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RESUMO 

Introdução e objetivos: O aumento nas taxas de cesarianas é uma realidade mundial 

e tem se tornado um grave problema de saúde pública. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) sugere que níveis superiores a 10-15% não impactam 

significativamente na redução da mortalidade materna ou neonatal. A utilização de um 

sistema de classificação que identifique os grupos de gestantes e as indicações mais 

frequentes de cesariana é útil na compreensão dessas taxas. A classificação de 

Robson permite análise das práticas e favorece construção de metas com índices 

aceitáveis de cesarianas. Para tanto, as gestantes são divididas em dez grupos 

baseados em características obstétricas no momento da internação. O objetivo do 

estudo foi avaliar a taxa de cesariana no grupo 5, composto por mulheres com 

gestações únicas, a termo, feto em apresentação cefálica e com cesariana(s) 

anterior(es), com ênfase na análise dos casos com apenas uma cesariana prévia. 

Pacientes e métodos: Estudo observacional transversal, com análise dos partos 

ocorridos no ano de 2014 na Maternidade Otto Cirne do HC-UFMG de Belo Horizonte, 

com um total de 2.118 gestantes.  Os dados foram coletados de um sistema de 

informação eletrônico próprio, o SISMater . O grupo 5 da Classificação de Robson 

(337 gestantes) foi dividido em subgrupo 5A, mulheres com uma cesariana prévia, e 

subgrupo 5B, mulheres com duas ou mais cesarianas prévias. Resultados: A taxa 

global de cesarianas no período estudado foi 36,4%, e o grupo 5 foi o que mais 

contribuiu para essa taxa, com 13% de todas as indicações. A taxa de cesarianas no 

grupo 5 foi de 81,9%; 51,0% das mulheres desse grupo apresentava algum risco 

gestacional, sendo que 94,2% das gestantes de alto risco foram submetidas à 

cesariana (p<0,001). No subgrupo 5A, a taxa de cesarianas foi de 76,2% e de partos 

vaginais, 23,8%. A maioria das gestantes desse subgrupo que foi submetida à 

cesariana foi internada antes do trabalho de parto (72,0%). Das admitidas antes de 41 

semanas para cesariana, a maioria era de alto risco (70,6%). A indicação mais 

frequente de cesarianas nesse subgrupo foi a iteratividade (75,7%). Não foram 

observadas diferenças significativas nas complicações maternas e nos resultados 

neonatais adversos nas gestantes desse subgrupo em função do tipo de parto. 

Discussão e conclusões: As taxas de cesarianas de todo o grupo 5 e, 

especificamente, do subgrupo 5A foram elevadas em relação ao descrito na literatura. 

A subdivisão do grupo 5 mostrou que o parto vaginal seria uma opção segura para 

algumas daquelas com uma cesariana prévia, visto que não houve aumento 

significativo no número de complicações comparando-se com a realização de 

cesariana. Uma explicação para a alta taxa de cesarianas seria o número de gestantes 

de alto risco, que podem necessitar de interrupção mais precoce da gravidez. 

Entretanto, em 29,4% dos casos desse subgrupo não foi identificada uma indicação 

para antecipação do parto sugerindo que algumas mulheres foram submetidas à 

cesariana de forma inoportuna. A utilização da Classificação de Robson em grupos e 

subgrupos com características clínicas e obstétricas específicas representa 

ferramenta realmente útil para análise qualitativa da assistência obstétrica no que se 

refere à via de parto. 

Palavras-chave: Cesárea. Sistemas de informação. Taxas. Taxas de cesariana. 

Classificação de Robson. Parto vaginal após cesariana. Assistência obstétrica.   



ABSTRACT 

Introduction and Objectives: The increase in caesarean section (CS) rates is a global 

reality and has become a serious problem of public health. The World Health 

Organization (WHO) suggests that levels above 10-15% do not significantly reduce 

maternal and neonatal mortality. To evaluate CS rates, it is necessary to develop a 

classification system in order to identify which groups of pregnant women corresponds 

to the most common indications for CS, and investigate the reasons of this. The 

Robson’s 10-group classification system allows a better analysis of practices and the 

development of means to reach acceptable CS rates. The classification divides 

pregnant women into ten groups based on obstetric characteristics at admission for 

delivery. The aim of this study was the analysis of group 5, composed of women with 

singleton term pregnancies, fetus in cephalic presentation, who had previous CS, and 

their CS rates. Another objective was to provide data to construct means to improve 

obstetric care in women with previous CS. Patients and Methods: Cross-sectional 

observational study that analyzed births in 2014 at the Otto Cirne Maternity of HC-

UFMG in Belo Horizonte, with 2,118 pregnant women. Clinical data were collected in 

SISMater , an electronic information system, which automatically generates the 10 

groups. Robson’s group 5 (337 women) was selected and divided into subgroup 5A, 

composed of women with one previous CS and subgroup 5B, composed of women 

with two or more previous CS. Results: The overall CS rate was 36.4%, and group 5 

was the largest contributor to this rate, with 13.0% of all indications. The CS rate in 

Group 5 was 81.9%. Most women had a high-risk pregnancy (51.0%), and 94.2% of 

high-risk pregnant women underwent CS (p <0.001). In subgroup 5A, CS rate was 

76.2% and vaginal births rate, 23.8%. Most patients in this subgroup that underwent 

CS was admitted before spontaneous labor (72.0%). The majority of the pregnant 

women in subgroup 5A, admitted with gestational age below 41 weeks for CS, had a 

high-risk pregnancy (70.6%). The most frequent CS indication in subgroup 5A was the 

previous CS (75.7%). No significant differences were observed in maternal and 

neonatal complications in this subgroup when CS was compared with vaginal birth. 

Discussion and conclusions: CS rates in group 5 and, specifically, in subgroup 5A 

were high, according to the literature, since a significant proportion of these women 

were candidates for vaginal birth after CS (VBAC), on favorable terms. The subdivision 

of group 5 showed that vaginal delivery would be a safe option for patients with one 

previous CS, as there was no significant difference in the number of adverse outcomes 

compared with CS. One explanation for the high CS rate would be the large number 

of high-risk pregnancies, and, consequently, an earlier termination of pregnancy. 

However, 29.4% of cases in subgroup 5A had no obvious indication to anticipate the 

delivery. This suggests that some women underwent CS before it was necessary. 

Thus, Robson's classification is a useful tool for qualitative analysis of obstetric care 

with regard to the route of delivery. 

Keywords: Cesarean Section. Information systems. Rates. Cesarean Section rates. 

Robson’s Classification. Vaginal birth after Cesarean Section. Obstetric care. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Medicina entrou em minha vida por um caminho um pouco sinuoso. No ensino 

médio, estudei em uma escola técnica em administração, com pouco enfoque em 

vestibulares, o que deixou alguns antigos sonhos e desejos da infância e adolescência 

esquecido em alguma parte de mim. Minha formação, nesse período, foi direcionada 

para o mundo empresarial, ligado à tecnologia, e isso me fez cogitar seguir carreira 

na área de Engenharia de Telecomunicações. Ao prestar meu primeiro concurso de 

vestibular, dei-me conta que, apesar de não ter tido uma preparação adequada para 

tal, seria possível e viável resgatar o antigo desejo de me tornar médico. Prontamente, 

desisti de cursar engenharia, e iniciei meus estudos para as provas de concurso para 

Medicina. 

Dentro do curso, confesso que o todo me atraía, de uma forma mais superficial, 

e, não existia uma paixão por alguma área específica da Medicina. Deixei, então, que 

o tempo me levasse a uma decisão acerca de que carreira seguir dentro do vasto 

campo de atuação que surgiria após o recebimento do diploma. Mas, no décimo 

período, os plantões como acadêmico de Medicina nas maternidades (Hospital Odilon 

Behrens e Hospital Risoleta Tolentino Neves) fizeram crescer em mim uma vontade 

que, até então, não existia: trabalhar com assistência ao parto e ao nascimento. 

Encantei-me com as urgências e emergências nas maternidades, com a forma de 

raciocínio, com a rapidez na resolução dos casos, enfim, com toda a rotina daqueles 

lugares. E, tive exemplos de profissionais ao longo dessa formação que reforçaram 

esse encantamento. 

Mais uma vez, ao optar pela Ginecologia e Obstetrícia, vi-me numa área 

profissional abrangente, em que várias opções de atuação surgiriam. Minha paixão 

pela rotina dos plantões de Obstetrícia se mantém até hoje, mas, ao fim de minha 

especialização, surgiu outro fascínio dentro da Medicina: o uso da imagem como 

método propedêutico. E, juntamente com a Obstetrícia e Ginecologia, esse 

encantamento direcionou-me para a área em que amo atuar e pretendo permanecer: 

Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia. 
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Paralelamente a toda essa trajetória não posso deixar de mencionar minha 

admiração com a atuação de professores e preceptores. Eles, com muita habilidade, 

exerciam suas funções ao mesmo tempo em que transmitiam seus conhecimentos. 

Isso fez reforçar dentro de mim minhas preferências profissionais, ao mesmo tempo 

em que despertava respeito e estima profundos. Ver-me atuando e trabalhando da 

forma que eles faziam tornou-se um objetivo.  

E, para contribuir na concretização desse objetivo, surgiu o convite da 

professora e doutora Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar, durante minha 

especialização em ultrassonografia, para, juntamente com ela e o professor e doutor 

Mário Dias Corrêa Júnior, desenvolvermos um projeto de mestrado na área de 

Ultrassonografia em Gestação de Alto Risco. Obviamente, o convite foi aceito de 

prontidão, pois associaria a atuação na área que mais gosto com a oportunidade de 

aprimorar minha formação e me aproximar dos profissionais que tanto admirei e 

admiro. 

O projeto inicial foi aprovado e chegou a ser iniciado, porém se mostrou algo 

complexo para o momento, e exigiria um maior tempo para ser desenvolvido. Mesmo 

com os percalços do dia a dia, a professora Regina não desistiu de mim, e com muito 

cuidado e carinho, decidimos, em conjunto, pela modificação do tema a ser estudado. 

A professora Regina, juntamente com a professora e doutora Zilma Silveira 

Nogueira Reis, que me acolheu de prontidão e se tornou minha coorientadora no 

mestrado, apresentaram-me o SISMater  (Sistema de Informação em Saúde Materna 

e Neonatal), um sistema de informações acerca do parto, com grandes pretensões, 

que foi desenvolvido pelo Centro de Informática em Saúde da Faculdade de Medicina 

da UFMG. Fiquei impressionado com a facilidade em se trabalhar com esse sistema 

e, ao mesmo tempo, com a riqueza de informações que ele poderia gerar.  

Concomitantemente, as professoras apresentaram-me à Classificação de 

Robson, um sistema de classificação de gestantes desenvolvido na década passada, 

mas ainda pouco conhecido e usado no nosso meio. E, mais uma vez, impressionou-

me a utilidade e a aplicabilidade dessa classificação no dia a dia da Obstetrícia, 

principalmente na análise crítica da assistência obstétrica. Além disso, percebi como 

essa classificação tem sido cada vez mais usada pelos pesquisadores, sendo até 
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mesmo recomendada pela própria OMS para fins de análise dos dados obstétricos, 

principalmente, em relação a taxas de cesarianas. 

Criou-se, então, oportunidade de utilizar o poderoso sistema de informação 

(SISMater ), implantado recentemente na Maternidade do Hospital das Clínicas da 

UFMG, para trabalhar os dados desse centro de referência obstétrica juntamente com 

a Classificação de Robson. E, como forma de avaliação da assistência prestada, foi 

decidido que seria feita uma análise das taxas de cesarianas dessa maternidade. 

Sendo assim, neste projeto, apesar de ter-me afastado um pouco da 

ultrassonografia, foi mantido o tema dentro do campo da Obstetrícia, que é a base de 

toda a minha atuação profissional. Isso, para mim, tornou-se ainda mais importante 

tendo em vista que atuo num serviço onde a melhora dos índices de sucesso na 

assistência obstétrica é uma preocupação constante, principalmente, em relação ao 

aumento das taxas de cesarianas desnecessárias: a maternidade do Hospital Risoleta 

Tolentino Neves. 

Além disso, pudemos aliar o uso da tecnologia de informação a um sistema de 

classificação que está em grande evidência nas discussões sobre a qualidade de 

assistência ao parto em todo o mundo, que é a Classificação de Robson. 

O desenvolvimento dos projetos de mestrado e a participação neste estudo 

despertaram em mim a curiosidade e a vontade de permanecer neste caminho. Após 

essa trajetória, pude perceber a importância da produção do conhecimento, ao mesmo 

tempo em que os percalços e as dificuldades encontrados contribuíram, certamente, 

para o amadurecimento e aperfeiçoamento pessoal e profissional. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Taxas de cesarianas e sua relação com a qualidade da 

assistência obstétrica e com os resultados perinatais 

O aumento nas taxas de cesarianas é uma realidade mundial e tem se tornado 

um grave problema de saúde pública. Segundo alguns estudos, além da ausência de 

evidências científicas que mostrem algum benefício no desfecho da gravidez, as taxas 

elevadas de cesariana sem indicação médica estariam relacionadas com aumento dos 

riscos maternos e perinatais (OMS, 2010; Marshall et al., 2011; Do Carmo Leal et al., 

2012; Reis et al., 2014).  

Embora não exista consenso para uma taxa de cesarianas ideal em relação 

aos benefícios maternos-fetais (Low et al., 2009), alguns estudos referendados pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) sugerem que níveis superiores a 10-15% não 

impactam significativamente na redução da mortalidade materna ou neonatal (OMS, 

1985). Revisão sistemática publicada em 2015 mostrou que taxas de cesariana acima 

de 9-16% não estariam associadas com a diminuição da mortalidade (Betran et al., 

2015). 

Segundo documento divulgado pela OMS em 2015, ainda não estão claros 

quais são os efeitos das taxas de cesariana sobre outros desfechos além da 

mortalidade, tais como morbidade materna e perinatal, desfechos pediátricos e bem-

estar social ou psicológico. São necessários mais estudos para entender quais são os 

efeitos imediatos e em longo prazo da cesariana sobre a saúde (OMS, 2015). 

A meta proposta pela OMS está longe de se tornar uma realidade. Em vários 

países da América Latina a proporção de partos por cesariana alcança, e, até mesmo, 

ultrapassa os 40% (Betran et al., 2009; Ferreira et al., 2015).  

O Brasil é o líder das estatísticas (Haddad et al., 2011; Reis et al., 2014), com 

taxas globais de cesariana em constante crescimento. Nos anos 70, estimativas 

indicavam uma taxa global em torno de 15%, número que subiu para 38% em 2001 e 

para 48,8% em 2008 (Do Carmo Leal et al., 2012).  O gráfico 1 com os dados do 
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DATASUS mostra a evolução desse aumento constante na taxa de cesarianas em 

todas as regiões do país num período de dez anos. 

 

Gráfico 1 – Evolução das taxas globais de cesarianas por região do Brasil 

nos anos de 2003 a 2013. 

 

 

Estudo publicado em 2012 analisando a taxa de 2008 de acordo com a 

incidência em cada tipo de serviço observou que 35% dos nascimentos do Sistema 

Único de Saúde (SUS) foram realizados por meio de cesariana, enquanto que no setor 

privado essa taxa chegou a 80% dos nascimentos (Do Carmo Leal et al., 2012). Esses 

números refletem uma característica da assistência obstétrica no país: o serviço 

suplementar é o que mais impacta nas taxas de cesariana. Em 2009, a taxa de 

cesarianas atingiu 50,1%, e, pela primeira vez, o número de partos por cesarianas 

ultrapassou o número de partos por via vaginal.  (Do Carmo Leal et al., 2012). 

Um levantamento de dados realizado pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) e divulgado em seu website, mostrou que do total de 541.476 

partos realizados por planos de saúde suplementar no Brasil em 2013, 457.720 foram 

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC  
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por via alta, com uma taxa de cesarianas de 84,5% (ANS, 2014). Alguns planos de 

saúde tiveram registros de taxa de cesarianas de 100%. 

Em Belo Horizonte, a realidade não é diferente. Dados de 2014 extraídos do 

DATASUS mostram taxas de cesarianas muito mais elevadas na rede privada e 

complementar. O gráfico 2 ilustra a situação, sendo que as instituições de A até H são 

pertencentes à rede privada e suplementar de saúde e as instituições de I a O são 

pertencentes ao sistema público. 

 

Gráfico 2 – Taxa global de cesarianas nas maternidades privadas e públicas de 

Belo Horizonte no ano de 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apesar de necessário em vários contextos e, algumas vezes, ser capaz de 

salvar vidas (tanto maternas como dos conceptos), o parto por via alta, quando 

comparado ao parto vaginal, leva a aumento dos riscos tanto para as mulheres, como 

para os neonatos. E, esses riscos são bem estabelecidos pela literatura (Villar et al., 

2006; Souza et al., 2010). O desafio é tentar reduzir as taxas de cesarianas 

consideradas desnecessárias, mantendo-se aquelas que são desejáveis para salvar 

vidas e reduzir a morbidade materna e neonatal. 

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – 

SINASC, 2014  
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Pesquisa conduzida em oito países da América Latina mostrou que o aumento 

nas taxas de cesarianas está diretamente associado com um aumento na mortalidade 

materna, maior uso de antibióticos no puerpério, além de outras situações graves de 

morbidade materna (Villar et al., 2006). Revisão sistemática conduzida em 2011 

(Marshall et al., 2011) mostrou aumento no número de histerectomias, 

hemotransfusões, admissões em unidade de terapia intensiva (UTI) e traumas 

cirúrgicos com a elevação dos números de partos cirúrgicos. 

Em relação aos prejuízos para os recém-nascidos, pode-se citar: aumento das 

taxas de mortalidade neonatal, aumento do número de nascimentos pré-termos, 

elevação nas taxas de admissão em UTI neonatal e aumento do uso de ventilação 

mecânica em recém-nascidos a termo (Do Carmo Leal et al., 2012). 

Além disso, estudos mostram efeitos em longo prazo para os conceptos 

nascidos por cesariana, como, por exemplo, aumento no risco de desenvolvimento de 

asma em crianças (Magnus et al., 2011), e, aumento significativo na incidência de 

atopia e rinite alérgica em crianças nascidas por via alta em relação às crianças 

nascidas por parto vaginal (Pistiner et al., 2008). 

Apesar das taxas globais de cesarianas serem usadas como um importante 

indicador de qualidade da assistência obstétrica, essa medida utilizada isoladamente 

pode não refletir a realidade das práticas em diferentes serviços. Essas taxas diferem 

significativamente entre diferentes instituições e países (Brennan et al., 2009). E, 

sozinhas, têm pouco valor na interpretação das diferenças das práticas clínicas. Isso 

pode ser explicado por variações no perfil populacional de cada país ou instituição, 

como, por exemplo, nas distintas proporções entre nulíparas e multíparas atendidas. 

E mais, a falta de uma classificação única, inequívoca, utilizada por todos e capaz de 

permitir a compreensão das características de cada local quanto às cesáreas dificulta 

as comparações entre os distintos contextos (Haddad et al., 2011). 

No sentido de racionalizar a tomada de decisões, manter o foco da análise da 

assistência obstétrica apenas nas taxas de cesariana pode ser prejudicial. 

Informações úteis e contínuas sobre a qualidade dos serviços providos pelas unidades 

hospitalares são necessárias. Muitas vezes, os profissionais envolvidos na assistência 

pouco sabem sobre os dados e resultados perinatais de sua própria unidade de 

atendimento, e a falta desse conhecimento prejudica as avaliações de qualidade 
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(Robson et al., 2013). As discussões focadas somente na redução das taxas de 

cesariana, sem levar em conta os outros fatores envolvidos, são inapropriadas e, até 

mesmo, perigosas (Robson et al., 2013).  

 

2.2. Métodos de classificação em Medicina 

Muitos sistemas de classificação têm sido usados na Saúde ao longo dos anos. 

Esses sistemas são baseados em diferentes conceitos que devem seguir 

determinados parâmetros. Sabe-se também que, para que as classificações tenham 

qualidade, é necessário o desenvolvimento e organização de um banco de dados 

também de alta qualidade (Black et al., 1996; Black et al., 1997). Sendo assim, um 

sistema de classificação resulta da organização de dados e informações primários de 

um banco de dados com o objetivo de gerar conhecimento e, consequentemente, 

melhorar a assistência (Robson et al., 2001). 

Em relação às características das categorias usadas em classificações na 

Saúde, é importante que elas possam ser prospectivamente identificadas, o que 

permite seu uso futuro (Robson et al., 2001). Os grupos principais da classificação 

devem ser robustos o suficiente para que não sejam necessárias mudanças, o que 

prejudicaria análises comparativas com dados do passado (Robson et al., 2001). 

Em relação aos dados e informações, esses devem seguir alguns princípios:  

devem ser úteis, cuidadosamente definidos, colhidos com acurácia e devem estar 

disponíveis em tempo hábil (Robson et al., 2001). É importante ressaltar que 

problemas ocasionais relacionados com interpretações de alguns casos em particular, 

ou algumas exceções às regras, sempre poderão ocorrer, e isso é uma característica 

de todos os sistemas de classificação (Robson et al., 2001). Entretanto, eles devem 

representar eventos raros em uma boa classificação. 

Para se construir grupos ou categorias específicas em um sistema de 

classificação, os parâmetros utilizados devem compartilhar das mesmas 

propriedades, características ou qualidades. E, é importante que, ao se definirem 

esses grupos e categorias, eles sejam mutuamente excludentes e totalmente 

inclusivos (Robson et al., 2001). Isso significa que o que quer que seja classificado, 

coisa ou pessoa, ele/ela só poderá ser incluído em um único grupo ou categoria, e, ao 
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mesmo tempo, deve ser possível sua inclusão em um dos grupos ou categoria. Essa 

categorização deve, também, ser passível de ser realizada por diferentes classes de 

profissionais. 

Por fim, os sistemas de classificação devem ser de simples entendimento e 

implantação, e os grupos ou categorias devem ter relevância clínica (Robson et al., 

2001). 

 

2.3.  Modelos de classificação de gestantes no momento da 

admissão para o parto e de cesarianas 

Na atualidade, não existe um sistema padronizado de classificação de 

cesarianas que permita comparar as taxas de parto por via abdominal entre diferentes 

hospitais, cidades, países ou regiões de forma que esses dados possam ser utilizados 

para promover ações relevantes (Robson et al., 2001). Por isso, ainda não é possível 

trocar informações de forma coerente, focada e transparente para monitorar 

desfechos maternos e perinatais. 

Para propor e programar ações eficazes que objetivem a avaliação da 

adequação das taxas de cesarianas é essencial que o sistema de classificação 

identifique quais os grupos de gestantes com as indicações mais frequentes de 

cesariana, e investigue, a partir desses dados, as razões por trás dessas tendências 

em cada local. Para isso, é necessário o uso de um sistema de classificação que 

possa comparar as taxas de cesarianas de uma forma padronizada, confiável, 

consistente e orientada para a ação (Torloni et al., 2011). 

Nessa tentativa, alguns sistemas de classificação foram descritos, tendo sido 

baseados num modelo causal, com as prováveis indicações das cesarianas, como, 

por exemplo, distócias ou sofrimento fetal (Brennan et al., 2009). Entretanto, esse tipo 

de classificação não tem sido universalmente aceito, principalmente, devido a 

diferenças inter e intra-institucionais nas definições das indicações de cesariana. Além 

disso, um método de classificação baseado na indicação da cesariana só pode ser 

executável após a decisão de se realizar o procedimento, o que dificulta a identificação 

prospectiva de grupos de risco (Brennan et al., 2009). Outra limitação para o uso de 
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sistemas baseados em indicações é a falta de uniformidade das indicações de 

cesarianas e, em consequência, uma enorme heterogeneidade desses dados. 

Nas últimas décadas, alguns outros sistemas de classificação de cesarianas e 

gestantes foram criados e propostos para diferentes finalidades. Com o objetivo de 

analisar as vantagens e deficiências desses vários métodos foi realizada uma revisão 

sistemática em 2011 (Torloni et al., 2011). Os resultados dessa revisão mostraram 

que a classificação baseada nas características intrínsecas da mulher, ou melhor, 

parturiente (particularmente, a classificação proposta por Robson em 2001 que será 

detalhada a seguir) tem as melhores condições de se tornar um padrão 

internacionalmente reconhecido de classificação.  

Apesar de não ser um método usado para classificar as cesarianas, mas sim 

as gestantes no momento de sua admissão para o parto, segundo essa revisão 

sistemática, o uso desse tipo de classificação facilitaria a auditoria, a análise e a 

comparação das taxas de cesariana entre diferentes serviços de obstetrícia, e ajudaria 

na criação e implementação de estratégias efetivas direcionadas na otimização 

dessas taxas. A partir disso, a OMS concluiu que a Classificação de Robson é o 

sistema mais adequado para preencher as necessidades locais e internacionais. A 

OMS recomendou que essa classificação devesse servir de base para o 

desenvolvimento de um sistema de classificação de cesarianas a ser usado 

internacionalmente (OMS, 2015). 

Em 2014, a OMS realizou uma segunda revisão sistemática para analisar a 

experiência dos profissionais que haviam utilizado a Classificação de Robson. Essa 

revisão avaliou os prós e contras envolvidos na adoção, implementação e 

interpretação dessa classificação, além de identificar as barreiras, os facilitadores e 

as possíveis modificações apontados pelos usuários desse sistema de classificação 

de cesarianas. Entre 8 e 9 de outubro de 2014, a OMS reuniu um painel de 

especialistas em Genebra para avaliar as evidências, e, a partir dele, fez várias 

recomendações, que incluíram: (1) adoção por parte dos hospitais da Classificação 

de Robson para todas as gestantes à admissão para parto; (2) manutenção da 

estrutura original da classificação para que possam ser feitas comparações 

padronizadas; (3) caso os usuários tenham interesses ou necessidades específicas 

locais e queiram analisar variáveis adicionais, eles poderão criar mais subdivisões 

dentro dos 10 grupos (OMS, 2015).  
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2.4.  A Classificação de Robson 

A utilização da Classificação proposta por Robson em 2001 permite análise 

adequada das práticas em cada serviço e a construção de metas para assegurar 

assistência obstétrica segura, com índices aceitáveis de cesarianas (Robson et al., 

2001; Vogel et al, 2015).  

O pano de fundo para o desenvolvimento desse método de classificação surgiu 

pela necessidade de se identificar grupos prospectivos de gestantes, clinicamente 

relevantes, em que haveria diferenças significativas entre suas taxas de cesarianas. 

A proposta da classificação seria a realização de possíveis comparações ao longo do 

tempo entre um mesmo centro obstétrico, e, também, entre diferentes serviços no 

mundo. Só assim, seriam possíveis intervenções que gerassem efeito na assistência 

obstétrica (Robson et al., 2001). 

Tendo em vista os princípios dos sistemas de classificação já expostos, a 

classificação de Robson foi baseada na identificação de conceitos cuja combinação 

de parâmetros pudesse categorizar diferentes grupos de mulheres que 

compartilhassem das mesmas características ou qualidades. Esses grupos deveriam 

ser bem definidos, mutuamente excludentes, porém, totalmente inclusivos, e também 

deveriam ter relevância clínica e prospectiva. Por fim, eles deveriam ser de fácil 

entendimento e organização (Robson et al., 2001). 

Para se chegar aos grupos, Robson definiu um número de características (ou 

parâmetros) obstétrica(o)s da gestante no momento da internação para o parto. Os 

parâmetros escolhidos estão descritos no Quadro 1, e, são todos autoexplicativos. 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Quadro 1 – Conceitos obstétricos e seus parâmetros (Robson et al., 2001) 

 

Conceito obstétrico Parâmetro 

Categoria da gestação Gestação simples, apresentação cefálica 
Gestação simples, apresentação pélvica 
Gestação simples, apresentação 
oblíqua/transversa 
Gestação múltipla 

História obstétrica prévia Nulípara 
Multípara (sem cicatriz uterina) 
Multípara (com cicatriz uterina) 

Curso do trabalho de parto e 
parto 

Trabalho de parto espontâneo 
Trabalho de parto induzido 
Cesariana antes do trabalho de parto (eletiva 
ou de urgência) 

Duração da gestação Idade gestacional em semanas completas no 
momento do parto 

 

O próximo passo no desenvolvimento da classificação de Robson foi usar 

esses conceitos obstétricos e seus parâmetros na construção de 10 grupos com 

relevância clínica, usando permutações dos parâmetros de cada conceito. Esses 

grupos foram constituídos como apresentados no Quadro 2.  
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Quadro 2 – Classificação em 10 grupos de Robson (Robson et al., 2001) 

 

1. Nulíparas, gestação simples, apresentação cefálica, > 37 semanas, em trabalho 
de parto espontâneo 

2. Nulíparas, gestação simples, apresentação cefálica, > 37 semanas, indução ou 
cesariana sem trabalho de parto 

3. Multíparas sem cesarianas prévias, gestação simples, apresentação cefálica, > 
37 semanas, em trabalho de parto espontâneo 

4. Multíparas sem cesarianas prévias, gestação simples, apresentação cefálica, > 
37 semanas, indução ou cesariana sem trabalho de parto 

5. Multíparas com cesariana(s) prévia(s), gestação simples, apresentação 
cefálica, > 37 semanas 

6. Todas as nulíparas com apresentação pélvica 

7. Todas as multíparas com apresentação pélvica (incluindo-se as gestantes com 
cesariana anterior) 

8. Todas as gestações múltiplas (incluindo-se as gestantes com cesariana 
anterior) 

9. Todas as apresentações anômalas (incluindo-se as gestantes com cesariana 
anterior) 

10. Todas as gestações simples, apresentação cefálica, < 36 semanas (incluindo-
se as gestantes com cesariana anterior) 

 

A intenção do uso da classificação em 10 grupos para a análise das taxas de 

cesarianas é apenas dar uma visão inicial desses percentuais em cada grupo, já que 

esses números podem ser imediatamente acessados e comparados. Após essa 

análise inicial, pode ser necessária uma avaliação mais pormenorizada de cada um 

dos grupos a fim de se chegar às causas das diferenças. Isso pode significar acessar 

outras informações a respeito das parturientes e de suas gestações. Sendo assim, a 

classificação de 10 grupos pode ser usada para se comparar as taxas de cesarianas 

e onde estão as suas maiores diferenças, mas, sozinha, não consegue explicar todos 

os motivos para essas diferenças (Robson et al., 2001). 

O grupo 1 é um dos mais importantes na população obstétrica. É certamente 

um dos grupos mais estudados e controversos em termos de acompanhamento. Em 

geral, é o segundo maior grupo na maioria das populações obstétricas, depois do 

grupo 3 (Robson et al., 2013). A taxa de cesarianas desse grupo pode ser 

relativamente baixa, porém, devido ao grande número relativo de gestantes presentes 
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nele, uma pequena diferença nas taxas de cesariana aqui pode significar um grande 

número de cesarianas realizadas (Robson et al., 2001). 

O grupo 2 inclui mulheres com características semelhantes às do grupo 1, 

porém, cuja gestação foi interrompida, tanto por indução do trabalho de parto como 

por cesariana antes de indução. Como pode se tratar de um grupo heterogêneo, ele 

deve ser considerado um grupo inicial a partir do qual podem ser feitas outras análises 

pormenorizadas, e até mesmo ser subdividido, se necessário, em um subgrupo com 

paciente que tiveram uma indução do trabalho de parto e outro com pacientes que 

foram submetidas à cesariana sem indução (Robson et al, 2001; Farine et al., 2012). 

Na maioria das populações obstétricas, o grupo 2 tem se tornado cada vez mais 

importante nas taxas globais de cesariana (Robson et al., 2001). 

Os grupos 3 e 4 são similares aos grupos 1 e 2, respectivamente, porém com 

mulheres multíparas. O manejo do grupo 3 talvez seja o menos controverso dos 10 

grupos, pois inclui mulheres que, em geral, evoluem bem para o parto vaginal, sendo 

um grupo com baixas taxas de cesariana. De fato, as taxas de cesariana neste grupo 

são tão consistentes que podem ser utilizadas como indicador da acurácia da coleta 

de dados (Robson et al., 2001). 

O grupo 5 é um grupo também heterogêneo, incluindo mulheres com uma ou 

mais de uma cicatriz prévia de cesariana, algumas também com partos vaginais 

anteriores (Robson et al., 2001). Outro aspecto que torna esse grupo heterogêneo é 

o fato de aqui estarem representadas mulheres que foram admitidas para parto em 

diferentes situações: gestantes que entraram espontaneamente em trabalho de parto, 

outras que foram submetidas à indução do trabalho de parto, e mulheres que foram 

submetidas à cesariana antes do trabalho de parto. Segundo Robson, é um grupo cuja 

análise poderia ser beneficiada com subdivisões em relação ao curso do parto, assim 

como já foi realizado em outros estudos (Farine et al., 2012). Atualmente, é um grupo 

bastante importante em termo de número absoluto, haja vista o grande aumento nas 

taxas mundiais de cesarianas (Reis et al., 2014), além de ser o grupo que mais 

contribui para as taxas globais desse procedimento. 

Os grupos 6 e 7 incluem todas as gestações com apresentação pélvica, 

nulíparas e multíparas com ou sem cesariana prévias, respectivamente, pois, nesses 

casos, é a apresentação que afetará as decisões obstétricas (Robson et al., 2001), 
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ou, pelo menos, terá forte influência na condução obstétrica. Os grupos 6 e 7 foram 

mantidos separadamente na classificação original, porque há diferenças clínicas 

relevantes nos manejos das parturientes de ambos, baseadas na paridade. 

O grupo 8, parturientes com gestações múltiplas, é outro grupo heterogêneo. 

Ele também pode se beneficiar de subdivisão conforme o curso do parto, assim como 

o grupo 5 (Robson et al., 2001; Farine et al., 2012). 

O grupo 9, gestações com apresentação transversa ou oblíqua, é definido no 

momento da internação para o parto, e não em qual apresentação o feto nasceu. É 

um grupo importante, mas que não passou por uma auditoria cuidadosa prévia, por 

falta de conceitos obstétricos consistentes e aceitos (Robson et al., 2001). 

O grupo 10, onde estão classificadas as parturientes com gestação pré-termo, 

contribui com um considerável número para as taxas globais de cesariana. Muitos 

centros obstétricos terciários atribuem suas altas taxas de cesariana ao fato de ser 

referência para esse tipo de gestação. As taxas de cesariana desse grupo podem ser 

utilizadas para confirmar essa informação (Robson et al., 2001). Assim como os 

grupos 5 e 8, este grupo também pode ser subdividido de acordo com o curso do parto 

(Robson et al., 2001; Farine et al., 2012). 

Umas das maiores vantagens em utilizar o sistema de classificação dos 10 

grupos proposto por Robson é a simplicidade de sua implantação dentro de um serviço 

de assistência obstétrica (Betran et al., 2014). Para isso, não é necessário nenhum 

tipo de software sofisticado ou sistema de computação poderoso. Cada mulher, no 

momento da internação para o parto, pode ser classificada com base em seus dados 

obstétricos. As limitações estão na disciplina, tempo e organização necessários para 

a coleta de dados com boa qualidade, na padronização das definições obstétricas, e 

nas melhores formas de análises desses dados gerados, retrospectivamente (Robson 

et al., 2001).  
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2.5.  O grupo 5 da Classificação de Robson e o parto vaginal após 

cesariana 

Apesar de a primeira cesariana contribuir com grande número de 

procedimentos na taxa global, o parto por via alta indicado por iteratividade, ou seja, 

pela presença de uma cicatriz uterina prévia ajuda, de forma muito expressiva, no 

aumento das taxas globais de cesarianas. Nos Estados Unidos, um terço de todas as 

cesarianas é realizado em pacientes com cesariana prévia (Marshall et al., 2011).  

Como dito acima, o grupo 5 da Classificação de Robson engloba a maioria das 

mulheres com cesariana prévia. Logo, é um conjunto importante de gestantes na 

análise das taxas globais de cesariana nos diferentes centros. Nele, estão 

classificadas mulheres com características heterogêneas, muitas delas com apenas 

uma cicatriz uterina prévia. E, isso se torna ainda mais relevante quando considerado 

que o parto vaginal é uma opção segura e viável para a maioria das gestantes com 

apenas uma cesariana, segundo evidências da literatura (Guise et al., 2010). 

O parto vaginal após cesariana, quando comparado à cesariana de rotina 

indicada por iteratividade, apresenta resultados favoráveis. Revisão sistemática e 

metanálise de 203 estudos demonstrou que a mortalidade materna aumentou 

significativamente com cesarianas de repetição, comparando-se esses dados com os 

resultados dos partos vaginais após cesariana. (Guise et al., 2010). 

Apesar disso, na Europa, as taxas de parto vaginal após cesariana vêm caindo 

ao longo dos anos (Lundgren et al., 2015). Um estudo mostrou que, nos Estados 

Unidos, apenas 8,7% das admissões de parturientes com cesariana prévia evoluiu 

para via vaginal, o que sugere que mais de 90% dos casos foram internados para 

cesariana eletiva (Guise et al., 2010). 

Sendo assim, esforços para se conseguir a realização apropriada e segura do 

parto vaginal após cesariana podem ser considerados importantes estratégias para 

se atingir taxas desejáveis de cesariana. Portanto, esses objetivos devem estar dentro 

das preocupações dos gestores em saúde pública. 
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2.6. Sistemas de informação em Saúde  

Um Sistema de Informação pode ser definido como um conjunto de 

procedimentos organizados que, quando executados, oferecem informação de 

suporte à organização (Anvisa, 2008). A necessidade do uso de tecnologia no 

tratamento da informação em saúde é, nos dias atuais, real e inquestionável. O 

sistema de informação em saúde (SIS) pode ser definido como um mecanismo para 

armazenamento, processamento, análise e produção de dados que tem por objetivo 

planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de saúde contribuindo 

assim para uma assistência à saúde eficiente e de alta qualidade com o 

desenvolvimento, racionalização e melhoria de sua gestão (Jardim, 2013).  

Segundo a OMS, a informação em saúde destina-se à ação de promoção, de 

vigilância e de atenção à Saúde, devendo sua gestão ser integrada e capaz de gerar 

conhecimento (OMS, 2005). Ela é elemento estruturante na promoção da equidade e 

abrange todo o universo da população brasileira e do conjunto de ações e serviços do 

SUS. A descentralização dos processos de produção e disseminação de informação 

em saúde deve preservar as necessidades de compartilhamento nacional e 

internacional de dados e informação em saúde e respeitar as especificidades 

regionais e locais (Brasil, 2013).  

Avaliar a qualidade de assistência é procedimento complexo, que demanda 

avaliação da estrutura, do processo e dos resultados (Rattner, 1996). Para tanto, é 

necessário que haja um mecanismo de coleta, processamento, análise e transmissão 

da informação que será usado para planejar, organizar, operar e avaliar os serviços 

de saúde. E, isso é feito através de SIS (OMS, 2005). De acordo com o Ministério da 

Saúde, SIS são instrumentos padronizados de monitoramento e coleta de dados, que 

têm como objetivo o fornecimento de informações para análise e melhor compreensão 

de importantes problemas de saúde da população, subsidiando a tomada de decisões 

nos níveis municipal, estadual e federal. O SIS produz grandes bancos de dados 

nacionais, a exemplo do SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade), SINASC 

(Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos), SINAN (Sistema de Informações de 

Agravos de Notificação), SIH (Sistema de Informações Hospitalares), SIA (Sistema de 

Informações Ambulatorial), SISVAN (Sistema de Vigilância Sanitária e Nutricional) 

(Brasil, 2008).  
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Os sistemas de informação brasileiros tiveram um crescimento acelerado nos 

últimos anos, especialmente, com a implantação do SUS. Apesar de tornar possível a 

disponibilização de grande volume de informação em curto espaço de tempo, 

favorecendo uma atuação mais imediata pelo tempo reduzido entre a ocorrência do 

evento e seu registro (Connell, 1987), tal fato não tem sido observado e as 

experiências ainda são insuficientes para responder às crescentes demandas de 

gestores, trabalhadores e, particularmente, à rede de controle social (SUS, 2004; 

Guimarães et al., 2013).  

Um processo comum aos SIS brasileiros é o uso de um instrumento, impresso 

em papel, para coleta adicional aos registros profissionais e administrativos, 

duplicando o trabalho de registro rotineiro de dados. Essa forma de coletar dados que 

não tem interesse para o próprio serviço, apenas para cumprir as determinações 

administrativas, resulta na má qualidade das informações coletadas (SUS, 2004), ou 

na má adesão ao processo, a exemplo do Sistema Informático Perinatal (SIP-CLAP). 

O SIP-CLAP é um sistema eletrônico de dados perinatais desenvolvido pelo Centro 

Latino Americano de Perinatologia, órgão da Organização Panamericana de Saúde 

responsável pelos programas de aumento da qualidade da saúde perinatal na América 

Latina e Caribe que permite a coleta sistematizada e facilita o acompanhamento da 

assistência perinatal, objetivando integrar as estratégias de melhoria da assistência 

individual com as ações da vigilância da saúde coletiva (Schwarcz, 1983). Entre os 

anos de 1985 e 1998, já havia sido implantado em mais de 20 países na América 

Latina, alcançando resultados favoráveis em alguns deles. No entanto, a contribuição 

brasileira foi de menos de 1% do total de mais de 1,3 milhão de registros (Simini, 

1999). O Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), 

local do presente estudo, implantou o programa SIP-CLAP em 1991. No entanto, a 

qualidade de informação, indicada pela proporção de completude das variáveis da 

história clínica perinatal durante a assistência foi de 72% no ano de 2004 (Rego, 

2008).  

A obtenção dos dados é de extrema importância, mas vale ressaltar que, como 

a própria definição postula, dados são uma sequência de símbolos, quantificados ou 

quantificáveis, que podem, obviamente, ser armazenados em um computador e 

processados por ele. É necessário que, através dos dados, tenhamos informação que 

possa ser processada quanto a seu significado, gerando conhecimento (Setzer, 1999).  
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Dessa forma, para o monitoramento local, nacional e internacional da 

assistência hospitalar prestada às gestantes, ao nascimento e ao neonato, os 

indicadores de desempenho monitorados por SIS se constituem em uma estratégia 

importante de autoavaliação, gestão e planejamento de melhorias. 

 

2.7. O sistema de informação em Saúde Materna e Neonatal na 

Maternidade do Hospital das Clínicas da UFMG: o SISMater  

A informatização dos registros clínicos hospitalares do nascimento é um tema 

inovador para a Obstetrícia, e, ao mesmo tempo, promissor pelo potencial em 

repercutir favoravelmente nos desafios assistenciais dessa área (Gaspar et al., 2013). 

Para enfrentar esse desafio, uma equipe multidisciplinar idealizou e implantou o 

SISMater  (Gaspar, 2015). Esse software foi desenvolvido com o objetivo de coletar, 

registrar dados clínicos e gerar indicadores de qualidade da assistência materno-

neonatal na Maternidade Otto Cirne do HC-UFMG. 

Por meio desse novo sistema, foi possível gerar um banco de informações 

sobre o cuidado obstétrico hospitalar capaz de se comunicar e trazer respostas às 

demandas de resultados e indicadores solicitados por vários setores, tanto externos 

quanto do próprio serviço. Com isso, o SISMater  se torna uma ferramenta única que 

engloba os dados necessários para a Comissão Perinatal de Belo Horizonte, a Joint 

Comission International (JCI), o CLAP, o SISPERINATAL, a Direção Clínica do 

Hospital, a Gerência da Maternidade e a Coordenação da Residência Médica na 

maternidade.  

O SISMater  teve início no Hospital das Clínicas da UFMG em agosto de 2012, 

estando em constante aperfeiçoamento, melhorando a integração com os demais 

sistemas de informática do hospital e apurando a qualidade e relevância clínica dos 

dados inseridos, no sentido de abranger uma maior quantidade de demanda de 

informações. Em sua estrutura, além de um banco de dados robusto, atualmente com 

mais de 200 variáveis, contemplando informações epidemiológicas, administrativas e 

clínicas, o sistema possibilita a emissão de diversos tipos de relatórios e alertas 

(Gaspar, 2015). Ele também gera automaticamente a classificação das mulheres 
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cadastradas dentro dos 10 grupos propostos por Robson (Aguiar et al., 2015), como 

expostos anteriormente.  

Além disso, o SISMater  é capaz de apresentar indicadores de saúde 

implementados no sistema de forma automatizada, com o objetivo de se obter 

rapidamente resultados preliminares (Gaspar, 2015). Por meio da análise desse 

banco de dados, tem sido possível conhecer as características da população assistida 

pelo serviço, avaliar os resultados da assistência, identificar problemas, realizar 

estudos epidemiológicos, entre outros.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo principal 

O principal objetivo deste estudo foi analisar as indicações de cesariana e as 

características obstétricas das gestantes do grupo 5 da Classificação de Robson 

(composto por mulheres com gestações únicas, a termo, feto em apresentação 

cefálica e com cesariana(s) anterior(es) . 

 

3.2. Objetivos secundários 

Analisar comparativamente as características obstétricas e o resultado 

neonatal das mulheres do grupo 5 que evoluíram para o parto vaginal, em relação às 

que evoluíram para cesariana. 

Por meio dessa análise, objetivou-se, também, fornecer subsídios para 

aprimorar a assistência ao nascimento e apoiar a proposição de metas na condução 

do parto em mulheres com cesariana prévia. 
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4. PACIENTES E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo observacional transversal, no qual foram incluídos 

todos os partos ocorridos entre janeiro e dezembro de 2014, na Maternidade Otto 

Cirne do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) 

de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 10286913.3.0000.51.49 (Anexo A). 

 

4.2. Pacientes 

Os dados clínicos das gestantes incluídas no estudo foram coletados em um 

sistema de informação eletrônico próprio, o SISMater  que, como explicado 

anteriormente, também gera, automaticamente, os 10 grupos da classificação de 

Robson. O SISMater  funciona através do registro informatizado de um conjunto 

estratégico de dados sobre todas as internações obstétricas (internações clínicas e 

intercorrências obstétricas), e, sobre o parto de todas as mulheres internadas na 

Maternidade Otto Cirne do HC-UFMG. Esse cadastro é realizado, preferencialmente, 

pelo médico-assistente durante a internação, ou no momento da alta hospitalar. Há 

ainda uma equipe qualificada de médicos revisores composta por professores da 

UFMG, médicos da maternidade e pós-graduandos, todos com formação no serviço 

ou conhecedores da dinâmica de trabalho no mesmo, responsável por conferir, 

minuciosamente, todos os lançamentos. Em situações de informações conflitantes, o 

revisor do caso modifica o dado de acordo com o obtido no prontuário clínico. Os 

prontuários são fornecidos à equipe revisora pelo setor administrativo, após a alta 

hospitalar. Quando o médico-assistente não realiza o lançamento dos dados, a equipe 

supracitada o faz, de acordo com informações do prontuário. O sistema dispõe 

também de mecanismos validadores que buscam reduzir os erros e inconsistências 

no preenchimento, para que os dados sejam confiáveis. 
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4.2.1. Extração e validação da base de dados analisada 

Para a realização deste estudo, foi extraída uma base de dados parcial, 

compreendendo os registros de todas as internações resultantes em partos ocorridas 

de 01 de janeiro de 2014 até 31 de dezembro de 2014, totalizando 2.178 registros, 

exportados como arquivo do tipo campo separado por vírgula (CSV) e tratados no 

programa Microsoft Excel . O limite considerado para definição de parto foi a idade 

gestacional maior ou igual a 22 semanas (Zugaib, Bittar e Miyadahira, 2008) ou peso 

maior ou igual a 500 gramas.     

A partir desse banco de dados inicial, foi realizada uma extensa e minuciosa 

análise das inconsistências das informações constantes na tabela de dados. A 

identificação das possíveis causas dessas inconsistências pôde ser realizada por 

meio de três alternativas: 

- nova busca no próprio sistema (SISMater ) por erros e inconsistências; 

- busca e pesquisa de informações nas declarações de nascidos vivos (DNV); 

- busca nos prontuários.  

A primeira ação realizada foi a marcação no banco de dados inicial de todos os 

registros contendo nomes de pacientes em duplicidade. Com isso, identificaram-se: 

- 13 registros em real duplicidade; 

- 4 registros (com o mesmo número) que representavam “paciente-teste”; 

- 2 registros resultantes de erro no sistema; 

- 2 registros de internação duplicados devido à internação clínica prévia ao 

parto de 1 paciente com gravidez gemelar; 

- 3 registros com pacientes homônimas. 

Dessa primeira correção do banco de dados, foram excluídos os 21 primeiros 

registros citados e mantidos os 3 registros referentes às pacientes homônimas.  

Além desses registros, havia mais 64 registros duplicados que compreendiam 

gestações gemelares ou trigemelares, pois os registros são duplicados e triplicados, 

respectivamente, em função dos dados dos recém-nascidos. Eles foram mantidos, da 

seguinte forma: 
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- 26 pacientes que representavam 52 registros de gestações gemelares; 

- 4 pacientes que representavam 12 registros de gestações trigemelares. 

A segunda marcação de inconsistências realizada foi referente à diferença 

entre as idades gestacionais das pacientes no momento da internação, comparando-

se aquela registrada pela equipe da obstetrícia com a registrada pela neonatologia. 

Os dados do banco de dados foram conferidos conforme já explicado. As correções 

necessárias foram feitas no banco de dados, completando-se aqueles registros em 

branco ou marcados inicialmente como idade gestacional indeterminada, quando 

possível. Definiu-se que, se a idade gestacional cronológica à internação e a idade 

gestacional estimada do recém-nascido tivessem uma diferença igual ou maior que 

duas semanas, seria validada a idade gestacional registrada pela neonatologia 

(Dubowitz et al.,1970; Ballard et al., 1991). Uma nova coluna foi criada no banco de 

dados, definida como “Idade Gestacional Validada”, e que foi usada durante todo o 

restante do estudo. 

A terceira marcação realizada foi baseada em idades gestacionais limítrofes 

(limites inferiores, em torno de 22 semanas ou abaixo dessa idade, conforme definição 

de parto já exposta anteriormente) registradas nos dados. Teoricamente, o primeiro 

banco de dados extraído já deveria incluir apenas os partos ocorridos. Porém, 

buscando-se as informações, como já explicado acima, tiveram que ser excluídos 

desse banco de dados inicial 4 registros que se referiam a pacientes que evoluíram 

para abortamento ao invés de parto (todas essas pacientes com idades gestacionais 

inferiores a 22 semanas). 

 

4.2.2. Seleção de dados das pacientes do grupo 5 de Robson e 

subgrupos 

A partir do banco de dados já corrigido, foi feita uma seleção de registros das 

gestantes pertencentes ao Grupo 5 de Robson. Para isto, foram executados os passos 

propostos pela própria metodologia de Robson (Robson et al., 2001) apresentados 

esquematicamente na árvore de decisão apresentada na Figura 1 (Gaspar, 2005).  
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Figura 1 – Árvore de decisão para os 10 grupos da Classificação de Robson  

 

 

Foi utilizado o recurso de filtros do Microsoft Excel , a partir dos seguintes 

campos e critérios: 

- Gestações simples (GESTACAO_ATUAL=1): excluindo-se, assim, as 

gestações duplas ou triplas. 

- Apresentação cefálica (TP_ESTATICA_FETAL=1): excluindo-se, assim, as 

apresentações pélvica, transversal e oblíqua. 

- Gestações a termo (IDADE_GESTACIONAL_VALIDADA>=37): excluindo-se, 

assim, as gestações pré-termo. 

- Iteratividades (QTD_CESAREAS_PREVIAS>0): excluindo-se, assim, as 

gestantes sem cesarianas prévias. 

Essa extração resultante foi transportada para o programa Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS ) versão 19.0 da International Business Machines (IBM ). 

Fonte: Gaspar, 2015 
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Foi feita uma nova revisão de dados à procura de mais alguma inconsistência, e, 

ainda, excluído mais 1 registro que representava caso de abortamento. O resultado 

final de todas as extrações e filtros foi um banco de dados que compreendia 337 

mulheres, todas pertencentes ao grupo 5 da classificação de Robson no momento de 

sua admissão na maternidade.  

Uma subdivisão do grupo 5 foi pensada e proposta, assim como já foi realizado 

em outros seis estudos na literatura, segundo revisão sistemática de 2014 (Betran et 

al., 2014). Para isso, foi denominado subgrupo 5A, aquele composto por mulheres que 

tinham uma cesariana prévia, num total de 248 mulheres e subgrupo 5B, aquele no 

qual se agruparam mulheres com duas ou mais cesarianas prévias, num total de 89 

mulheres. 

É importante ressaltar que, mesmo com as buscas feitas em DNV ou 

prontuários médicos, houve perda de 16 registros por ausência de informações que 

permitissem a classificação de Robson, totalizando 2.102 mulheres classificadas. O 

fluxograma abaixo ilustra e resume o recrutamento dos casos avaliados (Figura 2).  
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Figura 2 – Fluxograma de seleção e recrutamento de casos para o estudo 

 

 

 
  

2.178 registros de internações 

Exclusões: 

- 13 registros duplicados 

- 4 registros de paciente-teste 

- 2 registros de erro do sistema 

- 2 registros de internações clínicas 

- 5 registros de abortamento 

2.152 registros 

2.152 neonatos: 

- 26 gemelares 

- 4 trigemelares 

2.118 mulheres 

Grupo 5 da Classificação de 

Robson: 337 mulheres 

Subgrupo 5A 

248 mulheres (73,6%) 

Subgrupo 5B 

89 mulheres (26,4%) 

2.102 mulheres classificadas 

segundo Robson 

16 mulheres sem informações 

para classificação 
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4.3. Métodos 

 

4.3.1.  Dados e informações considerados na análise 

Para o estudo do perfil das mulheres do grupo 5 assistidas na maternidade do 

HC-UFMG, foram selecionadas características clínicas, obstétricas e epidemiológicas 

sumarizadas no Quadro 3.  

 

Quadro 3 - Características maternas consideradas na análise do perfil da 

mulher pertencente ao grupo 5 atendida à admissão na Maternidade Otto 

Cirne, registradas no SISMater  

Característica materna Método de aferição e/ou unidade 

Idade da mulher 
Anos, segundo data de nascimento no 
cadastro hospitalar 

Paridade 
Número de partos prévios à admissão, 
não se incluindo a gestação atual 

Idade gestacional no parto 
Idade gestacional validada conforme 
explicado na seção anterior 

Procedência do pré-natal 

Categorizado em: HC, outra cidade, 
SUS em BH não-HC, rede privada, sem 
pré-natal 

Risco gestacional 
Classificação em alto risco ou risco 
habitual 

Curso do trabalho de parto à admissão 
na maternidade 

Categorizado em: trabalho de parto 
espontâneo, trabalho de parto induzido 
ou cesariana antes do trabalho de parto 
(eletiva ou de urgência) 

 

As informações foram baseadas nos dados do registro clínico em prontuário, e 

alguns deles foram conferidos e corrigidos segundo dados da DNV. A idade materna 

foi calculada através da subtração da data de nascimento da mãe da data do parto 

com resultado em número de dias, considerado o número inteiro da divisão por 

365,25. 

A definição de risco gestacional incluiu os riscos maternos e fetais e foi baseada 

na definição do Ministério da Saúde (Brasil, 2012b) para encaminhamento das 

gestantes para atendimento referenciado. Dentre os fatores de risco presentes no 
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banco de dados, foram escolhidos para serem apresentados na caracterização das 

pacientes os dois mais frequentes na população obstétrica em geral, que são a doença 

hipertensiva e o diabetes (ACOG, 2013b; ACOG, 2013c); outros dois fatores de risco 

foram incluídos por apresentarem com prevalência importante neste hospital 

universitário (Dumont, 2014), já que a maternidade do HC-UFMG é um centro de 

referência no Estado para encaminhamento dessas gestantes: infectadas pelo vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) e malformações fetais. 

O curso do trabalho de parto no momento da admissão da mulher na 

maternidade foi categorizado com base em um dos princípios apresentados no quadro 

3, e, que Robson et al. utilizaram para definir sua classificação (Robson et al., 2001). 

Para estudo dos resultados maternos foi utilizada a taxa de cesarianas e a 

incidência de algumas complicações maternas explicitadas no quadro 4. Outras 

complicações não menos importantes puderam ser registradas no banco de dados em 

um campo definido como “outras complicações”. Todas as informações basearam-se 

nos dados do registro clínico em prontuário. 

Em relação aos resultados neonatais, foi, primeiramente, avaliada a condição 

ao nascer (vivo ou morto). A vida é considerada presente ao nascimento quando o 

recém-nascido respira ou mostra qualquer outra evidência vital como batimento 

cardíaco, movimentos da musculatura voluntária, pulsação do cordão umbilical. O 

peso ao nascimento foi dado em gramas. O Apgar foi considerado baixo quando 

inferior a 7 no quinto minuto. O número de recém-nascidos com malformações não foi 

utilizado para análise dos resultados neonatais, pois essa era uma característica 

definida apenas no pré-natal neste banco de dados, sendo que aqueles que tiveram 

diagnóstico após nascimento não eram conhecidos no sistema. 

Os parâmetros utilizados para se avaliar os resultados obstétricos e neonatais 

estão apresentados no Quadro 4. 
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Quadro 4 - Resultados obstétricos e neonatais das gestantes do grupo 5 da 

Classificação de Robson 

 

*Near miss, segundo critérios OMS (Pattinson et al., 2009) 

Outro grupo de dados foi utilizado na apresentação dos resultados e para 

análise e referiam-se às indicações de cesarianas. Foram incluídas apenas aquelas 

indicações passíveis de ocorrerem com as gestantes do grupo 5 da Classificação de 

Robson (indicações como apresentação pélvica não se aplicam a análise deste 

grupo): iteratividade, desproporção céfalo-pélvica, sofrimento fetal agudo, 

malformação fetal, HIV positivo, pré-eclâmpsia e falha de indução. É importante 

mencionar que mais de uma indicação de cesariana poderia ser registrada para cada 

mulher, e que havia um outro campo no banco de dados denominado “outras 

indicações”, onde o médico-assistente ou a equipe de médicos revisores poderia 

acrescentar, com base em dados clínicos ou de prontuário, outra descrição de 

indicação. 

 

4.3.2. Métodos estatísticos 

As características obstétricas e neonatais representadas na base de dados por 

variáveis quantitativas com distribuição normal foram descritas através de média ± 

desvio-padrão (dp). Aquelas que apresentaram distribuição assimétrica foram 

descritas em termos de mediana, valores mínimo e máximo. As características 

obstétricas e neonatais representadas na base de dados por variáveis categóricas ou 

Resultado Método de aferição e/ou unidade 

Taxa de cesarianas 
Porcentagem do número de cesarianas 
pelo total de partos 

Complicações maternas 

Número de mulheres que apresentaram 
hemorragia puerperal, retenção 
placentária, ruptura uterina, infecção 
hospitalar, admissão em UTI, 
hemotransfusão, near miss* 

Resultados neonatais 

Número de nascidos vivos, peso ao 
nascimento em gramas, baixo Apgar no 
quinto minuto, número de RN’s que 
necessitaram admissão em UTI 
neonatal. 
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qualitativas foram descritas através das frequências absolutas e relativas 

(porcentagem). 

Nas comparações realizadas, empregou-se o teste-t de médias, no caso de 

variáveis numéricas com distribuição normal. Para aquelas variáveis que não 

obedeciam à distribuição normal, para comparação entre grupos distintos utilizou-se 

o teste não paramétrico de Mann-Whitney. No caso de variáveis categóricas, as 

comparações foram realizadas pelos testes qui-quadrado de Pearson quando até 25% 

das caselas da tabela de contingência tinham valores esperados entre 1 e 5, e 75% 

tinham valores maior ou igual a 5, sem valores nulos. Quando mais que 25% das 

caselas tinham valor esperado entre 1 e 5 ou quando havia algum valor nulo, foi 

utilizado o teste likelihood ratio ou razão de probabilidades. 

O nível de significância utilizado nos testes de hipótese foi de 0,05.  

O software estatístico utilizado foi Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS ) versão 19.0 da International Business Machines (IBM ). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. A população de gestantes do HC-UFMG em 2014 

Um total de 2.152 registros de nascimentos em 2014 na Maternidade Otto Cirne 

do Hospital das Clínicas da UFMG foi avaliado após a correção de inconsistências e 

exclusões. Desses nascimentos, 26 correspondiam a gestações gemelares e quatro 

a gestações trigemelares, representando, então, um total de 2.118 mulheres. Dessas, 

2.102 mulheres apresentavam informações que permitiram a classificação de Robson.  

A distribuição da população do estudo nos 10 grupos da Classificação de 

Robson é apresentada na Tabela 1, conforme pôde ser extraída do SISMater : 

 

 
Tabela 1 – Distribuição das gestantes do HC-UFMG nos grupos da 

Classificação de Robson em 2014 e suas taxas de cesarianas 
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Em relação ao tamanho dos grupos que representam a população, os grupos 

1 e 3 foram os maiores, com 21,2% e 21,0%, respectivamente, das mulheres 

admitidas para parto em 2014 no HC-UFMG. O grupo 5 foi o terceiro maior, com 15,9% 

das gestantes. 

A taxa global de cesarianas no HC-UFMG em todo o ano de 2014 (n=2.118) foi 

de 36,4%, sendo que, considerando-se apenas a população que pôde ser classificada 

segundo Robson (n=2.102), essa taxa foi de 36,6%. Os grupos da classificação de 

Robson com as maiores taxas de cesariana foram 9, 6 e 5, com taxas de 92,3%, 

82,7% e 81,9%, respectivamente.  Porém, ao se avaliar o grupo que mais contribuiu 

para a taxa global de cesarianas, observa-se que aquele que mais impactou nessa 

taxa foi o grupo 5, com 13,0%.  

 

5.2. Características da população estudada: o grupo 5 da 

Classificação de Robson no HC-UFMG em 2014 

O grupo 5 foi composto por 337 mulheres. As características dessas gestantes 

foram analisadas em função do tipo de parto para o qual evoluíram, e os resultados 

estão apresentados na tabela 2.   
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Tabela 2 – Caracterização das gestantes do grupo 5 da Classificação de 

Robson (n=337) no momento da admissão para parto, em função do tipo de 

parto ocorrido 

 

*Teste-t de Médias, ** Teste de Mann Whitney, *** Razão de probabilidades, **** Teste Qui-quadrado de Pearson 
1 Idade gestacional, 2 Hospital das Clínicas, 3 Sistema Único de Saúde, 4 Belo Horizonte, 5 Vírus da 
Imunodeficiência Humana, 6 Trabalho de parto 
A Características descritas em termos de média + dp, entre parênteses, B Características descritas em termos de 
mediana, com valores mínimos e máximo entre parênteses. 

 

A média de idade das mulheres desse grupo foi de 30,5 anos, evidenciando 

uma população predominantemente adulta, sendo que as pacientes que evoluíram 

para cesariana tinham idade mais elevada, com uma média de idade de 31,1 anos, 

com significância estatística (p=0,003). 

Em relação à paridade, as mulheres tinham em média um parto anterior neste 

grupo, sendo que pelo menos um dos partos foi necessariamente por cesariana pela 

característica intrínseca do grupo. O número de partos prévios não se mostrou 

estatisticamente diferente entre as pacientes que evoluíram para cesariana ou parto 

vaginal (p=0,958). 

A idade gestacional à admissão foi, em média, de 39 semanas, sendo que não 

houve diferença (p=0,107) nesta característica em função do tipo de parto ocorrido. 

Característica n 
Parto 

vaginal 
(n=61) 

Cesariana 
(n=276) 

Valor p 
Total 

(n=337) 

Idade da mulher (anos) A 330 28,5 ( +5,5) 31,1 ( +5,9)   0,003* 30,5 (+5,9) 

Paridade B 337 1 ( 1-7 ) 1 ( 1-8 )   0,958** 1 ( 1-8 ) 

IG1 no parto (semanas) A 337 39,1 (+1,2) 38,9 (+1,2)   0,107* 39,0 (+1,2) 

Procedência (pré-natal) 
   HC2 
   Outra cidade 
   SUS3 em BH4 não-HC2 
   Sem pré-natal 
   Rede privada 

284  
8 (17,8%) 
6 (13,3%) 

26 (57,8%) 
1 (  2,2%) 
4 (  8,9%) 

 
125 (52,3%) 

22 (  9,2%) 
83 (34,7%) 

2 (  0,8%) 
7 (  2,9%) 

 
<0,001*** 

 
133 (46,8%) 
28 (  9,9%) 

109 (38,4%) 
3 (  1,1%) 

11 (  3,9%) 

Alto risco 337 10 (16,4%) 162 (58,7%) <0,001**** 172 (51,0%) 

Doença hipertensiva 337 3 (  4,9%) 54 (19,6%)   0,006 **** 57 (16,9%) 

Diabetes 337 0 40 (14,5%) <0,001 *** 40 (11,9%) 

Malformações fetais 337 1 (  1,6%) 23 (  8,3%)   0,066 **** 24 (  7,1%) 

HIV5 positivo 337 0 22 (  8,0%)   0,003 *** 22 (  6,5%) 

Curso do (TP6) e parto 
    TP6 espontâneo 
    TP6 induzido 
    Cesariana antes TP6 
(eletiva ou de urgência) 

337 
 
 

 
58 (95,1%) 

3 (  4,9%) 
0 

 
62 (22,5%) 

4 (  1,4%) 
210 (76,1%) 

 
<0,001 *** 

 
120 (35,6%) 

7 (  2,1%) 
210 (62,3%) 
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Em 284 registros das 337 mulheres do grupo havia informações a respeito da 

procedência do pré-natal. A maioria das gestantes era proveniente de Belo Horizonte 

(n=242, 85,2%). Apenas três não tiveram acompanhamento pré-natal. Comparando-

se as pacientes do grupo que evoluíram para cesariana ou para parto vaginal em 

relação à procedência, observou-se diferença estatisticamente significante (p<0,001): 

a maioria das gestantes oriundas do pré-natal do próprio HC-UFMG (n=133) foi 

submetida à cesariana (n=125, 94,0%). Analisando os dados por outro ângulo, das 

pacientes que tiveram seu parto por cesariana (n=276), a maioria também era do pré-

natal do HC-UFMG (52,3%). Das pacientes que evoluíram para parto vaginal (n=61), 

a maioria era proveniente de outros serviços de pré-natal do SUS em Belo Horizonte 

que não do HC-UFMG. 

Uma importante característica da população do grupo 5 estudada e, mostrada 

nesta tabela, é o fato de que a maior parte das mulheres (n=172, 51,0%) foi 

classificada como de alto risco gestacional. A maioria evoluiu ou foi submetida a parto 

por cesariana (n=162, 94,2%), sendo que apenas dez (5,8%) evoluíram para parto 

vaginal, com diferença estatisticamente significante (p<0,001).  

Como foi explicado anteriormente, foram escolhidas para apresentação dos 

resultados algumas das doenças ou agrupamentos que caracterizam o alto risco 

gestacional, por sua maior prevalência e importância na população estudada. Em 

relação às mulheres com essas características, foram identificados mais partos por 

cesariana, com diferenças estatisticamente significantes, nas gestantes com doenças 

hipertensivas (p=0,006), diabetes (p<0,001) e HIV positivo (p=0,003). 

Quase todas as mulheres que evoluíram para parto vaginal (n=61) foram 

admitidas em trabalho de parto espontâneo (n=58, 95,1%). Das pacientes que 

evoluíram para cesariana (n=276), 62 (22,5%) foram admitidas em trabalho de parto 

espontâneo e a maioria, 210 pacientes (76,1%), foram admitidas diretamente para 

cesariana antes do trabalho de parto. Sete pacientes (2,1%) com cesariana prévia 

foram admitidas para a indução do trabalho de parto. 
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5.3. Subdivisão das gestantes do grupo 5 da Classificação de 

Robson suas características  

Robson et al. sugerem que, com o achado de elevadas taxas de cesarianas no 

grupo 5, como a encontrada, seja realizada uma subdivisão dessas mulheres em um 

subgrupo com gestantes com duas ou mais cesarianas prévias (Robson et al., 2012). 

Após apresentação de todas as gestantes do grupo 5, e, baseando-se nas 

recomendações feitas por Robson e pela OMS em 2014, foi proposta e realizada 

subdivisão do grupo 5: subgrupo 5A, composto por mulheres que tinham uma 

cesariana prévia (n=248), que representou 73,6% das pacientes com cesariana 

prévia; subgrupo 5B, no qual se reuniram aquelas com duas ou mais cesarianas 

prévias, totalizando 26,4% das pacientes do grupo 5. A figura 3 ilustra essa subdivisão 

e a tabela 3 mostra as principais características de cada subgrupo. 
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Figura 3 – Fluxograma da subdivisão do grupo 5 da Classificação de Robson 

no HC-UFMG em 2014 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 5 da classificação de Robson: 

337 mulheres 

Subgrupo 5A 

248 mulheres (73,6%) 

Subgrupo 5B 

89 mulheres (26,4%) 

Parto Vaginal 

59 mulheres (23,8%) 

Cesariana 

189 mulheres (76,2%) 
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Tabela 3 – Caracterização das gestantes do grupo 5 da Classificação de 

Robson (n=337), segundo número de cesarianas 

 

 

*Teste-t de Médias, ** Teste de Mann Whitney, *** Razão de probabilidades, **** Teste Qui-quadrado de Pearson 
1 Idade gestacional, 2 Hospital das Clínicas, 3 Sistema Único de Saúde, 4 Belo Horizonte, 5 Vírus da 
Imunodeficiência Humana, 6 Trabalho de parto 
A Características descritas em termos de média + dp, entre parênteses, B Características descritas em termos de 
mediana, com valores mínimos e máximo entre parênteses. 

 

A idade, paridade e idade gestacional apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,001, Tabela 3) entre os subgrupos com uma 

cesariana prévia e com duas ou mais cesarianas prévias. As gestantes do subgrupo 

5A eram mais jovens (média de 29,9 anos), tinham menor paridade (média de um 

parto anterior) e idade gestacional à admissão pouco maior (média de 39,1 semanas). 

Em relação à procedência do pré-natal, não houve diferença significativa entres 

os grupos (p=0,098). A maioria das pacientes do subgrupo 5A era de Belo Horizonte, 

sendo 92 do HC (44,4%) e 80 de outros serviços de pré-natal da cidade (38,6%). 

Quanto ao critério de risco gestacional, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os dois subgrupos (p=0,061). O subgrupo 5A apresentou 48% de 

gestantes de alto risco (n=119), enquanto o subgrupo 5B apresentou 59,6% de 

pacientes com algum critério de alto risco (n=53). 

Característica n 

Uma 
cesariana 
anterior 
(n=248) 

Duas ou mais   
cesarianas 

prévias 
(n=89) 

Valor p 
Total 

(n=337) 

Idade da mulher (anos) A 330 29,9 (+5,9) 32,5 (+5,4) <0,001* 30,5 (+5,9) 

Paridade B 337 1 ( 1-8 ) 2 ( 1-6 ) <0,001** 1 ( 1-8 ) 
IG1 no parto A 337 39,1 (+1,3) 38,5 (+0,9) <0,001* 39,0 (+1,2) 

Procedência (pré-natal) 
   HC2 
   Outra cidade 
   SUS3 em BH4 não-HC2 
   Sem pré-natal 
   Rede privada 

284  
92 (44,4%) 
24 (11,6%) 
80 (38,6%) 

1 (  2,2%) 
10 (  4,8%) 

 
41 (53,2%) 

4 (  5,2%) 
29 (37,7%) 

2 (  0,8%) 
1 (  1,3%) 

 
  0,098*** 

 
133 (46,8%) 
28 (  9,9%) 

109 (38,4%) 
3 (  1,1%) 

11 (  3,9%) 
Alto risco 337 119 (48,0%) 53 (59,6%)   0,061**** 172 (51,0%) 
Doença hipertensiva 337 40 (16,1%) 17 (19,1%)   0,521**** 57 (16,9%) 
Diabetes 337 31 (12,5%) 9 (10,1%)   0,550**** 40 (11,9%) 
Malformações fetais 337 19 (  1,6%) 5 (  8,3%)   0,520**** 24 (  7,1%) 
HIV5 positivo 337 13 (  5,2%) 9 (10,1%)   0,111**** 22 (  6,5%) 
Curso do TP6 e parto 
    TP6 espontâneo 
    TP6 induzido 
    Cesariana antes TP6 
(eletiva ou de urgência) 

337 
 
 

 
106 (42,7%) 

6 (  2,4%) 
136 (54,8%) 

 
14 (15,7%) 

1 (11,0%) 
74 (83,1%) 

 
<0,001**** 

 
120 (35,6%) 

7 (  2,1%) 
210 (62,3%) 
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Houve diferença significativa (p<0,001) entre o curso de trabalho de parto e 

parto à admissão entre as mulheres com apenas uma cesariana prévia e aquelas com 

duas ou mais cesarianas, sendo que, como esperado, a maioria das pacientes do 

subgrupo 5B (n=74, 83,1%) foi admitida antes do trabalho de parto para cesariana; 

em relação ao subgrupo 5A, 42,7% das pacientes (n=106) foram admitidas em 

trabalho de parto espontâneo e 54,8% (n=136) delas foram admitidas para cesariana 

antes do trabalho de parto. 

 

5.4. Resultados maternos e neonatais nas gestantes do grupo 5 da 

Classificação de Robson 

Após a caracterização das gestantes e comparação dos dados em função do 

tipo de parto e em função da história obstétrica, foi realizada análise comparativa dos 

desfechos materno-fetais entre o subgrupo 5A e o subgrupo 5, apresentada na tabela 

4. 

Tabela 4 – Resultados obstétricos e neonatais das gestantes do grupo 5 da 

Classificação de Robson (n=337), segundo número de cesarianas prévias 

 

 

*Teste-t de Médias, ** Teste de Mann Whitney, *** Razão de probabilidades, **** Teste Qui-quadrado de Pearson 
1 Unidade de Terapia Intensiva, 2 Near miss segundo critérios da OMS definidos em 2009, 3 Recém-nascido 

 

De todas as gestantes do grupo 5, 276 foram submetidas à cesariana, o que 

representou uma taxa de cesariana de 81,9%. Houve diferença estatisticamente 

significante (p<0,001) quando se comparou a taxa de cesarianas entre o subgrupo 

Resultados n 

Uma 
cesariana 

prévia 
(n=248) 

Duas ou mais   
cesarianas 

prévias 
(n=89) 

Valor p 
Total 

(n=337) 

Taxa de cesariana 337 189 ( 76,2%) 87 ( 97,8%) <0,001**** 276 ( 81,9%) 
Complicações maternas 
  Hemorragia puerperal 337 5 (   2,0%) 1 (   1,1%)   0,567*** 6 (   1,8%) 
  Retenção placentária 337 0 0 NA 0 
  Ruptura uterina 337 0 0 NA 0 
  Infecção hospitalar materna 337 0 0 NA 0 
  Admissão materna em UTI1 337 0 0 NA 0 
  Hemotransfusão 337 5 (   2,0%) 0 (   0,0%)   0,079*** 5 (   1,5%) 
  Near miss2 337 0 (   0,0%) 1 (   1,1%)   0,102*** 1 (   0,3%) 
Resultados neonatais 
  Nascidos vivos 323 239 ( 99,2%) 82 (  100%)   0,278*** 321 ( 99,4%) 
  Peso do RN3 (gramas) 324 3272,4 (+485,4) 3215,4 (+500,6)   0,361* 3257,8 (+489,2) 

  Baixo Apgar 5´ 322 2 (   0,8%) 0   0,267*** 2 (   0,6%) 
  Admissão UTI1 neonatal 337 22 (   8,9%) 12 ( 13,5%)   0,215**** 34 ( 10,1%) 



55 
 

com uma cesariana prévia com a taxa do subgrupo com duas ou mais cesarianas 

prévias. No subgrupo 5A (n=248), 189 mulheres foram submetidas a cesarianas, com 

uma taxa de cesariana de 76,2%. No subgrupo 5B (n=89), 87 (97,9%) tiveram seus 

partos por via abdominal. 

Em relação às complicações maternas, poucos casos foram identificados. No 

subgrupo 5A, foram registrados cinco casos (2,0%) de hemorragia puerperal com 

necessidade de hemotransfusão em um deles. Outros quatro casos de 

hemotransfusão foram registrados. No subgrupo 5B, esse número foi ainda menor, 

com apenas um caso de hemorragia puerperal (1,1%) e um caso de near miss (1,1%). 

No grupo de mulheres com uma cesariana prévia foi relatado um caso de atonia 

uterina pós-parto vaginal e dois casos de lesão de bexiga. No subgrupo 5B, houve 

uma reabordagem de ferida operatória em mulher com quatro cesarianas prévias e 

dois casos de histerectomia, sendo uma delas por placenta percreta. 

Em relação aos resultados neonatais, nenhum dos parâmetros avaliados 

apresentou diferença estatisticamente significativa quando comparados entre os dois 

subgrupos. Dos 337 registros do grupo 5, 323 registros apresentavam informações 

sobre nascimento (vivo ou morto), e, desses, dois eram natimortos (os dois casos no 

subgrupo 5A). Um desses casos era de gestante HIV positivo que foi admitida para 

cesariana com diagnóstico de decesso fetal anteparto. O outro caso era de mulher 

acompanhada no Centro de Medicina Fetal (CEMEFE) da instituição, com diagnóstico 

no pré-natal de cardiopatia fetal que foi internada para indução do trabalho de parto e 

evoluiu para parto vaginal. Não havia informações no banco de dados se esse óbito 

ocorreu anteparto ou intraparto. 

A média de peso ao nascimento nos registros que puderam ser avaliados no 

grupo 5 (n=324) foi de 3.257,8 gramas. Houve apenas dois casos com baixo escore 

de Apgar no quinto minuto em todos os registros em que havia informação (n=322), 

ambos no subgrupo 5A, sendo que nenhum desses dois recém-nascidos apresentava 

malformação como fator de risco. De todas as 337 pacientes do grupo 5, 34 gestantes 

(10,1%) tiveram seus recém-nascidos admitidos em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) neonatal. 
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5.5. As cesarianas no grupo 5 de Robson: características, 

indicações e resultados maternos e neonatais 

Como já dito, o total de cesarianas em todo o grupo 5 de Robson foi de 276 

casos, com uma taxa de 81,9%. Os dados referentes a todos os casos de parto por 

via abdominal ocorridos com as pacientes do grupo 5 estão apresentados na tabela 5 

e foram comparados em função da história obstétrica prévia, ou seja, subgrupos 5A e 

5B. 

Tabela 5 – Características, indicações e resultados dos partos por cesariana 

das gestantes pertencentes ao grupo 5 da Classificação de Robson (n=276), 

segundo número de cesarianas prévias 

 

 
*Teste-t de Médias, ** Teste de Mann Whitney, *** Razão de probabilidades, **** Teste Qui-quadrado de Pearson 
1 Trabalho de parto, 2 Idade gestacional, 3 Vírus da Imunodeficiência Humana, 4 Unidade de Terapia Intensiva,     
5 Near miss segundo critérios definidos pela OMS em 2009, 6 Recém-nascido 

 

A maioria das gestantes do grupo 5 (n=210, 76,1%) foi admitida antes do 

trabalho de parto. Houve diferença significante (p=0,02) quando se fez a comparação 

Característica ou resultados n 
Uma cesariana 

prévia 
(n=189) 

Duas ou mais   
cesarianas 

prévias 
(n=87) 

Valor p 
Total 

(n=276) 

Taxa de cesariana 276 76,2% 97,8% <0,001**** 276 ( 81,9%) 
Curso do TP1 e parto 
    TP1 espontâneo 
    TP1 induzido 
    Cesariana antes do TP1 
(eletiva ou de urgência) 

276  
49 ( 25,9%) 

4 (   2,1%) 
136 ( 72,0%) 

 
13 ( 14,9%) 

0  
74 ( 85,1%) 

 
  0,020 *** 

 
62 ( 22,5%) 

4 (   1,4%) 
210 ( 76,1%) 

IG2 no parto 276 39 (    +1,3) 38 (    +0,9) <0,001*  

Indicações das cesarianas 
  Iteratividade 276 143 ( 75,7%) 80 ( 92,0%)   0,001**** 223 ( 80,8%) 
  Desproporção céfalo-pélvica 276 13 (   6,9%) 0    0,001*** 13 (   4,7%) 
  Sofrimento fetal agudo 276 19 ( 10,1%) 3 (   3,4%)   0,060**** 22 (   8,0%) 
  Malformação fetal 276 16 (   8,5%) 1 (   1,1%)   0,019**** 17 (   6,2%) 
  HIV3 positivo 276 10 (   5,3%) 9 ( 10,3%)   0,123**** 19 (   6,9%) 
  Pré-eclâmpsia 276 12 (   6,3%) 5 (   5,7%)   0,847**** 17 (   6,2%) 
  Falha de indução 276 3 (   1,6%) 0    0,130*** 3 (   1,1%) 
Complicações maternas 
  Hemorragia puerperal 276 4 (   2,1%) 1 (   1,1%)   0,560*** 5 (   1,8%) 
  Retenção placentária 276 0 0 NA 0 
  Ruptura uterina 276 0 0 NA 0 
  Infecção hospitalar materna 276 0 0 NA 0 
  Admissão materna em UTI4 276 0 0 NA 0 
  Hemotransfusão 276 5 (   2,6%) 0    0,050*** 5 (   1,8%) 
  Near miss5 276 0  1 (   1,1%)   0,128*** 1 (   0,4%) 
Resultados neonatais 
  Nascidos vivos 263 182 ( 99,5%) 80 (  100%)   0,394*** 262 ( 99,6%) 
  Peso do RN6 (gramas) 264 3291,0 (+518,5) 3219,1 (+498,7)   0,294* 3269,0 (+512,7) 
  Baixo Apgar 5´ 265 2 (   1,1%) 0   0,219*** 2 (   0,8%) 
  Admissão UTI4 neonatal 276 15 (   7,9%) 12 ( 13,8%)   0,128**** 27 (   9,8%) 
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do curso do trabalho de parto e parto entre as cesarianas ocorridas com as pacientes 

do subgrupo 5A e do subgrupo 5B, sendo que o primeiro apresentou maior número 

de mulheres admitidas em trabalho de parto espontâneo (49 no 5A, contra 13 no 5B). 

Proporcionalmente, as gestantes do subgrupo 5B tiveram mais admissões antes do 

trabalho de parto (85,1% das pacientes desse subgrupo) do que aquelas do subgrupo 

5A (72,0% das pacientes desse subgrupo). 

A idade gestacional no momento da admissão também apresentou diferença 

estatisticamente significante na comparação entre os subgrupos (p<0,001). As 

gestantes do subgrupo com uma cesariana prévia foram admitidas, em média, com 

39 semanas de gestação, enquanto as mulheres que apresentavam duas ou mais 

cesarianas prévias foram admitidas, em média, com 38 semanas de gestação. 

A maioria das indicações de cesariana se deu por motivo da iteratividade 

(n=223, 80,8%). Quando vistas as indicações separadamente por subgrupo, essa 

tendência foi mantida, sendo a iteratividade a principal indicação de cesariana em 

cada um deles (75,7% no subgrupo 5A e 92,0% no subgrupo 5B). Na comparação 

entre os subgrupos das sete indicações apresentadas, houve diferença 

estatisticamente significante em três delas: iteratividade (p<0,001), com as 

porcentagens já citadas; desproporção céfalo-pélvica (p<0,001), com 6,9% de casos 

no subgrupo 5A e nenhum caso no 5B; malformação fetal (p=0,019), com 8,5% no 

subgrupo 5A contra 1,1% no 5B. É importante citar que houve três casos de indicação 

por falha de indução do trabalho de parto, todos ocorridos no subgrupo com uma 

cicatriz uterina segmentar prévia. 

As complicações maternas decorrentes de cesarianas foram pouco frequentes. 

Houve cinco casos de hemorragia materna após cesariana, sem diferença estatística 

na comparação entre os dois subgrupos (p=0,560), cinco casos de hemotransfusões, 

todos no subgrupo com apenas uma cesariana prévia e um caso de near miss no 

subgrupo 5B. 

Em relação aos resultados neonatais nos partos por cesariana, nenhum dos 

parâmetros avaliados apresentou diferença estatisticamente significativa quando 

comparados entre os dois subgrupos. Dos 276 registros de partos por cesariana do 

grupo 5, 263 registros apresentavam informações sobre nascimento (vivo ou morto). 

Foi identificado um caso de nascido morto por cesariana no subgrupo 5A, com uma 
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taxa global de 99,5% de nascidos vivos entre as gestantes com uma cesariana prévia 

que foram submetidas a cesariana. No subgrupo 5B, a taxa global de nascidos vivos 

nos partos por cesariana foi de 100%. A média de pesos ao nascimento por cesariana 

nos registros que puderam ser avaliados (n=264) foi de 3.269,0 gramas. Dentre os 

265 casos com informações sobre o escore de Apgar de quinto minuto, dois nascidos 

por via abdominal, ambos no subgrupo 5A e sem malformações, apresentaram Apgar 

menor que 7. De todas as cesarianas ocorridas no grupo 5, 27 mulheres (9,8%) 

tiveram seus recém-nascidos admitidos em UTI neonatal. 

 

5.6. Comparação de resultados obstétricos entre os partos 

vaginais pós-cesariana (VBAC) e as cesarianas no subgrupo 

5A 

Por fim, foi realizada a análise dos dados com os resultados maternos e 

neonatais entre aquelas pacientes com uma cesariana prévia (subgrupo 5A, n=248) 

que evoluíram para parto vaginal após cesariana (VBAC), num total de 59 pacientes, 

e aquelas gestantes que foram submetidas a uma nova cesariana, num total de 189 

pacientes. A taxa de partos vaginais no subgrupo 5A foi de 23,8% e a de cesarianas 

foi de 76,2%. Os resultados estão apresentados na tabela 6. 

  



59 
 

Tabela 6 – Comparação dos resultados maternos e neonatais entre partos por 

via vaginal e partos por cesariana no grupo 5 da Classificação de Robson, 

subgrupo com uma cesariana prévia (n=248) 

 

 

*Teste-t de Médias, ** Teste de Mann Whitney, *** Razão de probabilidades, **** Teste Qui-quadrado de Pearson 
1 Unidade de Terapia Intensiva, 2 Near miss segundo critérios da OMS definidos em 2009, 3 Recém-nascido 

 

Não foi observada diferença estatisticamente significante em nenhum dos 

parâmetros de complicações maternas e resultados neonatais adversos avaliados na 

comparação dos dados do subgrupo 5A em função do tipo de parto. Os resultados 

foram bastante semelhantes àqueles já apresentados e explicados nas seções 

anteriores. 

 

5.7. Análise dos dados em relação à caracterização de risco, curso 

de trabalho de parto e indicações de cesariana das pacientes 

do subgrupo 5A  

Como o subgrupo 5A é o de maior interesse neste estudo, os dados e 

características das cesarianas neste subgrupo referentes ao risco gestacional, ao 

curso do trabalho de parto à admissão e às indicações foram mais detalhados, em 

função da idade gestacional no parto. 

Do total das 189 mulheres desse subgrupo submetidas à cesariana, 110 

(58,2%) gestantes possuíam algum fator de risco gestacional e 79 (41,3%) gestantes 

eram de risco habitual. 

Resultados n 
Parto vaginal 

(n=59) 
Cesariana 

(n=189) 
Valor p 

Total 
(n=248) 

Complicações maternas 
  Hemorragia puerperal 248 1 (   1,7%) 4 (   2,1%) 0,838*** 5 (   2,0%) 
  Retenção placentária 248 0 0 NA 0 
  Ruptura uterina 248 0 0 NA 0 
  Infecção hospitalar materna 248 0 0 NA 0 
  Admissão materna em UTI1 248 0 0 NA 0 
  Hemotransfusão 248 0 5 (   2,6%) 0,097*** 5 (   2,0%) 
  Near miss2 248 0  0 NA 0 
Resultados neonatais 
  Nascidos vivos 241 57 ( 98,3%) 182 ( 99,5%) 0,426*** 239 ( 99,2%) 
  Peso do RN3 (gramas) 241 3213,6 (+359,1) 3291,0 (+518,5)  0,205* 3272,4 (+485,4) 

  Baixo Apgar 5´ 237 0 2 (   1,1%) 0,303*** 2 (   0,8%) 
  Admissão UTI1 neonatal 248 7 ( 11,9%) 15 (   7,9%)  0,354**** 22 (   8,9%) 
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Em relação à idade gestacional no momento da admissão para parto, a 

distribuição das gestantes está ilustrada no gráfico 2 e se deu da seguinte forma: 24 

gestantes (12,7%) com 37 semanas, 40 gestantes (21,2%) com 38 semanas, 51 

gestantes (27%) com 39 semanas, 38 gestantes (20,1%) com 40 semanas e 36 

gestantes (19%) com 41 semanas.  

Gráfico 3 – Distribuição das gestantes do subgrupo 5A da Classificação de 

Robson admitidas para cesariana (n=189), em função da idade gestacional no 

parto 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

As informações relativas ao risco e idade gestacionais dessas gestantes 

internadas para cesariana foram combinadas e apresentadas no gráfico 4. Nota-se 

que entre as mulheres admitidas com 37, 38 e 39 semanas havia proporcionalmente 

mais casos de alto risco gestacional, com, respectivamente, 22 (91,7%), 29 (72,5%) e 

39 (76,5%) gestantes de alto risco, e, 2 (8,3%), 11 (27,5%) e 12 (23,5%) gestantes de 

risco habitual, respectivamente. Das mulheres do subgrupo 5A admitidas com 40 

semanas, 20 eram de risco habitual (52,6%), e 18 de alto risco (47,4%). Logo, das 

gestantes do subgrupo 5A admitidas abaixo de 41 semanas para cesariana, a maioria 

era de alto risco (70,6%). Por outro lado, a maioria das gestantes admitidas com 41 

semanas (34 pacientes, 94,4%) não apresentava características de alto risco.  
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Gráfico 4 – Proporção entre alto risco gestacional e gestantes de risco 

habitual, em função da idade gestacional no parto, nas mulheres do subgrupo 

5A que foram submetidas a cesariana 

Em relação ao curso do trabalho de parto no momento da admissão, a maioria 

das gestantes do subgrupo 5A que foi submetida à cesariana foi internada antes do 

trabalho de parto espontâneo (72,0%), em todas as idades gestacionais, como está 

ilustrado no gráfico 5. Nos casos de gestação de risco habitual abaixo de 41 semanas 

(n=45), 16 mulheres (35,5%) foram admitidas diretamente para cesariana: seis 

mulheres com 38 semanas, três com 39 semanas e sete mulheres com 40 semanas 

de gestação. A maioria das gestantes com 41 semanas (32 das 36, 88,9%) foi admitida 

para cesariana eletiva de acordo com o protocolo da instituição. 
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Gráfico 5 – Características do curso do trabalho de parto à admissão em 

função da idade gestacional nas gestantes do subgrupo 5A que foram 

submetidas à cesariana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação às indicações de cesarianas no subgrupo 5A, como já foi 

apresentado anteriormente, a maioria ocorreu pela iteratividade, com 75,7% das 

indicações em todo o subgrupo 5A. Essa tendência foi mantida quando analisadas as 

indicações em função da idade gestacional. 

É importante ressaltar que 27 mulheres foram internadas para cesariana 

apenas pela iteratividade, mesmo estando em trabalho de parto espontâneo: seis 

mulheres com 37 semanas, seis gestantes com 38 semanas, seis gestantes com 39 

semanas, sete com 40 semanas e duas gestantes com 41 semanas. 

Além disso, duas mulheres foram admitidas para cesariana indicadas por 

desproporção céfalo-pélvica, porém sem estarem em trabalho de parto: uma com 38 

semanas e que também teve como indicação a macrossomia fetal, cujo RN pesou 

4520 gramas; a outra gestante admitida com 39 semanas de gestação, cujo RN pesou 

4040 gramas.   



63 
 

6. DISCUSSÃO 

 

6.1. Avaliação e análise da metodologia de classificação em 10 

grupos 

O sistema de classificação das gestantes em dez grupos permite uma imediata 

comparação entre as taxas de cesariana de cada grupo e estimula discussões a 

respeito desses achados. Por meio dessa classificação, pode-se, por exemplo, 

identificar mudanças ao longo do tempo no perfil de cada grupo. Pode-se, também, 

definir e avaliar o perfil entre risco e benefício das cesarianas dentro dos grupos. Logo, 

a classificação de Robson permite melhorar a organização e o acesso às informações, 

o que pode levar a mudanças na prática clínica nos centros de assistência ao parto a 

fim de se garantir uma melhor assistência obstétrica (Robson et al., 2001; Farine et al, 

2012; Robson et al., 2013; Betran et al., 2014). 

No presente estudo, para a discussão dos resultados apresentados na tabela 

da Classificação de Robson em 10 grupos no HC-UFMG no ano de 2014, foram 

utilizados as recomendações e os passos divulgados por Robson et al. em seu artigo 

“Methods of achieving and maintaining an appropriate caesarean section rate”, 

publicado em 2013. 

Algumas considerações devem ser feitas a respeito da apresentação da tabela 

1. Recomenda-se a avaliação da quinta coluna para compararem-se os resultados 

com os de outros hospitais ou mesmo com os dados oriundos de um mesmo serviço, 

ao longo do tempo. Isto porque este é um parâmetro que quantifica a contribuição de 

cada grupo na taxa global de cesarianas. As terceira e quarta colunas informam se a 

diferença nessa contribuição deve-se ao tamanho do grupo, à taxa de cesarianas 

dentro de cada grupo, ou a uma combinação desses dois fatores. É sempre importante 

ter em mente que a taxa de cesarianas em cada grupo pode ser um reflexo do 

tamanho da população de cada um. 

Neste estudo, a soma da quantidade de mulheres dos grupos 1 e 2 (nulíparas, 

com gestação simples, a termo, e feto em apresentação cefálica) correspondeu a 

34,6% do total de mulheres, número bem próximo daquele esperado, de acordo com 

a literatura, em torno de 35-42% (Robson et al., 2013). O grupo 1 (nulíparas, com 
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gestação simples, a termo, feto em apresentação cefálica e trabalho de parto 

espontâneo) geralmente é maior que o grupo 2 (nulíparas, com gestação simples, a 

termo, feto em apresentação cefálica e sem trabalho de parto), o que foi encontrado 

nesta população. A relação entre a quantidade de mulheres do grupo 1 para a 

quantidade de mulheres do grupo 2 foi de 1,58. Numa determinada população, essa 

relação, quando menor que 2,00 (2:1), representa uma quantidade importante de 

internações para induções do trabalho de parto e para cesarianas antes do trabalho 

de parto. Consequentemente, essa característica pode impactar em uma maior taxa 

de cesarianas nos dois grupos, em conjunto. Mais ainda, a taxa de cesarianas no 

grupo 2 foi de 43,5%, maior do que aquela esperada, de até 35% segundo a literatura 

(Robson et al., 2013), o que pode sugerir uma alta taxa de internações para cesariana 

antes do trabalho de parto. 

Em geral, o número de pacientes dos grupos 3 e 4 (multíparas, com gestação 

simples, a termo, feto em apresentação cefálica e sem cesarianas anteriores) em 

conjunto contribuem em aproximadamente 30-40% de todas as mulheres (Robson et 

al., 2013). Neste estudo, esse número foi um pouco menor do que esse esperado, e 

representou 28,7% das gestantes internadas. Uma hipótese para esse achado é a 

característica da rede assistencial em que está inserida a instituição deste estudo, 

caracterizada por constante falta de leitos obstétricos. Isso implica num grande 

número de transferências de parturientes para outras maternidades, sendo que essa 

transferência é facilitada entre as gestantes desses dois grupos. O grupo 3 

normalmente é maior que o 4, o que ocorreu com a população aqui apresentada. 

Segundo a avaliação proposta por Robson et al. em 2013, a quantidade de 

gestantes classificadas no grupo 5 não deveria estar acima de 10,0%. No caso das 

mulheres deste estudo, 15,9% delas foram classificadas nesse grupo, o que pode 

refletir a história de altas taxas de cesarianas nesta população, uma consequência 

direta das altas taxas de cesarianas em nulíparas (grupos 1 e 2), em anos anteriores. 

Além disso, é importante mencionar que, com os números crescentes de cesarianas 

no Brasil (Do Carmo Leal et al, 2012) e no mundo, a população de mulheres 

classificadas nesse grupo tende a aumentar nos próximos anos (Chong et al., 2012). 

Esse fato reforça a importância da análise das cesarianas de forma diferente, e não 

apenas centrada em taxas globais. Uma abordagem diferenciada por parte dos 

gestores, focada na segurança materno-fetal e baseada na análise dos grupos da 
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classificação de Robson, poderia ser mais eficaz no alcance de metas e na melhora 

da assistência obstétrica. 

Os grupos 6 e 7 (nulíparas e multíparas com feto em apresentação pélvica, 

incluindo-se aquelas com cesarianas anteriores) em conjunto corresponderam a 4,6% 

da população de gestantes admitidas no HC-UFMG em 2014. Segundo dados da 

literatura, quando esse número é maior que 4,0%, pode suspeitar-se de uma alta taxa 

de nascimentos prematuros. Isso é confirmado quando se avalia o tamanho do grupo 

10, que, neste estudo, contribuiu com 12,3% de todas as mulheres admitidas para 

parto, número alto para o intervalo de 4,0-5,0% que seria esperado. Esse fato é 

corroborado pela característica do local onde ocorreu o estudo, que é um centro de 

referência terciário para parto pré-termo. Estudo realizado em 2014 mostrou que, dos 

recém-nascidos na maternidade do HC-UFMG naquele ano, 15,7% eram prematuros 

(Dumont, 2014).  

Em relação ao tamanho do grupo 8 (gestações múltiplas, incluindo-se aquelas 

com cesarianas anteriores), percebe-se que, neste estudo, ele representou 2,5% da 

população. Como o valor está pouco acima de 2,0%, esse dado, segundo a literatura, 

reflete outra das características do HC-UFMG, que também é um centro terciário de 

referência para pacientes com gestações múltiplas. 

O grupo 9 (todas as apresentações anômalas) contribuiu com 0,6% da 

população estudada, em concordância com o número que seria geralmente 

encontrado, em torno de 0,2-0,6%, de acordo com a literatura (Robson et al., 2013). 

A taxa de cesarianas esperada neste grupo seria de 100%, e, neste estudo, foi de 

92,3%, com apenas um caso que evoluiu para parto vaginal.  

O grupo 10 (todas as gestações pré-termo, com feto único em apresentação 

cefálica), além de ter contribuído significativamente com um grande número de 

mulheres na população estudada, conforme já foi dito, apresentou alta taxa de 

cesariana (46,9%). Esse dado pode significar um maior número de internações para 

cesariana antes do trabalho de parto, provavelmente por uma indicação médica de 

antecipação do parto, como, por exemplo, em casos de pré-eclâmpsia ou de 

crescimento intrauterino restrito. Estudos que busquem avaliar esse grupo específico 

também poderiam contribuir na análise da taxa global de cesarianas, pois a literatura 

atual sugere uma abordagem mais individualizada no que se refere ao momento 
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oportuno para interrupção da gestação em diversas situações de alto risco. Essa 

preocupação objetiva a redução nas taxas de prematuridade, principalmente a 

prematuridade tardia, que há até pouco tempo não merecia tanta atenção em relação 

aos riscos para o recém-nascido (Spong et al., 2011). 

A análise das taxas de cesarianas é muito importante nos grupos 1 (nulíparas, 

com gestação simples, a termo, feto em apresentação cefálica e trabalho de parto 

espontâneo) e 3 (multíparas, com gestação simples, a termo, feto em apresentação 

cefálica e trabalho de parto espontâneo, sem cesarianas anteriores). Para o grupo 1, 

a taxa desejável estaria abaixo de 10% segundo a publicação de Robson et al. em 

2013, o que não foi encontrado neste estudo, com uma taxa de 14,0%. Essa taxa um 

pouco mais alta pode ser explicada pelo que já foi dito em relação aos tamanhos dos 

grupos 1 e 2, cuja proporção, neste estudo, foi menor que 2,0 (2:1). Ou seja, por se 

tratar de um centro de referência terciário, há na população do HC-UFMG um grande 

número de internações para interrupção da gestação antes do trabalho de parto 

espontâneo por alguma situação de alto risco. Isso repercute em um grande número 

de internações para indução do parto e/ou para cesariana antes do trabalho de parto.  

Outro fator que poderia explicar uma menor contribuição do grupo 1 na taxa 

global de cesarianas em relação ao grupo 2 seria a crônica situação de falta de leitos 

obstétricos, como já mencionado anteriormente, fazendo com que muitas mulheres 

em trabalho de parto sejam transferidas para outras instituições. Isso é explicado pelo 

fato de que, na rede assistencial em que o HC-UFMG está inserido, a transferência 

mais facilitada é a da gestante com gravidez não complicada e em franco trabalho de 

parto, ou seja, exatamente aquela mulher classificada no grupo 1. 

Para o grupo 3, a taxa de cesarianas não deveria ultrapassar 3%, segundo a 

literatura (Robson et al., 2013). Neste estudo, a taxa no grupo 3 foi de 4,7%. Uma das 

possibilidades aventadas por Robson et al. para taxas de cesarianas um pouco mais 

elevadas neste grupo seriam inconsistências no banco de dados. Porém, a 

probabilidade desse evento ter ocorrido no presente estudo é baixa devido à extensa 

e minuciosa verificação de consistência de dados realizada. Esse resultado poderia 

ser reflexo de um modelo mais intervencionista de atenção ao parto, com a assistência 

obstétrica centrado no médico, em que há, entre outras práticas, o uso excessivo de 

ocitocina e restrição das parturientes em leito.  
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A taxa de cesarianas no grupo 4 (multíparas com gestação a termo, feto único 

em apresentação cefálica e sem cesariana prévia admitidas para indução do parto ou 

cesariana) na população deste estudo foi de 25,0%. Esse valor é considerado alto, 

pois, de acordo com a literatura, deveria ser de até 20,0% (Robson et al., 2013). Esse 

fato merece atenção e poderia ser mais bem avaliado em estudos posteriores, pois 

há relativamente poucas indicações médicas absolutas para cesariana neste grupo.  

No grupo 5 (multíparas com gestação a termo, feto único em apresentação 

cefálica com cesariana(s) prévia(s)), a taxa ideal de cesarianas deveria estar entre 50-

60% (Robson et al., 2013). Neste estudo, a taxa de cesariana nesse grupo foi de 

81,9%. Como já dito anteriormente, Robson et al. sugeriram em publicação de 2013 

que, com o achado de altas taxas de cesarianas no grupo 5, seria interessante realizar 

uma divisão dessas mulheres em um subgrupo com gestantes com duas ou mais 

cesarianas prévias. Além disso, foi sugerida na mesma publicação a análise da 

proporção de mulheres internadas para cesariana antes do trabalho de parto, as 

indicações das cesarianas e a idade gestacional à admissão. Esses artifícios 

propostos foram realizados durante a condução deste estudo, e os achados serão 

discutidos posteriormente.  

No grupo 8 (gestações múltiplas), a taxa de cesarianas encontrada foi de 

66,0%, o que está próximo do recomendado pela literatura, que é em torno de 60% 

(Robson et al., 2013). 

Em relação à quinta coluna da tabela da classificação de Robson (contribuição 

de cada grupo na taxa global de cesarianas), os grupos 1, 2 e 5 normalmente 

contribuem para dois terços da taxa total de cesarianas de acordo com os dados da 

literatura (McCarthy et al., 2007; Robson et al, 2013). Na população deste estudo, 

essa soma foi de 21,8%, um pouco abaixo do valor esperado pela literatura, pois seria 

esperado estar em torno de 25% (Robson et al., 2013). Talvez, esse fato possa ser 

explicado pela alta taxa de cesarianas que foi encontrada no grupo 10 (gestações pré-

termo, com feto único em apresentação cefálica), como já explicado anteriormente. 

Esses três grupos, 1, 2 e 5, precisam ser analisados de forma cuidadosa para 

que se consiga atingir taxas de cesariana aceitáveis (McCarthy et al., 2007), e, 

consequentemente, para se garantir uma assistência obstétrica segura. Algumas 

estratégias para o controle das taxas de cesariana nesses grupos poderiam ser 
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discutidas e promovidas na instituição. Por exemplo, no grupo 1, poderiam ser 

estimuladas práticas que, comprovadamente pela literatura, reduzem a incidência de 

partos distócicos, como o uso de métodos não-farmacológicos para alívio da dor 

(Chaillet et al., 2014), a verticalização e o estímulo ao parto em posições não-

litotômicas (Gupta, Hofmeyr e Shehmar, 2012) e o uso regular do partograma (Brasil, 

2012a). A atuação de uma equipe multiprofissional é, também, importante estratégia 

no sentido de estimular e favorecer a utilização dessas práticas (Brasil, 2011). Em 

relação ao grupo 2, poderia ser realizado controle das indicações de indução do 

trabalho de parto e o monitoramento das internações para cesarianas sem trabalho 

de parto (Spong et al., 2011). No grupo 5, ações de encorajamento ao parto vaginal 

após cesariana prévia poderiam ter repercussões positivas na redução de cesarianas 

desnecessárias. 

 

6.2. Análise dos resultados do grupo 5 da Classificação de 

Robson no HC-UFMG 

No presente estudo, o grupo 5 notadamente representou um importante 

número de gestantes, à semelhança de resultados encontrados em outros estudos 

(Ferreira et al., 2015), e isso se aplica a todo o Brasil, o que mostra uma importante 

característica: a grande quantidade de pacientes com história de cesariana prévia 

(Gibbons et al., 2010; OMS, 2011). Esse dado se torna ainda mais relevante quando 

se considera que, ao se aumentar a taxa de cesarianas nos outros grupos, o número 

de mulheres no grupo 5 também aumenta. Devido à alta frequência de mulheres neste 

grupo, à heterogeneidade das gestantes pertencentes a ele (cujas características 

poderiam limitar a interpretação da qualidade da assistência e do cumprimento dos 

protocolos), e à importância nas taxas global e relativa de cesarianas, o grupo 5 se 

torna um alvo nas buscas por redução nos índices de cesarianas, tanto na prevenção 

da primeira cesariana, como também em ações para se promover, de forma segura, 

o parto vaginal após uma cesariana prévia. 

Este estudo se dedicou de forma mais intensa na análise dos dados desse 

grupo, e a fez por meio de avaliação dos resultados no grupo como um todo e, 

também, entre os subgrupos propostos, segundo recomendações da literatura 
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(Robson et al., 2013; OMS, 2015): mulheres com uma cesariana prévia e mulheres 

com duas ou mais cesarianas prévias. 

Como já mostrado, as gestantes do grupo 5 da classificação de Robson no HC-

UFMG representam uma população de mulheres adultas, na sua grande maioria em 

torno dos 30 anos, o que é esperado para um grupo de mulheres com pelo menos um 

parto anterior. Foi encontrada uma relação estatisticamente significante entre a idade 

da mulher e seu tipo de parto, neste estudo, sendo que as mulheres com maior idade 

evoluíram menos para parto vaginal. De acordo com a literatura, em geral, mulheres 

com idade mais elevada com cicatriz uterina prévia têm menores taxas de parto por 

via vaginal (Guise et al., 2005). 

Por estarem classificadas no grupo 5, todas as gestantes aqui estudadas foram 

admitidas com gestação a termo, sendo que a idade gestacional média foi de 39 

semanas. Apesar de a idade gestacional de 39 semanas ser considerada como faixa 

de momento oportuno para o parto, segundo a literatura (Tita et al., 2009; Chiossi et 

al., 2013), algumas dessas mulheres do grupo 5 foram admitidas fora do trabalho de 

parto e sem uma clara indicação para a interrupção da gestação. Isso, certamente, 

favoreceu a elevada taxa de cesarianas no grupo. 

Em relação ao pré-natal dessas gestantes, uma informação interessante é que 

a proporção de mulheres sem acompanhamento pré-natal foi pequena, de apenas 

1,1%. Essa taxa está abaixo daquela que foi observada na Região Sudeste do país 

no período de 2009-2011, que foi de 1,39%, conforme dados do DATASUS 

(DATASUS, 2015). 

Ainda em relação ao pré-natal, a maioria das pacientes do grupo 5 era 

proveniente de Belo Horizonte, com uma representação de 85,2%. Isso mostra que, 

apesar de o HC-UFMG ser um hospital de referência em todo o Estado, a maioria das 

gestantes admitidas é da própria cidade na qual ele se situa.  

Um achado também interessante foi que as gestantes provenientes do HC-

UFMG tiveram uma maior chance de serem submetidas à cesariana em relação às 

pacientes oriundas de outros serviços de pré-natal, e, isso foi observado com uma 

diferença estatisticamente significante. Esse fato poderia ser explicado pela 

característica do pré-natal realizado naquela instituição, cuja quantidade de gestantes 

com algum fator de risco é grande, o que pode levar a um aumento na necessidade 
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de antecipação do parto (ACOG, 2013a). E, neste grupo, a interrupção da gravidez 

antes do trabalho de parto significa, em quase 100% dos casos, em parto por via alta 

devido à existência de cicatriz uterina.  

Em relação ao risco gestacional, a hipótese acima foi corroborada por outra 

informação obtida neste estudo: a maioria das gestantes, 51,0%, apresentou algum 

fator de risco gestacional, e, das gestantes de alto risco, 94,2% evoluiu ou foi 

submetida à cesariana. Dentre as intercorrências apresentadas pelas gestantes e que 

poderiam ter determinado a antecipação da gestação, contribuindo para o aumento 

da taxa de cesarianas no grupo, estão as doenças hipertensivas, o diabetes e a 

infecção pelo HIV. A maioria das gestantes com essas comorbidades teve seu parto 

por cesariana, com valores estatisticamente significativos. 

Como esperado no grupo 5, a maioria das gestantes que evoluiu para parto 

vaginal foi admitida em trabalho de parto espontâneo, número que representou pouco 

mais de 95% de mulheres. Esse resultado sugere que a perspectiva de aguardar o 

trabalho de parto espontâneo aumenta as chances de um parto vaginal pós-cesariana. 

Dados da literatura corroboram essa afirmação ao mostrar que o principal fator na 

queda das taxas de partos vaginais pós-cesariana seria uma diminuição no número 

de gestantes que passam por uma prova de trabalho de parto (Grobman et al.; 2011). 

Sendo assim, esse achado é importante como forma de subsidiar discussões e 

reflexões a respeito do momento oportuno para admissão das parturientes e 

interrupção das gestações em mulheres do grupo 5. 

Neste grupo, a indução do trabalho de parto poderia ser questionada. Mesmo 

assim, sete pacientes do grupo foram admitidas para a indução do trabalho de parto, 

o que pode ser considerada uma conduta controversa, apesar de não estar em 

desacordo com o protocolo da instituição nem com a literatura. De acordo com o 

protocolo institucional e a literatura, uma cicatriz uterina segmentar prévia não é 

contraindicação absoluta à indução do parto (Dodd et al., 2006; Oliveira et al., 2009; 

ACOG, 2009). 

Outro dado importante encontrado no estudo foi um número considerável de 

gestantes admitidas em trabalho de parto espontâneo, mas que, mesmo assim, foram 

submetidas à cesariana, totalizando 62 mulheres, que representaram 51,7% do total 

de gestantes em trabalho de parto, ou 22,5% das mulheres que evoluíram ou foram 
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submetidas a cesariana. Esse resultado poderia sugerir que nesta instituição há ainda 

muito que se pensar e trabalhar no sentido de se estimular o parto vaginal após 

cesariana prévia, e, esse fato fica mais explícito e é mais bem entendido quando se 

subdivide o grupo 5. 

 

6.3. Análise dos resultados do subgrupo 5A 

 A subdivisão do grupo 5 em subgrupo 5A e 5B foi uma decisão metodológica 

deste estudo que se apresentou muito útil para se avaliar melhor os resultados 

encontrados em relação ao curso do trabalho de parto no momento da admissão, 

evolução ou não para o parto vaginal, e as indicações das cesarianas. Com a 

subdivisão, ganham-se também mais recursos para se pensar em momento oportuno 

para a interrupção da gestação, como será dito. Acreditou-se que essa proposta possa 

realmente contribuir para estratégias de redução das taxas de cesariana 

desnecessárias no país. 

Como esperado, a taxa de cesarianas no subgrupo 5B (97,8%) foi bem maior 

do que aquela do subgrupo 5A, diferença que foi estatisticamente significante 

(p<0,001), e, pode ser entendida pela própria característica que define a presença das 

mulheres neste subgrupo: o fato de possuir duas ou mais cesarianas prévias. Porém, 

a prevalência de mulheres no subgrupo 5A foi bem maior que do subgrupo 5B, com 

um total de 73,6% das mulheres no primeiro subgrupo e 26,4% no segundo. Além 

disso, a taxa de cesarianas no subgrupo 5A, de 76,2%, é considerada muito elevada, 

levando-se em conta a possibilidade dessas mulheres evoluírem para parto vaginal 

na presença de condições favoráveis.  

As taxas de sucesso do parto vaginal pós-cesariana são variáveis na literatura. 

No Reino Unido, por exemplo, esta taxa chega a 33% (Guise et al.; 2005) e nos 

Estados Unidos na década de 90, a taxa de parto vaginal pós-cesariana subiu de 

19,9% em 1990 para 28,3% em 1996, coincidindo com a queda na taxa de cesarianas 

no mesmo período (Guise et al., 2010). Porém, na última década, essas taxas vêm 

caindo à medida que as taxas de cesariana aumentam (Grobman et al., 2011). 

A análise dos resultados das taxas de cesariana nas mulheres com uma 

cesariana prévia pôde ser mais bem realizada quando elas foram avaliadas em função 
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do risco gestacional, assim como já publicado na literatura (Maso et al., 2013). A alta 

taxa de cesarianas no subgrupo 5A poderia ser explicada pelo número de gestantes 

de alto risco, as quais representaram 48,0% da população desse subgrupo. Essas 

mulheres poderiam ter necessidade de uma antecipação de sua gestação (ACOG, 

2013a), o que resultaria em uma internação para cesariana antes de se aguardar o 

trabalho de parto espontâneo, conforme já discutido. E isso foi observado no gráfico 

apresentado nos resultados, já que as pacientes do subgrupo 5A que foram admitidas 

com idades gestacionais mais precoces, com 37, 38 e 39 semanas, tinham, 

proporcionalmente, mais casos de alto risco gestacional.  

Porém, uma análise mais detalhada do subgrupo 5A mostrou que, mesmo nos 

casos de risco habitual, ocorreram 16 casos de admissão com menos de 41 semanas 

de gestação para cesariana antes do trabalho de parto: seis pacientes com 38 

semanas, três com 39 semanas e sete pacientes com 40 semanas de gestação. Em 

princípio, esses casos estariam fora do protocolo da instituição, sendo, portanto, 

condutas questionáveis, que, além de diminuírem as chances de um parto vaginal 

após cesariana, aumentariam os riscos neonatais devido a uma interrupção precoce 

da gestação.  

Estudos prévios mostraram que as cesarianas eletivas de repetição antes de 

39 semanas são muito comuns e estão associadas a uma maior morbidade neonatal, 

principalmente, em relação a complicações respiratórias (Tita et al., 2009). Um estudo 

de coorte publicado em 2009 mostrou maior número de resultados neonatais adversos 

(como complicações respiratórias, necessidade de ventilação mecânica, sepse 

neonatal, taxas de admissão em UTI neonatal) nas cesarianas eletivas com 37 e 38 

semanas de gestação comparadas àquelas realizadas com 39 semanas (Tita et al., 

2009). Em 2013, Chiossi et al. publicaram revisão sistemática que teve como o 

objetivo comparar os riscos maternos e neonatais de cesarianas eletivas após 

cesarianas prévias em diferentes idades gestacionais, a partir de 37 semanas de 

gestação. Provavelmente, essa população estudada, em termos de conceitos 

obstétricos utilizados na classificação de Robson, seria semelhante com a estudada 

aqui. Nessa revisão, foram incluídas 23.794 cesarianas. O estudo mostrou que as 

cesarianas eletivas com 37 semanas de gestação apresentaram aumento 

estatisticamente significante nos riscos de eventos maternos adversos, enquanto as 

cesarianas eletivas com 39 semanas estavam associadas com melhores resultados 
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maternos comparados à continuação da gestação. Além disso, nos resultados dessa 

revisão, as cesarianas eletivas com 37 e 38 semanas de gestação apresentaram 

significativamente mais riscos de complicações neonatais, e, aquelas realizadas com 

39 e 40 semanas mostraram melhores resultados neonatais comparados ao 

prolongamento da gestação (Chiossi et al., 2013). Logo, essa importante revisão 

sistemática desencoraja a interrupção da gestação por cesariana eletiva em mulheres 

com cesariana prévia antes de 39 semanas de gestação. 

Apesar de as gestantes do subgrupo 5B não serem o objeto-núcleo deste 

estudo, é importante comentar que as mulheres com duas ou mais cesarianas prévias 

foram admitidas, em média, com 38 semanas de gestação. Esse achado vai contra as 

recomendações da literatura (Tita et al., 2009; Chiossi et al., 2013) em relação ao 

momento oportuno para interrupção da gravidez.  

A taxa de partos vaginais no subgrupo 5A foi de 23,8%, número considerado 

baixo quando comparado a outros estudos científicos publicados. Revisão sistemática 

de 61 estudos pertinentes publicada por Guise et al. em 2005 mostrou que a taxa de 

partos vaginais após cesariana na população com uma cicatriz uterina prévia, em 

geral, era de 60,4%. Outros dois importantes e grandes estudos, o primeiro uma coorte 

retrospectiva com mais de 25.000 mulheres publicado por Macones et al. em 2005, e, 

o outro, uma coorte prospectiva publicada por Landon et al. em 2004 com quase 

46.000 mulheres mostraram taxas semelhantes de parto vaginal pós-cesariana em 

mulheres que foram submetidas à prova de trabalho de parto, com 75,5% e 73,6% de 

sucesso, respectivamente. Esses dados reafirmam que a taxa de partos vaginais em 

gestantes com cesariana prévia encontradas no presente estudo foi baixa. 

Além disso, ao se analisar os dados do subgrupo 5A, observou-se que 42,7% 

das mulheres com uma cesariana prévia foram admitidas em trabalho de parto. Logo, 

essas mulheres poderiam ter a chance de evoluir para um parto vaginal.  

A análise do curso de trabalho de parto à admissão das mulheres do grupo 5, 

semelhante à subdivisão proposta por estudo canadense (Farine et al., 2012), e, já 

comentada na introdução deste estudo contribuiu para a avalição e discussão dos 

resultados. Apesar do considerável número de mulheres admitidas em trabalho de 

parto, a maioria das gestantes do subgrupo 5A foi internada para cesariana antes do 

trabalho de parto. Além das características de alto risco que poderiam levar a uma 
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antecipação do parto, conforme já discutido, algumas outras hipóteses deveriam ser 

consideradas para se justificar esse achado: indicação de cesariana por algum evento 

agudo que contraindicasse o parto vaginal e que não foi registrado no sistema de 

bando de dados; indicação de cesariana realizada pela equipe assistente por falta de 

segurança e/ou experiência em conduzir um parto vaginal após cesariana prévia, 

como também já mostrado pelo número de internações fora do protocolo da intuição. 

Essas hipóteses poderiam ser mais bem estudadas, pensadas e discutidas dentro da 

instituição, tendo como base os achados da literatura sobre o parto vaginal após 

cesariana. 

Como já comentado, observa-se uma tendência internacional para a queda no 

número dos partos vaginais após cesariana prévia. De 1999 a 2002, as taxas de partos 

vaginais após cesariana prévia nos Estados Unidos caíram de um intervalo de 51,8%-

45,1% para taxas de 37,4%-29,8% (Grobman et al., 2011). Segundo esse estudo, 

essa queda tem origem multifatorial. Porém, a maior mudança encontrada foi a 

diminuição na frequência de realização de prova de trabalho de parto, fato que pode 

ter ocorrido na população deste estudo, tendo em vista o grande número de 

admissões de mulheres que não estavam em trabalho de parto. Além disso, os casos 

de cesariana logo após a admissão em trabalho de parto encontrados neste estudo 

reforçam a hipótese de redução da realização da prova de trabalho de parto. 

A preocupação com a segurança do parto vaginal após cesariana poderia ser 

também uma questão a ser pensada. Há evidências científicas para se considerar o 

parto vaginal uma alternativa segura para a maioria das mulheres com uma cesariana 

prévia. Foi demonstrado em uma revisão sistemática que há redução da mortalidade 

materna comparando-se o parto vaginal após cesariana com a cesariana eletiva 

nessas mulheres (Guise et al.,2010). Porém, os estudos são, no geral, conduzidos em 

países desenvolvidos. Além disso, na literatura atual, as publicações sobre o assunto 

ainda divergem muito em sua metodologia, e, consequentemente, nos resultados 

encontrados. 

A principal preocupação em relação a eventos adversos maternos relacionados 

ao parto vaginal pós-cesariana seria a ruptura uterina. Esse evento pode ser 

considerado bastante imprevisível e está associado ao aumento significativo da 

morbidade materna, já que aumenta as chances de hemorragias, hemotransfusões, 

histerectomias e outras complicações cirúrgicas (Cahill et al. 2006; Cahill et al., 2007). 
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Nas comparações realizadas no presente estudo, em relação aos resultados 

maternos imediatos no grupo 5, não houve diferenças significativas quando eles foram 

comparados em função dos subgrupos, 5A e 5B, independentemente do tipo de parto 

a que foram submetidas essas gestantes. Também, não houve diferenças nas 

complicações oriundas de cesarianas quando comparadas as mulheres com uma 

cesariana prévia entre aquelas com duas ou mais cesarianas prévias. 

Além disso, dentro do subgrupo 5A, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas nas complicações maternas quando se comparou as 

mulheres que evoluíram para parto vaginal com aquelas que foram submetidas a uma 

cesariana.  

Com esses dados, poder-se-ia inferir que o parto vaginal após uma cesariana 

prévia não aumentaria as chances de complicações maternas e neonatais. No 

entanto, cabe ressaltar que este foi um estudo observacional e que a decisão pela 

condução do parto por via vaginal ou cesariana, assim como pela indução ou não do 

parto foi uma decisão da equipe de plantão. 

É, também, importante ressaltar que, neste estudo, assim como ocorre em 

outros semelhantes, o número de complicações maternas registradas foi muito 

pequeno. Essa limitação prejudica qualquer tipo de conclusão, e, não permite que se 

excluam diferenças entre as duas formas de parir. Nos estudos de coorte já citados, 

que contaram com grande número de mulheres, foram encontradas baixas taxas de 

ruptura uterina em mulheres com uma cesariana prévia que passaram por uma prova 

de trabalho de parto, com valores de 0,98% (Macones et al., 2005) e 0,70% (Landon 

et al., 2004). 

No presente estudo, foram contabilizados apenas cinco casos de hemorragia 

puerperal, um deles seguido de hemotransfusão, e outros quatro casos de transfusões 

sanguíneas no subgrupo 5A. Embora não fosse possível identificar a indicação precisa 

desses procedimentos nos registros do sistema, algumas dessas mulheres podem ter 

recebido a transfusão como consequência de hemorragia puerperal.  

Esse número pequeno de casos pode ter sido um problema oriundo do 

tamanho da amostra, que não foi dimensionada para comparar as complicações 

desses subgrupos. Para uma melhor avaliação das complicações, seria necessário 

um estudo com maior número de casos. 
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Em relação às complicações maternas encontradas neste estudo, publicação 

de Guise et al. em 2010 mostrou que, para os casos de hemorragia puerperal, há 

poucas evidências na comparação entre o parto vaginal após cesariana com a 

cesariana eletiva devido às inconsistências e aos métodos imprecisos em se definir a 

hemorragia. Em geral, os estudos mostram um aumento de casos de hemorragia 

puerperal associado à cesariana eletiva em pacientes com cicatriz uterina prévia. 

Porém, essas diferenças não foram estatisticamente significantes (Guise et al., 2010). 

Quanto às hemotransfusões, essa mesma publicação mostrou, também, que, 

em termos gerais, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre as pacientes submetidas à prova de trabalho de parto e aquelas admitidas para 

cesariana eletiva. 

Neste estudo, quando foram comparados os resultados neonatais das 

gestantes do grupo 5 em função da história obstétrica prévia, ou seja, entre os 

subgrupos 5A e 5B, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 

Ambos os grupos, independentemente do tipo de parto, tiveram bons resultados nas 

taxas de nascidos vivos, nos escores de Apgar e nas taxas de admissão em UTI 

neonatal. Quando foram comparados apenas os resultados dos partos por cesariana 

em função dos subgrupos, esse resultado se repetiu. 

Dentro do subgrupo 5A, também foram comparados os resultados neonatais 

em relação ao tipo de parto ocorrido, ou seja, entre os partos vaginais após cesariana 

e a cesariana eletiva. Novamente, não foram encontradas diferenças relevantes. 

Logo, neste estudo, não houve aumento de complicações neonatais com a ocorrência 

de parto vaginal após cesariana. 

Resultados semelhantes são encontrados na literatura, como publicação que 

revisou quatro estudos de coorte, e, em todos eles, não foram encontradas diferenças 

significativas no escore de Apgar de quinto minuto entre as pacientes com parto 

vaginal após cesariana e as que foram submetidas à cesariana eletiva, assim como 

foi mostrado neste estudo (Guise et al., 2010). Também, à semelhança do que foi 

encontrado no HC-UFMG em 2014, Guise et al. revisaram seis estudos de coorte que 

compararam os desfechos entre os dois tipos de parto e mostraram que, em cinco 

deles, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas em relação às 

admissões em UTI neonatal. 
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Conclusões a respeito dos dois desfechos, maternos e neonatais, poderiam ser 

consideradas frágeis a partir dos dados encontrados, levando-se em conta o pequeno 

número de mulheres e de complicações. Porém, em princípio, os resultados 

mostraram não haver aumento significativo no número de complicações nas gestantes 

que evoluíram para um parto vaginal após cesariana prévia em relação àquelas que 

foram submetidas à cesariana no subgrupo 5A. 

Em relação às indicações das cesarianas no grupo 5, é importante mencionar 

que o fato de que mais de uma indicação pode ser registrada para cada mulher gera 

um prejuízo na interpretação dos resultados. 

A maioria de indicações de cesarianas no subgrupo 5A foi a própria cesariana 

prévia, ou seja, a iteratividade, com 75,7% das indicações em todo o subgrupo. Isso 

poderia significar que grande parte das gestantes necessitou de antecipação do parto, 

ou que a maioria foi admitida com 41 semanas de gestação para interrupção da 

gravidez, em conformidade com o protocolo da instituição. Por outro lado, poderia 

também ser um reflexo da admissão para parto em momento não oportuno, fora do 

trabalho de parto, diminuindo as chances de um parto vaginal pós-cesariana e, 

consequentemente, aumentando a taxa de cesarianas desnecessárias na instituição. 

Porém, 27 gestantes foram admitidas para cesariana por iteratividade em 

franco trabalho de parto. Isso mostrou, mais uma vez, uma possível falta de preparo 

da equipe para se garantir o parto vaginal após cesariana prévia. As hipóteses para 

isso são as mesmas já discutidas anteriormente, principalmente em relação ao fato 

de a equipe de assistência não se sentir segura e/ou ter experiência suficiente para 

conduzir esse tipo de trabalho de parto.  

Além disso, as internações de gestantes de risco habitual com menos de 41 

semanas, no presente estudo, devem ser lembradas mais uma vez, já que 35,5% 

dessas gestantes (16 mulheres) foram admitidas para cesariana sem estar em franco 

trabalho de parto. Esse achado também poderia corroborar uma conduta questionável 

e, talvez, indevida na instituição estudada. 

Por outro lado, duas dessas gestantes foram admitidas para cesariana antes 

do trabalho de parto devido a uma clara indicação. Essas mulheres foram submetidas 

à cesariana eletiva, segundo registro no sistema de informação, por desproporção 

céfalo-pélvica. Após conferência do banco de dados, observou-se que os recém-
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nascidos dessas duas mulheres apresentaram pesos acima de 4.000 gramas, ou seja, 

as cesarianas foram realizadas pela indicação de macrossomia fetal. 

Após a análise dos dados, acredita-se que este estudo, possivelmente, 

apresenta uma fragilidade que merece ser comentada. Conforme já mencionado, mais 

de uma indicação para a cesariana poderia ser atribuída, sendo que algumas dessas 

indicações foram registradas no campo “outras indicações”. As informações deste 

campo não foram utilizadas no processamento dos dados, o que pode ter 

comprometido a análise e interpretação dos resultados relativos às indicações.  

Para ilustrar essa possibilidade, pode-se citar o exemplo de uma gestante que 

teve a “iteratividade” e o “sofrimento fetal agudo” como indicações de cesariana 

registradas. Porém, no campo “outras indicações”, foi acrescentado “iminência de 

ruptura uterina”, que poderia ter sido considerado o motivo decisivo para a realização 

do procedimento.  

Outro exemplo foi caso de gestante operada, segundo os dados registrados, 

por “iteratividade”, mas que, no campo “outras indicações”, foi incluída “placenta 

prévia total”. Logo, percebe-se que o real motivo para a cesariana foi a implantação 

anômala da placenta. Mais uma vez, os resultados negativos de morbidade materna 

que viessem a acontecer em decorrência do procedimento poderiam ter sido mais 

bem explicados considerando-se a indicação mais relevante. 

Entretanto, apesar de considerada essa fragilidade, acredita-se que os dados 

e a análise sobre as indicações das cesarianas são representativos da prática habitual 

da instituição sede do estudo. 

Os variados registros sobre indicações de cesariana juntamente com essas 

inconsistências identificadas no presente estudo corroboram a necessidade de se 

criar um sistema de classificação único, capaz de comparar as taxas de cesariana de 

forma padronizada e uniforme, reduzindo a heterogeneidade dos dados, de forma a 

permitir uma melhor análise. Além disso, esses achados mostram a necessidade de 

se manter o acompanhamento, treinamento e capacitação constantes tanto da equipe 

médica assistente, no momento de registro dos dados, como da equipe de médicos 

revisores no sentido de melhorar a caracterização das indicações de cesarianas. 

Logo, a existência de uma classificação de indicações para cesariana universalmente 
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aceita favoreceria as análises desse item específico, assim como também postula a 

literatura (Torloni et al., 2011). 

 

6.4. Considerações finais 

As cesarianas são entendidas como procedimentos que podem proteger as 

mulheres e seus recém-nascidos de eventos adversos. Mesmo sendo completamente 

verdadeira em alguns casos, essa afirmação merece reflexão. Para uma ótima 

assistência obstétrica, a cesariana é uma cirurgia que deve ser sempre realizada de 

forma segura e somente nos casos necessários. 

Além do conhecimento das taxas de cesariana de uma instituição, é importante 

que haja mais informações a respeito da forma como essas cesarianas acontecem. 

Uma visão indiferente focada apenas no percentual ou frequência de cesarianas não 

acrescenta muito nas discussões sobre a assistência, pois todos os procedimentos 

realizados têm suas particularidades e implicações. 

Por isso, a utilização da Classificação de Robson na instituição se mostrou, 

além de prática e de fácil aplicação, muito útil para se entender melhor as 

características e particularidades da mesma.  Além disso, a importância do grupo 5 

dessa classificação no impacto na taxa de cesarianas dessa instituição foi confirmada 

neste estudo. Nele, são classificadas mulheres com características heterogêneas, que 

poderiam ter suas cesarianas melhor entendidas e até mesmo questionadas. 

Este estudo permitiu um melhor entendimento dos dados. A partir deles, 

podem-se fomentar discussões sobre como aprimorar a assistência obstétrica e, 

também, sobre o desenvolvimento de metas na condução do parto em mulheres com 

cesariana prévia, pensando-se no parto vaginal após cesariana prévia e no momento 

mais oportuno para a interrupção das gestações. 
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7. CONCLUSÕES: 

 

1. O grupo 5 respondeu pelo terceiro grupo de maior importância na população 

estudada no presente estudo. 

2. A avaliação das indicações de cesariana no grupo 5 trouxe informações 

relevantes para o estudo, porém, limitadas para a análise pretendida. A partir 

disso, observou-se a necessidade de se criar e implementar um sistema 

padronizado de classificação das indicações. 

3. A subdivisão do grupo 5 em subgrupos 5A e 5B foi de grande valia para trazer 

mais informações a respeito do entendimento das cesarianas ocorridas.  

4. A taxa de cesariana do presente estudo no subgrupo de mulheres com uma 

cesariana prévia foi elevada e acima do encontrado na literatura. 

5. Pôde-se perceber que algumas mulheres foram internadas antes do momento 

oportuno, restringindo a chance de evolução para um parto vaginal após 

cesariana prévia. 

6. A análise das características obstétricas das gestantes do grupo 5 da 

Classificação de Robson nesta série de casos apontou situações com potencial 

de evitabilidade de cesariana de repetição, especialmente no subgrupo 5A. 

7. É possível, utilizando os dados do presente estudo, traçar metas para redução 

de cesarianas no grupo de mulheres com uma cesariana prévia na instituição. 
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