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Artigo Original

Introdução: O Brasil possui taxa de cesariana de aproximadamente 
50%, enquanto a Organização Mundial de Saúde considera taxas 
acima de 15% difíceis de serem justificadas do ponto de vista médico. 
Objetivo: Avaliar a prevalência, indicações e determinantes da cesariana 
em instituição do município de Vespasiano. Métodos: Estudo transversal 
de análise de dados dos prontuários de hospital de Vespasiano, cidade 
da região metropolitana de Belo Horizonte, no período de agosto de 
2012 a outubro de 2013. Resultados: Foram avaliadas 82 parturientes 
utilizando as variáveis propostas e comparando os dados de mulheres 
que realizaram parto vaginal com as que realizaram cesariana. A 
prevalência das cesarianas foi 63,41% e suas principais indicações 
foram a desproporção céfalo-pélvica (42,31%), iterativa 1 (17,31%) e 
o pós-datismo (17,31%). A classificação de Robson foi adotada para 
avaliação da taxa de cesárea, sendo que o grupo 2 (nulíparas, feto único 
cefálico, termo, com parto induzido ou cesariana sem trabalho de parto) 
foi o maior contribuinte para essa taxa, correspondendo a 26,83% das 
cesarianas. Comparativamente ao parto vaginal, os determinantes para 
a cesariana foram a presença de cesarianas anteriores (p=0,04), ausência 
de trabalho de parto (p=0,000) e bolsa amniótica íntegra (p=0,002) à 
admissão. Conclusão: A prevalência de cesariana na instituição avaliada 
foi superior a quatro vezes o recomendado pela Organização Mundial de 
Saúde. Significativa proporção de cesarianas poderia ter sido evitada se 
as recomendações validadas pela literatura fossem aplicadas na condução 
do parto.
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Determinants related to cesarean section in a public maternity hospital in the 
metropolitan region of Belo Horizonte-MG
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O Brasil possui elevado índice de realização de cesaria-
nas: aproximadamente 50%.2,6 Em 2010, cerca de 52,3% 
dos partos no Brasil eram cesáreas; taxa que se elevou, em 
2011, para 53,7%, a maior do mundo, o que é grave con-
siderando vários aspectos psicossociais e antropológicos 
relacionados ao parto. A diferença entre a taxa de cesáreas 
recomendada pela OMS e a encontrada sugere que determi-
nantes não médicos, como socioeconômicos e demográficos, 
características do obstetra e da paciente, estejam envolvidos 
na indicação do parto operatório. Existem vários estudos no 
Brasil, e em outros países, tentando qualificar e quantificar 
essa interferência.4,5,7

Este estudo visou avaliar a prevalência de cesarianas e 
identificar suas principais indicações e seus determinantes 
em instituição hospitalar de importância local, por ser a úni-
ca que oferece serviços de baixa e média complexidade em 
sua área de atuação.

MÉTODOS

Trata-se de estudo observacional transversal de análi-
se de banco de dados construído a partir da aplicação de 
questionário modificado, baseado em questionário validado, 

INTRODUÇÃO

O parto consiste no momento de resolução do ciclo 
grávido-puerperal, constituindo momento definitivo e 
condicionante do futuro da gestante e do recém-nascido.1 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza como 
objetivo da assistência ao parto a manutenção de mulheres e 
recém-nascidos sadios, com o mínimo de intervenções mé-
dicas, buscando garantir a segurança de ambos.2

A elevação da taxa de cesarianas é fenômeno observa-
do mundialmente, nos diversos níveis de desenvolvimento 
e vários fatores contribuem para isso, como a evolução das 
cirurgias e características do sistema de saúde.3 Modelos de 
assistência ao parto e a realização de cesárea são debatidos 
desde a década de 1980. Em 1985 ocorreu a “Conferência 
sobre Tecnologia Apropriada ao Parto”, coordenada pela 
OMS, em que foi apontada a presença de menores taxas de 
mortalidade perinatal naqueles países que possuíam taxas de 
cesárea abaixo de 10%. A partir de então, a recomendação 
da OMS passou a ser, para todos os países, taxas de cesa-
rianas inferiores a 15%, com a consideração de que valores 
acima disso são difíceis de serem justificadas do ponto de 
vista médico.2,4,5

Introduction: Brazil has a cesarean rate of approximately 50% while 
the World Health Organization considers rates above 15% difficult 
to be justified from a medical standpoint. Objective: To evaluate the 
prevalence, indications and the determinants of cesarean in an institution 
of Vespasiano city. Methods: Cross-sectional study, with medical records 
analysis, from a Vespasiano’s hospital, from August 2012 to October 2013. 
Results: By analyzing 82 medical records, using the proposed variables 
and comparing them between women who underwent vaginal delivery 
and those who underwent cesarean section, the prevalence of cesarean 
was 63.41% and its main indications were cephalopelvic disproportion 
(42.31%), one previous cesarean (17.31%) and post-term pregnancy 
(17.31%). Robson classification was used to evaluate the cesarean rate 
and group 2 (nulliparous, single cephalic fetus, term, with induced labor 
or cesarean delivery without labor) was the largest contributor to this 
rate, with 26.83% of cesareans. Comparatively with vaginal delivery, the 
determinants for cesarean section were the presence of previous cesarian 
section (p=0.04), absence of labor (p=0.000) and intact amniotic sac at 
admission (p=0.002). Conclusion: The prevalence of cesarean section at 
the institution evaluated was four times superior than the recommended 
by the World Health Organization. A significant proportion of cesarean 
deliveries could be avoided if the recommendations validated by the 
literature were applied in conducting the delivery.

Keywords: Cesarean Section; Epidemiologic Factors; Classification.
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menos três centímetros de dilatação do colo uterino).9 Além 
disso, a linha de alerta do partograma deve ser traçada ime-
diatamente após o primeiro registro e a linha de ação para-
lelamente à primeira.

O intervalo entre as duas linhas é de quatro horas. O 
intervalo entre cada toque deve ser de aproximadamente 
duas horas, devendo sempre ser registrado no partograma.9 
No momento em que a dilatação cruza ou atinge a linha de 
alerta foi recomendado acompanhamento mais atencioso da 
parturiente. Os diferentes tipos de intervenção só deveriam 
ser realizados quando a linha de ação foi alcançada, não se 
tratando obrigatoriamente de manejo cirúrgico.

Na qualidade conduta do trabalho de parto foi conside-
rado trabalho de parto espontâneo aquele em que a gestante 
foi admitida com duas a três contrações efetivas a cada 10 
minutos e pelo menos três centímetros de dilatação do colo 
uterino.9 Foi considerado trabalho de parto induzido aque-
le em que houve estímulo artificial das contrações uterinas 
coordenadas e efetivas antes do seu início espontâneo, para 
todas aquelas pacientes com idade gestacional acima de 22 
semanas. Gestantes que tiveram a realização da cesariana 
sem trabalho de parto (duas a três contrações efetivas a cada 
10 minutos e pelo menos três centímetros de dilatação do 
colo uterino) foram classificadas como cesariana sem traba-
lho de parto.9

Para comparação da prevalência da cesariana, foi adota-
do o sistema de classificação de Robson, sendo considerado 
o melhor método para avaliar essa taxa entre instituições.10,11 
Robson10 divide as gestantes em 10 grupos de acordo com 
categorias obstétricas relevantes para a definição da via de par-
to, mutuamente exclusivas e totalmente inclusivas, propondo 
análise comparativa por meio da construção de tabela.

Para a formação desses grupos, foram utilizados os se-
guintes critérios obstétricos no momento do parto: tipo de 
gestação (única ou múltipla, cefálica ou não cefálica); histó-
ria obstétrica pregressa (nulípara ou multípara, com ou sem 
cicatriz uterina); tipo de trabalho de parto e parto (induzi-
do, espontâneo ou cesariana sem trabalho de parto) e idade 
gestacional.

Os cálculos realizados na construção da tabela foram: 
tamanho relativo desses grupos (total de puérperas em ca-
da grupo dividido pelo total de puérperas); proporção bruta 
de cesarianas e proporção de parto cesáreo em cada grupo 
(número de cesarianas em cada grupo dividido pelo total 
de puérperas em cada grupo); contribuição de cada grupo 
para a proporção bruta do parto cesáreo (número de cesa-
rianas em cada grupo dividido pelo total de puérperas).10,11 
A Tabela 1, a seguir, demonstra os grupos da classificação de 
Robson.

Para avaliação do banco de dados e a construção dos re-
sultados, foi realizada análise descritiva e comparativa das 
respostas coletadas. As informações foram apresentadas me-
diante a construção de tabelas, além do cálculo de medi-
das como porcentagens. Comparações entre o parto vaginal 
versus o parto cesáreo, assim como das indicações de cesáreas 
versus outras variáveis envolvidas, para verificar a adequação 
de cada indicação segundo recomendações da literatura, fo-
ram feitas por meio de testes de hipóteses bilaterais e o teste 
exato de Fisher, considerando nível de significância de 5% 
(α=0,05), em análise univariada com intervalo de confiança 
de 95% e obtenção do valor-p calculado.

previamente aprovado pela Fundação Vespasianense de 
Saúde (FVS). A clientela da FVS é predominantemente vin-
culada ao Sistema Único de Saúde (SUS) (possui 71 leitos, 
desses, 60 destinados ao SUS), mas também recebe pacien-
tes particulares e conveniados. Os prontuários da Instituição 
foram numerados e sorteados através do site http://random-
numbergenerator.intemodino.com, totalizando 82 prontu-
ários, quantidade correspondente ao tamanho da amostra 
necessária para este projeto. Os prontuários que possuíam 
algum critério de exclusão (ilegíveis ou aqueles que não in-
formavam a conduta realizada no parto) foram retirados e 
substituídos por meio de novo sorteio.

O tamanho da amostra de pacientes foi calculado con-
siderando estudo comparativo envolvendo duas proporções. 
Mais especificamente, a comparação entre proporção de ce-
sáreas realizadas na Fundação Vespasianense de Saúde (p1) 
versus proporção preconizada pela OMS (p2). Duas hipóte-
ses foram avaliadas nesta situação: 1. Hipótese Nula (H0): 
A prevalência da realização de parto cesárea da Fundação 
Vespasianense de Saúde (p1) é igual à prevalência preconi-
zada pela OMS (p2); p1=p2; 2. Hipótese Alternativa (Hi): 
A prevalência da realização de parto cesárea da Fundação 
Vespasianense de Saúde (p1) não é igual à prevalência preco-
nizada pela OMS (p2); p1≠p2.

Neste trabalho, considerou-se a proporção esperada 
de cesáreas preconizada pela OMS, de 15% para todos os 
países.3 Considerando nível de significância de 5% (α=0,05) 
e poder de 80% (β=0,20), seriam necessários 82 pacientes 
para se detectar diferenças de pelo menos 20% entre o per-
centual de parto cesárea preconizado versus o efetivamente 
realizado na FVS. Diferenças menores poderiam ser detecta-
das, mas com poder menor.

Os prontuários selecionados eram de mulheres de todas 
as idades que realizaram partos cesáreos e naturais na FVS 
de agosto de 2012 até outubro de 2013. Durante todo o 
estudo foi preservado o anonimato das gestantes e solicitada 
a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Este trabalho foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade da Saúde e Ecologia Humana (FASEH), sob o 
número 477.206. As variáveis contempladas no questioná-
rio aplicado incluíam as quantitativas numéricas, como: ida-
de da gestante; tempo de estudo completo; idade gestacional 
no momento do parto; número de partos prévios, cesarianas 
e abortos anteriores.

Dentre as variáveis qualitativas, foram analisadas: indi-
cação para o parto cesariano; realização de pré-natal ade-
quado (mínimo de seis consultas, segundo classificação do 
Programa de Humanização e Nascimento do Ministério 
da Saúde);8 presença do partograma e seu preenchimento 
de forma adequada ou não; tipo de gestação (feto único ou 
múltiplo); apresentação fetal (cefálica, pélvica ou outra anô-
mala); e conduta do trabalho de parto (trabalho de parto 
espontâneo, induzido ou cesariana sem trabalho de parto).

Na variável indicação do parto cesáreo, foi coletada a 
justificativa descrita no prontuário que levou à realização do 
parto cirúrgico, para posteriormente avaliar se constituiu em 
uma indicação precisa de realização de cesárea.

A classificação de partograma como adequado ou não 
utilizou a seguinte definição: o partograma adequado deve 
ser iniciado na fase ativa do trabalho de parto (presença de 
duas a três contrações efetivas a cada dez minutos e pelo 
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Tabela 1. Grupos da Classificação de Robson.

Classificação de Robson

1. Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de parto espontâneo

2. Nulípara, gestação única, cefálica, ≥ 37 semanas, trabalho de parto induzido ou cesariana sem trabalho de parto

3. Multípara (excluindo cesariana prévia), gestação única, cefálica, ≥ 37 semanas, em trabalho de parto espontâneo

4. Multípara (excluindo cesariana prévia), gestação única, cefálica, ≥ 37 semanas, trabalho de parto induzido ou cesariana sem trabalho de parto

5. Cesariana prévia, gestação única, cefálica, ≥ 37 semanas

6. Todas as nulíparas, apresentação pélvica

7. Todas as multíparas (incluindo cesarianas prévias), apresentação pélvica

8. Todas as gestações múltiplas (incluindo cesarianas prévias)

9. Todas as apresentações anômalas (incluindo cesarianas prévias)

10. Todas as gestações únicas, cefálicas, ≤ 36 semanas (incluindo cesariana prévia)

RESULTADOS

A amostra foi composta por 82 mulheres, todas de na-
cionalidade brasileira. Em mais da metade dessas mulheres 
foi realizada cesariana, 52 casos (63,41%), enquanto 30 
(36,59%) realizaram o parto vaginal. A Tabela 2 evidencia as 
características das parturientes comparando o parto vaginal 
com o parto cesáreo.

Observou-se diferença estatisticamente significativa en-
tre o parto vaginal versus a cesariana nas variáveis: cesarianas 
anteriores (p=0,04), conduta do trabalho de parto (p=0,000) 
e bolsa amniótica (p=0,002).

Dentre as faixas etárias apresentadas pelas pacientes que 
realizaram o parto cesáreo, uma (1,92%), 11 (21,15%), 
13 (25%), sete (13,46%), 18 (34,62%) e duas pacientes 
(3,85%) possuíam idade entre 10 e 15, 16 e 20, 21 e 25, 26 
e 30, 31 e 35, 36 e 40 anos, respectivamente. A faixa etária 
das mulheres que realizaram parto vaginal situou-se em uma 
(3,33%), quatro (13,33%), nove (30%), sete (23,33%), cin-
co (16,67%), três (10%) e uma (3,33%) entre 10 e 15, 16 
e 20, 21 e 25, 26 e 30, 31 e 35, 36 e 40 e 41 e 45 anos, 
respectivamente.

Em relação aos anos de estudo completos, 3,85%, 
21,15%, 67,31%, 5,77% das gestantes que haviam realizado 
o parto cesárea possuíam entre um a três, quatro a sete, oito 
a 11 anos e mais de 12 anos de estudo, respectivamente, e 
em um caso não havia informação em seu prontuário.

Dentre as gestantes que realizaram o parto vaginal, 
26,67%, 63,33%, 6,67% apresentaram de quatro a sete, oi-
to a 11, e mais de 12 anos de estudo, respectivamente, e uma 
não possuía informação em seu prontuário.

A Tabela 3 demonstra os grupos de Robson e sua contri-
buição para a prevalência da cesariana na Instituição, assim 
como a porcentagem do parto cesáreo em cada um deles.

Entre as profissões declaradas pelas mulheres da amostra, 
não houve nenhuma que apresentasse maior prevalência, ou 
seja, cada uma das profissões citadas apareceu no máximo 
para duas mulheres. De acordo com a condição de emprego 
ou não, 47 das profissões descritas foram “do lar”.

A maioria das parturientes que foi submetida ao parto 
cesáreo, perfazendo o total de 65,38%, teve o partograma 
presente em seu atendimento, todos classificados como 
inadequados. Dentre as gestantes que realizaram o par-
to vaginal, 83,33% tiveram o partograma presente em seu 
atendimento, dos quais 68% deles foram classificados como 
inadequados e 32% como adequados.

A Tabela 4 lista todas as indicações para a realização do 
parto cesáreo que foram encontradas nos prontuários avalia-
dos, assim como suas frequências e proporções.

Ao serem avaliados os nove casos de indicação por 
pós-datismo em relação às idades gestacionais (IG), obser-
vou-se que sete deles (77,78%) correspondiam a IG entre 
37 a 41 semanas e dois deles (22,22%) referente a IG maior 
que 41 semanas.

Dos casos de desproporção céfalo-pélvica (DCP), 
31,82% não tinham o partograma em seus prontuários e 
68,18% o tinham presente, sendo que 100% deles foram 
preenchidos inadequadamente. Ao serem avaliadas as outras 
indicações para cesariana, que não o DCP, 63,33% tiveram 
o partograma presente em seus prontuários, sem relação es-
tatística significante entre as variáveis DCP e partograma 
(p=0,774). Dentre os casos de pós-datismo, 33,33% não ti-
nham o partograma em seus prontuários e 66,67% o tinham, 
sendo que 100% deles foram preenchidos inadequadamente. 
Ao serem avaliadas as outras indicações para cesariana, que 
não o pós-datismo, 65,12% tiveram o partograma presente 
em seus prontuários, sem relação estatística significante entre 
as variáveis pós-datismo e partograma (p=1,000).

DISCUSSÃO

O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 
(PHPN) foi introduzido no ano 2000 com o propósito de 
reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e peri-
natal, melhorando o acesso, a cobertura e a qualidade do 
acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puer-
pério.12 Com base neste programa, os hospitais deveriam 
seguir um protocolo mínimo de ações para o acompanha-
mento da gestação e assistência ao parto.

Neste estudo, como em outros já realizados, de-
monstra-se que esse conteúdo mínimo não está sendo exe-
cutado para a maioria das gestantes, em diversos lugares do 
país. De fato, a morbimortalidade neonatal sofreu pequena 
redução e a mortalidade materna permanece estável desde 
1996.12,13 A Rede Cegonha, outro programa do Governo 
Federal, foi implementado em 2011 e consiste em estraté-
gia do Ministério da Saúde (MS) que visa implementar uma 
rede de cuidados para assegurar às mulheres o direito ao pla-
nejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, 
ao parto e ao puerpério, bem como assegurar às crianças o 
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvi-
mento saudáveis.14
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Tabela 2. Comparação entre parto vaginal e cesariana em 82 
mulheres atendidas na Fundação Vespasianense de Saúde de agosto 
de 2012 a outubro de 2013.

Variável Parto Cesáreo 
N (%) 

Parto Vaginal 
N (%) P

Faixa Etária

≤ 35 anos 50 (60,97) 26 (31,70) 0,18

> 35 anos 2 (2,45) 4 (4,88)

Estado Civil

Casada/União Estável 23 (44,23) 19 (63,33) 0,21

Solteira 28 (53,85) 11 (36,67)

Vínculo Empregatício

Empregada 19 (37,25) 14 (46,67) 0,53

Não Empregada 32 (62,75) 16 (53,33)

Gestações anteriores

0 23 (44,23) 6 (20) 0,08

1 – 3 24 (46,15) 22 (73,33)

≥ 4 5 (9,62) 2 (6,67)

Cesarianas anteriores

0 33 (63,46) 28 (93,33) 0,04

≥ 1 18 (34,62) 2 (6,67)

Abortos anteriores

0 43 (82,70) 28 (93,33) 0,33

≥ 1 9 (17,30) 2 (6,67)

Idade Gestacional

34 a 36 semanas 0 (0) 2 (6,67) 0,17

37 a 41 semanas 50 (96,15) 27 (90)

Mais de 41 semanas 2 (3,85) 1 (3,33)

Pré-natal

Adequado 40 (76,63) 18 (60) 0,08

Inadequado 12 (23,07) 12 (40)

Indução do parto

Presente 0 (0) 2 (6,67) 0,08

Ausente 52 (100) 28 (93,33)

Apresentação

Cefálica 47 (90,38) 29 (96,67) 0,48

Pélvica 3 (5,78) 1 (3,33) 0,63

Outras anômalas 2 (3,84) 0 (0)

Feto

Único 51 (98,08) 30 (100)

Múltiplo 1 (1,92) 0 (0)

Conduta do trabalho de parto

Cesárea sem trabalho de parto 49 (94,23) 0 (0) 0,000

Espontâneo 3 (5,77) 28 (93,33)

Induzido 0 (0) 2 (6,67)

Bolsa amniótica

Integra 29 (55,77) 10 (33,33) 0,002

Rota 7 (13,46) 15 (50)

Teste estatístico utilizado para obtenção do valor P: Teste de Fisher 
para duas proporções.

Além disso, percebe-se, na última década, vários movi-
mentos a favor do parto humanizado e menos medicaliza-
do. Do total de prontuários avaliados, em relação ao tipo de 
parto, a maioria correspondeu a cesáreas (63,41%), o que 
extrapola a recomendação da OMS, que considera taxas aci-
ma de 15% difíceis de serem justificadas do ponto de vista 
médico. O resultado condiz com o encontrado na literatura 
que mostra a elevação do nível de tomotocia como fenôme-
no mundial, nos diversos níveis de desenvolvimento.3

A partir da segunda metade do século 20 ocorreu a me-
dicalização do parto, processo em que o trabalho de parto, as 
dores do parto e o nascimento deixaram de ser administrados 
no ambiente familiar e passaram a ser conduzidos em am-
biente hospitalar, por médicos. Uma de suas consequências 
foi o aumento da taxa de cesarianas. As cesarianas, quando 
bem indicadas, modificam positivamente o prognóstico ma-
terno-fetal. Por outro lado, muitas mulheres passaram a op-
tar ou a preferir a cesariana como via de parto. Atualmente, 
no Brasil, cerca de um quarto dos partos ocorrem em hospi-
tais privados, sendo que em 2006 foi identificada uma pro-
porção de 80,7% de cesarianas no sistema de saúde privado, 
enquanto no SUS essa proporção foi de 30,1%.4

As taxas de cesariana e os determinantes para sua reali-
zação variam de acordo com o contexto da gestação, tipo da 
instituição na qual o parto será realizado, experiências pes-
soais do médico e outros.15 Ainda, segundo estudo de 2010, 
que avaliou os fatores associados à realização de tomotocia 
em hospitais brasileiros, houve relação da incidência desse 
tipo de parto com a idade, escolaridade, Índice de Massa 
Corporal (IMC) e estado civil da gestante, assim como a pre-
sença de comorbidades, como o Vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV), o desejo de realização de laqueadura tubá-
ria no mesmo momento cirúrgico, a preservação da genitália 
externa, a realização de cesárea prévia e o medo de compli-
cações e da dor.5,16

Haddad e Cecatti4 relatam a decisão por essa via ao final 
da gestação, antes do início do trabalho de parto, como o 
maior preditor de parto abdominal. Dentro desse contexto, 
a Federação Internacional das Sociedades de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO) definiu através do Comitê de Aspectos 
Éticos da Reprodução Humana que a prática de cesariana 
sem indicação médica formal não é ética.17

São descritos vários fatores que interferem na incidência 
de cesarianas, como aspectos socioeconômicos, preocupa-
ções ético-legais e até características culturais e psicológicas 
dos médicos e das pacientes. Neste estudo foi feita análise 
demográfica que avaliou idade, escolaridade, estado civil, 
nacionalidade e situação empregatícia das parturientes, pos-
sibilitando traçar um perfil da mulher submetida à cesárea e 
seus determinantes.

Em conformidade com o estudo de Carniel et al.,18 que 
demonstrou maior risco de cesariana na faixa etária de 20 
a 34 anos, neste trabalho observou-se maior prevalência de 
partos por via alta nas faixas etárias dos 31 aos 35 anos e 
dos 21 a 25 anos. Esse dado, porém, pode apenas refletir 
o índice de gestações mais elevado nessas idades, pois es-
sas faixas também predominaram nas mulheres que tiveram 
parto vaginal e de acordo com o Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC), essa população foi respon-
sável por 72,22% da proporção dos nascidos vivos por idade 
materna, em 2009.19 Não houve relação estatística entre a 
variável idade e a prevalência de cesarianas.
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Tabela 3. Frequência e proporção da cesariana em cada um dos grupos de Robson e desses sobre o total da amostra colhida na Fundação 
Vespasianense de Saúde de agosto de 2012 a outubro de 2013.

Grupos

Número de 
cesáreas no grupo 

sobre total de 
puérperas no grupo

Tamanho 
relativo dos 
grupos (%)

Taxa de 
cesariana em 

cada grupo (%)

Contribuição de 
cada grupo para a 
taxa de cesarianas 

global (%)

1. Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de 
parto espontâneo 2/7 7/82 (8,54%) 2/7 (28,57%) 2/82 (2,44%)

2. Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, com indução ou 
cesariana sem trabalho de parto 22/23 23/82 (28,04%) 22/23 (95,65%) 22/82(26,83%)

3. Multípara (excluindo cesariana anterior) gestação única, cefálica, ≥37 
semanas, em trabalho de parto espontâneo 0/18 18/82 (21,95%) 0/18 (0,00%) 0/82 (0,00%)

4. Multípara (excluindo cesariana anterior) gestação única, cefálica, ≥37 
semanas, com indução ou cesariana sem trabalho de parto 6/7 7/82 (8,54%) 6/7 (85,71%) 6/82 (7,32%)

5. Com cesariana anterior, gestação única, cefálica, ≥37 semanas 16/18 18/82 (21,95%) 16/18 (88,89%) 16/82 (19,51%)

6. Todos os partos pélvicos em nulíparas 1/1 1/82 (1,22%) 1/1 (100,00%) 1/82 (1,22%)

7. Todos os partos pélvicos em multíparas (incluindo cesariana anterior) 2/3 3/82 (3,66%) 2/3 (66,67%) 2/82 (2,44%)

8. Todas as gestações múltiplas (incluindo cesariana anterior) 1/1 1/82 (1,22%) 1/1 (100,00%) 1/82 (1,22%)

9. Todas as outras apresentações anormais (incluindo cesariana anterior) 2/2 2/82 (2,44%) 2/2 (100,00%) 2/82 (2,44%)

10. Todas as gestações únicas, cefálicas, ≤36 semanas (incluindo 
cesariana anterior) 0/2 2/82 (2,44%) 0/2 (0,00%) 0/82 (0,00%)

Tabela 4. Frequência e proporção das indicações para realização do 
parto cesáreo da Fundação Vespasianense de Saúde de agosto de 
2012 a outubro de 2013.

Indicação para Cesariana Frequência %

1 cesariana em parto anterior 9 17,31

≥ 2 cesarianas em partos anteriores 5 9,62

Desproporção céfalo-pélvica 22 42,31

Apresentação de face 1 1,92

Apresentação pélvica 2 3,85

Apresentação transversa 1 1,92

Placenta Prévia Total 1 1,92

Gemelar cefálico 1 1,92

Pós-datismo 9 17,31

Ausência de Justificativa 1 1,92

Em relação ao estado civil, esse estudo não mostrou di-
ferença estatisticamente significativa entre o grupo de parto 
vaginal e cesariana, condizente com a literatura. Estudo rea-
lizado em 2009 no Maranhão, que comparou determinantes 
de cesáreas em uma instituição pública e em uma privada, 
também não constatou diferença significativa em relação 
ao estado civil e o desfecho de cesariana em nenhuma das 
instituições.17

Todos os prontuários analisados foram de brasileiras e 
a maioria nos dois grupos apresentava entre oito e 11 anos 
completos de estudo. Além disso, a maioria das gestantes 
estava desempregada, sendo que dentre as profissões declara-
das não houve nenhuma que apresentasse maior prevalência. 
Vale ressaltar que o pré-natal foi realizado de forma adequa-
da na maior parte das mulheres, não havendo relação estatís-
tica entre essas variáveis e a realização de cesarianas.

Ainda comparando os grupos, observa-se que, em am-
bos, a maior parte das parturientes apresentava entre 37 a 
41 semanas de gestação, não havia sofrido aborto e a maior 
parte delas teve gravidez anteriormente. A maioria não havia 
se submetido à cesariana anterior, não eram primigestas, e 

não houve relação significativa entre ser ou não primigesta e 
realizar cesariana.

Foi constatado que, apesar do fato de ser primigesta não 
estar relacionado diretamente com o desfecho cesariana, o 
elevado número de cesáreas em primigestas é dado impor-
tante, uma vez que a indicação da cesárea devido à cesariana 
em parto anterior é frequentemente usada como justificati-
va. O efeito da primeira cesárea constitui-se em ciclo vicioso, 
pois, como observam Pádua et al.,16 existe forte associação 
entre realizar cesárea em parto anterior e terminar a gestação 
atual dessa forma. Neste estudo foi validada tal informação, 
já que a maioria das mulheres com uma cesariana prévia foi 
submetida a nova cesariana e essa variável foi associada a des-
fecho positivo para cesariana (p=0,04).

Ainda, neste estudo observou-se que houve relação signi-
ficativa entre a condição de bolsa íntegra e o desfecho cesa-
riana (p=0,02). Tal fato pode ser explicado, pois em apenas 
10% de todas as gestações ocorre a rotura de membrana am-
niótica antes do início do trabalho de parto, definida co-
mo rotura prematura das membranas. Sendo assim, como 
a maioria das gestantes que realizaram cesárea não entraram 
em trabalho de parto, essa associação era esperada.20

Em 2001 foi proposta por Robson uma classificação que 
agrupa mulheres em 10 grupos de acordo com categorias 
obstétricas importantes para definir a via de parto, conside-
rando o antecedente obstétrico, feto único ou múltiplo, po-
sição fetal, idade gestacional, trabalho de parto espontâneo, 
induzido ou cesariana sem trabalho de parto.10,11 Essa estra-
tificação das gestantes permite a comparação de prevalência 
de cesariana entre os grupos.

O grupo que mais contribuiu para a taxa global de cesa-
riana foi o grupo dois, constituído por mulheres nulíparas, 
reforçando a importância das intervenções para a preven-
ção de cesáreas em mulheres que nunca tiveram partos ou 
em multíparas que nunca realizaram cesarianas anteriores, 
as mulheres do grupo quatro, que também se destacou em 
relação à prevalência de cesáreas.4 Ainda, em relação à im-
portância de prevenir o efeito da primeira cesárea, o segundo 
grupo que mais contribuiu foi o cinco, que incluiu mulheres 
com cesariana anterior.16
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Tal fato mostra que se houver abordagem para reduzir 
cesáreas nos grupos dois e quatro, a médio e longo prazo 
poderá ocorrer redução também no grupo cinco.4,13 Ainda, 
quanto à alta prevalência de cesáreas no grupo cinco, pode-se 
observar que, apesar de todas as evidências quanto à reco-
mendação de se tentar o parto vaginal após uma cesárea em 
parto anterior, isso ainda é desafio no meio médico.21 Esses 
resultados estão concordantes com aqueles encontrados na 
literatura: um estudo realizado em 2001 no Reino Unido 
com 2769 mulheres constatou os grupos dois e cinco como 
os principais responsáveis pela taxa de cesáreas, bem como 
um estudo brasileiro de 2014 que analisou 1.664 puérperas 
de hospitais localizados na região Sudeste.10,11

Em relação às indicações de parto cesáreo encontradas 
nos prontuários, a maioria dos partos foi por DCP, seguidas 
por uma cesariana em parto anterior e pós-datismo. Ainda, 
foram mencionadas as indicações duas ou mais cesarianas 
em partos anteriores; apresentação de face, pélvica e trans-
versa, placenta prévia total e gemelares cefálicos.

A indicação por DCP foi a predominante no estudo 
(42,31%), em concordância com resultados encontrados 
por Villar et al.22 Em 68,18% os partogramas foram abertos, 
porém nenhum foi adequadamente preenchido, de acor-
do com os critérios do MS já citados na metodologia. O 
diagnóstico de DCP só é adequado quando realizado após a 
prova de trabalho de parto, representado graficamente pelo 
partograma, seja através da parada da dilatação cervical ou 
através da parada da descida.23,24 Isso leva à seguinte reflexão: 
se os partogramas fossem utilizados em todas as gestantes 
e preenchidos adequadamente, uma grande quantidade de 
cesarianas poderia ser evitada.

Um estudo multicêntrico publicado em 1994 pela 
OMS mostrou que houve redução no número de cesaria-
nas de emergência e das realizadas em gestações de baixo 
risco, com uso adequado de partogramas com linha de ação 
de quatro horas, com grau de evidência B (classificação 
Associação Médica Brasileira - AMB) e qualidade da evidên-
cia razoável (classificação da US Preventive Services Task Force 
- USPSTF).21,25

A indicação devido a uma cesariana em parto anterior, 
por sua vez, é frequente na prática médica, coincidindo com 
o estudo atual (17,31%), respaldada pelo argumento de que 
uma cicatriz uterina prévia aumenta o risco de rotura uteri-
na. Em uma metanálise de estudos observacionais, esse risco 
realmente existe em mulheres com cesarianas prévias que são 
submetidas a trabalho de parto.26

Entretanto, é contrabalançado pela redução da morbi-
dade materna, de rotura e deiscência uterina e histerecto-
mia, quando o parto vaginal é exitoso, os benefícios do pro-
cedimento se sobrepõe aos riscos. Sendo assim, o Colégio 
Americano de Obstetras e Ginecologistas, o Colégio Real 
de Ginecologistas e Obstetras e a Sociedade de Obstetras 
e Ginecologistas do Canadá orientam a realização do par-
to vaginal sucedendo uma cesariana, uma vez que houver 
consentimento da parturiente, após informada a respei-
to dos benefícios e riscos do procedimento.27-29 Segundo 
a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia - FEBRASGO,21 recomenda-se parto vaginal 
após uma cesariana em parto anterior com grau de evidência 
B (classificação AMB) e qualidade da evidência boa (classifi-
cação da USPSTF).

O pós-datismo foi apontado como indicação em 17,31% 
dos prontuários; dentre esses, 77,78% não coincidiram com 

o conceito que define uma gravidez prolongada como aque-
las com mais de 41/42 semanas, variando de acordo com a li-
teratura.30,31 Conforme descrito na meta-análise de Sanchez-
Ramos et al.,32 quando comparada à conduta expectante, a 
indução rotineira do parto com mais de 41 semanas reduziu 
o número de cesáreas, sem alterar o desfecho perinatal com 
nível de evidência A. Nenhuma parturiente teve parto indu-
zido antes da realização da cesariana.

De acordo com a FEBRASGO,21 há algumas estratégias 
que possibilitam a redução das cesarianas, direcionadas aos 
profissionais da área da Saúde, são elas: indução do parto 
com 41 semanas; parto vaginal após uma cesariana; amnio-
tomia e ocitocina para acelerar o parto; realização da versão 
cefálica na apresentação pélvica; utilização do partograma e 
ausculta fetal intermitente.

Também existem estratégias direcionadas para a institui-
ção, como às propostas por Haddad e Cecatti.4 Dentre essas, 
destacam-se: definição das indicações precisas de cesárea; 
adoção de protocolos e fluxogramas baseados em evidências 
como os disponibilizados pelo MS, OMS, federações das es-
pecialidades médicas, entre outros e prevenção do efeito da 
primeira cesárea já discutido nesse artigo.

Como visto, se essas medidas fossem instituídas, uma 
significativa proporção de partos cesáreos poderia evoluir 
com parto vaginal. Dentre as indicações encontradas nesse 
estudo, as três principais representam cesáreas que poderiam 
ter sido evitadas: os casos de DCP sem partograma adequa-
do, os de pós-datismo que não foram induzidos e os das ges-
tantes que haviam realizado uma cesárea em parto anterior, 
totalizando 76,92% das cesáreas encontradas. Além dessas, 
algumas apresentações anômalas poderiam ser corrigidas 
com a tentativa de realização das versões externas e também 
aquelas com indicação sem respaldo na literatura.

É importante salientar que, para avaliar a adequação das 
indicações das cesarianas, as informações foram coletadas 
dos prontuários. Esse foi um fator limitante, pois, algumas 
vezes, foram encontrados registros incompletos, incorretos 
e até divergentes entre profissionais que redigiam o mesmo 
prontuário.

O presente estudo mostrou uma taxa de cesárea elevada 
na FVS, sendo que a maior parte das indicações não apresen-
tou respaldo científico, sem evidência de que, nesses casos, a 
intervenção resultaria em benefícios que justificassem o pro-
cedimento. Esse trabalho permitiu traçar um perfil com as 
características mais frequentes das mulheres que se subme-
teram à cesariana na FVS, sendo que os fatores determinan-
tes para o desfecho cesariana, comparativamente ao parto 
vaginal, foram: mulher submetida à cesariana prévia, ausên-
cia de trabalho de parto e bolsa íntegra. Uma significativa 
proporção de partos cesáreos poderia ter sido evitada caso as 
recomendações validadas pela literatura fossem aplicadas na 
condução do parto.
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