Brasil 2005a; Brasil, 2016a; Brasil, 2016b; ACOG,
2019a; NICE, 2024), particularmente na auséncia de indicagdes maternas ou fetais. Entender
as motivacdes por tras de tais solicitacdes ¢ vital, pois permite o fornecimento de suporte
adequado para partos vaginais, o que inclui o gerenciamento eficaz da dor e discussdes sobre
os riscos e beneficios associados a cesarea e aos partos vaginais. Além disso, as cesareas nao
devem ser realizadas antes de 39 semanas de gestacdo, especialmente para mulheres que

planejam ter varios filhos.

2.5.3 Oferecer alternativas para o alivio da dor

Segundo o Ministério da Satde, a analgesia peridural ¢ eficaz na reducdo da dor e esta
associada a prolongamento do segundo estdgio do trabalho de parto, assim como elevagao da
taxa de parto instrumental. Em geral, ndo prolonga o primeiro estdgio do parto, embora esteja
associada a maior necessidade de uso de ocitocina. A solicitagio materna por analgesia de

parto compreende indicagdo suficiente para sua realizagdo, independente da fase do parto e do
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grau de dilatagdo. Isto inclui parturientes em fase latente com dor intensa, apds esgotados os
métodos ndo farmacologicos (Brasil, 2016a).

De acordo com Piedrahita-Gutiérrez et al. (2016), a analgesia obstétrica aumenta a
duragdo do periodo expulsivo e pode aumentar a taxa de cesariana e parto instrumental. No
entanto, ndo estd associada a desfechos maternos ou perinatais adversos, motivo pelo qual o
seu uso € justificado no trabalho de parto.

A auséncia de um anestesista consistentemente disponivel foi citada por profissionais
de saude como uma razao para os desafios encontrados durante o trabalho de parto e parto
vaginal (Kingdon; Downe; Betran, 2018). No entanto, outros pesquisadores indicaram que ter
um anestesista dedicado disponivel 24 horas na sala de parto contribuiu para maiores taxas de
cesarea, particularmente entre mulheres de baixo risco durante a fase pré-parto (Panda et al.,
2018; Etcheverry et al., 2024).

Uma revisdo de publicacdoes de 2000 a 2012 examinou resultados relacionados a
gestacoes de baixo risco ¢ o uso de modelagem em cascata para avaliar intervengdes
intraparto, incluindo monitoramento fetal eletronico, analgesia epidural, inducdo do parto e
aceleracdo do trabalho de parto, e sua associacdo com maiores taxas de cesariana. As
descobertas indicaram que o monitoramento fetal eletronico, quando comparado a ausculta
intermitente, resultou em um aumento em partos instrumentais e cesarianas, bem como um
maior uso de analgesia epidural. No entanto, quando técnicas ndo farmacologicas de controle
da dor, como suporte continuo durante o parto e outros métodos, foram incorporadas
juntamente com a analgesia epidural, houve uma diminuigdo em partos instrumentais e
cesarianas. Em contraste, a indu¢cdo e o aumento do parto tiveram um impacto minimo no
aumento da analgesia epidural e ndo contribuiram para uma redu¢do em partos instrumentais
ou cesarianas (Rossignol et al., 2014).

Suraci et al. (2019) reconheceram que a analgesia epidural pode retardar a progressao
do trabalho de parto e contribuir para maiores taxas de cesarea. Como resultado, eles
conduziram uma revisao da literatura com foco nos beneficios potenciais do uso de uma bola
de parto entre mulheres que recebem analgesia epidural. O estudo descobriu que o primeiro e
o segundo estagios do trabalho de parto foram notavelmente mais curtos para mulheres que
utilizaram uma bola de parto durante a anestesia epidural.

Fox et al. (2021) conduziram um estudo (com modelagem em cascata) envolvendo
mulheres que ndo haviam passado por uma cesarea anterior € deram a luz na Australia entre
2012 e 2015. A pesquisa revelou uma taxa de parto cesareo de 17,0%. A maioria das maes,
independentemente de terem tido parto cesareo ou vaginal, compartilhavam caracteristicas

demograficas semelhantes e ndo tinham comorbidades, com todos os casos envolvendo um
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feto Unico em posicdo de vértice. As principais razdes para partos cesareos foram
identificadas como anomalias da frequéncia cardiaca fetal e contragdes primarias
inadequadas. As descobertas do estudo indicaram que uma série de intervengdes durante o
trabalho de parto, incluindo o uso de ocitocina, ruptura artificial de membranas e analgesia
epidural, estdo relacionadas a anomalias da frequéncia cardiaca fetal e contragdes primarias
inadequadas, que, em ultima analise, levam a uma cesarea primaria, com a analgesia epidural
sendo a variavel mais significativa para desencadear a cascata.

Kaul et al. (2004), em seu estudo sobre a administragdo de ocitocina em mulheres
nuliparas saudéaveis e de baixo risco, descobriram que aquelas admitidas para indugdo do
parto solicitaram analgesia epidural mais cedo do que aquelas cujo parto progrediu
naturalmente. Além disso, a taxa de partos cesareos foi maior no grupo de parto induzido
(Kaul et al., 2004).

M¢étodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor (banho morno ou chuveiro; uso da
bola suica; variagdes de posicao; massagem relaxante; técnicas de respiracdo) entre gestantes
em trabalho de parto espontaneo ou induzido tem o potencial de reduzir o risco de parto
cesareo (Rodrigues et al., 2022).

As diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal (Brasil, 2016b) recomendam
oferecer métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor antes da utilizagdo de métodos
farmacolégicos e que as mulheres sejam apoiadas nas suas escolhas.

De acordo com o ACOG (2017b), certos métodos ndo farmacoldgicos parecem
auxiliar as mulheres a lidar com a dor do parto em vez de alivia-la diretamente. Por outro
lado, as abordagens farmacoldgicas reduzem a dor, mas podem nao atenuar a ansiedade ou o
sofrimento emocional.

A oferta de procedimentos alternativos para o alivio da dor, incluindo analgesia
regional e outras drogas, sdo agdes que tornam a experiéncia do parto menos dolorosa, e sua
implementacao de forma sistematica para o cuidado de mulheres, especialmente as nuliparas,
estd associada a uma diminuicdo nas taxas de cesarianas em primiparas e futuras multiparas
(Brasil, 2016b).

Rodrigues et al. (2022) conduziram um estudo de coorte retrospectivo em um hospital
universitario brasileiro, de janeiro de 2013 a dezembro de 2017. O estudo se concentrou em
gestantes que tiveram trabalho de parto espontineo ou foram submetidas a indugdo ou
intensifica¢do do trabalho de parto durante sua hospitalizagdo. Entre essas mulheres, aquelas
que empregaram métodos ndo farmacologicos para o controle da dor durante o trabalho de
parto utilizaram praticas como banhos ou duchas quentes, uso de bola de parto, mudancas de

posi¢do, massagens relaxantes e técnicas de respiracdo. Da populagao estudada, apenas 40,1%
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recorreram a esses métodos; no entanto, sua aplicagdo levou a uma reducdo de 78% na
probabilidade de parto cesareo. Esses achados ressaltam a importancia de investir em
alternativas ndo farmacologicas de baixo custo como uma estratégia eficaz para diminuir
cesareas desnecessarias.

Informagdes baseadas em evidéncias devem ser fornecidas a todas as usuarias do
servigo durante o periodo perinatal, particularmente sobre opgdes de alivio da dor. Isso
permite que as mulheres tomem decisdes informadas durante o parto. A conversa deve
abranger riscos potenciais a satide e a probabilidade de aumento de intervengdes médicas ou

cirargicas apos a administracao de analgesia epidural.

2.5.4 Atendimento por equipe transdisciplinar e/ou por parteiras

Entre as recomendagdes dirigidas a organizacdes de satde para a redugdo das taxas de
cesariana, destaca-se a instituicdo de um modelo colaborativos entre parteiras, obstetras e
doulas (Dias et al., 2008; Betran et al., 2018; Carlson et al., 2018a; Carlson et al., 2018b;
WHO, 2018a; WHO, 2018b; Zbiri et al., 2018; Wiklund et al., 2018; Neal. et al., 2019;
Renfrew et al., 2019; Damiano et al., 2020; Opiyo et al., 2020, Sabetghadam et al., 2022;
Bohren et al., 2017; Bischof; Geissler, 2023).

A abordagem obstétrica por parteiras, com manejo expectante; em comparacao com a
abordagem médica, o manejo por parteiras conseguiu alcancgar boas taxas de parto vaginal
sem a necessidade de indu¢do de trabalho de parto e outras intervengdes médicas (De Jonge et
al., 2017; Erikson et al., 2021).

Zbiri et al. (2018) observaram que, a medida que o numero de obstetras e parteiras por
100 nascimentos em uma unidade aumentava, a taxa de cesareas intraparto diminuia. Da
mesma forma, Bischof e Geissler (2023) descobriram que residir em 4areas com maior
densidade de parteiras praticantes reduz significativamente a probabilidade de passar por
cesareas desnecessarias, a0 mesmo tempo em que aumenta as chances de parto espontaneo.

Utilizando as recomendag¢des da OMS (WHO, 2017; WHO, 2018a; WHO, 2018b;
WHO, 2020a) sobre cuidados maternos respeitosos, um estudo conduzido com mulheres
obstétricas de baixo risco envolvidas nesta iniciativa revelou resultados notdveis. Apesar de
ser realizado em hospitais privados que normalmente relatavam uma taxa média de cesarea de
82%, este estudo registrou uma taxa geral de cesarea de 14,7%, com uma taxa de 12,8% para
mulheres que ja haviam passado por uma cesarea. Uma caracteristica distintiva desta pesquisa
foi o envolvimento de uma equipe transdisciplinar, que incluia médicos, parteiras e doulas,
bem como o estabelecimento de um plano de parto, respeito a privacidade, a presenca de uma

pessoa de apoio, o uso de métodos ndo farmacologicos de alivio da dor e a liberdade de
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movimento durante o trabalho de parto. A taxa de satisfacdo em relagdo a experiéncia do
parto neste grupo foi de 83,1% (Giordano; Surita, 2019).

Neste sentido as recomendagdes de preferéncia por cuidados prestados principalmente
por parteiras, com cobertura de um obstetra de apoio 24 horas por dia, que presta servigos de
parto e trabalho de parto no local sem outras tarefas clinicas concorrentes (WHO, 2018a;
WHO, 2018b; Betran et al., 2018; Zbiri et al., 2018; Opiyo et al., 2020; Blomberg, 2016;
Gama et al., 2021), poderia ser a solucdo. Entretanto, a presenga de hierarquias rigorosas
gerando barreiras de comunicagao e relagdes dificeis entre especialistas, residentes, parteiras e
médicos colaboraram para altas taxas de cesariana (Kingdon; Downe; Betran, 2018a;
Kingdon; Downe; Betran, 2018b; Panda et al., 2018).

Além disso, para alguns profissionais de saude ndo compensa o tempo gasto com
mulheres em trabalho de parto e parto vaginal em relagdo a cesariana, especialmente no turno
da noite (Kingdon; Downe; Betran, 2018a; Panda et al., 2018).

No Brasil, poucos hospitais utilizam a estratificagdo de risco, estratégia ja identificada
como importante para a reducdo de cesarianas desnecessdrias (Boatin et al., 2018b). Vale
destacar que para um modelo colaborativos entre parteiras e obstetras ¢ fundamental uma
abordagem coesa, que fortaleca a educacdo obstétrica baseada em evidéncias, reveja os
quadros existentes de monitorizacao e avaliagdo para uma educacdo obstétrica de qualidade,
estabeleca um acordo sobre uma divisdo coletiva de funcdes e responsabilidades sobre a
melhor forma de implementacdo, monitorizagdo e avaliagdo (WHO, 2016). Neste sentido o
papel formador das universidades ¢ fundamental para a garantia da existéncia de parteiras
com formag¢ao adequada e em numero suficiente.

Entre estas acgdes destacam-se a monitorizagdo dos resultados obstétricos, a
contratacdo de uma coordenadora de obstetricia, a classificacdo de risco das mulheres, a
introducao de trés niveis diferentes de competéncia obstétrica, a melhoria do trabalho em
equipe, a ronda matinal obstétrica, as competéncias de monitorizagdo fetal, a formacao em
competéncias obstétricas e a promogao publica da estratégia (Blomberg, 2016).

Um estudo recente, que investigou o impacto do pertencimento organizacional e da
profissdo nas atitudes em relagdo ao apoio ao parto vaginal e ao trabalho em equipe
interprofissional no atendimento a maternidade na Suécia, descobriu que, ao contrario de
médicos e auxiliares de enfermagem, as parteiras geralmente demonstravam maior apoio a
estratégias destinadas a incentivar partos vaginais e iniciativas organizacionais projetadas para
reduzir as taxas de cesarea (Johnson et al., 2023).

Um estudo brasileiro envolvendo uma coorte de 1.481 mulheres monitoradas em uma

clinica privada em Sao Paulo, que deram a luz em nove hospitais privados entre 2004 e 2019,
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relatou uma taxa geral de cesarea de 15,1%. Todas as participantes receberam cuidados pré-
natais at¢ o momento do parto de uma equipe multidisciplinar liderada por um tnico obstetra
que acompanhou todos os partos. Os autores sugerem que as baixas taxas de cesarea podem
ser atribuidas a implementacdo de protocolos baseados em evidéncias, a preferéncia das
mulheres pelo parto vaginal, aos esforgos dos profissionais de saude para facilitar isso, ao
suporte continuo fornecido durante o trabalho de parto e a disposicdo das mulheres e dos
profissionais de tentar o parto vaginal apds uma cesarea anterior. Além disso, foi observada a
auséncia de cesareas solicitadas pelas maes devido a auto selecao. O estudo enfatiza que uma
abordagem colaborativa e multidisciplinar envolvendo obstetras e parteiras ¢ eficaz ¢ bem-
sucedida na melhoria do cuidado obstétrico, aumentando assim a satisfacdo das mulheres com

sua experiéncia de parto (Campos; Rattner; Diniz, 2023).

2.5.5 Proporcionar a presenca de acompanhante no trabalho de parto e parto

O Ministério da Satude preconiza a presenca de um acompanhante durante o trabalho
de parto desde 2005, conforme estabelecido pela Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005. Essa
legislagdo garante que um acompanhante possa estar com a parturiente durante todo o
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato (Brasil, 2005a). Além disso, o mais recente Guia
de Cuidados para o Trabalho de Parto da OMS inclui a avaliagdo € o monitoramento de
praticas de cuidados de suporte, que abrangem o acompanhamento durante o trabalho de parto
e o parto (Hofmeyr et al., 2021).

A Portaria n° 1.153, de 22 de maio de 2014, destaca que para ser considerado Hospital
Amigo da Crianga e estar habilitado no Cuidado Amigo da Mulher a institui¢do deve garantir
a mulher, durante o trabalho de parto, o parto e o pos-parto, um acompanhante de sua livre
escolha, que lhe ofereca apoio fisico e/ou emocional (Brasil, 2014).

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal também reforcam que todas
as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado durante o trabalho de parto e parto
(Brasil, 2016b).

As mulheres estimam e se beneficiam muito da presenca de alguém em quem confiam
para ampara-las durante o trabalho de parto e parto (Monguilhott et al., 2018). Além do
aumento da satisfacdo com as experiéncias de parto, verificam-se beneficios clinicamente
significativos do amparo, incluindo menor duragdo do trabalho de parto, aumento das taxas de
parto vaginal espontaneo, diminui¢do da cesariana e do uso de analgesia intraparto, menos
medo e angustia durante o trabalho de parto, e os bebés t€ém menos probabilidade de

apresentar indices baixos de Apgar em cinco minutos (Bohren et al., 2017).
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Na pesquisa “Nascer no Brasil”, Diniz et al. (2014) identificaram que 24,5% das
mulheres ndo tiveram acompanhante algum, 18,8% tinham companhia continua, 56,7%
tiveram acompanhamento parcial. Embora o acompanhante no parto seja uma recomendagao
da OMS (WHO, 2018a; WHO, 2018b; WHO, 2020a) e politica oficial do Ministério da Saude
(Brasil, 2005a) incluida na Rede CEGONHA (Brasil, 2011a), que ¢ a politica publica de
satde para a saide materna e infantil, o ritmo e o contexto da implementacdo sdo pouco
conhecidos.

Contudo, Bohren et al. (2023), a partir de uma revisao de escopo para avaliar a
cobertura ¢ os modelos de companhia de trabalho de parto e parto, em todo o mundo no
periodo de 2010 a 2021, identificaram que o Brasil foi o pais com o maior numero de estudos
com cobertura variando de 4,1 a 100%, o que pode ser explicado pelo interesse dos
pesquisadores em documentar o efeito da politica nacional de 2005, introduzindo a companhia
de trabalho de parto e parto para todas as mulheres. Os autores, a fim de garantir a geragao de
novas evidéncias, recomendam alguns critérios para a geracao destes indicadores para que os
pesquisadores e programadores implementem em suas praticas.

Segundo Balde et al. (2020), esta pratica pode ser implementada como uma
intervengdo chave para melhorar as experiéncias de parto e cuidados de maternidade
respeitosos. Neste sentido, Diniz et al. (2014) ainda reforcam que, “sendo uma politica de
saude universal e equitativa, a informacdo regular sobre esta presenca deve ser parte de
protocolos de servigos e dos treinamentos para os profissionais, incluindo a responsabilizagao
dos servigos que recusam a proteger e cumprir os direitos das mulheres”.

Ainda dentro deste contexto organizacional, garantir um apoio continuo e
individualizado, de preferéncia por pessoa que ndo seja membro da equipe, um acompanhante
durante o trabalho de parto aumenta as chances de partos fisiologicos (Betran et al., 2018).

Uma revisdo sistematica recente, abrangendo 27 ensaios clinicos randomizados com
um total de 15.858 mulheres, demonstrou que o suporte continuo durante o trabalho de parto
aumenta significativamente a probabilidade de parto vaginal espontineo. Além disso, esta
associado a duragdes mais curtas do trabalho de parto, menor necessidade de analgesia
intraparto e menor incidéncia de cesareas ou partos vaginais instrumentais. Esse suporte
também contribui para a diminui¢ao da insatisfacdo com a experiéncia do parto, o que, por
sua vez, ajuda a diminuir os riscos de morbidade ¢ mortalidade materna. Em relacdo aos
resultados do recém-nascido, descobriu-se que as mulheres que tiveram um acompanhante
presente durante o parto tiveram maior probabilidade de atingir uma pontuacido de Apgar mais

alta cinco minutos ap6s o parto. Isso ¢ atribuido ao fato de que menos intervengao durante o
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trabalho de parto pode levar a uma vitalidade melhorada para o recém-nascido (Bohren et al.,
2017).

Dulfe et al. (2016) observaram que a presenca de um acompanhante durante o trabalho
de parto e o parto estava relacionada ao aumento do uso de tecnologias de cuidado, como
massagens € banhos, bem como a aplicagdo de técnicas de respiracdo durante o parto.
Mulheres que tinham acompanhantes eram mais propensas a andar e tinham maior liberdade
para mudar de posi¢ao durante o processo de trabalho de parto. Além disso, houve correlagao
significativa entre a presenca de um acompanhante e a frequéncia reduzida de certas
intervengdes obstétricas, especificamente a manobra de Kristeller e a administragdo
intravenosa de ocitocina durante o trabalho de parto. A presenca de um acompanhante
também influenciou a maneira como os profissionais de satide interagiam com a parturiente,
com a equipe demonstrando maior preocupagao em se identificar, chamar a mulher pelo nome
e fornecer explicagdes sobre os procedimentos, incluindo os motivos da administragdo de
ocitocina (Dulfe et al., 2016).

No estudo supracitado, a ocitocina intravenosa foi prescrita com menos frequéncia
durante o trabalho de parto para as mulheres que receberam apoio, alinhando-se com a
literatura existente que demonstra como a presenca de um acompanhante escolhido aumenta
os sentimentos de seguranca e relaxamento, consequentemente aumentando os niveis
endogenos de ocitocina. O impacto desse hormodnio foi evidenciado por uma reducdo na
necessidade de analgesia intraparto, bem como uma duracdo mais curta do trabalho de parto
experimentada por essas mulheres (Dulfe et al., 2016).

Além disso, de acordo com Diniz et al. (2014), a presenca de acompanhante pode ser
considerada um indicador de seguranca, de qualidade do atendimento e de respeito pelos
direitos das mulheres na assisténcia ao parto e nascimento. A pratica de presenca de
acompanhante no trabalho de parto e parto no Brasil apresentou aumento percentual de 3,1%
quando comparado o ano de 2013 com o ano de 2016, estando limitrofe em relacdo a

significancia estatistica.

2.5.6 Intervencdes dirigidas as mulheres

Em relagdo as intervencdes dirigidas as mulheres estd a educagdo em saude, incluindo
workshops de formagdo sobre parto, programas de formacdo em relaxamento aplicado
liderados por enfermeiros, programas de prevengdo psicossocial baseados em casais e
psicoeducacao (WHO, 2018a; WHO, 2018b; Opiyo et al., 2020, Bohren et al., 2022; Caughey
et al., 2014). Como exemplo destas intervencdes com impacto na reducdo das taxas de

cesariana tem-se o apoio psicossocial para mulheres com medo do parto (Bohren et al., 2022)
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e técnicas de relaxamento como a yoga (Newham et al., 2014; Dewianti et al., 2022; Oskoui
et al., 2023).

Outra estratégia em relagdo a educagao em satde a ser considerada ¢ a tomada de
decisdo médica compartilhada, fundamental para cuidados de maternidade de alta qualidade.
Ao envolver os pais na tomada de decisdes, com informagdes precisas € compreensiveis, 0s
profissionais de saude incentivam a autonomia das gravidas e o respeito pelos seus valores e
preferéncias, ajudando a reduzir a ansiedade e o stress (Kaimal; Kuppermann, 2012; Brasil,
2016a; Betran et al., 2018; Guerrero; Thomann; Brandi; Foster; Forcino, 2020; Kingdon,;
Downe; Betran, 2018c; Poprzeczny et al., 2020; Hadizadeh-Talasaz, 2021; Alruwaili et al.,
2023), reduzindo a taxa de intervengdes desnecessarias (Khatony et al., 2019; Coates et al.,
2020; Hadizadeh-Talasaz et al., 2021; Alruwaili et al. 2023, Waddell et al., 2023).

Entretanto, ndo se deve atribuir a assinatura do consentimento médico informado o
cumprimento desta fungdo, pois este estda mais voltado para fins de protecdo legal do
prestador, limitando a interagdo médico-paciente (Begley et al., 2019; Monteiro, 2021). Para
uma tomada de decisdo compartilhada ¢ preciso identificar as reais necessidades das
gestantes, se suas preferéncias ndo estdo apenas reproduzindo um modelo de cuidados
biomédicos, desconhecendo outros modelos de cuidado como outra op¢do possivel, ou
mesmo por estarem se ajustando aos servigos disponiveis (Potter et al., 2001; Dias et al.,
2008; Coates et al., 2020; Bull et al., 2022).

A exemplo, um estudo na rede suplementar de satide no Rio de Janeiro verificou que o
maior percentual de preferéncia pela cesariana foi identificado no final da gestacao, sendo que
as gestantes ndo receberam as devidas informacdes em relagdo as vantagens e desvantagens
dos diferentes tipos de parto, a baixa participagdo do médico como fonte desta informacao e a
baixa prevaléncia de intercorréncias médicas que justificassem a indica¢do de uma cesariana
(Dias et al., 2008). Os profissionais de saude enfatizam a importdncia de uma boa
comunicagdo com as gestantes, mas referem dificuldades de interagir com elas (Vila Ortiz et
al., 2023), em especial nos casos de pressdo das mulheres e familiares pela cesariana sem
indicagdo médica, o que se potencializa com o receio de litigio (Panda; Begley; Daly; 2018;
Vila Ortiz et al., 2023; Etcheverry et al., 2024).

Uma dificuldade comumente expressa pelos profissionais da satde para a
implementag¢do na tomada de decisdo compartilhada na pratica rotineira € o potencial tempo
adicional indispensével nas consultas frente as demandas. No entanto opgdes alternativas
podem ser utilizadas, como enviar as orientagdes pelo correio antes da consulta ou on-line

(Poprzeczny et al., 2020).
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Cleeve et al. (2023) descrevem a introducdo de uma ferramenta de analise de decisao,
desenvolvida por Dumont et al. (2022), direcionada para mulheres gravidas de baixo risco
(grupos 1 a 4 de Robson), sem qualquer distirbio médico ou obstétrico e elegiveis para testes
de parto, nas unidades de cuidados pré-natais, em papel ou sua versdo eletronica (aplicativo
movel), para facilitar a discussdo sobre o modo de nascimento e informar sobre a op¢do de ter
acompanhante de parto, auxiliando o processo de comunicagao.

Na mesma dire¢do de melhoria dos cuidados de maternidade esta a inclusdo da
abordagem considerando os atributos de vulnerabilidade das gestantes (Sheikh et al., 2023):
as alteracdes fisicas e fisiologicas inerentes que tornam o corpo das mulheres suscetivel a
certas condi¢des de saude, aos desafios emocionais e psicoldgicos associados a gravidez e a
transi¢ao para a maternidade e o acesso limitado a cuidados de saude, educagdo e recursos
econdmicos. E fundamental identificar ¢ responder as causas profundas dos maus-tratos
durante o parto para melhorar as praticas dos profissionais de saude, procurando compreender
a percepcdo de cada mulher gravida sobre a sua propria vulnerabilidade, o que traria
relevantes informagdes para o desenvolvimento de estratégias reparadoras adequadas (Sheikh

etal., 2023).

2.5.7 Intervencdes sistémicas dirigidas aos profissionais de satide

Entre as recomendacdes de intervencdes sistémicas dirigidas aos profissionais de
saude com evidéncia cientifica de efetividade na diminui¢do das taxas de cesariana estdo,
além da implementacdo de diretrizes de pratica clinica baseadas em evidéncias (Panda;
Begley; Daly, 2018), a auditoria e feedback oportuno (Aguiar et al., 2015; Javernick;
Dempsey, 2017; Boatin et al., 2018b; Cortez et al., 2018; Skeith et al., 2018), e que
associadas a instituicdo de uma segunda opinido estruturada e obrigatdria para indicacdo de
cesariana, tornam-se ainda mais evidentes (Chaillet; Dumont, 2007; Caughey et al., 2014;
WHO, 2018a; Kingdon; Downe; Betran, 2018a; Opiyo et al., 2020).

A instituicdo de uma segunda opinido para todas as cesareas primdarias, € em caso de
trabalho de parto interrompido, como também estado fetal ndo tranquilizador, diagnosticos
fortemente influenciados por avaliagdes clinicas subjetivas, mostrou-se uma estratégia
importante para a reducado das taxas de cesarea (Althabe et al., 2004; Cegolon et al., 2020). Ja
a falta de diretrizes ou o desconhecimento dos profissionais de satde sobre as diretrizes e
protocolos existentes estiveram relacionados a maiores taxas de cesarianas (Panda; Begley;
Daly, 2018).

Kingdon, Downe e Betran (2018a), estudando as intervengdes dirigidas aos

profissionais de satude, identificaram grande ambiguidade entre eles no que constituia uma
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indicagdo definitiva para cesariana, ¢ mesmo reconhecendo que algumas cesarianas ndo eram
necessariamente indicadas e que as taxas de cesarianas eram altas, sentimentos de ameaca a
sua identidade profissional dificultavam a aceitagdo de uma segunda opinido.

Como apoio a estas agoes, a instituicao da classificagdo de Robson e a monitoracao de
indicadores materno-infantis com divulgagao publica dos resultados (Blomberg, 2016; Betran
et al., 2018) estdo associados a redugao das taxas de cesariana. A classificagao de Robson nao
esclarece por que as cesarianas sdo realizadas, mas proporciona um ponto de partida objetivo
e comum para investigar as suas razoes (Robson; Hartigan; Murphy, 2013).

Um Hospital Universitario/Publico no Chile implementou a classificagdo de Robson
de marco a maio de 2007 (Fase 1) e de junho de 2007 a fevereiro de 2008 (Fase 2). A
iniciativa teve como objetivo reduzir o numero de ceséreas, facilitando as discussdes sobre os
resultados, incluindo partos cesareos conduzidos sem justificativa clinica. Tabelas de dados
ilustrando mudancas nas taxas de acordo com os grupos de Robson, bem como taxas gerais
classificadas da mais alta para a mais baixa, foram distribuidas a todos os membros da equipe.
No entanto, ndo houve modificacdes nas diretrizes de maternidade. De marco a novembro de
2008 (Fase 3), apenas dados de acompanhamento foram registrados de acordo com os grupos
de Robson, sem serem comunicados a equipe. A taxa de cesarea diminuiu de 36,8% na Fase 1
para 26,5% na Fase 2, mas apds a interrupcdo da intervencdo (Fase 3), ela aumentou
novamente para 31,8%. Nos grupos de interesse (grupos 1, 2, 5 e 10), as taxas de cesarea
cairam de 39,4% na Fase 1 para 27,4% na Fase 2, voltando a subir novamente para 33,3% no
periodo pos-intervencao (Scarella et al., 2011).

Os autores atribuem esse declinio durante a intervencdo ao fendmeno conhecido nas
ciéncias econdmicas como efeito Hawthorne, que postula que a produtividade individual ou
de grupo tende a melhorar quando os individuos estdo cientes de estarem sendo observados;
no entanto, sustentar esse efeito necessita de supervisdo continua (Roethlisberger; Dickson;
Wright, 1939 apud Scarella et al., 2011).

Em uma rede perinatal francesa que compreende 10 maternidades no distrito de
Yvelines, de 2012 a 2014, auditorias e feedback forneceram apenas taxas gerais de cesarea.
De 2015 a 2018, no entanto, essas auditorias comecaram a incluir taxas de cesarea
categorizadas por grupos Robson. A taxa geral de cesdrea ndo mostrou diminuigdo,
permanecendo em 24,5% no primeiro periodo e aumentando para 25,1% no segundo. Nao
houve diferencas significativas nas taxas de cesarea entre os grupos Robson, mesmo apds o
ajuste para maternidade, idade materna e caracteristicas sociodemograficas. Além disso, a
implementacdo das auditorias ndo reduziu a variabilidade das taxas de cesarea entre os

hospitais ou dentro dos grupos do sistema. Os autores concluiram que, embora a classificacao
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de Robson seja adequada para monitorar praticas de cesarea e seja apropriada para uso em
ciclos de auditoria e feedback, confiar apenas em sua aplicacdo sem medidas adicionais pode
ser inadequado para efetuar mudangas nas praticas de cesarea (Quibel et al., 2022).

No Brasil, Aguiar et al. (2015) detalham uma intervengao envolvendo auditoria e
feedback, durante a qual relatérios mensais baseados em tabelas de classificacdo de Robson
foram distribuidos e revisados com a equipe clinica. Ao longo de um periodo de intervengao
de 10 meses, as taxas de cesarea para os grupos Robson 1 e 2 combinados diminuiram
significativamente de 34,6% para 13,5%. Os autores ndo notaram alteragdes nos escores de
Apgar abaixo de sete em cinco minutos ou na mortalidade perinatal ao longo do periodo de 10
meses. Além disso, ndo houve outras modificagdes nas praticas clinicas ou politicas locais
durante o periodo de intervencao que pudessem ser responsaveis pela redugdo nas taxas de
cesareas; todavia, nenhum grupo de controle foi mencionado.

Panda, Begley e Daly (2018) referem que, nos hospitais universitarios, a inexperiéncia
dos residentes e a dificuldade de acesso aos especialistas obstétricos sdo fatores favoraveis a
realizagdo da cesariana.

Um componente importante para implementar mudangas nas praticas € o apoio total da
lideranga sénior envolvida com o projeto e ter colegas respeitados e engajados (Chaillet;
Dumont, 2007; Bell et al., 2017; Betran et al., 2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018b;
Callaghan-Koru et al., 2021).

Outra proposta para a diminuicdo das taxas de cesariana ¢ a promocdo de ronda
matinal obstétrica (Blomberg, 2016). Esta pesquisadora propos reunides diarias de obstetras e
parteiras de plantdo, além de residentes, estudantes de medicina e obstetricia. As parteiras
apresentam as mulheres a enfermaria de forma breve e estruturada, auxiliadas por uma lista de
verificagdo escrita e a avaliacdo fetal ¢ interpretada sistematicamente utilizando o conceito de
Suporte Avangado de Vida em Obstetricia. Reforca que todas as pessoas que frequentam a
ronda obstétrica sdo importantes e espera-se que tenham uma palavra a dizer nos cuidados
obstétricos. Esse processo geralmente leva 20 minutos e ¢ seguido de 10 a 15 minutos para
discussdo ou auditoria do caso. Segundo a autora, a avaliacdo desta a¢do foi considerada uma
valiosa ferramenta de aprendizagem para funciondrios e estudantes, e houve um consenso
indiscutivel de que deveria ser mantida. A autora propde também a instituicao de protocolo de
avaliacdo de risco obstétrico dindmico (reclassificada a cada turno).

Mesmo que profissionais de satide, mulheres e gestores percebam que as vantagens do
parto vaginal incluem maior velocidade de recuperacdo, melhor vinculo entre mae e filho,
menor permanéncia na unidade de satide, menores custos para o sistema de saude, ainda

assim, especialmente nas instituicdes com altas taxas de cesariana, prevalece a cultura geral
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de intervengdes cirargicas de alguns stakeholders, especialmente nas passagens de plantio
(Kingdon; Downe; Betran, 2018a).

Muitas vezes os gestores e os profissionais de satde desejam mudangas para
padronizar os cuidados, mas nem sempre sdo universalmente aceitdveis na pratica sendo
evidentes as discrepancias entre o que os gestores afirmavam existir € o que os profissionais
de satide afirmavam ter conhecimento (Kingdon; Downe; Betran, 2018a). A medida que uma
intervengdo vai contra as normas culturais locais maior o grau de oposicdo as mudancas. A
falta de uma lideranga eficaz e sustentavel, o baixo envolvimento do dominio publico sobre a
questdo, a auséncia de responsabilizagdo a longo prazo pelas taxas de cesareas foram
associadas a falta de seguidores convictos, constituindo uma barreira @ mudanga (Chaillet;
Dumont, 2007; Betran et al., 2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018a).

Chaillet ¢ Dumont (2007) chamam a atencdo para a necessidade de se identificar os
facilitadores e as barreiras para melhorar a defini¢do local e a adaptacdo da estrutura e
processos finais de uma intervengdo. Introduzir praticas baseadas em evidéncias cientificas na
pratica assistencial determina mais do que conhecimento e convicgdes, implica mudancas de
comportamento, superacao de barreiras e preenchimento de lacunas na transferéncia do
conhecimento (Cortez et al., 2018).

Um dos fatores que impulsionam o aumento das taxas de cesariana ¢ a inseguranca em
assistir com confianga e competéncia a um parto vaginal (potencialmente dificil), pela perda
de competéncias médicas. Nesse sentido, direcionar recursos para uma melhor formacao de
competéncias praticas para médicos e parteiras poderia contribuir para reduzir este fator

(WHO, 2016; Visser et al., 2018).

2.5.8 Intervencoes relacionadas as instalacoes de saude

Entre as recomendacdes dirigidas a instalagdes de saude, estudos indicaram que as
taxas de cesarianas foram reduzidas quando se oferecia condi¢des adequadas no ambiente,
como quartos especificos para trabalho de parto com acesso garantido as salas de cirurgia
quando necessario, iluminagdo adequada, banheiro privativo, ventilagdo, espago para
deambulagdo (Chaillet; Dumont, 2007; Betran et al., 2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018a;
Panda; Begley; Daly, 2018).

A falta de privacidade em razdo da falta de leitos individuais estd associada a uma
experiéncia negativa de parto e a um aumento da taxa de cesariana (Duvillier et al., 2018;
Etcheverry et al., 2024). Uma relagdo positiva entre taxas de cesariana intraparto € ocupagao
de leitos de parto foi relatada por alguns autores como proxy da capacidade assistencial

(Duvillier et al., 2018; Etcheverry et al., 2024).
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Maternidades superlotadas sdo referidas pelos prestadores como um empecilho a
qualidade dos cuidados intraparto, e o elevado niimero de partos por sala de parto associado a
um maior nimero de cesarianas durante o trabalho de parto, em especial entre as nuliparas,
quando se poderia ter esperado mais tempo (Duvillier et al., 2018; Etcheverry et al., 2024).
Recursos devem ser dirigidos para a adequagdo estrutural das institui¢des, a fim de garantir o
apoio continuo do acompanhante de escolha da gestante (Monguilhott et al., 2018).

Aumentar o numero de salas de parto poderia, portanto, ser uma forma de tentar
reduzir o nimero de cesarianas.

Estudos sobre a organizacao do atendimento mostraram que os profissionais de saude
atribuem os desafios associados ao trabalho de parto e parto vaginal a fatores como
superlotagdo, equipe insuficiente e instalagdes inadequadas (Betran et al., 2018; Duvillier et
al., 2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018a; Panda; Begley; Daly, 2018; Etcheverry et al.,
2024).

2.5.9 Uso do Partograma

A Organizagdo Mundial da Saude recomenda o uso de partograma para avaliar o
progresso do trabalho de parto, entretanto, eles raramente sao utilizados de forma adequada ou
mesmo nao sao utilizados (Neal et al., 2018).

O partograma pode ser considerado uma intervengdo de implementacdo complexa, e
segundo May et al. (2007), este tipo de intervencdo consiste em multiplos componentes
comportamentais, tecnoldgicos e organizacionais € estd sujeita a uma série de fatores para sua
eficaz utilizagdo, sendo muitas vezes dificil destrinchar as relagdes entre eles.

Embora tenha mais de 40 anos de uso, sucessivas mortes por parto obstruido
levantaram davidas quanto ao potencial do partograma em detectar os desvios do normal e a
promocao de intervengdo oportuna (Lavender et al., 2018).

Uma revisao sistematica Cochrane, publicada em 2013 e atualizada em 2018, sugeriu
que o uso geral do partograma ndo impactou significativamente em uma série de resultados,
incluindo as taxas de cesarea, aumento de ocitocina, duragdo do primeiro estagio do trabalho
de parto, ou pontuagdo de Apgar menor que 7 em cinco minutos, sendo que as evidéncias
foram de qualidade baixa a muito baixa (Lavender et al., 2018)

Uma revisdo sistemdtica examinou a eficdcia de varias praticas, determinando quais
sdo benéficas, para quem e em que condigdes. Os autores concluiram que a utilidade geral do
partograma ¢ limitada, com as secdes mais propensas a serem concluidas referentes a
dilatagdo cervical e a frequéncia cardiaca fetal. Em contraste, as secdes que abordam o bem-

estar materno foram frequentemente concluidas de forma inadequada. A aplicacdo do
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partograma esta ligada a um nimero reduzido de exames vaginais, uma redu¢do na duragao
do trabalho de parto e encaminhamentos, bem como menores taxas de cesarea e admissdes em
unidades neonatais. Os obstaculos identificados ao seu uso incluem disponibilidade
insuficiente do partograma ou equipamento necessario (como esfigmomandmetros,
termOmetros e estetoscopios fetais), altas cargas de trabalho, niveis inadequados de pessoal,
duplicacdo de registros, politicas hospitalares pouco claras sobre o uso adequado do
partograma e supervisao ineficaz. Além disso, hd uma compreensdo limitada do partograma
entre a equipe, indicando a necessidade de treinamento e atualizagdes continuas. No entanto, a
qualidade da evidéncia foi considerada baixa (Bedwell et al., 2017).

Neal e Lowe (2012) desenvolveram um partograma fisioldogico que reine as
recomendagdes do ACOG (Caughey et al., 2014) para diminuir com seguranga as cesareas
primarias entre mulheres nuliparas com um feto a termo, Unico, vértice, ou seja, atrasar a
admissdo até que o trabalho de parto ativo comece, avaliar o progresso da dilatacdo cervical
usando normas contemporaneas, ¢ diagnosticar com segurancga a distocia do trabalho de parto
usando uma definicao baseada em evidéncias.

Em um estudo piloto realizado em um centro médico académico, Neal et al. (2016)
mostraram ser viavel a implementagdo de um partograma fisioldgico (Neal; Lowe, 2012) para
avaliacdo de parto hospitalar auxiliando os clinicos a diminuir com seguranga e
significativamente os partos cesareos primarios realizados para distocia de parto em
ambientes de altos recursos.

Aplicando este partograma fisiologico aos dados do Consorcio sobre Trabalho de
Parto Seguro dos Estados Unidos, os autores concluiram que implementar abordagens
padronizadas e baseadas em evidéncias para diagnosticar o inicio do trabalho de parto ativo,
avaliar o progresso e diagnosticar a distocia pode diminuir significativamente e com
seguranga a taxa de cesarea (Neal et al., 2018).

Huurnink et al. (2024) conduziram uma revisao de escopo que incluiu publicagdes até
maio de 2023, com o objetivo de avaliar a precisdo e a eficacia das curvas de parto com base
na dilatagcdo cervical ao longo do tempo. Eles apresentaram uma série de curvas de parto
adaptadas a varias populagdes; no entanto, a eficdcia e a precisdo dessas curvas ndo foram
validadas de forma convincente, falhando em identificar riscos aumentados de resultados
adversos. Suas descobertas estimulam uma reavaliagdo de como as curvas de parto sdo
utilizadas e sugerem a necessidade de ferramentas mais Uteis para apoiar a tomada de decisdes
sobre a progressao do parto.

Além disso, esses autores destacam a importancia de reconsiderar nossos parametros

além das médias e medianas para determinar o que constitui normal, defendendo uma
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pesquisa expandida sobre cuidados de parto que inclua uma distribuicdo de dados mais ampla
para capturar a individualidade da experiéncia de parto.

Neste sentido foi langado recentemente o Guia de Assisténcia ao Parto da OMS
(Anexo B), baseado em evidéncias emergentes, que inclui uma diretriz para a progressao
esperada do parto de acordo com o tempo necessario para passar de um centimetro inteiro de
dilatacdo cervical para o proximo, permitindo varia¢ao individual na progressao do parto e a
adoc¢ao de uma abordagem mais centrada na mulher (WHO, 2020b).

Vogel et al. (2021) conduziram um estudo multicéntrico para avaliar a usabilidade,
aceitabilidade e viabilidade do partograma da OMS. Eles verificaram que essa ferramenta tem
o potencial de aprimorar o monitoramento do parto com uma abordagem mais centrada na
mulher, permitindo avaliacdo e tomada de decisdo continuas durante o parto. No entanto,
foram identificados varios aspectos negativos comuns que impactam negativamente o uso de
qualquer partograma. Isso inclui aumento da carga de trabalho, falta de uma visdo geral que
requer tempo adicional para interpretagdo, espago limitado para anotacdes, equipe
insuficiente, desafios com o layout fisico das salas de parto (o que dificulta a acomodacao de
um acompanhante de parto), bem como escassez de equipamentos essenciais, suprimentos
médicos e protocolos padronizados para cuidados intraparto. Para utilizar essa ferramenta de
forma eficaz, o estudo recomenda treinamento inicial e continuo, que deve abranger agdes
apropriadas a serem executadas quando situagcdes anormais forem observadas, incluindo a
busca de assisténcia sénior quando necessario.

Apesar das evidéncias limitadas observadas nos estudos mencionados, as curvas de
parto continuam sendo ferramentas essenciais de tomada de decisdo na pratica obstétrica para
pacientes de baixo e alto risco globalmente. Auditoria, avaliacdo e feedback continuos de um

supervisor podem melhorar o desempenho profissional (Bedwell et al., 2017).

2.5.10 Evitar procedimentos desnecessarios

Episiotomia

A episiotomia ¢ um procedimento ciriirgico que objetiva aumentar a abertura vaginal
por uma incisdo no perineo, no final do periodo expulsivo, no momento do desprendimento
fetal.

Uma revisdo da Cochrane em 2009 (Carroli; Mignini, 2009), atualizada em 2017
(Jiang et al., 2017), comparou os resultados da pratica de episiotomia rotineira com a
episiotomia seletiva. O estudo revelou que para mulheres em que o parto vaginal ndo assistido

for antecipado, a politica de episiotomia seletiva pode resultar em reducdo de trauma perineal
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ou vaginal grave, mas a qualidade da evidéncia foi baixa. Como resultado, a revisdo
demonstrou que a episiotomia de rotina ndo ¢ justificada pelas evidéncias atuais.

O Ministério da Saude em suas diretrizes para assisténcia ao parto normal também nao
recomenda o uso rotineiro de episiotomia para as parturientes (BrasiL, 2016a).

Segundo o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015), os fatores de
risco mais frequentes para realizagdo de episiotomia sdo a nuliparidade, peso fetal superior a 4
kg, periodo expulsivo prolongado, variedade de posi¢do occipito posterior, parto com vacuo
extrator, parto com forcipe. Apesar de referir que a episiotomia realizada de forma seletiva,
bem justificada, com técnica correta, pode proteger contra laceragdes perineais graves, afirma
que esses efeitos sdo conflitantes.

No entanto, conforme Corréa Jinior e Passini Jinior (2016), a episiotomia seletiva
reduz o risco de laceragdes perineais graves comparativamente a realizagdo de episiotomia
rotineira ¢ deixar de indica-la quando houver situacdo clinica em que € evidente a sua
necessidade ¢ igualmente prejudicial.

Sua realizacdo, contudo, ndo deve ser realizada sem o consentimento da mae apds os

devidos esclarecimentos dos motivos da necessidade do procedimento.

Manobra de Kristeller

A manobra de Kristeller ¢ uma técnica obstétrica que consiste em aplicar uma pressao
sobre o fundo do tutero no segundo estagio do parto, com o objetivo de auxiliar o nascimento
vaginal espontaneo e evitar o segundo estidgio prolongado ou a necessidade de parto
operatorio.

A Organizacdo Mundial da Saade (WHO, 2018b) e o Ministério da Satde (Brasil,
2016b), contraindicam esta pratica na assisténcia ao parto.

Nao existem provas do beneficio da realizagdo rotineira da manobra de Kristeller no
segundo estagio do parto (Api et al., 2009; Hofmeyr et al., 2017; WHO, 2018b) e, além disso,
existem algumas evidéncias, ainda que escassas, de que tal manobra constitui um fator de
risco de morbidade materna e fetal (Brasil, 2016b). Portanto, ndo deve ser um procedimento
de rotina e deve ser desaconselhado. Se a manobra for necessaria, numa situacao de
excepcionalidade, deve ser realizada por profissional experiente, com consentimento da
parturiente e devidamente justificada (Brasil, 2016b).

Uma revisdo sistematica baseada em 21 estudos sobre as vantagens e desvantagens nos
resultados maternos e fetais com o empurrdo espontdneo ou a utilizagdo da Manobra de
Kristeller ndo encontrou evidéncias mostrando diferencas entre os dois processos (Lemos et

al., 2017).
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Jejum e Acesso Venoso

Uma revisdao de nove ensaios clinicos randomizados de administragdo de fluidos
intravenosos em mulheres nuliparas de baixo risco em trabalho de parto espontadneo foi
analisada. Os resultados sugerem que no caso de restrigdo de ingesta liquida a duragdo do
trabalho de parto pode ser diminuida pela administracdo de liquidos intravenosos a uma taxa
de 250 mL/hora em vez de 125 mL/hora. Entretanto, no caso de dieta livre de liquidos ndo se
observa diferengas importantes (Dawood; Dowswell; Quenby, 2013).

Outra revisdo sistematica e meta-analise de sete ensaios randomizados em mulheres
nuliparas de baixo risco demonstrou uma reducdo de parto cesariana (12,5 vs. 18,1%) e uma
redugdo de aproximadamente uma hora na duragao do trabalho de parto quando comparada a
infusdo de fluidos intravenosos de 250 mL/hora com o padrio de 125 mL/hora,
independentemente do tipo de fluido utilizado. No entanto nenhuma redugao significativa na
incidéncia de parto cesareo foi demonstrada em mulheres com ingestdo oral irrestrita
(Ehsanipoor et al., 2017).

Apesar de nenhum dos estudos acima descritos terem avaliado as opinides maternas de
estarem presas aos equipamentos de fluidos durante o trabalho de parto, parece justificavel
ndo os utilizar e dar preferéncia a ingesta oral de liquidos, deixando as maes livres para o

trabalho de parto.

Posicao Litotomica

Posicdo ginecoldgica (ou de litotomia) € a colocacdo da mulher em dectbito dorsal e
com os membros inferiores elevados e abduzidos em perneiras metalicas, para haver
exposi¢ao da regido perineal.

Uma revisao Cochrane incluindo 25 estudos em 13 paises de 1963 a 2012 concluiu
que ha evidéncias claras e importantes de que caminhar € manter posi¢des eretas no primeiro
estagio do trabalho de parto reduzem a duracdo do trabalho de parto, o risco de cesarea, a
necessidade de epidural e ndo parecem estar associados ao aumento da intervencdo ou efeitos
negativos no bem-estar das maes e dos bebés (Lawrence et al., 2013).

Outra revisao Cochrane com resultados de 30 estudos em varias partes do mundo de
1983 a 2016 corroborou os achados do estudo anterior (Gupta et al., 2017).

Uma revisao sistematica mais recente, com a utilizacdo de 42 estudos bem
estruturados, identificou que a posigao litotdmica ou qualquer outra posi¢ao ficando deitada

de costas para o parto estdo associadas a maiores anormalidades na frequéncia cardiaca fetal,
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menos partos vaginais espontdneos, mais episiotomias e mais partos instrumentais (Satone;
Tayade; 2023).

Um modelo de simulacdo computacional comparando o comportamento de diferentes
posigdes entre mulheres gestantes e ndo gestantes identificou que uma posicao de parto ereta,
como agachamento, pode abrir a saida do canal de parto e atividades dindmicas podem gerar
maior mobilidade pélvica do que a postura estitica em decubito dorsal (Hemmerich;
Bandrowska; Dumas, 2019).

Mesmo com as evidéncias de que algumas praticas (jejum, manobra de Kristeller,
posicdo em decubito dorsal ou lateral) ndo trazem ganhos para a mae e o beb&, muitos
profissionais continuam a utilizd-las. A exemplo do estudo realizado na Espanha com
parteiras, apesar da variabilidade importante entre as profissionais, a maioria respondeu que
ainda utilizava com frequéncia excessiva estas praticas (Leal et al., 2014; Diaz et al., 2024).

Portanto, procedimentos que tragam conforto a gestante devem ser estimulados.

2.5.11 Algumas experiéncias de sucesso na reducio das taxas de cesariana

Entre as muitas recomendagdes baseadas em evidéncias sobre intervengdes nao
clinicas para reduzir cesarianas desnecessarias, as agdes de cunho organizacional e cultural
estruturado e persistente t€m conseguido bons resultados na reducao das taxas de cesariana.

Como ilustracdo de uma abordagem organizacional e cultural, Blomberg (2016)
implementou uma lista estruturada de nove elementos em um hospital universitario na Suécia,
com foco no Grupo Robson 1 de 2006 a 2015. Essa iniciativa levou a uma redugdo na taxa de
cesarea de 10% para 3% no Grupo 1 e de 20% para 10% no geral, sem aumentar o risco de
complicacdes neonatais. Em 2015, 95,2% das mulheres gravidas expressaram satisfagdo com
sua experiéncia de parto. Os nove elementos incluiam monitoramento de resultados
obstétricos, contratacdo de um coordenador de obstetricia, classificagdo de risco para
mulheres, introducao de trés niveis de competéncia obstétrica, aprimoramento do trabalho em
equipe, realizacdo de rondas obstétricas matinais, desenvolvimento de habilidades de
monitoramento fetal, fornecimento de treinamento obstétrico e promogdo publica da
estratégia. Ao mesmo tempo, a taxa de cesarea no Grupo Robson 2a também apresentou uma
reducdo significativa, caindo de 42% em 2006 para 17% em 2015.

Apesar do fato de que este estudo ndao avaliou sistematicamente quais mudangas
tiveram o impacto mais significativo nos resultados observados, a equipe de gestdo e a equipe
obstétrica identificaram a “ronda obstétrica” como crucial para promover uma mudanga nas
atitudes entre parteiras e médicos em relagdo ao apoio a partos vaginais normais. Eles

observaram que a integragdo de um coordenador de obstetricia foi a mudanca organizacional



50

mais eficaz, pois permitiu que as parteiras se concentrassem mais nas mulheres em trabalho
de parto. No entanto, Blomberg (2016) enfatiza que os resultados alcancados s6 foram
possiveis devido a natureza especifica, persistente ¢ multidisciplinar das atividades centradas
no grupo 1 de Robson.

Bell et al. (2017), focando neste mesmo grupo (grupo 1 de Robson), enfatizam a
importancia das a¢des serem sistematicas para alcangar estes resultados.

Um plano visando reduzir as taxas de cesarea foi iniciado em janeiro de 2016 no
Hospital Geral de Itapecerica da Serra, que faz parte do sistema publico de satide no estado de
Sao Paulo, Brasil. Esta unidade gerencia aproximadamente 200 partos por més e serve como
um centro de referéncia para gestacdes de alto risco na area. O estudo incluiu todas as
mulheres que deram a luz no hospital, de junho de 2013 a julho de 2018. O modelo de
intervengdo compreendeu varios componentes: promover analgesia de parto; gerar relatorios
escritos para cada exame cardiotocografico; implementar um ciclo planejar-fazer-estudar-agir
para orientar a equipe de enfermagem sobre posi¢des que beneficiam as mulheres durante o
trabalho de parto; desenvolver um formulério de inducdo de parto; fornecer feedback mensal
aos médicos e enfermeiros sobre as taxas de cesarea alcangadas; avaliacdo individual das
taxas de cesarea pela equipe médica; reunides diarias de coordenagcdo médica para discutir
casos; exibir taxas de cesarea em posteres do hospital; e compartilhar consistentemente
literatura com estratégias voltadas para a reducdo de partos cesareos.

A andlise foi dividida em dois periodos para comparar as taxas de cesarea: o primeiro
abrangendo os 31 meses anteriores as intervencgdes € o segundo abrangendo os 31 meses
posteriores as intervengdes. No periodo pré-intervengdo, a taxa média de cesarea foi de
29,24%, com mediana de 28,9%, variando de 23,89% a 38,69% e desvio padrao de 3,24%. No
periodo pos-intervencdo, a taxa média diminuiu para 25,84%, com mediana de 25,70% e
varia¢do de 17,96% a 34,97%, juntamente com desvio padrao de 3,92%. Além disso, houve
aumento nas taxas de analgesia de parto de uma média de 9,37% para 17,09% entre os dois
periodos. Os autores enfatizam a importancia de envolver as mulheres na tomada de decisdes
junto as equipes de saude, a necessidade de disseminar informagdes sobre os direitos das
gestantes, incluindo o acesso a analgesia, e o estabelecimento de um canal de comunicagao
que facilite o feedback das pacientes a equipe para melhoria continua das praticas (Negrini et
al., 2020).

Borem et al. (2020), avaliando os resultados das a¢des de melhoria de qualidade
(Projeto Parto Adequado), com foco em mulheres de baixo risco, implementada em 13
hospitais particulares em Sao Paulo, constataram um aumento de 21,7% para 35,5% nos

partos vaginais comparando o periodo pré intervencao (2014) com o periodo pds-intervengao
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(2016); e em comparagdo a 13 hospitais semelhantes mas que nao participaram do projeto o
aumento foi de 11,0% para 13,0%. Um aumento relativo de 21% nos partos vaginais em
comparagdo com os hospitais que nao participaram do projeto.

Entre as a¢des desenvolvidas, Borem et al. (2020) destacam: a lideranga do hospital
sendo encorajada a apoiar de forma visivel e ativa a iniciativa do projeto, com reunides diarias
e rondas de caminhada; os médicos foram incentivados a trabalhar de forma mais colaborativa
com mulheres gravidas, equipe de enfermagem, parteiras e doulas durante o trabalho de parto;
o pessoal do hospital foi incentivado a conceber em conjunto planos de parto e cuidados com
as mulheres gravidas e as familias, e a conceber sessoes pré-natais para capacitar as mulheres
a contribuir mais para as decisdes tomadas durante a gravidez e o parto.

Negrini et al. (2021) examinaram os efeitos das estratégias internas implementadas no
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) em Sao Paulo, Brasil, em relacdo a reducao de
cesareas e seus resultados perinatais, conforme relacionados as Fases 1 ¢ 2 do PPA. Essas
iniciativas se concentraram em trés areas principais: equipe multidisciplinar, gestantes e
melhorias nas instalagdes. O estudo avaliou a taxa geral de partos vaginais na populacao,
incluindo maes de primeira viagem, e a porcentagem de admissdes em unidade de terapia
intensiva neonatal em trés periodos distintos: antes das acdes do PPA (janeiro de 2014 a abril
de 2015), apds a primeira fase do projeto (maio de 2015 a dezembro de 2016) e apos a
segunda fase (janeiro de 2017 a dezembro de 2019).

Os achados indicaram um aumento notdvel na taxa média de partos vaginais de
23,57% antes do PPA para 27,88% durante a primeira fase e 30,06% na segunda fase. Além
disso, houve uma diminui¢do na taxa média de admissdes em unidade de terapia intensiva
neonatal ao longo dos periodos avaliados (19,22% antes do PPA, 18,71% durante a fase 1 e
13,22% durante a fase 2), com uma reducdo significativa observada ao comparar as fases 1 e
2. Entre as maes de primeira viagem especificamente, a taxa média de partos vaginais também
aumentou (21,81% antes do PPA, 26,74% na fase 1 e 30,41% na fase 2), com esse aumento
sendo estatisticamente significativo ao longo dos periodos analisados. Os autores propdem
que a diminui¢do nas taxas de cesarea, juntamente com a melhora nos resultados neonatais ao
longo dos anos, estd ligada as medidas incorporadas ao modelo proposto para cuidados
perinatais e de parto dentro do PPA (Negrini et al., 2021).

Avaliando os resultados do PPA em uma maternidade no sul do Brasil, dados
coletados de abril de 2016 a abril de 2017 (antes da implementacdo do PPA) e de junho de
2017 a junho de 2018 (ap6s a implementagdo do PPA) revelaram uma reducdo nas taxas de
cesdrea de 62,4% para 55,6%. Essa mudanca representa uma reducdo estatisticamente

significativa de 10,9%. O declinio mais notavel nas taxas de cesarea ocorreu nos grupos
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Robson 14, que tiveram uma queda de 49,1% para 38,6%, o que equivale a uma reducdo de
21,4%, enquanto o grupo 5 teve uma reducdo de 88,7% para 83,7%, ambas redugdes
estatisticamente significativas (D’Agostini et al., 2022).

Campos, Rattner e Diniz (2023) examinaram as taxas de cesarea entre mulheres que
receberam atendimento em uma clinica privada em Sao Paulo, apds suas consultas pré-natais
até o parto. Esse atendimento foi fornecido por uma equipe multidisciplinar liderada por um
unico obstetra que atendeu todos os partos em nove hospitais privados entre 2004 e 2019. A
taxa geral de cesdrea registrada foi de 15,1%, menor do que a taxa de 19,8% prevista pela
ferramenta Modelo C da OMS. A populagdo do estudo compreendeu 44% das mulheres
classificadas no Grupo 1 de Robson, 11% no Grupo 2 e 15% no Grupo 5, que coletivamente
representaram 75% das maiores taxas de cesarea. Os grupos 3 e 4 constituiram
aproximadamente 20% da populacdo total. O Grupo 1 foi identificado como o principal
contribuinte para as taxas de cesarea absoluta e relativa, exibindo uma taxa de cesarea de
12%, o que corresponde a 35% de todos os partos cesareos. O Grupo 2 registrou uma taxa de
cesarea de 27%, perfazendo 20% do total de partos cesareos, enquanto o Grupo 5 teve uma
taxa de cesarea de 20,5%, também representando 20% do total.

Os autores sugerem que as baixas taxas de cesarea alcangadas podem ser atribuidas a
implementagdo de protocolos baseados em evidéncias, a preferéncia das mulheres pelo parto
vaginal, aos esfor¢os dos profissionais de saude para facilitar essa preferéncia e ao apoio
continuo fornecido as mulheres durante o trabalho de parto. Além disso, tanto as mulheres
quanto os profissionais mostraram disposi¢ao para tentar um parto vaginal para aquelas com
cesareas anteriores, enquanto a auséncia de solicitagdo materna de cesarea devido a auto
selecdo também desempenhou um papel. Eles enfatizam que um modelo colaborativo e
multidisciplinar envolvendo obstetras e parteiras ¢ eficaz e bem-sucedido na melhoria do
atendimento obstétrico, melhorando assim a satisfacao das mulheres com suas experiéncias de
parto (Campos; Rattner; Diniz, 2023).

Os estudos mencionados acima sobre a avaliacao dos resultados do PPA nao avaliaram
o impacto das acdes individuais isoladamente; em vez disso, demonstraram sua eficacia
coletiva. Um estudo recente de Leal et al. (2024) investigou os efeitos do PPA na reducao de
cesareas. Esta pesquisa avaliou seis meses apds a conclusao da primeira fase do PPA, com
foco em 12 hospitais privados participantes e analisando mulheres dos grupos de classificacao
de Robson 1-4, independentemente de terem ou ndo participados do PPA. O estudo teve
como objetivo identificar quais atividades especificas do PPA tiveram o efeito mais
significativo na probabilidade de parto vaginal, determinar qual componente do PPA foi mais

influente na promocgao de partos vaginais e explorar varios cenarios de implementacdo do
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PPA em relagdo as taxas de parto vaginal. Os resultados indicaram que a probabilidade de
parto vaginal entre as mulheres que participaram do PPA foi 37,7% maior no grupo exposto
em comparacao ao grupo nao exposto.

Considerando o impacto individual de cada atividade realizada, no grupo exposto ao
PPA, a variavel que teve o efeito mais significativo (72%) no tipo de parto foi a adogdo de
melhores praticas na assisténcia ao parto. Essas praticas incluiam fornecer fluidos orais,
permitir liberdade de movimento, acesso a chuveiros e utilizar métodos ndo farmacologicos
para o controle da dor. Isso foi particularmente benéfico para mulheres que passaram por
trabalho de parto, destacando seu papel crucial na promogao do parto vaginal e na reducdo de
cesareas intraparto. Por outro lado, a variavel com o menor efeito (39%) foi a participagcdo em
grupos pré-natais.

Examinando a influéncia de cada componente do PPA em ambos os grupos de
mulheres, a probabilidade de parto vaginal foi semelhante para o componente “Reorganizacao
do Cuidado”, seja analisando todas as mulheres ou apenas aquelas que passaram por trabalho
de parto. No entanto, o componente “Participacdo das Mulheres” — que abrangeu acesso a
informagdo, preferéncias quanto ao tipo de parto no final da gesta¢do, envolvimento em
grupos pré-natais, visita a maternidade antes do parto, recebimento de informagdes sobre o
PPA e criagdo de um plano de parto — mostrou a maior disparidade na probabilidade de parto
vaginal, sendo mais pronunciada no grupo exposto ao PPA em comparagdo ao grupo nao
exposto. Porém, esse componente foi mal implementado, provavelmente devido a desafios na
alteragdo das praticas estabelecidas das mulheres em relagdo aos cuidados durante o parto e a
gravidez.

Na andlise dos cendrios, aqueles que incluiram niao agendar uma cesarea antes do
parto, permitir que as mulheres gravidas tenham acesso a informacdes sobre as melhores
praticas durante o pré-natal, implementar pelo menos quatro melhores praticas durante o parto
e respeitar os planos de parto das mulheres coletivamente resultaram em maior probabilidade
de parto vaginal.

Um estudo qualitativo conduzido em 2017 por Oliveira et al. (2024) envolveu
entrevistas com informantes-chave da equipe médica (incluindo médicos e enfermeiros), que
foram selecionados pelo lider do projeto no hospital. O objetivo era avaliar as praticas de
assisténcia a maternidade durante o trabalho de parto e o parto apds a fase inicial de
implementagdo do PPA.

Nos hospitais incluidos nesta pesquisa, observou-se que varias praticas assistivas
foram integradas ao sistema de assisténcia a maternidade como parte do processo de

implementacdo do PPA. Essas praticas abrangeram disseminacdo de informacdes,
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comunicagdo e educagdo, desenvolvimento de planos de parto, cursos para gestantes e suas
familias, visitas guiadas as maternidades, provisdes dietéticas durante o trabalho de parto,
contato pele a pele, suporte a amamentagao, tecnologias de assisténcia ndo invasivas e opgoes
de alivio da dor para parto vaginal. Entre as praticas que ja estavam em vigor, mas foram
adaptadas durante esta implementacao, estavam o alivio da dor vaginal, o uso de partogramas,
cesareas eletivas apds 39 semanas de gestagdo, inducdo do parto e episiotomia. Os relatorios
indicaram desafios na adaptacao dessas praticas, refor¢ando a nogao de que modificagdes em
rotinas estabelecidas podem ser particularmente dificeis, pois estdo profundamente arraigadas
nas praticas diarias e métodos individuais de cada profissional de saude.

Uma pratica de cuidado especifica que foi rejeitada durante a implementacdo do PPA
foi a manobra de Kristeller. No entanto, as caracteristicas unicas de cada hospital, os aspectos
organizacionais do sistema de saide do Brasil e o incentivo administrativo local
influenciaram significativamente a capacidade dos profissionais de implementar essas
mudangas na pratica. Notavelmente, os profissionais destacaram a importancia de envolver as
gestantes por meio da tomada de decisdo compartilhada, o que contribuiu para uma
diminuigdo nas cesareas clinicamente convenientes (Oliveira et al., 2024).

Uma intervengao de nove itens considerando o grupo 1 de Robson foi implementada
em um hospital universitario na Suécia, visando melhorar a qualidade do atendimento
obstétrico. As medidas incluiram o monitoramento de resultados obstétricos, a nomeacao de
um coordenador de obstetricia, a avaliagdo dos niveis de risco das mulheres, o
estabelecimento de trés niveis de competéncia obstétrica, o fomento do trabalho em equipe
entre parteiras, obstetras e enfermeiras, a realizagdo de rondas obstétricas matinais, o
desenvolvimento de habilidades de monitoramento fetal, o fornecimento de treinamento em
habilidades obstétricas e a promog¢do publica da estratégia. Durante o periodo de pré-
intervengdo (2004-2006), a taxa geral de cesarea foi de 9,6%. Essa taxa diminuiu para 5,7%
durante a interveng¢ao (2007-2010), caiu ainda mais para 4,5% no periodo imediatamente pos-
intervengdo (2011-2014) e finalmente atingiu 3,9% no periodo tardio pds-intervengao (2015-
2018), indicando uma reducdo significativa atribuivel a intervencdo (Hildebrand; Nelson;
Blomberg, 2021).

Um estudo sobre nascimentos NTSV na California conduzido de 2015 a 2019 incluiu
todos os hospitais do estado (238) com taxas de cesarea NTSV superiores a 23,9%. Esses
hospitais foram convidados a participar de uma colaboracdo multifacetada liderada pela
California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC). As principais intervengdes
incluiram reunides virtuais e presenciais com grupos de mentoria para aprendizagem

colaborativa, implementacdo de um sistema baseado na web que gera métricas de
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desempenho quase em tempo real, permitindo a comparagdo e analise de tendéncias nas taxas
de nascimentos cesareos (uma forma de auditoria e feedback). Além disso, uma avaliagdo de
prontidao com andlise formal foi realizada para identificar barreiras e facilitadores especificos
em cada hospital, juntamente com o incentivo ao uso do kit de ferramentas CMQCC (Smith et
al., 2016), que selecionou as abordagens mais relevantes para cada unidade, registrando e
rastreando medidas estruturais e de processo. A divulgacdao publica dos resultados incluiu
mencdes honrosas para hospitais que alcangaram resultados superiores.

Consequentemente, as taxas médias anuais de cesarea NTSV na Califérnia diminuiram
em todos os grupos raciais e étnicos em todo o estado e entre todas as pacientes,
independentemente do pagador, idade materna ou indice de massa corporal (IMC). Enquanto
as taxas de cesarea NTSV cairam de 26,0% em 2014 para 22,8% em 2019 na Califérnia, a
taxa no resto dos Estados Unidos permaneceu inalterada em 26,0% durante o mesmo periodo
(Rosenstein et al., 2021; Rosenstein et al., 2024).

Um estudo ecologico temporal utilizando dados secundarios do SINASC para o Brasil,
abrangendo os anos de 2014 a 2020, revelou uma taxa média de cesarea de 56,1%. Essa taxa
permaneceu estavel durante todo o periodo, embora tenham sido observadas variagdes ao
comparar as taxas entre hospitais publicos e privados. Propor¢des mais altas de cesarea foram
detectadas em todos os grupos Robson dentro do setor privado em comparagdo ao setor
publico, apesar de uma tendéncia de declinio no setor privado e uma tendéncia de aumento no
setor publico. Os autores propdem que uma estratégia que pode ter desempenhado um papel
na reducdo das taxas de cesdrea no setor privado poderia ser o Projeto Parto Adequado
(Pereira et al., 2024).

O primeiro passo para o sucesso de medidas para a reducdo das cesarianas
desnecessarias ¢ o reconhecimento do problema, e o caminho para o fracasso ¢ a imposi¢ao de
medidas externas as instalacdes e aos profissionais, reforcando que abordagens participativas

tém maior probabilidade de serem eficazes (Betran et al., 2018).

2.6 Estratégias nacionais para a reducio das taxas de cesariana no Brasil

Inimeras foram as estratégias para reduzir as taxas de cesarianas no Brasil, merecendo
destaque a iniciativa da Lei do Planejamento Familiar, que restringiu a esterilizagdo cirurgica
em mulheres com a laqueadura tubéaria evitando-se cesarianas desnecessarias (Brasil, 1996).

Mesmo a grande iniciativa nos anos 2000 com o Programa de Humanizag¢dao no Pré-
natal e Nascimento - PHPN (Brasil, 2002) e a Politica Nacional de Aten¢do Obstétrica e
Neonatal (Brasil, 2005b), adotando medidas para melhoria do acesso, da cobertura e da

qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério organizando um
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protocolo minimo de agdes a serem desenvolvidas durante o seguimento da gestagdo, que
orientasse um fluxo de atendimento proprio, muitos estudos demonstraram que esse conteudo
minimo de ag¢des ndo foi executado de maneira satisfatéria para a grande maioria das
gestantes, em diversos lugares do Brasil (Tornquist, 2003; Parada, 2008).

Estas agdes se mostraram incapazes de reverter as altas taxas de cesarianas
desnecessarias e as estatisticas continuaram revelando a persisténcia de Obitos evitaveis
infantis e maternos, ndo conseguindo atingir a meta em 2015 de reduzir em 75% a
Mortalidade Materna, um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio proposto pela
Organizacao das Na¢des Unidas.

Sob pena de se estabelecerem, em longo prazo, padrdes irreversiveis de morbidade
materna e neonatal, em consequéncia das intervengdes desnecessaria, o0 Ministério da Saude
vem intensificando medidas que fundamentem os principios da humanizagado e assisténcia a
mulheres, neonatos e criangas, através de um novo modelo operacionalizado pelo Sistema
Unico de Saude, a estratégia da Rede Cegonha. O projeto tem como objetivo estruturar e
organizar a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar as
criangas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis
(Brasil, 2011a).

Simultaneamente ao estabelecimento da Rede Cegonha foi iniciado um inquérito
nacional sobre o parto e o nascimento, a pesquisa “Nascer no Brasil”, um estudo multicéntrico
de base hospitalar com abrangéncia nacional, que acompanhou 23.984 mulheres e seus bebés
em estabelecimentos de saude publicos, conveniados ao SUS ou privados, coletando dados
em 266 hospitais de 191 municipios, incluindo as capitais e algumas cidades do interior de
todos os estados, das cinco regides do pais (Leal; Gama, 2014).

Entre os resultados desta pesquisa destaca-se a realizagdo de cesariana para 52% dos
nascimentos sendo que no setor publico, envolvendo servigos proprios do SUS e os
contratados do setor privado, as cesarianas chegaram a 46%. No setor privado, a propor¢ao de
cesareas foi bem maior, chegando a 88% dos nascimentos (Leal; Gama, 2014).

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), apds conhecimento dos resultados
da pesquisa publicada na Resolugdo Normativa n® 368, estabelece normas para estimulo do
parto normal e a consequente redugdo de cesareas desnecessarias na saude suplementar
(Brasil, 2015).

Com o apoio do Ministério da Saude e em parceria com o Hospital Israelita Albert
Einstein (HIAE) e o Institute for Healthcare Improvement (IHI) a ANS desenvolveu outra
acdo, o Projeto Parto Adequado (PPA), com o objetivo de identificar modelos inovadores e

vidveis de atencdo ao parto e nascimento, que valorizem o parto normal e reduzam o
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percentual de cesarianas desnecessarias e de possiveis eventos adversos decorrentes de um
parto ndo adequado (Brasil, 2024; Torres et al., 2018; Borem et al., 2020).

Esse projeto de melhoria procurou elaborar um modelo assistencial baseado na
metodologia desenvolvida pelo IHI, que sera testado e validado junto ao Hospital Israelita
Albert Einstein e aos demais hospitais selecionados para participagdo. Este projeto consiste
em quatro componentes primdrios: “Governanga”, ‘Participagdo das Mulheres”,
“Reorganiza¢do da Assisténcia” e “Monitoramento”. As fases do PPA estdo descritas em

publicacao prévia do projeto nacional (Brasil, 2024).

2.7 Fases e acdes propostas do PPA no HC/UFU

O Hospital de Clinicas de Uberlandia, da Universidade Federal de Uberlandia
(HCU/UFU), que em 2014 realizou 2.161 partos, dos quais 1.510 (69,9%) foram cesareas, foi
um dos cinco hospitais publicos selecionados para participacao no PPA.

Desde julho de 2015 o HCU/UFU vem buscando implementar a melhoria de qualidade
proposta pelo PPA de acordo com as particularidades institucionais, organizacionais e
culturais deste servigo, incentivando a participagdo de docentes, funciondrios e estudantes
neste processo analisando os fatores facilitadores e as barreiras para o uso das praticas
baseadas em evidéncias relacionadas ao parto e pos-parto, pois acredita-se que isso resultara
na reducdo sustentada das taxas de cesarea da instituigao.

A Fase 1 do PPA no HCU/UFU iniciou em julho de 2015 e a Fase 2 iniciou-se em
setembro de 2017. A partir das informagdes fornecidas pela coordenacdo do PPA no
HC/UFU, as acdes propostas em cada uma das fases do PPA nesta institui¢ao estdo descritas

nos Quadros 2 ¢ 3.

Quadro 2. Agdes propostas no HCU/UFU na Fase 1 do PPA

XA. Acoes direcionadas a B. A¢oes direcionadas | C. Acdes direcionadas a
educacao de lideres, médicos, |a educacao e gestao hospitalar:

enfermeiros e outros envolvimento das
profissionais da saude: gestantes:

- Reunides clinicas periddicas - Uso de questiondrios - Coleta sistematica de

com membros do de satisfagao indicadores

Departamento de Ginecologia - Introdu¢do do termo - Politica de publicagdo de

e Obstetricia para discussdo de de consentimento e indicadores

evidéncias relacionadas ao plano de parto - Auditoria e feedback (relatorio
parto e adequagdo de - Melhoria a partirdo  de desempenho individual e
protocolos (medidas nao “Modelo Baseadona  coletivo)

farmacoldgicas do alivio da Experiéncia” - Adequacao do ambiente,



dor, uso de ocitocina, - Rodas de conversa

episiotomia, indicacdes de sobre parto

cesarea, entre outros) - Visita guiada a

- Treinamento técnico / maternidade
simulagdes (médicos, - Visita domiciliar no
enfermeiros, residentes, puerpério

internos)

- Auditoria de prontudrios,
mecanismos de feedback
(relatério de desempenho)
individual e coletivo

- Educagdo permanente: ciclos
pedagogicos mensais com
equipes de plantdo a partir da
discussdo de incidentes criticos
- Investigagdo de incidentes
criticos (evento adversos
graves, indicagdes
inconsistentes de cesarea, entre

outros)
Fonte: Elaborado pela autora
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utilizagdo banqueta, bola,
chuveiro, banheira

- Criagdo de comité para
melhoria de qualidade / Comité
de auditoria

- Rondas de seguranga

- Adequacao dos recursos
tecnoldgicos para o parto de
alto risco (cardio tocografia por
telemetria)

- Incorporacdo da enfermagem
obstétrica na assisténcia ao
parto

Quadro 3. Agdes propostas no HCU/UFU na Fase 2 do PPA

A. Formacao de B.
uma coalisao
entre liderancas
do setor saude
alinhadas
principalmente

em torno da
qualidade e
seguranc¢a na

atencao ao parto e

nascimento

-Reunides

semanais da equipe

-Reunides mensais
com a geréncia
clinica do hospital

-Rondas com a
geréncia clinica do
hospital

-Realizacao de
eventos na

Empoderamento
das gestantes e
familias para

escolher o cuidado

mais adequado
garantindo a
prontidao para o
trabalho de parto

-Presenca de
acompanhante

durante a internacao

-Incentivo a

realizacao do Plano

de Parto

-Equipe aplicando o

Plano de Parto

-Decisdo

compartilhada sobre

C. Reorganizacio do
modelo de cuidado
perinatal de modo a
favorecer a evolucio
fisiolégica do trabalho de
parto

-Protocolo de indugdo ao
trabalho de parto

-100% implantagao do
partograma

-Protocolo de vitalidade
fetal

-Ingesta oral durante o
trabalho de parto

-Uso de banquinho, bola,

D. Estruturacio
do sistema de
informacao que
permita o
aprendizado
continuo

-Estabelecido
um responsavel
pela coleta dos
indicadores

-Rotina para
postagem dos
indicadores

-Coleta de
feedback das

gestantes
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maternidade procedimentos etc. -Rotina de
~ . . divulgagdo dos
-Inser¢do da -Walking analgesia dados

gestante na equipe -Proibigao de Kristeler :
-Espaco no site
-Protocolo de episiotomia  do hospital para
divulgagdo dos
indicadores

-Avaliacao das
experiéncias das
gestantes -Equipe multi de
assisténcia ao parto

-Redesenho das
visitas da -Presenga de enfermeiras
comunidade a na equipe
maternidade o
-Capacitacdo das

-Comunicagao a enfermeiras
gestante da i . .

o~ -Reunides da equipe multi
proibicao de
agendar cesariana -Documentos com
eletiva com <39 descrigdo das fungdes da
semanas equipe multi

-Divulgagao dos resultados
para equipe multi

-Estudo dos eventos
adversos

-Instalacao de leitos PPP
(pré-parto, parto e
puerpério) para as gestantes

-Espago para deambulacao
das gestantes

-Acomodacao para
acompanhante

-Organizagdo de ambiente
agradavel para o trabalho
de parto

Fonte: Elaborado pela autora

2.8 A importancia dos grupos de Robson 1 a5

Direcionar a atengdo para os grupos 1, 2 e 5 é recomendado pela OMS se o objetivo ¢
reduzir a taxa geral de cesarianas, pois esses trés grupos combinados representam
normalmente 2/3 (66%) do total de cesarianas (WHO, 2017).

No Quadro 4 esta a descricdo de varios estudos em diferentes paises com suas
respectivas taxas gerais de cesarianas € 0s principais grupos que contribuiram para estas taxas.

Ha realmente uma maior contribuicdo relativa dos grupos 1, 2 e 5, sendo que na maioria dos
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paises analisados o grupo 5 apresentou as maiores contribui¢des e os grupos 2 ¢ 1 dividiram o

segundo e terceiro lugares de forma variada.

Quadro 4. Taxas de Cesariana Geral e a Contribui¢cdo Relativa dos principais grupos de Robson
para a taxa de cesariana em diversos paises em diferentes periodos

C*% | C*% | C*% | C*% | C*% | C*%
Taxa do do do do do do
Publicacdo | Instituicdo Pais Periodo Ces:‘l;lana Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo
° 5 2 1 3 4 10
Betran et , América 2004 a
al., 2009 8 paises Latina 2005 354 30 20
Aguilar .
Redondo et Hospital La Espanha 2006 a 16,1 19.4 17,4
Inmaculada 2013
al., 2024
. 43 unidades
Tapia et al, , 2008 a
2016 de saude Peru 2010 29,4 18,6 19,3
materna
IDH
alto/Muito 20 30
alto
21 paises IDH 2004 a
(WHOGS) | Moderado | 2008 26,4 20 3o
ID.H 30 20
Vogel et Baixo
al., 2015 IDH
alto/Muito 20 30
. Ito
21 paises a
(WHOGMCS |  IDH 22001?13 31,2 2% 30
) Moderado
IDH
Baixo 0 2e
Barcaite ot 23 Institui¢ds
de diferentes Lituinia 2012 26,4 18,0 20,9
al., 2015 .
niveis
Hospital "A"
de referéncia Brasil 2013 50,8 14,8 21,5
. de Brasilia
Bolognani
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A tendéncia das taxas gerais e a respectiva contribuicdo dos grupos de Robson ao
longo dos anos ocorrem de forma variada como demonstram alguns estudos apresentados a
seguir, mas nos locais onde ocorreu aumento das taxas de cesarianas a maior contribui¢ao
continuou sendo do grupo 5.

No Hospital Universitario de Hacettepe (Turquia) ocorreu um aumento ao longo dos
anos 1976 (11,4%), 1986 (19,2%), 1996 (44,7%), 2006 (69,3%) e 2016 (77,9%), e o grupo 5
foi o maior contribuinte para o aumento das taxas de CS, enquanto as contribui¢cdes dos
Grupos 1 e 3 foram diminuidas e as contribui¢cdes grupos 2 ¢ 4 foram aumentadas (Cagan et
al., 2021).

Na Noruega, onde todos os partos sdo gerenciados em hospitais publicos e fornecidos
por parteiras e obstetras, durante o periodo de 1999 a 2018 a taxa de cesariana aumentou de
12,9% em 1999 para 16,7% em 2008 e reduziu desde entdo para 15,8% em 2018. As taxas de
cesariana reduziram na maioria dos grupos de Robson no periodo de 2008 a 2018, com as
maiores reducdes proporcionais observadas nos grupos Robson 2 (sendo 9,6% para 4,6% no
grupo 2a e de 26,6% para 22,3% no grupo 2b) e 4 (sendo 16,1% para 7,6% no o grupo 4a e de
7,8% para 5,2% no grupo 4b), enquanto os grupos 1 (5,6% para 7,7%) e 5 (37,5% para
47,2%) tiveram aumento (LAINE, PAY, YLI, 2023).

No Brasil, de acordo com as informac¢des do SINASC, de 2011 a 2017 a taxa média de
cesariana geral foi de 55,7% permanecendo estavel durante o periodo. Entretanto as taxas nos
grupos 5 e 8 aumentaram enquanto nos grupos 2, 4, 9 e 10 diminuiram, se mantendo
inalteradas nos demais grupos (Paixao et al., 2021).

Outro estudo no Brasil, também com dados do SINASC, no periodo de 2014 a 2020
identificou uma taxa média de cesariana de 56,1%, com tendéncia estavel durante o periodo,
semelhante ao estudo de Paixdo et al. (2021). Entretando a tendéncia entre os grupos
apresentou diferencas. Neste estudo apenas o grupo 1 apresentou diminui¢do da taxa de
cesariana sendo que os grupos 3 ¢ 5 se mantiveram estaveis. Todos os outros grupos tiveram
aumento, sendo que o grupo 4, seguido do grupo 2 apresentaram o maior crescimento (Pereira
et al., 2024).

Um estudo abrangendo 28 paises europeus de 2015 a 2019 demonstrou que tanto as
taxas de cesariana (2015, 16,0%-55,9%; 2019, 16,0%-52,2%) como as tendéncias variaram
(de -3,7% a +4,7%, com taxas decrescentes em nove paises, taxas mantidas em sete paises e
com taxas crescentes em 12 paises). Nos paises com taxas globais decrescentes, a taxa tendeu
a diminuir em todos os grupos de Robson, enquanto em paises com taxas crescentes, a taxa

tendeu a aumentar na maioria dos grupos. Nos paises com o maior aumento nas taxas de
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cesariana, 0s grupos que mais contribuiram foram os grupos 1, 2, 4 e 10. Os grupos que mais
contribuiram para as redugdes em paises com as maiores redugdes foram os grupos 1,2 e 10
(Amyx et al., 2024).

Em Flandres (Bélgica), entre 1992 e 2016, a taxa geral de cesarea aumentou de 11,8%
para 20,9%. Os principais fatores que impulsionaram esse aumento foram os grupos Robson
1, 2 e 5. Enquanto o grupo 5 mostrou um aumento consistente, os tamanhos relativos dos
outros grupos ndo mudaram significativamente. Em um subconjunto de sete clinicas onde a
taxa coletiva de cesarea diminuiu de 23,2% em 2008 para 19,3% em 2016, os principais
contribuintes para esse declinio foram os grupos Robson 1 ¢ 2 (Cammu; Marten; Van Maele,
2020).

Desde marco de 2014, quando o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas
(ACOG) e a Sociedade de Medicina Materno-Fetal publicaram as diretrizes do Consenso de
Cuidados Obstétricos (OCC) sobre a prevengado segura do parto cesareo primario, houve uma
atencdo maior se evitar cesarianas desnecessdrias para o grupo de mulheres que
apresentassem menos risco de uma indicagdo segura.

Neste sentido o California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC)
desenvolveu uma populag¢do padronizada para avaliar as taxas de cesarianas. Sao as mulheres
nuliparas com gestagdo unica, com 37 semanas ou mais de gestagdo e apresentacdo cefalica,
também conhecida pela sigla NTSV (nulliparous, term, singleton, vertex). A taxa de
cesariana nesse grupo de mulheres tornou-se uma medida de qualidade obstétrica, pois € a
por¢ao mais variavel do aumento no parto cesariana e representa partos cesareos primarios de
baixo risco. Na verdade, ¢ uma definicdo um pouco imprecisa, pois com certeza existem
mulheres com alto risco neste grupo, mas tém muito pouco impacto (Seibles et al., 2017). As
mulheres do grupo NTSV sdo nada mais que as gestantes dos grupos 1 e 2 de Robson.

Alguns estudos utilizaram este grupo NTSV para a avaliacdo das taxas de cesariana e
mostraram sua relagdo com as variagdes das praticas obstétricas nas institui¢oes.

O projeto Euro-Peristat, que monitora indicadores de saude perinatal na Europa,
reuniu dados de 34 paises e conseguiu categoriza-los para os grupos de Robson de 17 paises
no ano de 2015. As taxas de cesariana variaram de 16,1% (Islandia) a 56,9% (Chipre). Na
Figura 1 (elaborada pelos autores) estao as taxas de cesarianas e o percentual de contribuicao
de cada grupo de Robson por pais. Em todos os paises o grupo 5 contribuiu mais do que todos
0s outros grupos para a taxa geral. Os grupos 1 e 2 seguiram em importancia chegando em
alguns paises a superarem juntos o grupo 5 (Zeitlin et al.,, 2021) e apresentaram uma
correlagdo com as taxas gerais de cesariana, ou seja, quanto maior a taxa cesariana geral do

pais, maior a taxa no grupo 1+2 combinados.



64

Figura 1. Contribui¢do dos dez grupos de Robson para a taxa geral de cesdrea por pais,
classificada pela taxa geral de cesarea em 2015.
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A taxa de parto cesareo NTSV ¢ influenciada por muitos fatores, e uma ampla
varia¢do na incidéncia pode ser vista entre provedores obstétricos dentro do mesmo sistema
hospitalar.

Dados de partos cesareos coletados prospectivamente em um Unico ano (2005 ou
2006) de grandes coortes obstétricas de instituicdes de 9 paises, todos grandes centros urbanos
de referéncia terciarios, identificaram uma taxa média geral de cesarea de 24,6% (variagao de
15 a 34%). Os grupos 1+2 foram calculados juntos e a taxa média de cesarea desse grupo foi
de 21% (variacdo, 13,8-30,6%). Variacdes significativas entre as diferentes instituicdes. A
contribuicdo das taxas neste grupo 1+2 sozinho contribuiu com uma média de 34% para as

taxas gerais de cesariana. As instituigdes que tiveram uma taxa geral significativamente maior
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tinham também uma maior taxa de indu¢do de nuliparas. Mesmo apresentando altas taxas de
cesariana, a variagdo interinstitucional nas taxas de cesariana do grupo 2 foi
significativamente menor do que nas taxas de cesariana do grupo 1, refor¢cando ainda mais
que a inducdo nulipara, independentemente do método usado, estd associada a um risco
aumentado de cesariana. Como resultado deste estudo, 98% das variagdes nas taxas
internacionais gerais de cesariana podem ser atribuidas apenas as taxas dos grupos 1+2
(Brennan et al., 2009).

Os autores atribuem possivelmente a variabilidade significativa deste grupo, em
especial o grupo 1, as diferentes praticas obstétricas destacando a importancia do diagnostico
preciso do trabalho de parto e seu manejo adequado.

Seibles et al. (2017), em um hospital dos EUA no ano de 1015, identificaram uma taxa
geral de parto cesareo de NTSV de 27,08%, com uma variacdo de 12,9% a 39,1% entre os
provedores obstétricos. Os motivos mais comuns para parto cesdreo de NTSV foram tracados
anormais da FCF, 53,2%, e distocia de parto, 38,7%. Os fatores que foram estatisticamente
significativos foram diabetes, hipertensao, raga materna e idade em anos.

Uma instituicdo universitaria de referéncia terciaria em Dublin, na Irlanda, com
tratamento padrdao do trabalho de parto durante um periodo de 35 anos (1974, 1984, 1994,
1999, 2005 e 2008), identificou que as taxas gerais e de cesareas dos grupos Robson 1+2
correlacionaram-se ao longo deste tempo (12=0,97, P <.001). Ou seja, 97% da variacdo nas
taxas gerais de cesdrea institucional ao longo dos 35 anos pode ser explicada pela taxa no
grupos Robson 142 (Brennan et al., 2011).

Enquanto as taxas gerais de cesareas aumentaram de 5% para 19,1% (aumento de 3,8
vezes) e de 4,4% para 15,8% (aumento de 3,6 vezes) entre os grupos Robson 1+2, o grupo 2a
(induzidas) aumentou de 4,1% para 27,3% e o grupo 1 (espontaneo) aumentou de 2,3% para
7,2%, revelando a importadncia da inducdo nulipara no aumento das taxas de cesariana
(Brennan et al., 2011).

Os mesmos autores, em publicagdo anterior, ja haviam proposto a propor¢ao grupo 1:2
como um marcador substituto das taxas de parto cesariana institucional (Brennan et al., 2009)
e neste estudo (Brennan et al., 2011) encontraram uma correlagdo inversa entre a propor¢ao
grupo 1:2 e a taxa de parto cesareo institucional (r2 0,69, P 0,041) sugerindo que até 69% da
varia¢do na taxa de parto cesareo institucional ao longo do periodo de tempo estudado pode
ser atribuida a indugdo nulipara.

Em um estudo de coorte multi-institucional envolvendo 25 hospitais nos Estados
Unidos de 2008 a 2011, a taxa média de partos cesareos NTSV foi de 25,3%, com uma

variacdo de 15,0% a 35,2%. As taxas de cesareas variaram entre diferentes grupos raciais e
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étnicos e tenderam a aumentar com a idade materna e o indice de massa corporal (IMC).
Notavelmente, 16 dos 25 hospitais experimentaram mudangas em suas classificagdes de
quintis apds o ajuste de risco (Pasko et al., 2018).

As caracteristicas dos pacientes foram responsaveis por 24% da variagdo observada,
enquanto as caracteristicas dos provedores de saide e hospitais ndo mostraram uma
associacio significativa com as taxas de cesarea. E importante observar que todos os hospitais
participantes eram afiliados a centros universitarios, sugerindo que eles podem ter mais
semelhancas do que os hospitais comunitdrios em geral. No entanto, 76% da variagao
substancial permanecem inexplicados, destacando a necessidade de mais investigagdo para
melhor informar os esfor¢os que visam melhorar a qualidade obstétrica (Pasko et al., 2018).

Na Califérnia, de 2015 a 2019, um estudo conduzido sobre nascimentos NTSV, os
hospitais do estado foram convidados a participar de uma colaboracao multifacetada
patrocinada pela California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC) (Rosenstein et al.,
2021). As descobertas revelaram que as taxas médias anuais de partos cesareos NTSV
diminuiram em hospitais participantes e ndo participantes, independentemente das
caracteristicas das pacientes. Esse declinio nos partos cesareos foi atribuido a redugdes nas
cesareas devido a distocia de parto e partos cesareos realizados antes do inicio do trabalho de
parto. Especificamente, os hospitais que participaram da intervencdo experimentaram um
declinio médio de 6,9% (£ 5,9), enquanto os hospitais ndo participantes viram uma
diminui¢do de 2,1% (£ 6,0) (Rosenstein et al., 2021).

Um estudo conduzido em 2009 em 255 hospitais na Califérnia identificou uma relagao
inversa significativa entre a taxa de parto cesareo NTSV de baixo risco e a taxa de parto
vaginal ap6s cesareas. Essa associagdo permaneceu significativa mesmo apds o controle de
varias varidveis de confusdo, incluindo volume hospitalar, localizacdo geografica, tipo de
propriedade, presenga de uma unidade de terapia intensiva neonatal, status de ensino,
disponibilidade de parteiras e presenca de cobertura obstétrica 24 horas. Especificamente,
cada aumento de 1% na taxa de partos vaginais apds cesarea foi associado a uma redugdo de
0,65% na taxa de cesarea NTSV no nivel hospitalar. Os autores observam que, embora varios
fatores de confusdo em nivel hospitalar e de paciente tenham sido contabilizados, fatores de
confusdo nao medidos, como caracteristicas e preferéncias do paciente, cobertura legal e
esforcos de melhoria da qualidade direcionados a esses grupos podem ter afetado as
descobertas (Rosenstein et al., 2013).

Uma abordagem recente direcionada aos grupos 1 e 2 de Robson consistiu no
desenvolvimento de uma ferramenta destinada a prever com eficacia o risco de distocia de

parto entre mulheres desse grupo. Este estudo foi realizado na Dinamarca, utilizando dados de
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uma coorte coletados entre 2014 e 2020. Os fatores preditivos considerados incluiram a idade
da mae, o indice de massa corporal pré-gestacional, a altura, a idade gestacional, a atividade
fisica, condi¢des médicas autorrelatadas, o Indice de Bem-Estar da OMS-5 e tratamentos de
fertilidade. No entanto, a capacidade preditiva do modelo revelou uma habilidade
discriminativa de apenas 62,3%. Esse resultado indica que a incidéncia de distocia de parto ¢
provavelmente o resultado de uma interacdo complexa de multiplos fatores, com eventos
intraparto desempenhando, sem duvida, um papel significativo (Nathan et al., 2024).

Os grupos Robson 1 e 2, conhecidos como NTSV (nulliparous, term, singleton,
vertex), demonstraram variabilidade significativa tanto entre institui¢des quanto ao longo do
tempo. Este grupo se tornou uma referéncia para qualidade obstétrica, pois responde pelo
aumento mais diversos em partos cesareos e representa partos cesareos primarios de baixo
risco.

Em conclusdo, esses achados destacam a relevancia dos grupos Robson 1 a 5 na

analise de taxas de cesareas.

2.9 O SINASC e sua contribuicdo para o estudo dos nascimentos

O Sistema de Informacdo sobre Nascimentos Vivos (SINASC) ¢ uma ferramenta
poderosa para avaliar informacdes sobre nascimentos no Brasil, com cobertura que se
mostraram altas e homogéneas superior a 90% de todos os nascimentos na totalidade do pais,
com exce¢do da regido Norte (Oliveira et al., 2015; Szwarcwald, 2019).

O sistema SINASC abrange todos os nascidos vivos registrados no Brasil por meio de
um formulédrio padronizado conhecido como Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV). Este
formulério € preenchido por um profissional de sauide — como uma parteira, médico ou
enfermeiro — que estava presente no parto. A DNV serve como um documento de
identificagdo temporario em todo o pais e deve ser fornecido pela instituicdo de saude ao
individuo que deu a luz ou seus responsaveis legais apos o nascimento da crianga, antes de
solicitar a Certidao de Nascimento no Cartorio de Registro Civil. A DNV tem significado
legal, conforme estabelecido pela Lei de Registros Publicos — Lei n° 6.015, de 31 de
dezembro de 1973 — uma vez que ¢ o documento oficial exigido para a emissdo da Certidao
de Nascimento pelos Cartérios de Registro Civil (Brasil, 2022).

O Ministério da Saude utiliza um modelo padronizado para a Declaragdo de Nascido
Vivo (DNV) desde 1990, que passou por varias modificagcdes ao longo dos anos. A DNV
abrange detalhes sobre a mae (incluindo nome, residéncia, idade, estado civil e nivel de
escolaridade), a gravidez (duragdo e tipo de parto) e o recém-nascido (peso ao nascer e

quaisquer anomalias congénitas). Em 2011, foram feitas revisdes no modelo da DNV (Anexo
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A), que envolveram a adi¢do do nome do recém-nascido e a elimina¢do dos campos raga/cor
(Brasil, 2011b). Além disso, as varidveis maternas foram expandidas para incluir a data de
nascimento, estado civil, raga/cor, a data do Gltimo periodo menstrual ¢ o més da gravidez
quando o pré-natal comecgou. Alguns campos foram revisados, como educacao, que mudou de
anos de escolaridade para niveis educacionais, ¢ as categorias para gestacdo e parto foram
ampliadas para diferenciar entre partos induzidos e ndo induzidos. Essas mudangas
possibilitaram o monitoramento dos partos cesareos segundo grupos de Robson com
excelente preenchimento das informacdes pois, at¢ 2017, apenas 5% das certidoes de
nascimento ndo apresentavam informagdes necessarias para a classificacio (Brasil, 2018).

A cobertura do SINASC tem apresentado aumento ao longo dos anos, passando de
92,9 em 2000 para 99,4 em 2022, sendo que Minas Gerais a cobertura passou de 91,2% para

99,3% no mesmo periodo.

Tabela 1. Cobertura do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos. Brasil, Regioes
¢ Minas Gerais. 200 a 2022

ANO| Norte | Nordeste | Sudeste Mina.s Sul BT Brasil
Gerais QOeste
2000 81,0 85,8 98,7 91,2 100,0 95,5 92,9
2001 84.4 88,8 97,1 94,0 100,0 94,6 93,0
2002 | 85,7 89,4 97,8 92,1 100,0 95,5 94,0
2003 89,5 91,3 98,2 94,8 100,0 95,1 94,8
2004 | 8838 90,4 98,8 93,8 100,0 96,2 95,2
2005 90,5 93,6 99,4 95,8 100,0 97,0 96,5
2006 91,8 91,1 98,2 93,8 100,0 94,2 95,2
2007 [ 90,0 91,5 98,0 93,5 100,0 92,5 94,6
2008 | 928 93,9 99,2 95,5 100,0 96,6 96,9
2009 | 89,8 93,0 98,4 94,0 100,0 95,2 95,6
2010 894 91,7 98,5 96,2 100,0 95,0 95,1
2011 92,2 94,1 99,9 97,8 100,0 97,2 97,1
2012 | 90,1 92,2 99,8 97,2 100,0 97,2 96,2
2013 | 90,2 90,3 98,0 95,0 100,0 97,5 95,0
2014 | 91,8 91,8 99,8 99,2 100,0 99,8 96,6
2015 92,6 93,2 99,9 99,1 100,0 98,4 97,0
2016 | 913 92,6 99,3 97,0 100,0 98,6 96,5
20171 92,3 93,9 99,3 97,0 100,0 98,7 97,0
2018 | 93,2 95,5 99,3 97,2 100,0 98,9 97,6
2019 93,6 95,9 99,4 97,6 100,0 99,1 97,8
2020 955 96,5 99,5 98,0 100,0 99,2 98,2
2021 97,5 98,5 99,8 99,1 100,0 97,7 99,0
2022 | 98,2 99,0 99,8 99,3 100,0 99,4 99,4

Fonte: MS/SVSA/DAENT/CGIAE - Sinasc € Busca Ativa
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As informagdes coletadas da DNV sdo valiosas para monitorar e identificar as
caracteristicas de nascidos vivos, cuidados pré-natais, gravidez e parto. Esses dados facilitam
o desenvolvimento e o rastreamento de indicadores de saide materna e infantil que sao
acordados nacional e internacionalmente. Além disso, eles dao suporte a programas e politicas
que visam melhorar a qualidade dos servigos de saude publica disponiveis para a populacio
brasileira. Em ultima analise, o SINASC posiciona o Brasil de forma proeminente no cenario
internacional devido a sua cobertura abrangente, escopo e transparéncia de informagdes.
Bancos de dados publicados regularmente, em conformidade com a legislagao existente sobre
a protecdo de dados individuais, fornecem recursos essenciais para pesquisas cientificas

conduzidas por académicos e pesquisadores globalmente (Brasil, 2022).
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3 OBJETIVOS

3.1. Geral

Avaliar o impacto das acdes do Projeto Parto Adequado-PPA (Fase 1 e Fase2) na
reducdo das taxas de cesariana das gestantes atendidas em hospital universitario de Minas

Gerais entre 2014 e 2022.

3.2. Especifico

e Avaliar o impacto das acdes do Projeto Parto Adequado-PPA (Fase 1 e Fase2) na
redugdo das taxas de cesariana dos grupos 1 a 5 de Robson das gestantes atendidas em

hospital universitario de Minas Gerais entre 2014 ¢ 2022.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental com andlise de séries temporais

interrompidas

4.2 Periodo e Local do Estudo

Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC/UFU), em
Uberlandia/MG, no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2022.

O HC/UFU ¢ um hospital de referéncia em média e alta complexidade para 86
municipios da regido ampliada do Triangulo Norte, com uma populagdo de 1 milhdo e 200
mil habitantes. Possui 520 leitos, sendo 37 na unidade da Maternidade, 41 leitos de unidade
neonatal, sendo 26 leitos de cuidados intermediarios convencionais neonatais ¢ 15 leitos na

Unidade de Terapia Intensiva (UTT) neonatal.

4.3 Populaciao do Estudo

O presente estudo terd como populagdo de base o total de gestantes internadas para o

parto no HC/UFU de janeiro de 2014 a dezembro de 2022.

4.4 Coleta dos Dados

As informagdes de nascimento foram colhidas a partir de dados de acesso publico,
contidas no Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos, segundo a Classificacdo de Risco
Epidemiolégico - Grupos de Robson (http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-
conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/grupos-de-robson/), disponibilizadas pelo
Departamento de Informagao e Analise Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em Satde
do Ministério da Saude e disponiveis a partir do ano de 2014. Nao ha qualquer informacgao
que permita a identificacdo das gestantes nesse painel de monitoramento. Os dados do painel,
por sua vez, foram retirados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), que
inclui todos os tipos de nascimentos: partos vaginais, instrumentais ¢ cesareas de instituigoes
publicas e privadas, partos hospitalares e fora do hospital (incluindo partos domiciliares
planejados e ndo planejados), segundo local de residéncia ou de ocorréncia.

Selecionamos os dados por local de ocorréncia a partir das seguintes variaveis:


http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/grupos-de-robson/
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/grupos-de-robson/
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/grupos-de-robson/
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hospital do estudo, grupos de Robson e tipo de nascimento. Os dez grupos do sistema de
classificagdo de Robson (Robson 10 Group Classification System - RTGCS) (Quadro 1) sdo
mutuamente exclusivos e totalmente inclusivos. Esse sistema categoriza as gestantes no
momento da admissdao ao nascimento, de acordo com seis caracteristicas obstétricas: paridade
(nulipara/multipara), cesarea anterior (sim/ndo), idade gestacional (termo/pré-termo), inicio
do trabalho de parto espontaneo/ induzido/cesarea antes do trabalho de parto), apresentagao

fetal (cefalica/ pélvica/transversa) e nimero de fetos (inica/multipla) (Robson, 2001).

4.5 Critérios de Inclusao

Todos os nascimentos de fetos vivos nascidos no HC-UFU no periodo de janeiro de

2014 a dezembro de 2022 registrados no SINASC.

4.6 Critérios de Exclusao

Todos os nascimentos de fetos vivos nascidos no HC-UFU no periodo de janeiro de
2014 a dezembro de 2022 registrados no SINASC que ndo possuiam classificagdo de Robson

no banco de dados.

4.7 Analise dos Dados

O desfecho primario foi a variagdo da taxa de cesariana geral (inclui todos os grupos)
entre os periodos do estudo. Como desfecho secundario, analisamos as variagcdes das taxas de
cesarea dos grupos de 1 a 5 cinco da Classificagdo de Robson (Quadro 1) nos periodos do
estudo. Optamos inicialmente por analisar apenas os Grupos de 1 a 4 de Robson, que se
referem as gestagdes Unicas, fetos em apresentagdo cefalica e a termo, sem cesarea anterior,
por se tratar de uma populagdo de baixo risco passivel de intervencao corretiva intraparto
eficaz. Como cesariana anterior/cesarianas de repeticdo (Grupo 5) ¢ consistentemente o
contribuinte mais significativo para as taxas gerais de cesariana, esse grupo também foi
incluido nesta analise. Esses grupos concentraram 77% de todos os nascidos vivos em 2014
neste Hospital.

Analisamos quatro periodos distintos, denominados por Antes, Fase 1, Fase 2 e Pos.
O primeiro periodo (Antes), de janeiro de 2014 a junho de 2015, refere-se aos meses de
observacao anteriores a fase 1 da intervengao (Fase 1), que ocorreu de julho de 2015 a agosto
de 2017. Na sequéncia da fase 1 iniciou a fase 2 (Fase 2), segundo periodo de intervencao, de
setembro de 2017 a setembro de 2019. O periodo posterior a fase 2 de intervengao

corresponde ao “Po6s”, ou pds-intervengao, de outubro de 2019 a dezembro de 2022 (Figura 2).



Figura 2. Periodos do estudo e as agdes de intervengdo das Fases 1 e 2
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Realizamos andlise descritiva para a obtencdo de graficos de frequéncia relativa para
as varidveis categoricas. Analisamos os resultados segundo a taxa de cesarea Global e em
cada grupo de Robson (relacdo da quantidade de cesarea de cada grupo com a quantidade de
partos daquele mesmo grupo).

Para controlar tendéncias seculares, utilizamos andlise de séries temporais
interrompidas com uso de modelos autoregressivos segmentados. A analise de séries
temporais interrompidas ¢ um modelo quasi-experimental, que pode avaliar os efeitos de uma
intervencdo com utilizacdo de uma série longitudinal de dados (Kontopantelis, 2015). A
hipétese de independéncia dos residuos foi verificada por meio do teste de Box-Pierce (Box;
Pierce, 1970), de normalidade, por meio do teste de Shapiro-Wilk (Royston, 1982) e de
homogeneidade por meio do teste de Breuch-Pagan (Breusch; Pagan, 1979). Nos casos em

que a hipotese de independéncia dos residuos ndo foi rejeitada, ajustou-se um modelo de
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regressao usual e, caso contrdrio, um modelo de regressdo, porém com estrutura de
autocorrelacdo serial para os residuos (4Arima) pode ser utilizado.

Em relagao ao comportamento da taxa de cesariana, o modelo estatistico foi ajustado a
uma série temporal, dividida nos quatro periodos do estudo (Antes/Fasel/Fase2/Pds). O
modelo de regressao para a taxa de cesariana estd apresentado na Eq. 1 (abaixo) em que ¥; ¢ a
varidvel reposta ou dependente em cada ponto do tempo t, que supostamente se relaciona

linearmente com o tempo T; € com as varidveis dummies ou indicadoras X;.

Vi = Bo + BiT: + B2 Xt +B3Wr + BuZi + B X Ty + BeW,T: + B7Z2:T; + & 6]

A modelagem da interrup¢do de uma série ou a intervencdo em uma série temporal
pode ser feita a partir da especificagdo de variaveis dummies. Neste estudo, assumimos que o
valor esperado (equacao da reta) para o periodo “Antes”, periodo que antecede a intervengao
ou que antecede a “Fase 17, é como apresentado na Eq. 2, isto ¢, as varidveis indicadoras

assumem o valor zero.

E(Y;) =Bo+ fiTese Xy = Wy =Z; =0 Q)

Quando Xt assume o valor 1 (um) e Wt = Zt = 0 tem-se a indicacdo do segundo
periodo considerado, o que corresponde a “Fase 1 da intervencdo e a equagdo do modelo ¢

apresentada na Eq.3

E(Y:) = (Bo+B2) + (B1+Bs)Tese Xy =1eW, =2 =0 (3)

Para o periodo referente a “Fase 2” e para o periodo pos-intervencao (“Pos™) as
expressoes para o valor esperado ou equagdes sdo apresentadas a seguir (Eqgs. 4 e 5). Estes

intervalos sdo, neste estudo, denominados periodos.

E(Y;) = (Bo + B3) + (B1+Be)Tyse W, =1e X, = Z; = 0. “)

E(Y:) = (Bo +Bs) + (B1+B7)TrseZy = 1eXy =W, = 0. Q)

Nos modelos apresentados nas Eqgs. 3, 4 e 5, os parametros f,, 3 e B, representam a
mudanga de nivel da série com relagdo ao primeiro periodo (Antes), ou, em relagdo ao periodo
que antecede a “Fase 1” da intervencdo. Por outro lado, os parametros fs, B e 35

representam a mudanga na tendéncia linear da “Fase 1, periodo que compreende a “Fase 2 e

periodo pés-intervengdo (“Pos”), em relagdo ao primeiro periodo (“Antes”) (Quadro 5).



75

Quadro 5. Parametros do modelo de regressao

Parametro | Descricao
B intercepto de “Antes”
By inclinacao de “Antes”
B mudanca de nivel de “Antes” para “Fasel”
B mudanga de nivel de “Antes” para “Fase2”
il mudanga de nivel de “Antes” para “P6s”
B mudanga na inclinacdo de “Antes” para “Fasel”
B mudanga na inclinag¢ao de “Antes” para “Fase2”
B mudanga na inclinagdo de “Antes” para “Pos”

As hipoteses de mudanga imediata na taxa de cesariana, entre dois periodos
consecutivos, bem como a mudanca a longo prazo ou de tendéncia, também entre dois
periodos consecutivos, podem ser verificadas por meio de contrastes apropriados para tal.
(Quadro 6). Para as taxas de cesariana geral e no grupo 5, os meses da série foram
enumerados de 1 a 108 e, portanto, estes s@o os valores assumidos pela covaridvel, ou variavel
explanatoria tempo. Nas hipoteses apresentadas, para as taxas de cesariana geral e no grupo 5,
os valores 18 e 19 foram utilizados para testar a significancia da mudanca imediata do final da
Fase Antes para a inicio da Fase 1; os valores 44 e 45 para averiguar a hipdtese de mudanga
imediata do final da Fase 1 e o inicio da Fase 2 e os valores 69 e 70 foi utilizado para testar a
hipotese de mudanga imediata entre final da Fase 2 e o inicio da Pos.

Para mudancgas entre periodos ndo consecutivos, os valores 44 ¢ 70 foram utilizados
para testar a hipdtese de mudanga entre o final da Fase 1 e o inicio da Poés; os valores 18 € 70
para averiguar a hipdtese de mudanca imediata entre o final da Antes e inicio da P6és e por
fim, os valores 18 e 108 para testar a hipdtese de mudanca significativa entre final da Fase
Antes e final da Pos.

Para as taxas de cesariana no grupo 1, os valores 15 e 20 foram utilizados para testar a
significAncia da mudanga imediata do final da Fase Antes para o inicio da Fase 1; os valores
44 e 45 para averiguar a hipétese de mudanca imediata entre o final da Fase 1 e o inicio da
Fase 2 e os valores 68 e 70 foi utilizado para testar a hipotese de mudanca imediata entre o
final da Fase 2 e inicio da P6s. Para mudancas entre periodos nao consecutivos, os valores 44
e 70 foram utilizados para testar a hipotese de mudanca entre o final da Fase 1 e o inicio da
Pos; os valores 15 e 70 para averiguar a hipotese de mudanga imediata entre o final da Antes e
inicio da Pés e por fim, os valores 15 e 107 para testar a hipotese de mudanca significativa

entre final da Fase Antes e final da Pos.



Quadro 6. Hipoteses para verificagao da significancia da mudanga imediata ou na
tendéncia na taxa de cesariana de um periodo para outro.

Taxas de Cesariana Geral e Grupo 5

Hipotese

Objetivo

Hy:

H,

Bo+ B %18 = (B + ) + (F, + ) x19

P+ B %18 F (Fp +F) + (B + ) x 19

Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de
cesariana de final “Antes” para inicio “Fase 1”.

By B+ (B H B )X = (B + B H (B + ) X 45
By B+ (B + B x4t E (B +Fa) + (B + ) X 45

Verificar a significincia da mudanga imediata na taxa de
cesariana de final “Fase 1” para inicio “Fase 2”.

Ho:(Bp+A) + (B + B ) <069 =(Fp +8,) + (AL + 8;)=x 70 Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de

Ho:(fp 4+ Ba) 4 (B 4+ B) %69 = (B + 8,0+ (B, + §;) % 70 cesariana de final “Fase 2” para inicio “Pés”.

Hy:fis = 0 Verificar a significancia da mudanga na tendéncia (mudanga

H:-. 20 a longo prazo) de “Antes” para “Fase 1”.

Hy: 85 = fBs Verificar a significancia da mudanga na tendéncia (mudanga

H.:8: = B; a longo prazo) de “Fase 1” para “Fase 2”.

Hy: s = 7 Verificar a significancia da mudanga na tendéncia (mudanga

H.:8. = B a longo prazo) de “Fase 2” para “Pés”.

Ho:(Bp+ )+ (B + B x4d = (B +8,) + (B, + 87)=x 70 Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de

Hy(Bo £ B)+ (B + B =44 = (B + B+ (B, + 5) % 70 cesariana do final da “Fase” 1 para o inicio do “Pos”.

Hy:fp+8, %18 =(F+ B, + (B + 53 x 70 Verificar a significancia da mudancga na taxa de cesariana do

Hoifoy+ By %18 = (By + B + (B, + ) % 70 Final da “Antes” para o inicio do “Pds”.

Ho:fp + 8, %18 = (8, + B,) + (8, + 5;) x 108 Verificar a significancia da mudanga na taxa de cesariana do
)

:.3[) + _HJ_ ®x 18 # l:gp + 3_1] + (3]_ + IG— 108

Final da “Antes” para o final do “Po6s”.

Taxa de Cesariana Grupo 1

Hipotese

Objetivo

By + By % 15 = (By + B2) + (By + Bs) X 20
1By + By X 15 = (By + B2) + (By + Bs) % 20

Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de
cesariana de final “Antes” para inicio “Fase 1”.

B F ) F (B B x4 = (B + B )+ (L + f) x40
(B HF)F (B Bs) x4 F (B +Fa) + (B +Bs) x40

Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de
cesariana de final “Fase 1” para inicio “Fase 2”.

Ho:(Bp +82) + (B +Bs)x 068 = (B +8,) + (B, + 87)=x 70 Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de
H:(Bo + Ba)+ (B + Bs) < 68 = (B + f,) + (B, + £5) x 70 cesariana de final “Fase 2” para inicio “Pos”.

Hy:fz= 0 Verificar a significancia da mudanca na tendéncia (mudanga
H:B: #0 a longo prazo) de “Antes” para “Fase 1”.

Hy: s = fis Verificar a significancia da mudanga na tendéncia (mudanga
H.:8: = B a longo prazo) de “Fase 1” para “Fase 2”.

Hy: 85 = 7 Verificar a significancia da mudanga na tendéncia (mudanga
H.:8; = B+ a longo prazo) de “Fase 2” para “Pés”.

Hy:(Bp+ )+ (B + ) x4 =(F+8,) + (B +8;)=x 70 Verificar a significancia da mudanga imediata na taxa de
Ho:(By + Ba) + (By + Bs) % 44 = (B + Ba) + (B, + B5) X 70 cesariana do final da “Fase” 1 para o inicio do “Pds”.
Hy:fp+8, %15 = (B + B4) +(FL + By x 70 Verificar a significancia da mudanga na taxa de cesariana do

:.3[) + _HJ_ ® 15 = l:gp + 3_1] + (3]_ + IG— ® 70

Final da “Antes” para o inicio do “P6s”.

)
1By + 8. % 15 = (B, + By) + (B, + B;) = 107
:.3[) + _HJ_ ® 15 = l:gp + 3_1] + (3]_ + IG—] 107

Verificar a significancia da mudanga na taxa de cesariana do
Final da “Antes” para o final do “Po6s”.

As analises estatisticas foram realizadas com o auxilio do software R (R

TEAM, 2022).

4.8 Consideracdes Eticas
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CORE

Por se tratar de bancos de dados, cujas informagdes sdo agregadas, sem possibilidade

de identificagdo individual, este estudo ndo necessita de registro no sistema CEP (Comité de

Etica em Pesquisa) /CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa).
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5 RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2022 ocorreram 22.961 nascimentos
vivos no hospital do estudo, dos quais 14.879 foram por cesariana, correspondendo a uma
taxa anual média de 64,8%, com valores variando de 60,3% em 2018 a 69,7% em 2021.
Desses 22.961 nascimentos vivos, excluimos 261 (1,15%) que ndo possuiam classificacdo de
Robson no banco de dados.

A andlise de residuos indicou adequacdao do modelo de regressdo para a taxa de
cesariana geral, quanto as hipoteses de normalidade, de independéncia e de homogeneidade
(p>0,05). Além disso, a partir do uso da funcdo auto.arima do pacote forecast do software R,
verificou-se que nenhuma estrutura arima foi necessaria para os residuos e este resultado €,
portanto, mais um indicio da adequag@o do modelo quanto aos pressupostos sobre os residuos.

A partir da analise do modelo descrito na Eq. 1, verificou-se que a variagdo na taxa de
cesariana global ¢ significativamente explicada pelo modelo (R*=27,17%; p<0,001). Os testes
de hipdtese sobre cada contraste (Quadro 7) indicaram significancia apenas para a mudanga
de tendéncia da Fasel para a Fase2 (p=0,01; aumento da inclinagdo em 0,46). A mudanca
imediata entre o final da Fase 1 e inicio da Pos (p=0,05; aumento da taxa de cesariana de
61,89% para 66,28%) e mudanca de tendéncia da Fasel para a Fase2 (p=0,07; aumento da
inclinagdo em 0,25) (Figura 3).

Destaca-se que o menor valor estimado para a taxa de cesariana geral foi 58,9% no
inicio da Fase 2 da interven¢do. Os maiores valores da taxa geral de cesariana estimadas
ocorreram no inicio da Fase 1 e inicio da Fase Pés (68,5% e 66,3% respectivamente)
finalizando a Fase Pos em 65,6%. As taxas estimadas para os periodos descritos variaram

entre 58,9% e 68,5%.



Figura 3. Taxa de Cesariana Geral no HC-UFU nos periodos estudados
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*Tendéncia esperada

e | inha de tendéncia === === Contrafactual*®

== == Tempo entre as mudangas de fases

Quadro 7. Comparagdo da estimativa de cada contraste entre as fases para a Taxa Geral
de Cesariana no HC-UFU nos periodos estudados

Mudanca Contraste Valores Valor p
Mudanga imediata entre final Antes e inicio Fase 1 2,353 66,17% ¢ 68,52% | p=0,382
Mudanga imediata entre final Fase 1 e inicio Fase 2 -2,950 61,89% ¢ 58,94% | p=0,253
Mudanga imediata entre final Fase 2 ¢ inicio Pos 2,776 63,51% ¢ 66,28% | p=0,222
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Pos 4,390 61,89% e 66,28% | p=0,052
Mudanca imediata entre final Antes e inicio Pos 0,114 66,17% e 66,28% | p=0,964
Mudanca imediata entre final Antes e final Pos -0,613 66,17% ¢ 65,56% | p=0,806
Mudanga na tendéncia entre Antes e Fase 1 -0,018 Diminuicao p=0,940
Mudanga na tendéncia entre Fase 1 ¢ Fase 2 0,456 Aumento p=0,010
Mudanca na tendéncia entre Fase 2 e Pos -0,210 Diminuicao p=0,141
Mudanca na tendéncia entre Fase 1 e Pos 0,246 Aumento p=0,071

A taxa de cesariana no Grupo 1 de Robson

no periodo do estudo foi de 11,7%,

variando de 6,1% em 2018 a 23,0% em 2022. A partir da analise do modelo descrito na Eq. 1,

verificamos que os pressupostos de normalidade, de independéncia e de homogeneidade sobre

os residuos nao foram atendidos. Uma andlise exploratéria permitiu identificar pontos que

podem configurar valores atipicos ou medidas influentes na andlise de regressdo, isto &,

observagdes que influenciam de forma atipica os resultados da analise (Cook; Weisberg,

1982).
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Esta suspeita foi confirmada a partir do diagndstico realizado com auxilio do Software
R. Apos a retirada das medidas influentes, a anélise de residuos indicou adequag¢ao do modelo
para a taxa de cesariana no grupo 1 de Robson, quanto as hipdteses de independéncia e de
homogeneidade (p>0,05) e de normalidade (p=0,035). Além disso, a partir do uso da fungao
auto.arima do pacote forecast do software R, verificou-se que nenhuma estrutura arima foi
necessaria para os residuos e este resultado é portanto, mais um indicio da adequacdo do
modelo quanto ao pressuposto de nao autocorrelagdo residual.

A partir da analise do modelo descrito na Eq. 1, verificou-se que a variagdo na taxa de
cesariana do grupo 1 de Robson é significativamente explicada pelo modelo (R?=23,4%;
p<0,001).

A comparacdo da estimativa de cada contraste (Quadro 8), foi significativa para a
mudanga imediata do final da Fase Antes para o inicio da Fase 1 (p=0,02; aumento da taxa de
cesariana de 4,56% para 14,91%), final da Fase Antes para o final da Pés (p<0,001; aumento
da taxa de cesariana de 4,56% para 20,57%) e na mudanca de tendéncia da Fase 1 para Pos
(p=0,002; aumento da inclinagdo em 0,676) (Figura 4).

Chama a atencao que o menor valor estimado para a taxa de cesariana no Grupo 1 de
Robson foi de 4,56% no final da fase Antes da intervengao. As Fases 1 e 2 da intervenc¢ao
apresentaram valores superiores, culminando com um aumento expressivo na Fase Pos,
chegando a 20,57% no final desta fase. As taxas estimadas para os periodos descritos a partir

da Fase 1 variaram entre 5,62% ¢ 20,57%.

Figura 4. Taxa de Cesariana no Grupo 1 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

s [ inha de tendéncia === === Contrafactual* === === Tempo entre as mudangas de fases
*Tendéncia esperada
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Quadro 8. Comparagdo da estimativa de cada contraste entre as fases para a Taxa de
Cesariana no Grupo 1 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

Mudanca Contraste Valores Valor p
Mudanga imediata entre final Antes ¢ inicio Fase 1 10,350 4,56% ¢ 14,91% | p=0,020
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Fase 2 -1,319 8,37% ¢ 7,05% | p=0,729
Mudanca imediata entre final Fase 2 e inicio Pos -3,496 9,12% ¢ 5,62% | p=0,319
Mudanga imediata entre final Fase 1 e inicio Pos -2,750 8,37% ¢ 5,62% | p=0,431
Mudanga imediata entre final Antes ¢ inicio Pos 1,065 4,56% ¢ 5,62% | p=0,797
Mudanga imediata entre final Antes e final Pos 16,009 | 4,56% e 20,57% | p<0,001
Mudanga na tendéncia entre Antes e Fase 1 0,507 Aumento p=0,334
Mudanca na tendéncia entre Fase 1 e Fase 2 0,362 Aumento p=0,192
Mudanga na tendéncia entre Fase 2 ¢ Pos 0,314 Aumento p=0,170
Mudanga na tendéncia entre Fase 1 ¢ Pos 0,676 Aumento p=0,002

A taxa de cesariana média anual no Grupo 2 de Robson no periodo do estudo foi de
92,2%, variando de 80,4% em 2022 a 99,5% em 2017. A partir da analise do modelo descrito
na Eq. 1 verificamos que os pressupostos de normalidade, de independéncia e de
homogeneidade sobre os residuos ndo foram atendidos. Este fato pode estar relacionado a
grande quantidade de meses em que os partos foram todos por cesariana e, portanto, fazendo
com que ocorram na série algumas sequéncias de meses em que a varavel resposta nao
apresenta variagdo em cada uma destas sequéncias.

Uma andlise exploratoria permitiu identificar uma mudanga expressiva de nivel
durante o periodo que corresponde a Fase 2 da intervenc¢do. Esta mudanga no comportamento
da série sugere que o efeito da Fase 2 ocorre ainda durante a sua execugdo, se mantendo no
periodo Pos-intervencao. Chama a atencao a queda expressiva ocorrida durante a Fase 2 e
Pos-intervengao, chegando a 85,23% e 83,83, no final de cada periodo (Figura 5). Esse grupo,
entretanto, apresentou altas taxas estimadas de cesariana durante todo o periodo estudado,

variando de 83,8% e 100,9% (Quadro 9).
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Figura5. Taxa de Cesariana no Grupo 2 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

e Linha de tendéncia == == (Contrafactual* == == Tempo entre as mudangas de fases
*Tendéncia esperada

Quadro 9. Comparagao da estimativa de cada contraste entre as fases para a Taxa de
Cesariana no Grupo 2 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

Mudanca Contraste Valores
Mudanga imediata entre final Antes e inicio Fase 1 -2,001 100,93% e 98,93%
Mudanga imediata entre final Fase 1 e inicio Fase 2 -2,073 99,68% ¢ 97,61%
Mudanga imediata entre final Fase 2 ¢ inicio Pos 3,687 85,23% ¢ 88,91%
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Pos -10,765 99,68% e 88,91%
Mudanca imediata entre final Antes e inicio Pos -12,016 100,93% ¢ 88.91%
Mudanca imediata entre final Antes e final Pos -17,097 100,93% e 83,83%

Quanto ao Grupo 3 de Robson a taxa de cesariana média anual no periodo do estudo
foi de 4,0% variando de 1,9% em 2017 a 10,2% em 2022. A Taxa de cesariana no Grupo 3 de
Robson teve os pressuposto de independéncia dos residuos atendido (p>0,050) mas, por outro
lado, a normalidade e homogeneidade ndo foram (p<0,001) (Figura 6). A rejeicao da hipotese
de normalidade e de homogeneidade poderia sugerir outras estratégias de ajuste, mas, no
entanto, o comportamento da série, investigado a partir da andalise exploratoria (dados nao

demonstrados) ndo sugere uma relagdo linear expressiva entre a taxa de cesariana e tempo.
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Figura 6. Taxa de Cesariana no Grupo 3 de Robson nos periodos estudados
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Quanto ao Grupo 4 de Robson a taxa de cesariana média anual no periodo do estudo
foi de 80,5%, variando de 58,9% em 2022 a 76,7% em 2020. A partir da andlise do modelo
descrito na Eq. 1 verificamos que os pressupostos de normalidade ndo foram atendidos
(p<0,05). Este fato pode estar relacionado a grande quantidade de meses em que os partos
foram todos por cesariana e, portanto, fazendo com que ocorram na série algumas sequéncias
de meses em que a varidvel resposta ndo apresenta variagdo em cada uma destas sequéncias.
A hipétese de independéncia ndo foi rejeitada (p>0,05).

Verifica-se de forma exploratoria uma mudanga expressiva de nivel durante o periodo
que corresponde a Fase2 da interveng¢do. Esta mudanga no comportamento da série sugere
que o efeito da Fase 2 de intervencdo ocorre ainda durante a sua execucdo, se mantendo no
periodo Pos-intervengao (Figura 7).

Chama a atencao a queda expressiva ocorrida durante a Fase 2 e Pos-intervengao,
chegando a 70,42% e 57,42%, no final de cada periodo. Esse grupo, entretanto, apresentou
altas taxas estimadas de cesariana durante todo o periodo estudado, variando de 85,3% e

101,7% (Quadro 10).
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Figura 7. Taxa de Cesariana no Grupo 4 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados
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Quadro 10. Comparacdo da estimativa de cada contraste entre as fases para a Taxa
de Cesariana no Grupo 4 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

Mudanca Contraste Valores
Mudanga imediata entre final Antes e inicio Fase 1 -6,826 101,74% ¢ 94,91%
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Fase 2 -2,689 97,06% ¢ 94,38%
Mudanga imediata entre final Fase 2 ¢ inicio Pos 15,194 70,42% e 85,61%
Mudanca imediata entre final Fase 1 e inicio Pos -11,454 97,06% e 85,61%
Mudancga imediata entre final Antes e inicio P6s -16,128 101,74% e 85,61%
Mudanca imediata entre final Antes e final Pos -44,320 101,74% e 57,42%

A taxa de cesariana média anual no Grupo 5 de Robson no periodo do estudo foi de
86,3% variando de 81,7% em 2022 a 91,9% em 2014. A analise de residuos indicou
adequagdo do modelo para a taxa de cesariana no Grupo 5 de Robson quanto as hipdteses de
normalidade, de independéncia e de homogeneidade (p>0,05). Além disso, a partir do uso da
funcdo auto.arima do pacote forecast do software R, verificou-se que nenhuma estrutura
arima foi necessaria para os residuos e este resultado ¢ portanto, mais um indicio da
adequagdo do modelo quanto aos pressupostos sobre os residuos. A partir da andlise do
modelo (descrito na Eq. 1), verificou-se que a variagdo na taxa de cesariana global ¢
significativamente explicada pelo modelo (R?>=23,44%; p<0,001).

A comparacdo da estimativa de cada contraste, conforme apresentado no Quadroll,

foi significativa para a mudanca imediata entre final da Fase Antes da intervencdo para o
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inicio da Fase P6s (p=0,03; aumento da taxa de cesariana de 83,6% para 89,2%); para a
mudanga de tendéncia da Fase Antes para a Fase 1 (p=0,04; aumento da inclinagdo em 0,523),
da Fasel para a Fase2 (p=0,02; aumento da inclinagdo em 0,420) e da Fase 2 para Poés
(p=0,002; diminui¢ao da inclinagao em 0,459) (Figura 8).

Os valores estimados das taxas de cesariana variaram de 79,7% e 94,0%. Vale destacar
a queda expressiva entre o final da Fase 1 e inicio da Fase 2 (p=0,05) quando a taxa de
cesariana estimada passou de 84,7% para 79,7% e do aumento expressivo entre o final da
Fase 1 e o inicio da Fase Pos (p=0,05) quando a taxa de cesariana passou de 84,7% para
89,2%. Contudo, apesar da queda da tendéncia na Fase “Pés”, ela ainda termina com valores

muito elevados (84,9%).

Figura 8. Taxa de Cesariana no Grupo 5 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados
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Quadro 11. Comparacao da estimativa de cada contraste entre as fases para a Taxa de
Cesariana no Grupo 5 de Robson no HC-UFU nos periodos estudados

Mudanca Contraste Valores Valor de p
Mudanga imediata entre final Antes e inicio Fase 1 2,934 83,63% € 86,56% | p=0,298
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Fase 2 -5,017 84,72% ¢ 79,71% | p=0,055
Mudanga imediata entre final Fase 2 ¢ inicio Pos 1,232 88,01% € 89,24% | p=0,604
Mudanga imediata entre final Fase 1 ¢ inicio Pos 4,522 84,72% e 89,24% | p=0,056
Mudanca imediata entre final Antes e inicio Pos 5,613 83,63% € 89,24% | p=0,034
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Mudanca imediata entre final Antes e final Pos 1,311 83,63% ¢ 84,94% | p=0,616
Mudanga na tendéncia entre Antes e Fase 1 0,523 Aumento p=0,037
Mudanga na tendéncia entre Fase 1 e Fase 2 0,420 Aumento p=0,022
Mudanga na tendéncia entre Fase 2 ¢ Pos -0,459 Diminuicao p=0,002
Mudanca na tendéncia entre Fase 1 e Pos -0,039 Diminuicao p=0,780
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6 DISCUSSAO

Nossos resultados demonstram que, independentemente das agdes realizadas no
hospital do estudo, ndo houve queda na taxa de cesariana no periodo em analise.

As taxas de cesariana geral estimadas se mantiveram muito acima do recomendado
pela WHO (2015), que sugere uma faixa de 10-15%, ou mesmo para as referéncias apontadas
para o Brasil quando calculadas com um instrumento C-Model da WHO (Souza et al., 2016),
que indica taxas entre 25-30% para o Brasil. Essa situa¢do destaca a necessidade urgente de
reavaliar estratégias que visem reduzir efetivamente essas taxas. No entanto, a OMS (WHO,
2015) aconselha que, em vez de lutar por uma taxa especifica de cesarea, os esfor¢os devem
se concentrar em garantir que as cesareas sejam realizadas apenas quando genuinamente
justificadas.

Mesmo no contexto de um hospital de cuidados terciarios, onde altas taxas de cesareas
podem estar associadas a riscos obstétricos, os numeros apresentados neste estudo
permanecem expressivamente altos. As taxas de cesariana em outros hospitais universitarios
brasileiros (UERJ 49,3% em 2015, UFMG 34,9% em 2014, Hospitais do Projeto Apice ON
variando de 53,3% na regido Nordeste a 48,2% na regido Sudeste em 2017) e estrangeiros
(Etidpia 32,8% em 2019, Nigéria 51,2% em 2020-2022, Colombia 53,1% em 2016, Turquia
10,0% em 2017, Austria 32,2% em 2017-2019, Paquistao 36,9% em 2021-2022, India 38,2%
em 2016-2019, Chile 33,3% em 2008, Espanha 19,0% em 2010-2021) apresentaram valores
menores (Abreu; Lira; Santana, 2019; Aguiar et al., 2015; Mendes; Rattner, 2021; Abdo et al.,
2020; Akadri et al., 2023; Anaya Anichiarico et al., 2017; Buyuk et al., 2021; Bracic et al.,
2020; Nazeer et al., 2023; Pravina; Ranjana; Goel, 2022; Scarella et al., 2011; Vila-Candel et
al., 2023).

Estudar a variagdo nas taxas de cesarianas de gestantes com gravidez a termo, com
fetos inicos e cefalicos (grupos 1 a 4 de Robson) pode indiretamente revelar os padroes da
pratica clinica vigente, pois este ¢ o grupo mais propicio para responder as intervencdes para
reducdo das cesarianas (Caughey et al., 2014; WHO, 2017). Concentrar os esforcos nas
gestantes nuliparas, uma vez que este ¢ um grupo relativamente grande de gestantes (Le Ray
et al., 2015; WHO, 2017;) e na redugdo da taxa de cesariana primaria ¢ a melhor oportunidade
para impactar a taxa de parto cesareo como um todo (Kaimal; Kuppermann, 2012; Le Ray et
al., 2015; Callaghan-Koru et al., 2021), e uma estratégia para diminuir a tendéncia de aumento

das cesarianas a fim de cortar o ciclo de “uma vez cesarea sempre cesarea’.
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Prevenir uma primeira cicatriz uterina ¢ também prevenir o aumento da proporcao de
mulheres com cesarea prévia, o que consequentemente reduz as taxas de cesariana (Kaimal;
Kuppermann, 2012; Robson; Hartigan; Murphy, 2013; Caughey et al., 2014; Bolognani,
2018; Nakamura-Pereira et al., 2018; Cegolon et al., 2020).

Em nosso estudo observou-se altas taxas de cesariana nos grupos de 1 a 4 de Robson.
Resultados semelhantes foram encontrados por Paixao et al. (2021).

O grupo 1 de Robson (mulheres nuliparas, com apresentacdo cefilica, gestacdo unica e
a termo, que chegaram em trabalho de parto), apesar das oscilagdes na fase das intervengoes,
culminou no final do periodo com valores muito acima do recomendado pelas diretrizes
internacionais, que sugerem que as taxas nesse grupo poderiam ser inferiores a 10% (WHO,
2017). A taxa média neste grupo para alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de
29,9%, variando de 20,3% na regido Sul a 43,3% na regido Nordeste (Mendes et al., 2021).

Durante todo o periodo (2014 a 2022) esse grupo dividiu o terceiro grupo mais
prevalente com os grupos 3 e 10 se mantendo sempre inferior a 13,0% (dados ndo
publicados). No entanto apresentando baixas contribui¢des para as taxas de cesariana geral,
sempre inferiores a 2,5% ao longo dos anos (dados ndo publicados). Resultados de muitos
outros estudos apontaram esse grupo como o segundo maior contribuinte para as taxas de
cesariana (Betran et al., 2009; Barcaite et al., 2015; Bolognani et al., 2018; Muraca et al.,
2022; Abdo et al., 2020; Keskin; Keskin; Bostan, 2023). A proporao de nascidos vivos no
grupo 1 para alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de 17,3%%, variando de
13,6% na regidao Sudeste a 21,0% na regido Norte (Mendes et al., 2021).

As taxas elevadas observadas podem indicar um processo de sele¢ao entre parturientes
nuliparas. Muitos partos espontaneos normais ocorrem em unidades de saude de menor
complexidade, enquanto aqueles que se apresentam neste hospital de referéncia sdo
encaminhados, escolhidos por selecao ou decidiram independentemente buscar atendimento la
por razdes que nao sao totalmente compreendidas.

Outra possivel explicagdo para esse resultado pode ser que algumas mulheres desse
grupo passaram por um procedimento sem uma indica¢do médica clara, dado que as cesareas
eletivas se tornaram uma pratica comum no Brasil (Carlotto; Marmitt; Cesar, 2020).
Alternativamente as altas taxas para o periodo pds-intervengao, pode ser mais provavelmente
atribuido a pandemia de COVID-19 que comegou em 2020 e foi responsavel pelo aumento
consideravel nas taxas de cesariana no Brasil (Carvalho-Sauer et al., 2024).

Foi implementada para este grupo uma interven¢do que compreendeu nove
componentes, que incluia o monitoramento de resultados obstétricos, a contratagdo de um

coordenador obstétrico, a avaliagdo dos niveis de risco das mulheres, a introdugdo de trés
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niveis de competéncia obstétrica, o aprimoramento do trabalho em equipe, a realizacdo de
rondas obstétricas matinais, a melhoria das habilidades de monitoramento fetal, o
fornecimento de treinamento em competéncias obstétricas e a promogao publica da estratégia.
Essa iniciativa, estabelecida em um hospital universitario na Suécia em 2016, resultou em
uma redugdo na taxa de cesarea de 10% para 3% no grupo 1 e de 20% para 10% no geral, sem
um aumento no risco de complicagdes neonatais. Além disso, 95,2% das gestantes relataram
satisfacdo com sua experiéncia de parto. O autor enfatiza que esses resultados foram
alcancados devido a uma abordagem especifica, persistente e multidisciplinar focada no grupo
1 de Robson (Blomberg, 2016). Bell et al. (2017), focando neste mesmo grupo ¢ alcangando
reducdes das taxas de cesariana com intervengdes similares, enfatizam a importancia das
acgoOes serem sistematicas para alcancar estes resultados.

Talvez uma estratégia para o hospital de estudo poderia ser o incentivo da reducao de
cesareas direcionadas ao grupo 1 de Robson.

O grupo 2 de Robson (mulheres nuliparas, com apresentagao cefalica, gestacdo unica e
a termo, que sofreram indugdo ou cesariana anterior ao trabalho de parto), apesar da
identificacdo de queda das taxas ainda no periodo da Fase 2 e Po6s, seus valores ainda foram
muito acima do recomendado pelas diretrizes internacionais, que sugerem que as taxas nesse
grupo poderiam estar no intervalo 25,0-30,0% (WHO, 2017). A taxa média neste grupo para
alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de 49,8%, variando de 40,5% na regido
Sudeste a 63,8% na regido Centro-Oeste (Mendes et al., 2021).

Durante todo o periodo (2014 a 2022) o grupo 2 foi o segundo grupo mais prevalente,
em torno de 17,9% dos nascidos vivos (dados ndo publicados). A propordao de nascidos vivos
no grupo 2 para alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de 11,9%, variando de
6,7% na regido Norte a 14,7% na regido Sudeste (Mendes et al., 2021).

Esse grupo manteve-se em todo o periodo em segundo lugar entre os grupos que mais
contribuiram para as taxas de cesariana (dados ndo publicados). Resultados semelhantes
foram encontrados em outros estudos (Aguiar et al., 2015; Piedrahita-Agudelo; Gaviria-Maya,
2019; Tapia et al., 2016; Abreu; Lima Filho; Santana, 2019; Knobel et al., 2014; Alcantara;
Almeida; Almeida, 2020; Anaya Anichiarico et al., 2024; Rudey; Leal; Rego, 2020; Milléo et
al., 2022; Aguilar Redondo et al., 2016; Zhang et al., 2018; Moresi, 2022; Akadri et al., 2023).

Considerar a taxa de cesariana no grupo das nuliparas, a termo, cefalicos, de filhos
unicos (Grupos 1 e 2 de Robson), mesmo utilizando dados das Declaragdes de Nascidos
Vivos, ¢ uma boa medida para avaliagdo da qualidade dos servicos de maternidade em relacao

as cesarianas desnecessaria (Obure et al., 2023; Seibles et al., 2017; Brennan et al., 2009).
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Muitos estudos identificaram que interven¢des para melhoria da qualidade dos
cuidados de maternidade direcionadas aos grupos 1 e 2 de Robson conseguem redugdes
significativas nas taxas de cesariana destes grupos € impactam positivamente na reducao das
taxas globais de cesariana (Le Ray et al., 2015; Rosenstein et al., 2021). As recomendacdes
internacionais sugerem que as taxas nesses grupos poderiam ser inferiores a 10% e 25-30%,
respectivamente (WHO, 2017). Nesse sentido, novos esfor¢os devem ser direcionados para
que se consiga reduzir as taxas de cesarianas na institui¢do do estudo.

Essas informagdes se tornam cada vez mais significativas quando levamos em conta
que o modo de parto durante a primeira gravidez de uma mulher pode ter efeitos duradouros
em sua vida reprodutiva. Pode impactar negativamente gestacdes subsequentes, seja devido a
complicacdes potenciais que podem surgir ou por meio da reducdo da vida reprodutiva
resultante de cesareas repetidas (Begum et al., 2017; Miller; Hahn; Grobman, 2013).

Os motivos mais comuns para partos cesariana no conjunto dos grupos 1 e 2 sdo
referidos como tragado anormal da frequéncia cardiaca fetal e distocia de parto (Seibles et al.,
2017) e apontam para a importancia da indug@o nulipara no aumento das taxas de cesariana e
destacam que as variagdes desse grupo ao se comparar instituicdes muito provavelmente
refletem as diferentes praticas obstétricas e a importancia do diagnostico preciso do trabalho
de parto e seu manejo adequado (Brennan et al., 2009; Brennan et al., 2011).

Em relagdo as altas taxas de cesariana encontradas entre as nuliparas deste estudo ¢
pouco provavel que sejam decorrentes de distocia laboral, levando em considera¢do os
critérios mais recentes para este diagnostico.

O grupo 4 de Robson (mulheres multiparas, com apresentacao cefalica, gesta¢ao unica
e a termo, que sofreram inducdo ou cesariana anterior ao trabalho de parto), apesar da
identificacdo de queda das taxas ainda no periodo da Fase 2 e Pos, seus valores ainda foram
muito acima do recomendado pelas diretrizes internacionais, que sugerem que a taxa nesse
grupo poderia ser 20,0% (WHO, 2017). A taxa média neste grupo para alguns hospitais
universitarios no ano de 2017 foi de 32,0%, variando de 23,6% na regido Sudeste a 46,5% na
regido Centro-Oeste (Mendes et al., 2021).

A propor¢ao de nascidos vivos no grupo 4 no periodo estudado foi em média 8,4%
(dados nao publicados) enquanto para alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de
9,8%, variando de 5,7% na regido Norte a 12,2% na regido Sudeste (Mendes et al., 2021).
Esse grupo, ao longo do periodo, aumentou sua contribuicdo para as taxas de cesariana,
passando do quarto para o terceiro lugar (dados nao publicados). Resultado semelhante foi

relatado em outro estudo (Begum et al., 2019).
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Uma das agdes que parece ter dado resultado para a redugdo das taxas nos grupos 2 e
4 pode ter sido a implantacdo de protocolos de inducdo do trabalho de parto. Um fator
contribuinte para altas taxas de cesariana nas instituicdes de saude ¢ a ausé€ncia de critérios
bem estabelecidos para a indugdo do trabalho de parto (Panda et al., 2018; Zhang et al., 2018).
E possivel que no hospital deste estudo, apesar da implementagio de um protocolo de indugao
do trabalho de parto, os profissionais de saide ndo estejam alinhados ao protocolo em sua
totalidade.

Nao foi possivel neste estudo conhecer as taxas especificas para aquelas mulheres que
tiveram inducdo do parto ou cesarea anterior ao trabalho de parto, o que poderia contribuir
mais para a compreensao dos efeitos dos protocolos de indugdo, em relagdo a indicagdo de
cesarea prévia. Entretanto as altas taxas encontradas indicam a necessidade de se rever as
atuais indicagdes e formas de indugao do trabalho de parto, assim como as reais indicagdes de
cesarea nessas mulheres.

Em relacdo a taxa de cesariana nas multiparas com gesta¢do Unica, apresentacio
cefalica, a termo e que ja tiveram uma ou mais cesareas anteriores (grupo 5 de Robson),
apesar de ser um grupo em que as taxas de cesariana sdo globalmente consideradas elevadas,
em torno de 50 a 60% (WHO, 2017), nossos resultados, mesmo com a tendéncia de queda
apos as intervengdes, demonstram taxas ainda muito elevadas. A taxa média neste grupo para
alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de 76,2%, variando de 71,5% na regido
Sudeste a 79,2% na regido Centro-Oeste (Mendes et al., 2021).

Durante todo o periodo (2014 a 2022) o grupo 5 foi o grupo mais prevalente, em
média 28,4% dos nascidos vivos (dados ndo publicados). A propor¢do de nascidos vivos no
grupo 5 para alguns hospitais universitarios no ano de 2017 foi de 19,2%, variando de 17,7%
na regido Norte a 21,6% nas regides Sudeste e Centro-Oeste (Mendes et al., 2021).

Esse foi também o grupo que mais contribuiu para as taxas de cesariana ao longo do
periodo estudado (dados ndo publicados). Resultados semelhantes foram relatados em outro
estudos (Betran et al., 2009; Tapia et al., 2016; Vogel et al., 2015; Barcaite et al., 2015;
Bolognani et al., 2018; Hehir et al., 2018; Aguiar et al., 2015; Piedrahita-Agudelo; Gaviria-
Maya, 2019; Abreu; Lima Filho; Santana, 2019; Begum et al., 2019; Knobel et al., 2014;
Alcantara; Almeida; Almeida, 2020; Anaya Anichiarico et al., 2024; Algarves; Lira Filho,
2019; Muraca et al., 2022; Rudey; Leal; Rego, 2020; Aabdo et al., 2020; Pravina; Ranjana;
Goel, 2022; Keskin; Keskin; Bostan, 2023; Akadri et al., 2023; Nazeer et al., 2023; Milléo et
al., 2022, Moresi et al., 2022; Paixao et al., 2021).

As altas taxas de cesariana neste grupo de mulheres com cesarea prévia, muitas vezes

explicam as altas taxas de cesariana geral, refletindo o quanto ¢ ordindria a pratica de
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cesarianas tdo somente pelo fato de ter uma cesariana prévia (Brasil, 2016b; ACOG, 2019b;
Nakamura-Pereira, 2018).

A maioria das gestantes que ja tiveram uma cesariana anterior manifestaram
preferéncia para realizagdo de nova cesariana, tanto no setor privado quanto no publico
(Domingues et al., 2014; Colomar et al., 2021; Keedle et al., 2022).

Apesar das preocupacdes significativas quanto ao risco de ruptura uterina durante o
parto vaginal apds uma cesarea, pesquisas indicaram que esse risco ¢ minimo, particularmente
para mulheres que passaram por uma cesarea transversa inferior (Algert, 2008; Guise et al.,
2010; ACOG, 2017a; ACOG, 2019b). Além disso, Algert et al. (2008) enfatizam que uma
cesarea realizada apds o parto pode aumentar a probabilidade de um parto vaginal bem-
sucedido em gestacdes subsequentes.

O estimulo a essas mulheres para que avaliem os beneficios de se esperar pelo trabalho
de parto espontaneo, as possiveis consequéncias, imediatas e a longo prazo, da realizagdo de
mais uma cesariana ¢ uma das estratégias para a redugdo da cesariana neste grupo (Robson;
Hartigan; Murphy, 2013; Algarves; Lira Filho, 2019; Hadizadeh-Talasaz et al., 2021).

A ACOG (2019b) recomenda que a maioria das mulheres com parto cesareo anterior
com incisdo transversal baixa sdo candidatas ao parto vaginal e devem ser aconselhadas ao
trabalho de parto. Para uma maior adesdo ao parto vaginal, considerando evitar a dor neste
grupo de gestantes, o uso de baldo extra amniotico para fins de indugao trouxe bons resultados
(Sarreau et al., 2020), e uma revisao Cochrane (West; Jozwiak; Dodd, 2017) identificou que
este método apresentou resultados semelhantes de sucesso de parto vaginal em comparagao
com a ocitocina.

Muitos autores ja destacaram que os desafios sdo grandes para se conseguir reduzir as
taxas de cesariana neste grupo e sugeriram a constru¢cdo de uma diretriz de parto baseada em
evidéncias para este grupo de gestantes, mesmo que seja ao menos para as mulheres com
apenas uma cesariana prévia (Robson; Hartigan; Murphy, 2013; Algarves; Lira Filho, 2019).

Entre as medidas para auxiliar a reducdo das taxas de cesdrea cabe considerar as
recomendagodes das Diretrizes de Atengdo a Gestante do Ministério da Satde (Brasil, 2005a;
Brasil, 2016a; Brasil, 2016b), ACOG (2019a) e NICE (2024) em relacao a cesariana a pedido
materno, na auséncia de indicagcdes maternas ou fetais e apos explorar as suas razdes,
oferecendo os cuidados possiveis para o parto normal e discutir os riscos e beneficios da
cesariana ¢ do parto normal, sendo que a primeira ndo devera ser realizada com idade
gestacional inferior a 39 semanas de gestacao.

Apesar do aumento da taxa de cesariana a pedido (ACOG, 2019a; D’Souza;

Arulkumaran; 2013), estudos revelam que a maioria das gestantes preferem o parto vaginal
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(Potter et al, 2001; Torloni et al, 2013; Domingues et al., 2014; Mazzoni et al., 2016 ou 2011;
Dias et al., 2008; Khatony et al., 2019; Coates et al., 2020; Perrota et al., 2022a; Etcheverry et
al., 2024). Considerando ndo ser a cesariana a preferéncia das gestantes, entdo provavelmente
trata-se de fatores relacionados aos provedores de saude, a cultura local e ao ambiente da
pratica. Parece ser a preferéncia pessoal dos obstetras (Rana et al., 2023) e geralmente sdo
programadas em dias tteis e durante o dia (Rattner; Moura et al., 2016).

No hospital em estudo ndo foi possivel identificar as taxas especificas de cesareas a
pedido, no entanto cabem aqui as recomendacdes para se evitar as referidas cesarianas.

Seguir as novas diretrizes para a defini¢do do inicio do trabalho de parto ativo e do
diagnoéstico de parada na evolucdo do parto tem sido ag¢des referendadas para a reducdo das
taxas de cesariana (Caughey et al., 2014; ACOG, 2017; Rhoades; Cahill, 2017; WHO, 2020;
Cahill et al., 2024; Bell et al., 2017; Rhoades, 2017; Chukwudi; Orhue; Ande, 2018; Thuillier
et al.,, 2018; Alrais et al.,, 2019; Wendlandt el al, 2019; Callaghan-Koru et al., 2021;
Bruggemann et al., 2022; Greenberg et al., 2022; Mohd Fathil et al., 2023).

Uma das ferramentas usadas para avaliar o progresso do trabalho de parto é o
partograma. Apesar de estar em uso hd mais de 40 anos, a ocorréncia continua de mortes
devido ao trabalho de parto obstruido levantou preocupagdes quanto a eficacia do partograma
na identificacdo de anormalidades e na facilitagdo de intervencdes oportunas (Lavender et al.,
2018). Além disso, ele raramente ¢ empregado corretamente (Neal et al., 2018; Bedwell et al.,
2017).

Uma revisao sistematica da Cochrane, langada em 2013 e atualizada em 2018, indicou
que o uso geral de partogramas ndo afetou significativamente varios resultados. Esses
resultados incluiram taxas de cesarea, aumento do uso de ocitocina, duragdo do primeiro
estagio do trabalho de parto e pontuagdes de Apgar abaixo de 7 em cinco minutos. A
qualidade da evidéncia foi classificada como baixa a muito baixa (Lavender et al., 2018).

Entretanto, Neal e Lowe (2012) desenvolveram um partograma fisioldgico, que reune
as recomendagdes do ACOG (Caughey et al, 2014) e mostrou ser vidvel a sua
implementa¢do, e concluiram que implementar abordagens padronizadas e baseadas em
evidéncias para diagnosticar o inicio do trabalho de parto ativo, avaliar o progresso e
diagnosticar a distocia pode diminuir significativamente e com seguranca a taxa de cesarea.

Foi langado recentemente o Guia de Assisténcia ao Parto da OMS (LCG), baseado em
evidéncias emergentes que inclui uma diretriz para a progressao esperada do parto de acordo
com o tempo necessario para passar de um centimetro inteiro de dilatagdo cervical para o
proximo, permitindo variagdo individual na progressao do parto e a adogcdo de uma

abordagem mais centrada na mulher (WHO, 2020).
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Outro ponto importante para a redu¢do das taxas de cesariana ¢ a melhoria e a
padroniza¢do da interpretagdo e manejo da frequéncia cardiaca fetal (Caughey et al., 2014).
Callaghan-Koru et al. (2021) identificaram que uma das medidas importantes realizadas para
diminuir a taxa de cesarianas entre as nuliparas foi a padronizagao da avaliagdo da frequéncia
cardiaca fetal.

Estudos internacionais e brasileiros identificaram o medo do parto vaginal (tocofobia)
e o desejo de evitar a dor durante o parto (D’Souza; Arulkumaran, 2013; Domingues et al.,
2014; Carlotto; Marmitt; Cesar, 2020) como os principais motivos para as maes solicitarem
cesariana. Soma-se que as causas mais frequentes para a realizagdo de cesariana,
especialmente em nuliparas, sdo a distocia e as alteragdes da frequéncia cardiaca do bebé
(Zhang et al., 2010; Kaimal; Kuppermann, 2012; Caughey et al., 2014; Cohen; Friedman,
2015; Cegolon et al., 2020; Lefevre; Krumm; Cobb, 2021; Hamilton et al., 2023).

Dessa forma, devem ser oferecidas opgdes de alivio da dor as gestantes (Brasil,
2016a), mesmo reconhecendo que a analgesia peridural pode retardar o andamento do
trabalho de parto e levar a maiores taxas de cesareas (Suraci et al., 2019; Piedrahita-Gutiérrez
et al., 2016; Rossignol et al., 2014).

Alguns autores referem inclusive que ocorre uma série de intervengdes clinicas
durante o trabalho de parto, como o uso de ocitocina, ruptura artificial de membranas e
analgesia epidural, que culminam em anomalias da frequéncia cardiaca fetal e contracdes
primérias inadequadas gerando mais cesarianas, sendo que a varidvel mais importante no
desencadeamento destes eventos em cascata ¢ a analgesia epidural (Rossignol et al, 2014; Fox
et al. 2021).

Outro aspecto crucial ¢ a importancia de diagnosticar com precisao o trabalho de parto
e maneja-lo adequadamente, principalmente em casos de inducgao de nuliparas, nos quais nao
se espera o suficiente para o trabalho de parto espontaneo, o que leva a mais dor e desconforto
desnecessarios para a gestante, com consequente mais solicitagdes de cesarianas.

No entanto existem outros métodos ndao farmacoldgicos para o alivio da dor. A
utilizacdo de banho morno ou chuveiro, uso da bola suica, variagdes de posicdo, massagem
relaxante, técnicas de respiracdo, entre gestantes em trabalho de parto espontaneo ou induzido
auxiliam no alivio da dor além de atenuar a ansiedade ou o sofrimento emocional, € tem o
potencial de reduzir o risco de parto cesareo (Rodrigues et al., 2022; ACOG, 2017b).

Para gestacdes de baixo risco, uma revisao de publicacdes de 2000 a 2012 identificou
que quando técnicas nao farmacolédgicas de controle da dor, como suporte continuo durante o
parto e outros métodos, foram incorporadas juntamente com a analgesia epidural, houve uma

diminui¢do em partos instrumentais e cesarianas (Rossignol et al., 2014).
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As diretrizes nacionais e internacionais de assisténcia ao parto normal recomendam
oferecer métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor antes da utilizacdo de métodos
farmacologicos e que as mulheres devem ser apoiadas nas suas escolhas (Brasil, 2016a;
ACOQG, 2017b).

Procedimentos como episiotomia, manobra de Kristeller, jejum, acesso venoso,
posicdo supina, monitoragdo cardio fetal eletronica sdo intervengdes que causam desconforto
e contribuem para a tocofobia, causa frequente de demanda materna por cesariana.

Uma revisao da Cochrane em 2009 (Carroli; Mignini, 2009) atualizada em 2017 (Jiang
et al., 2017) demonstrou que a episiotomia de rotina ndo ¢ justificada pelas evidéncias atuais,
e ndo deve ser realizada sem o consentimento da mae, mas somente apds os devidos
esclarecimentos dos motivos da necessidade do procedimento.

Nao existem provas do beneficio da realizacdao rotineira da manobra de Kristeller
realizada no segundo estagio do parto (Api et al., 2009; Hofmeyr et al., 2017; WHO, 2018) e,
além disso, existem algumas evidéncias, ainda que escassas, de que tal manobra constitui um
fator de risco de morbidade materna e fetal (Brasil, 2016a; Lemos et al., 2017). Portanto, nao
deve ser um procedimento de rotina e deve ser desaconselhado. Se a manobra for necessaria,
numa situacdo de excepcionalidade, deve ser realizada por profissional experiente, com
consentimento da parturiente ¢ devidamente justificada (Brasil, 2016a).

Uma revisdao de nove ensaios clinicos randomizados de administracdo de fluidos
intravenosos em mulheres nuliparas de baixo risco em trabalho de parto espontaneo
identificou que, no caso de dieta livre de liquidos, ndo se observa diferencas importantes entre
0 acesso venoso € a ingesta oral suficiente na diminuigdo do tempo de trabalho de parto
(Dawood; Dowswell; Quenby, 2013; Ehsanipoor et al., 2017). Apesar de nenhum destes
estudos terem avaliado as opinides maternas sobre o fato de estarem presas aos equipamentos
de fluidos durante o trabalho de parto, parece justificdvel ndo os utilizar e dar preferéncia a
ingesta oral de liquidos, deixando as maes livres para o trabalho de parto.

Ha evidéncias claras e importantes de que caminhar e manter posi¢des eretas no
primeiro estagio do trabalho de parto reduzem a duragdo do trabalho de parto, o risco de
cesarea, a necessidade de epidural, e ndo parecem estar associados ao aumento da intervengao
ou efeitos negativos no bem-estar das maes e dos bebés (Lawrence et al., 2013; Gupta et al.,
2017; Satone; Tayade, 2023; Hemmerich; Bandrowska; Dumas, 2019).

Mesmo com as evidéncias de que algumas praticas (jejum, manobra de Kristeller,
posi¢do em decubito dorsal ou lateral) ndo trazem ganhos para a mde e o bebé, muitos

profissionais continuam a utiliza-las. A exemplo do estudo realizado na Espanha com
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parteiras, apesar a variabilidade importante entre as profissionais, a maioria respondeu que
ainda utilizava com frequéncia excessiva estas praticas (Leal et al., 2014; Diaz et al., 2024).

A ausculta intermitente, quando comparada ao monitoramento fetal eletronico,
resultou em diminuicao de partos instrumentais e cesarianas, bem como da necessidade de
analgesia epidural (Rossignol et al., 2014), gerando mais conforto para a gestante.

Promover procedimentos que tragam conforto & gestante, portanto, devem ser
estimulados para uma experiéncia de parto satisfatoria.

Mesmo na auséncia de estudos que confirmem redugdo das taxas de cesariana com o
uso de massagens, musicas relaxantes, bola sui¢a, acupuntura, aromaterapia, estas alternativas
sao referidas nas diretrizes brasileiras e internacionais para auxiliar no conforto das gestantes
e melhores experiencias de parto (Brasil, 2016a; ACOG, 2017b).

Uma revisdo de literatura identificou que o uso de uma bola de parto (bola suiga ou
amendoim) entre mulheres que recebem analgesia epidural reduziram notavelmente o
primeiro e o segundo estagios do trabalho de parto (Suraci et al., 2019).

A busca de uma experiéncia de parto positiva tem sido objetivo central da OMS
(WHO, 2018a; WHO, 2018b; WHO, 2020a; WHO, 2020b) e do Brasil (Brasil, 2000; Brasil,
2005b; Brasil, 2011; Brasil, 2016b) para melhorar os cuidados de maternidade.

A opcao por modelos colaborativos entre parteiras, obstetras e doulas tem mostrado
reduzir as taxas de cesariana na instituigdes (Dias et al., 2008; Betran et al., 2018; Carlson et
al., 2018a; Carlson et al., 2018b; WHO, 2018a; WHO, 2018b; Zbiri et al., 2018; Wiklund et
al., 2018; Neal et al., 2019; Renfrew et al., 2019; Damiano et al., 2020; Opiyo et al., 2020,
Sabetghadam et al., 2022; Bohren et al., 2017; Bischof; Geissler, 2023).

Entretanto, para haver um modelo colaborativo entre parteiras e obstetras ¢
fundamental uma abordagem coesa, fortalecer a educacdo obstétrica baseada em evidéncias,
rever os quadros existentes de monitorizacao e avaliagdo, estabelecer um acordo qualificado
sobre uma divisdo coletiva de fungdes e responsabilidades (WHO, 2016). Nesse sentido, a
educagdo universitaria devera fomentar a inclusdo de parteiras adequadamente formadas, em
numero suficiente no trabalho interdisciplinar.

A presenca de um acompanhante durante o trabalho de parto é preconizada pelo
Ministério da Saude, desde 2005 referendada em lei, e garante que um acompanhante possa
estar com a parturiente durante todo o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato (Brasil,
2005b).

As mulheres se beneficiam muito da presenga de alguém em quem confiam para
ampara-las durante o trabalho de parto e parto (Monguilhott et al., 2018). Além do aumento

da satisfacdo com as experiéncias de parto demonstrou-se beneficios clinicamente
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significativos para a mae e o bebé, incluindo a diminui¢do da cesariana e do uso de analgesia
intraparto, menos medo e angustia durante o trabalho de parto (Bohren et al., 2017;
Monguilhott et al., 2018).

Garantir um apoio continuo e individualizado, de preferéncia por pessoa que nao seja
membro da equipe, um acompanhante, durante o trabalho de parto, aumenta as chances de
partos fisiologicos (Betran et al., 2018).

Recursos devem ser dirigidos a adequacdo estrutural das institui¢des para garantir a
presenga do acompanhante de escolha da gestante (Monguilhott et al., 2018). Estudos
identificaram que os profissionais de salide atribuiram a superlotacdo, falta de pessoal e
instalacdes adequadas, a dificuldade para o trabalho de parto e parto vaginal (Betran et al.,
2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018b; Panda; Begley; Daly, 2018; Vila Ortiz et al., 2023;
Etcheverry et al., 2024; Duvillier et al., 2019). Aumentar o nimero de salas de parto poderia
ser uma forma de tentar reduzir o nimero de cesarianas.

Quando se oferecia condi¢des adequadas no ambiente, como quartos especificos para
trabalho de parto com acesso garantido as salas de cirurgia quando necessario, iluminagao
adequada, banheiro privativo, ventilagdo, espaco para deambulagdo, as taxas de cesariana
foram reduzidas (Chaillet; Dumont, 2007; Betran et al., 2018; Kingdon; Downe; Betran,
2018b; Panda; Begley; Daly, 2018).

A educagdo em saude dirigida as mulheres, incluindo workshops de formagao sobre
parto, programas de formacdo em relaxamento liderados por enfermeiros, programas de
prevencao psicossocial envolvendo casais e psicoeducacdo, ¢ outra estratégia sugerida para
melhoria na assisténcia ao parto e redug¢do de cesarianas desnecessarias (WHO, 2018a; WHO,
2018b; Opiyo et al., 2020, Bohren et al., 2022; Caughey et al., 2014).

Neste sentido, a fundamental considerar a tomada de decisdo médica compartilhada
para cuidados de maternidade de alta qualidade. Ao envolver os pais na decisdo, os
profissionais de saude incentivam a autonomia das gravidas, mantendo seus valores e
preferéncias e reduzindo a ansiedade e o stress (Kaimal; Kuppermann, 2012; Brasil, 2016a;
Betran et al., 2018; Guerrero; Thomann; Brandi; Foster; Forcino, 2020; Kingdon; Downe;
Betran, 2018c; Hadizadeh-Talasaz et al., 2021; Poprzeczny et al., 2020; Alruwaili et al.,
2023), diminuindo a taxa de intervengdes desnecessarias (Khatony et al., 2019; Coates et al.,
2020; Hadizadeh-Talasaz et al., 2021; Alruwalill et al., 2023; Waddell et al., 2023).

Entretanto, ndo se deve atribuir a assinatura do consentimento médico informado o
cumprimento desta fungdo, pois este esta mais voltado para fins de protecdo legal do
prestador, limitando a interagdo médico-paciente (Begley et al., 2019; Monteiro, 2021). Para

uma decisdo médica compartilhada ¢ preciso identificar as reais necessidades das gestantes,
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certificar se suas preferéncias ndo estdo apenas reproduzindo um modelo de cuidados
biomédicos, desconhecendo outros modelos de cuidado como outra opgao possivel ou mesmo
por estarem se ajustando aos servigos disponiveis (Potter et al., 2001; Dias et al., 2008; Coates
et al., 2020; Bull et al., 2022).

Entre as estratégias dirigidas aos profissionais da satide para a reducdo das cesarianas
desnecessarias, além da implementacdo de diretrizes de pratica clinica baseadas em
evidéncias (Panda; Begley; Daly, 2018), a auditoria e o feedback oportuno (Aguiar et al.,
2015; Javernick; Dempsey, 2017; Boatin et al., 2018b; Cortez et al., 2018; Skeith et al.,
2018), associados a uma segunda opinido estruturada e obrigatoria para indicagdo de cesariana
reforcam as evidéncias cientificas de efetividade na diminui¢do das taxas de cesariana
(Chaillet; Dumont, 2007; Caughey et al., 2014; WHO, 2018a; Kingdon; Downe; Betran,
2018a; Opiyo et al., 2020).

A instituicdo de uma segunda opinido para todas as cesarias primarias € em caso de
trabalho de parto interrompido, como também estado fetal ndo tranquilizador, diagnosticos
fortemente influenciados por avaliagdes clinicas subjetivas, mostrou-se uma estratégia
importante para a redugdo das taxas de cesarea (Althabe et al., 2004; Cegolon et al., 2020). A
falta de protocolos e/ou desconhecimento dos profissionais de saude sobre protocolos
existentes estiveram relacionados a maiores taxas de cesarianas (Panda; Begley; Daly, 2018).

Kingdon, Downe e Betran (2018), estudando intervengdes direcionadas a provedores
de satde, descobriram uma grande ambiguidade sobre o que se qualifica como uma indicag¢ao
clara para a realizacao de uma cesarea. Embora reconhecessem que certos partos cesareos nao
eram necessariamente indicados € que as taxas de partos cesareos eram altas, preocupagdes
sobre potenciais desafios a sua identidade profissional impediam sua disposi¢ao de considerar
uma segunda opinido.

Como apoio a estas agoes, a instituicao da classificagdo de Robson e a monitoracao de
indicadores materno-infantis com divulgacdo publica dos resultados (Blomberg, 2016; Betran
et al., 2018) estdo associadas a reducdo das taxas de cesariana. A classificagdo de Robson nao
esclarece por que as cesarianas sdo realizadas, mas proporciona um ponto de partida objetivo
€ comum para investigar as suas razdes (Robson; Hartigan; Murphy, 2013).

Neste estudo, a segunda opinido estruturada e obrigatdria para indicagdo de cesariana
ndo foi adotada em nenhuma fase da intervengdo, e a classificacio de Robson foi
implementada de forma rotineira apenas a partir de 2019.

Aumentar a eficdcia na redug¢do das cesarianas desnecessarias implica reconhecer o
problema e valorizar abordagens participativas (Betran et al., 2018). Mesmo que profissionais

de saude, mulheres e gestores percebam que as vantagens do parto vaginal incluem maior
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velocidade de recuperacdo, melhor vinculo entre mae e filho, menor permanéncia na unidade
de satde, menores custos para o sistema de saude, ainda assim, especialmente nas institui¢oes
com altas taxas de cesariana, prevalece a cultura geral de intervengdes cirurgicas,
especialmente nas passagens de plantdo (Kingdon; Downe; Betran, 2018a).

Gestores e profissionais de saude desejam mudangas padronizadas nos cuidados, nem
sempre aceitdveis na pratica, sendo evidentes as discrepancias entre o que os gestores
afirmam existir ¢ o que os profissionais de satde afirmam ter conhecimento (Kingdon;
Downe; Betran, 2018a). A medida que uma intervengao vai contra a cultura local, maior o
grau de oposicao as mudangas. A falta de uma coordenacdo eficaz e sustentavel, o baixo
envolvimento do dominio publico sobre a questdo, a auséncia de responsabilizacdo a longo
prazo pelas taxas de cesarianas ¢ associada a falta de profissionais comprometidos,
constituindo uma barreira a mudanca (Betran et al., 2018; Kingdon; Downe; Betran, 2018a).

Sucesso na reducao das cesarianas foi observado em varios hospitais privados que
participaram do Projeto Parto Adequado (Borem et al., 2020; Negrini et al., 2021; D’ Agostini
et al., 2022; Carmo Leal et al., 2024; Oliveira et al., 2024). Todos esses hospitais, entretanto,
sdao menores que o hospital deste estudo e ndo sdo referéncias para partos de alto risco.

Outras experiéncias de sucesso com a realizacdo de varias intervengdes conjuntas para
melhoria da qualidade da assisténcia ao parto e redugdo das cesarianas foram relatadas no
Brasil (Pereira et al., 2020; Campos; Rattner; Diniz, 2023; Negrini et al.., 2020) e em outros
paises (Blomberg, 2016; Bell et al., 2017; Hildebrand; Nelson; Blomberg, 2021; Rosenstein et
al., 2021; Rosenstein et al., 2024). Mas vale destacar a importancia dessas agdes serem
sistematicas para alcangar estes resultados (Bell et al., 2017).

Na maioria das vezes, as intervengdes sao multifacetadas e nem sempre € possivel
identificar qual ou quais atividades especificamente foram responsaveis pelas reducdes das
cesarianas.

Neste sentido o estudo de Leal et al. (2024), considerando o impacto individual de
cada atividade realizada, no grupo exposto ao PPA, identificou que a varidvel que teve o
efeito mais significativo (72%) na reducdo das cesarianas foi a ado¢do de melhores praticas na
assisténcia ao parto. Essas praticas incluiam fornecer fluidos orais, permitir liberdade de
movimento, acesso a chuveiros e utilizar métodos ndo farmacoldgicos para o controle da dor.
Isso foi particularmente benéfico para mulheres que passaram por trabalho de parto,
destacando seu papel crucial na promo¢do do parto vaginal e na reducdo de cesareas
intraparto.

Um estudo foi conduzido em nosso hospital, analisando dados retrospectivos de 2013

a 2017, sobre o uso de métodos nao farmacologicos para o controle da dor durante o trabalho
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de parto. Isso incluiu praticas como banhos ou duchas quentes, uso de bolas de parto,
mudancas de posi¢do, massagens relaxantes e técnicas de respiracdo. Entre as participantes,
apenas 40,1% utilizaram esses métodos; no entanto, sua implementagdo resultou em uma
reducdo de 78% na probabilidade de parto cesareo (Rodrigues et al., 2022).

A constatagdo de que, independentemente das acdes realizadas no hospital do estudo,
ndo houve queda na taxa de cesariana do periodo em andlise, levanta questdes importantes.
Trata-se de um hospital de referéncia para gestacdes de alto risco, com alta demanda, alta
rotatividade de internos e residentes por ser um hospital de ensino, que podem ter dificultado
a implementacdo das intervengdes. Além disso, justamente no periodo pods-intervengao
ocorreu a epidemia de COVID-19, que pode ter sido uma das causas que contribuiram para o
aumento das cesarianas.

Infelizmente o desenho deste estudo ndo permite identificar o quanto as intervengdes
foram efetivamente realizadas e quais as dificuldades encontradas, mas fato ¢ que as diversas
intervengdes citadas como sendo efetivas para redugdo das cesarianas desnecessarias foram
demonstradas em outros estudos e devem ser incentivadas se queremos de fato melhorar a

qualidade da nossa assisténcia obstétrica.

6.1 Limitacdes e potencialidades do estudo

O método utilizado nao foi desenhado para avaliar o processo da implementagdo das
acoes, se foram realizadas integralmente ou quais as dificuldades enfrentadas e nem o impacto
individualizado de cada agdo. A utilizagdo de uma fonte de dados secundarios (SINASC) ¢
passivel de erro de preenchimento. A nao utilizacdo de informagao sobre indugdo do parto ou
cesarea antes do trabalho de parto ou numero de cesareas prévias impossibilitou conhecer as
taxas especificas para aquelas mulheres que tiveram inducdo do parto ou que realizaram
cesarea antes do inicio do trabalho de parto, ou mulheres multiparas com apenas uma cesarea
prévia ¢ mulheres multiparas com duas ou mais cesareas prévias. Essa andlise poderia
contribuir para uma melhor compreensao dos efeitos dos protocolos de inducao de trabalho de
parto. A fonte secundaria de dados ndo permitiu a analise segundo o risco obstétrico e
indicagdo de cesariana. O niimero reduzido de mulheres em alguns Grupos de Robson pode
ter limitado o tamanho da populacdo e influenciado o poder estatistico dos resultados.

Contudo, o aumento da cobertura e a melhoria da qualidade dos dados do SINASC nos
ultimos anos (Mello-Jorge; Laurenti; Gotlieb, 2007; Romero; Cunha, 2007), e em particular
em Minas Gerais (Drumond; Machado; Franga, 2008), referenda sua utilizagdo como uma das
principais fontes para a geracao de indicadores de satide sobre pré-natal, parto e nascimento e

a assisténcia prestada ao periodo gravidico puerperal, além de determinar parte das taxas de
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mortalidade materna e neonatal. A utilizacdo da ampla base de dados permitiu avaliar as
tendéncias das taxas de cesariana ao longo de varios anos. Além disso, a analise de séries
interrompidas utilizada nesse estudo ¢ um dos métodos quase experimentais mais rigorosos €
evita muitas das fontes de viés e confusao de outros estudos observacionais (Victora; Habicht;

Bryce, 2004; Soumerai; Starr; Majumdar, 2015; Bernal; Soumerai; Gasparrinl, 2018).

7 CONCLUSAO

O hospital de estudo apresentou uma alta taxa geral de cesarianas, que se manteve
elevada durante todo o periodo de intervengdes voltadas para a sua diminuigdo, inclusive nos
grupos compostos por mulheres mais suscetiveis as agdes para sua reducdo. As taxas de
cesareas também se mantiveram altas entre as mulheres com cesarea prévia. Esses resultados
indicam a importancia de analisar os fatores e as indicagdes clinicas que estdo contribuindo
para a manutencdo desses nimeros.

Para uma mudanca efetiva nesse cendrio de altas taxas de cesarea, sugerimos rever a
implantacdo dos protocolos, especialmente os protocolos de indugdo de trabalho de parto
instituidos neste hospital e sua pratica, uma vez que nossos resultados demonstraram o seu
potencial.

Para uma compreensdo mais aprofundada destes resultados se faz necessdria a
realizagao de estudos qualitativos sobre o processo da implementagdo das a¢des propostas no

PPA do HC/UFU.
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ANEXO B - Guia de Assisténcia ao Parto da OMS

WHO LABOUR CARE GUIDE
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