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RESUMO

A cesariana é uma cirurgia que, com indicagdes precisas e quando realizada de
maneira segura, contribui para a redugdo da mortalidade materna e neonatal. No
entanto, vem sendo utilizada de forma indiscriminada e devido as altas taxas de
cesareas em todo o mundo, a Organizagao Mundial da Saude preconizou a adogao
da Classificagdo de Robson, para tentar reduzir as taxas de cesareas realizadas de
maneiras desnecessarias. Esta pesquisa teve como objetivo conhecer a
classificagdo de Robson das gestantes submetidas a cesarea em Chapecd, Santa
Catarina. Trata-se de uma pesquisa quantitativa descritiva exploratéria, de
abordagem estatistica descritiva multivariada, do tipo analise de fator. A pesquisa foi
realizada na Secretaria Municipal de Saude de Chapecd, na Vigilancia
Epidemioldgica, para a coleta de dados documental nas Declara¢gdes de Nascidos
Vivos. Estes dados alimentaram a Planilha de Robson que foi preenchida com o
numero total de cesareas de cada grupo, o numero total de partos de cada grupo, o
tamanho do grupo, em porcentagem, em relagao ao total de partos, a porcentagem
de cesareas de cada grupo e a contribuicdo absoluta e relativa de cada grupo para a
taxa de cesarea. O resultado desta pesquisa demonstrou que a taxa geral de
cesareas das gestantes de Chapecd, no ano de 2017, foi de 66,3%. No
estabelecimento, majoritariamente, publico essa taxa foi de 58%, no
estabelecimento privado essa taxa alcancou 91,6%. O grupo de Robson que mais
contribuiu na taxa absoluta de cesarea foi 0 5 (multipara com uma ou mais cesarea
anterior, unico, cefalico, 37 semanas), com uma taxa de 22,1% e o 2 (nuliparas,
unico, cefalico, 37 semanas, trabalho de parto induzido ou cesarea antes do
trabalho de parto), com uma taxa de 19,5%. Estes grupos foram os que mais
contribuiram para a taxa de cesarea também no estabelecimento majoritariamente
publico, grupo 5 com 21,1% e grupo 2 com 14,7%, e no estabelecimento privado,
grupo 5 com 25,5% e grupo 2 com 33,7%. Este resultado permite que agdes
especificas de educacdo sejam realizadas e direcionadas ao grupo de mulheres
que, predominantemente, sdo submetidas a cesareas desnecessarias. Também
instiga os cursos de Enfermagem e Medicina para planejarem a formagao
profissional em saude, com vistas a modificarem o perfil da realidade.

Palavras-chave: Cesarea. Enfermagem. Enfermagem obstétrica. Enfermagem
baseada em evidéncias. Obstetricia.



ABSTRACT

Caesarean section is a surgery that, with precise indications and when performed
safely, contributes to the reduction of maternal and neonatal mortality. However, it
has been used indiscriminately and due to high cesarean rates worldwide, the World
Health Organization has advocated the adoption of the Robson Classification to try to
reduce rates of cesarean delivery in unnecessary ways. This study aimed to know
the Robson classification of pregnant women submitted to cesarean section in
Chapecé, Santa Catarina. This is an exploratory descriptive quantitative research,
with multivariate descriptive statistical approach, of type analysis of factor. The
research was carried out in the Municipal Health Department of Chapecd, in the
Epidemiological Surveillance, for the collection of documentary data in the
Declarations of Live Births. These data fed the Robson Spreadsheet which was filled
with the total number of cesareans in each group, the total number of deliveries in
each group, the size of the group, in percentage, in relation to the total number of
deliveries, the percentage of cesareans in each group group and the absolute and
relative contribution of each group to the cesarean rate. The result of this research
showed that the general rate of cesarean section of the pregnant women of
Chapeco, in the year 2017, was 66.3%. In the establishment, the public rate was
58%, in the private establishment this rate reached 91.6%. The Robson group that
contributed most to the absolute rate of cesarean section was 5 (multiparous with
one or more previous cesarean, single, cephalic, 37 weeks), with a rate of 22.1% and
2 (nulliparous, single, cephalic, 37 weeks, induced labor or cesarean section before
labor), with a rate of 19.5%. These groups also contributed to the cesarean rate in
the majority of the public, group 5 with 21.1% and group 2 with 14.7%, and in the
private establishment, group 5 with 25.5% and group 2 with 33.7%. This result allows
specific education actions to be performed and directed to the group of women who,
predominantly, undergo unnecessary caesarean sections. It also instigates Nursing
and Medicine courses to plan professional training in health, with a view to changing
the profile of reality.

Keywords: Cesarean section. Nursing. Obstetric nursing. Evidence-based nursing.
Obstetrics.
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1 INTRODUGAO

A Constituicdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) entrou em vigor em
07 de abril de 1948, data em que celebramos o Dia Mundial da Saude, com o
objetivo de construir um futuro melhor e mais saudavel, trabalhando com os
governos para garantir o mais alto nivel de saude possivel para todos. A OMS é a
autoridade diretora e coordenadora em saude internacional no sistema das Nacdes
Unidas. Trabalha pelo fornecimento de lideranca em questbes criticas, moldar a
agenda de pesquisa para disseminar o conhecimento, estabelecer normas e
padroes para sua implementacgao, articular politicas éticas baseadas em evidéncias,

fornecer apoio técnico e monitorar a situagdo da saude (WHO, 2018).

Por isso € importante que o ensino e a pratica em Enfermagem sejam guiados
pelas normativas e recomendacdes de 6rgdos como a OMS. De acordo com as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos Cursos de Graduagao em Enfermagem,
Medicina e Nutrigdo, os curriculos devem ser compativeis com referéncias nacionais
e internacionais, para atuar com qualidade, eficiéncia e resolutividade, no Sistema
Unico de Saude (SUS), garantir a capacitagdo dos profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade, a qualidade e a humanizagcdo do
atendimento (BRASIL, 2001). A DCN do curso de Medicina, de 2014, reforga os
compromissos com o SUS (BRASIL, 2014).

Durante uma reuniao promovida pela OMS, no Brasil, em Fortaleza, em 1985,
um grupo de especialistas em saude reprodutiva declarou que néo existe razdo para
as taxas de cesareas excederem 10-15%, em qualquer regido do mundo (OMS,
2015). No Brasil, as taxas de cesarianas estdo em aproximadamente 56%, 40% nos
servigos publicos e 85% nos servigos privados (BRASIL, 20162). Em Chapecd, as

taxas de cesarea foram de aproximadamente 65%, em 2016 (BRASIL, 2016°).
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Para reduzir o numero de cesarianas desnecessarias, as taxas de cesarea
ndo devem ser classificadas como altas ou baixas, mas sim, como necessarias e
desnecessarias (MOURA; FEITOSA, 2017). Com a finalidade de monitorar e
comparar as taxas de cesarianas no mundo, caracterizando as gestantes que
realizaram cesareas, para que sejam feitas nos casos em que sdo necessarias, a
OMS propds a adocao da Classificagdo de Robson (ANEXO A), proposta pelo
médico Michael Robson, em 2001 (OMS, 2015).

Em 2015, a OMS lancgou a declaracao sobre taxas de cesareas, que propdem
que a Classificacdo de Robson seja utilizada em todo o mundo para identificar e
analisar os grupos de mulheres que mais contribuem para o aumento das taxas de
cesareas. Comparar a pratica destes grupos de mulheres em outras unidades que
possuem resultados mais desejaveis e considerar mudangas em suas praticas.
Avaliar a efetividade das estratégias ou intervengdes direcionadas a diminuir o uso
das cesarianas desnecessarias. Analisar a qualidade do cuidado e das praticas
clinicas de acordo com os resultados dos grupos de mulheres. Verificar a qualidade
dos dados coletados e conscientizar a equipe sobre a importancia destes dados, da

sua interpretacéo e uso (OMS, 2015).

Nas Atividades Teodrico Praticas (ATP) vivenciadas ao decorrer do curso de
Enfermagem em um hospital de referéncia no atendimento a gestante de alto risco
no Oeste catarinense, e nas Unidades Basicas de Saude (UBS), foi observado o
grande numero de cesareas, muitas delas sem indicagdes precisas e sem registros
dos reais motivos pelos quais foram realizadas. Durante a realizagdo do cuidado de
enfermagem as puérperas, algumas relataram sentirem-se coibidas ao parto normal,
por terem recebido a informagdo de que o parto normal estava contraindicado se
houvesse cesarea prévia, por isso foram submetidas a cesarea, outras referiam que

optaram pela cesarea por inseguranca em relagado a sua capacidade parturitiva.

Assim, surgiu como pergunta de pesquisa: qual a classificacdo de Robson
das gestantes submetidas a cesariana em Chapeco, Santa Catarina (SC)?
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O resultado desta pesquisa suscita agbes especificas de educagao
direcionadas ao grupo de mulheres que predominantemente sdo submetidas a
cesareas desnecessarias em Chapecd. Também se espera que instigue 0s cursos
da area da saude a planejarem a formagao profissional em saude, com vistas a

modificarem o perfil da realidade do municipio.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a classificagdo de Robson das gestantes submetidas a cesarea no

municipio de Chapeco, SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar os grupos de mulheres, predominantemente, submetidas a
cesarea no municipio, segundo a classificagdo de Robson

e Comparar os grupos de mulheres submetidas a cesarea em um
estabelecimento publico e referéncia em gestacado de alto risco, e outro

privado
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3 REVISAO DE LITERATURA

A cesariana € um procedimento no qual o feto é retirado da gestante por uma
incisdo na parede abdominal e uterina. De acordo com a época e civilizagao, teve
significados diferentes, como a finalidade de retirar o feto da mae morta ou em
estado terminal para salva-lo ou sepulta-lo separado da mae, devido algumas
religides. Atualmente, a cesariana € indicada quando ndo ha possibilidade de
realizar-se o parto normal, com o objetivo de diminuir a morbi-mortalidade materna e
fetal MOURA; FEITOSA, 2017).

E uma cirurgia que com indicacdes precisas e realizada de maneira segura,
contribui para a redu¢cao da mortalidade materna e neonatal. Entretanto, nas ultimas
décadas ha um grande aumento nas taxas de cesarea em todo o mundo. Apesar de
a OMS preconizar uma taxa de cesarea menor que 15%, de acordo com o Sistema
de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), o Brasil € um dos paises que
possuem as taxas mais elevadas, maior que 50%. A cesariana realizada sem real
indicagdo médica, apenas por conveniéncia médica, tem sido estudada por todo o
mundo. As evidéncias na literatura mostram que além de as taxas de cesarea no
Brasil estarem elevadas, as indicacbes nado séo precisas, principalmente pela falta
de registro do real motivo da realizacdo da cirurgia (ANJOS; WESTPHAL;
GOLDMAN, 2014).

Nao ha estudos que comprovem que cesarianas em mulheres e bebés que
nao precisam do procedimento tragam algum beneficio aos mesmos. Pelo contrario,
a cesariana pode trazer riscos imediatos e em longo prazo como qualquer cirurgia,
principalmente para mulheres com acesso a cuidados obstétricos limitados (OMS,
2015).

A cesarea envolve risco de morte materna dez vezes maior do que o parto

normal. Os riscos maiores para a mulher sdo: hemorragias, infecgées puerperais,
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embolia pulmonar, complicagbes anestésicas e morte. Para o neonato, os riscos sao
maiores de problemas respiratorios, ictericia fisioldgica, prematuridade iatrogénica,
anoxia, mortalidade neonatal, morbidade respiratoria, devido a diminuicdo da idade
gestacional, e risco de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Quando a
cesariana € necessaria, recomenda-se que seja realizada apoés o inicio do trabalho
de parto, para respeitar as etapas e o ritmo natural entre a méae e o bebé, diminuindo
alguns destes riscos, inclusive quando é uma cesariana eletiva (ANJOS;
WESTPHAL; GOLDMAN, 2014).

Entre as indicacbes de cesarea, estdo as indicagdes absolutas, que séo
placenta prévia, feto em posigdo transversa, prolapso de corddo, ruptura da vasa
prévia e descolamento prematuro de placenta (UNICEF, 2017). E as indicagbes
relativas, que sdo aquelas que em alguns casos oferecem risco a mae e ao bebég,

como pré-eclampsia, diabetes, lupus (BRASIL, 2016).

As principais causas normalmente utilizadas para indicagdo de cesarianas
sao a cesarea prévia, a primiparidade, a cesarea eletiva e o medo da dor do parto
(ANJOS; WESTPHAL; GOLDMAN, 2014). Os avangos tecnolégicos acabaram
diminuindo a autonomia da mulher como protagonista do parto. Pesquisas com o
objetivo de identificar a preferéncia pela via de parto mostram que a maioria das
gestantes tem preferéncia pelo parto natural, enquanto a maioria dos obstetras
relatou preferéncia pelo parto cesariano (JUNIOR; STEFFANI; BONAMIGO, 2013).

De acordo com estudos, a principal causa para o aumento das taxas de
cesareas seria a interferéncia dos médicos, que justificam a cesariana como um
procedimento mais confortavel e seguro para a mae e o bebé. De acordo com a
pesquisa de Junior, Steffani e Bonamigo, realizada com o objetivo de identificar a
expectativa de gestantes e médicos obstetras em relagdo a via de parto, a maioria
das gestantes tém preferéncia pelo parto natural, por ser pratico, natural, ndo

necessitar de intervengao cirurgica, pelo medo de sofrimento e dor pds cesarea e
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por contribuir para a experiéncia de ser mae (JUNIOR; STEFFANI; BONAMIGO,
2013).

Os obstetras tém ligeira preferéncia pela cesariana, porém sao a favor da
indicagdo do parto natural em condigbes normais e, se fossem indicar para sua
mulher ou para si, quando mulher, indicariam parto natural. Em caso de a gestante
solicitar cesarea, a maioria dos obstetras atenderia ao pedido. Entretanto, quando
indagados sobre o direito da gestante escolher a via de parto no SUS, a maioria
respondeu negativamente. As gestantes que preferem a cesarea alegaram a
praticidade, conforto, menos prejuizo para a vida sexual, maior segurang¢a para o
bebé, ser um método indolor, porém algumas admitem prejuizos para amamentar
(JUNIOR; STEFFANI; BONAMIGO, 2013).

A Classificagdo de Robson permite classificar todas as gestantes em dez
grupos (ANEXO B), sendo totalmente inclusiva e mutuamente exclusiva. Para
classifica-la sdo usados cinco conceitos: antecedente obstétrico (nulipara, multipara
sem cesarea (C) anterior ou multipara com uma ou mais C anterior), numero de
fetos (unico ou multiplo), apresentacao fetal (cefélica, pélvica ou cérmica), idade
gestacional (termo > 37 semanas ou pré-termo < 37 semanas) e inicio do trabalho
de parto (TP) (espontaneo ou induzido ou C antes do inicio do TP) (ANS, 2016).

Os grupos de Robson permitem caracterizar qual é a populagao atendida no
hospital, comparar diferentes hospitais, avaliar mudancgas na populagcédo atendida em
um mesmo hospital e comparar relatérios anuais. Segundo a OMS (2015) os grupos

séo apresentados conforme segue:

e Grupo 1 — composto por nuliparas com feto unico, ceféalico, > 37 semanas, em

TP espontaneo.

e Grupo 2 — composto por nuliparas com feto unico, cefalico, > 37 semanas,

cujo parto € induzido ou que sdo submetidas a C antes do inicio do TP.
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e Grupo 3 — composto por multiparas sem C anterior, com feto unico, cefalico, >

37 semanas, em TP espontéaneo.

e Grupo 4 — composto por multiparas sem C anterior, com feto unico, cefalico, >
37 semanas, cujo parto é induzido ou que sao submetidas a C antes do inicio
do TP.

e Grupo 5 — composto por todas multiparas com pelo menos uma C anterior,

com feto Unico, cefalico, > 37 semanas.

e Grupo 6 — composto por todas nuliparas com feto unico em apresentagao

pélvica.

e Grupo 7 — composto por todas multiparas com feto unico em apresentagcao

pélvica, incluindo aquelas com C anterior(es).

e Grupo 8 — composto por todas mulheres com gestacao multipla, incluindo

aquelas com C anterior(es).

e Grupo 9 — composto por todas gestantes com feto em situagao transversa ou

obliqua, incluindo aquelas com C anterior(es).

e Grupo 10 — composto por todas gestantes com feto unico e cefalico, < 37

semanas, incluindo aquelas com C anterior(es).

O grupo 2 pode ser subdividido em subgrupo 2a (nuliparas, unico, cefalico, >
37 semanas, TP induzido) e 2b (nuliparas, unico, cefalico, > 37 semanas, C antes do
TP). O grupo 4 pode ser subdividido em subgrupo 4a (multipara sem cesarea
anterior, unico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido) e 4b (multipara sem cesarea
anterior, unico, cefalico, > 37 semanas, cesarea antes do TP). E o grupo 5 pode ser
subdividido em subgrupo 5.1 (multipara com uma cesarea anterior, unico, cefalico, >
37 semanas) e 5.2 (multipara com duas ou mais cesareas anteriores, unico, cefalico,
> 37 semanas). Esta subdivisdo serve para melhorar a uniformidade e
homogeneidade dos grupos, estratificando as mulheres de cada grupo de acordo
com estas caracteristicas. Isso pode ser muito util para planejar e implementar

intervencdes especificas para cada grupo, dependendo do tamanho destes. E
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importante que estes subgrupos nao sejam analisados de forma isolada, mas sim,
dentro da analise dos dez grupos. Entretanto, € recomendado que antes de analisar
estes subgrupos, a pessoa esteja acostumada com a analise dos dez grupos, para

nao causar erros de interpretacdo (WHO, 2017).

Os dados para a Classificacdo de Robson sio coletados a partir da
Declaragao de Nascido Vivo (DNV) (ANEXO C), que é um documento de identidade
provisdria que garante o direito de acesso aos servigos publicos até que a certidao
de nascimento seja emitida. Seus dados também alimentam o SINASC, o que
permite ao Ministério da Saude (MS) mostrar quais s&o as prioridades na atengéo a
saude da mae e do bebé e fornece os indicadores de saude relacionados ao preé-
natal, assisténcia ao parto, vitalidade ao nascer, mortalidade infantii e materna
(BRASIL, 20122).

Em 2014, a OMS realizou uma revisdo sistematica dos estudos de
profissionais que haviam utilizado a Classificagdo de Robson, onde os pros e
contras, barreiras e facilitadores, assim como possiveis modificagdes necessarias
foram identificados (OMS, 2015). As facilidades sdo a simplicidade, robustez,
confiabilidade e flexibilidade da classificacdo. E as dificuldades podem ocorrer
devido a falta de dados, erro de classificagdo das mulheres nos grupos e falta de
definigdo ou consenso das variaveis bases da classificagdo, como por exemplo,
como classificar a diferenga entre aceleragéo e indugao do trabalho de parto (WHO,
2017).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Este projeto € uma ramificagdo do projeto guarda-chuva denominado “A
Formacéo e Atuacdo Profissional no Sistema Unico de Saude”, que tem como
objetivo compreender os processos de formacédo e atuagdo profissional na saude
para atender as necessidades epidemiolégicas, as Politicas de Saude e as
orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude preconizadas no Sistema Unico de

Salde.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa descritiva exploratéria, de abordagem
estatistica descritiva multivariada, do tipo analise de fator. A pesquisa quantitativa
possui informagdo numérica resultante de mensuracdo formal analisada por
procedimentos estatisticos. Quando € descritiva, o pesquisador observa, conta,
descreve e classifica, envolvendo predominancia, incidéncia, tamanho e atributos
mensuraveis de um fendmeno. Quando €& exploratéria, além de observar e
descrever, o pesquisador investiga a natureza complexa e fatores relacionados do
fenémeno (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A estatistica descritiva € utilizada para descrever e sintetizar os dados, como
por exemplo, médias e porcentagens. A estatistica multivariada avalia trés ou mais
variaveis simultaneamente, trazendo mais rigor aos estudos. E a analise de fator é
utilizada para desenvolver, refinar ou validar instrumentos complexos, ou seja,
reduzir um conjunto grande de variaveis para um conjunto menor, desvendando as
interrelagdes entre as variaveis e quais pertencem ao mesmo grupo de conceitos ou
fatores (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).
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O estudo quantitativo segue uma sequéncia légica de passos, do ponto inicial,
colocagdao da questdo, para o ponto final, obtencdo de uma resposta. Essa
sequéncia é similar em todos os estudos e possui cinco fases, descritas a seguir
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Fase 1 — Conceitual: € composta pelos passos iniciais da pesquisa e envolve

criatividade, raciocinio, compreensao e fundamentagdo em pesquisas anteriores.
e Passo 1: formulacao e delimitagdo de um problema de pesquisa significativo.

e Passo 2: realizagao de uma reviséo de literatura minuciosa para fundamentar

a pesquisa.

e Passo 3: definicdo da estrutura tedrica anterior para ser utilizada como base

para gerar previsdes que podem ser testadas.

e Passo 4: formulacido de hipoteses, prever como as variaveis da pesquisa se

relacionarao.

Fase 2 — Delineamento e planejamento: envolve a tomada de decisdes sobre

os métodos de pesquisa e o planejamento da coleta de dados.

e Passo 5: selegcdo do delineamento da pesquisa, ou seja, do plano para obter

as respostas para as questdes do estudo.
e Passo 6: identificacao da populagao que sera estudada.

e Passo 7: delineamento do plano de amostragem, como a amostra sera

selecionada e quantos sujeitos existirao.

e Passo 8: especificacdo dos métodos para medir as variaveis de pesquisa,

para a coleta de dados.

e Passo 9: finalizacado e revisao do plano de pesquisa pelo docente, antes de

coloca-la em pratica.
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e Passo 10: conducdo de um estudo piloto e realizagdo de revisdes para

melhorar ou investigar a viabilidade do projeto.

Fase 3 — Empirica: envolve a coleta de dados e preparacdo desses dados

para analise.

e Passo 11: coleta de dados, prossegue de acordo com um plano que envolve
os procedimentos para recrutar a amostra, descrigdo do estudo para os
sujeitos envolvidos, obtengdo dos consentimentos necessarios, treinamento

dos envolvidos na coleta de dados e coleta de dados.

e Passo 12: preparagao dos dados para analise, como a codificagdo ou a

transferéncia de dados de documentos escritos para arquivos de computador.

Fase 4 — Analitica: os dados ndo sao relatados na sua forma bruta, sdo antes

analisados e interpretados.
e Passo 13: analise dos dados através de procedimentos estatisticos.

e Passo 14: interpretacao dos resultados, para tentar explicar os resultados de
acordo com a teoria, resultados anteriores e adequagdo dos métodos

utilizados na pesquisa.

Fase 5 — Divulgacdo: o trabalho ndo esta completo até que acontega a

divulgagao dos resultados.
e Passo 15: comunicagao dos resultados por meio dos relatorios de pesquisa.

e Passo 16: utilizagdo dos resultados na pratica ou recomendacgoes, no relatério
de pesquisa, sobre incorporacdo dos resultados do estudo na pratica de

Enfermagem.

4.2 Local do estudo
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A pesquisa foi realizada na Secretaria Municipal de Saude de Chapeco, SC,
na Vigilancia Epidemioldgica, para a coleta de dados documental nas DNV. Os
critérios de inclusdo foram: DNV de gestantes que tiveram seus partos em Chapeco
no periodo de um ano, (de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2017). Os critérios de
exclusao foram: DNV que estivessem com o preenchimento do bloco V — Gestagéao

e Parto, incompleto.

Foi realizada a aproximagdo com o campo de pesquisa, por meio de
conversas com a enfermeira coordenadora da Secretaria Municipal de Saude e com
a enfermeira coordenadora da Vigilancia Epidemioldgica. A elas foram apresentados

todos os documentos necessarios para a realizagcao da coleta de dados.

4.3 Sujeito do estudo

A DNV é dividida em oito blocos. O bloco | — Identificacdo do Recém-Nascido,
traz informagdes como nome, data e hora do nascimento, sexo, peso, Apgar e se
possui alguma anomalia ou defeito congénito. O bloco Il — Local da Ocorréncia,
informa qual foi o local, estabelecimento, enderego, CEP, bairro/distrito, municipio e
estado. O bloco Il — Mae, possui informag¢des como 0 nome, numero do cartdo SUS,
nivel de escolaridade, ocupacdo habitual, data de nascimento, idade, naturalidade,
situagao conjugal, raga/cor, logradouro, CEP, bairro/distrito, municipio e estado. O

bloco IV — Pai, possui nome e idade.

O bloco V — Gestagcao e Parto, foco desta pesquisa, traz informacdes
referentes as gestagbes anteriores, o numero de gestacbes anteriores, partos
vaginais, cesareas, nascidos vivos e perdas fetais ou abortos. Referentes a
gestacdo atual, Data da Ultima Menstruacdo (DUM), numero de semanas de
gestacao e método utilizado para estimar, numero de consultas de pré-natal, més de
gestacdo em que iniciou o pré-natal e tipo de gravidez. E referentes ao parto,



24

apresentacao fetal, se o trabalho de parto foi induzido, tipo de parto, caso tenha sido
cesarea, se ocorreu antes do trabalho de parto iniciar, e qual o profissional que

assistiu o parto.

O bloco VI — Anomalia Congénita, possui um espaco para descrever todas as
anomalias ou defeitos congénitos observados. O bloco VII — Preenchimento, é
destinado para informacdes sobre quem preencheu a DNV, como data, nome,
funcao, tipo do documento que possui, numero do documento e érgao emissor. E o
bloco VIII — Cartdrio, possui as informagdes do cartorio de registro civil, como nome

do cartério, registro, data, municipio e estado.

4.4 Coleta de dados

As DNV foram consultadas no setor da Vigilancia Epidemioldgica, na
Secretaria Municipal de Saude de Chapecé — SC. Foram consultadas todas as DNV
do ano de 2017, inclusive as incompletas, que fazem parte da avaliagao proposta
por Robson. Para a coleta das DNV foi utilizada uma planilha do LibreOffice
(APENDICE A), onde os dados foram langados, classificados nos dez grupos de
Robson, e depois, inseridos na Planilha de Robson (ANEXO G).

Estes dados alimentaram Planilha de Robson, que foi preenchida com o
numero total de cesareas de cada grupo, o numero total de partos de cada grupo, o
tamanho do grupo, em porcentagem, em relagao ao total de partos, a porcentagem
de cesareas de cada grupo e a contribuigdo absoluta e relativa de cada grupo para a
taxa de cesarea (WHO, 2017).

Os dados foram coletados no periodo de 29 de agosto a 28 de setembro de
2018, apos aprovagao do comité de ética. A analise dos dados foi realizada de

acordo com a Planilha de Robson, a partir da verificacdo de quantas parturientes
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nao puderam ser classificadas, da avaliagdo do tamanho de cada grupo de Robson
e das taxas de cesarea de cada hospital e de Chapecd. Foram verificadas a
acuracia do preenchimento das DNV, as taxas de C por grupo de Robson e quais

grupos mais contribuiram para a taxa geral de cesarea (ANS, 2016).

4.5 Analise dos dados

Para realizar a analise dos dados, os grupos ndo devem ser interpretados
individualmente antes de analisar os dez grupos como um todo. A interpretacdo dos
dados segue uma série de etapas divididas em trés dominios: 1) qualidade dos
dados, 2) tipo da populacao e 3) taxa de cesareas. Serado apresentados a seguir os

passos propostos por Robson (WHO, 2017).

1) Qualidade dos dados

Primeiro passo: avaliar o numero total de cesareas e de partos no hospital
(ultimas linhas da coluna 2 e 3). Esses numeros devem ser idénticos ao numero total
de cesareas e de partos no hospital. Se estes dados nao combinam, faltam dados

ou estao incorretos.

Segundo passo: avaliar o tamanho do grupo 9 (coluna 4). Deve ser menos
que 1%. Se for maior, é provavel que uma mulher com feto em apresentagéo pélvica

foi classificada com feto em apresentacao transversa.

Terceiro passo: avaliar as taxas de cesarea do grupo 9 (coluna 5). Deve ser
100%. Pois se a mulher teve parto vaginal, deve ser classificado como cefalico ou

pélvico.

2) Tipo da populagao
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Primeiro passo: avaliar o tamanho do grupo 1 + 2 (coluna 4). Geralmente
representa 35 - 42% da populagcéo obstétrica da maioria dos hospitais. Quando a
proporcdo de mulheres que tiveram apenas um filho € maior que as mulheres que
tiveram mais de um filho, o grupo de nuliparas tende a ser maior. Quando ocorre o
contrario, o tamanho do grupo 1 + 2 sera menor desde que a maior parte da

populagao seja de mulheres multiparas.

Segundo passo: avaliar o tamanho do grupo 3 + 4 (coluna 4). Geralmente
representa aproximadamente 30% das mulheres. Quando a propor¢ao de mulheres
com mais de um filho é maior que as mulheres que tiveram apenas um filho, o

tamanho do grupo 3 + 4 sera maior que 30% (desde que tiveram parto vaginal).

Terceiro passo: avaliar o tamanho do grupo 5 (coluna 4). Esta relacionado
com a taxa geral de cesareas. E geralmente a metade do total da taxa de cesareas.

Quando a taxa de cesareas € baixa, esta abaixo de 10%.

Quarto passo: avaliar o tamanho do grupo 6 + 7 (coluna 4). Deve ser 3 - 4%.
Se for muito maior que 4%, a razdo mais comum geralmente € a alta taxa de partos
pré-termo ou uma grande proporcao de nuliparas. Portanto avalie o grupo 10 (coluna

4), se estiver maior que 4 - 5%, essa hipétese pode estar correta.

Quinto passo: avaliar o grupo 8 (coluna 4). Deve estar entre 1,5 - 2%. Se for
maior, o0 hospital deve ser referéncia em alto risco ou ter um programa de
fertilizacdo. Se for menor, o hospital deve referenciar a gestacdo gemelar para um
hospital de referéncia, principalmente se a taxa de cesarea de gemelares for baixa.

Sexto passo: avaliar o grupo 10 (coluna 4). Deve ser menor que 5% nas
situagdes de risco mais comuns. Se for maior, o hospital deve ser referéncia em alto

risco, ou ha um alto risco de nascimentos prematuros na populagdo que o hospital
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atende. Se as taxas de cesareas forem baixas neste grupo, pode representar uma
preponderancia de partos prematuros espontaneos. Se as taxas de cesarea forem
altas neste grupo, pode sugerir cesareas prematuras por restricdo de crescimento

fetal ou pré-eclampsia e outras complicagdes gestacionais ou médicas.

Sétimo passo: avaliar a proporgéao entre o tamanho do grupo 1 e 2 (divida o
tamanho do grupo 1 pelo tamanho do grupo 2). E geralmente 2:1 ou maior. Se for
menor, nuliparas que receberam ocitocina para acelerar o trabalho de parto
(deveriam estar classificadas no grupo 1), devem ter sido classificadas como

indugao do parto (grupo 2).

Oitavo passo: avaliar a proporg¢ao entre o tamanho do grupo 3 e 4 (divida o
tamanho do grupo 3 pelo tamanho do grupo 4). E sempre maior que a proporgao
entre o grupo 1 e 2, maior que 2:1. Se for menor, nuliparas que receberam ocitocina
para acelerar o trabalho de parto (deveriam estar classificadas no grupo 1), devem
ter sido classificadas como indugédo do parto (grupo 2). Ou uma propor¢gado menor
(devido ao grupo 4b ser maior) pode sugerir uma experiéncia materna anterior ruim
de parto vaginal e o pedido de cesarea antes do trabalho de parto em multiparas. Ou
a cesarea antes do trabalho de parto pode ter sido realizada para fazer uma ligagao

tubaria.

Nono passo: avaliar a proporgao entre o tamanho do grupo 6 e 7 (divida o
tamanho do grupo 6 pelo tamanho do grupo 7). E geralmente 2:1, pois partos
pélvicos sao mais frequentes em nuliparas do que em multiparas. Se for diferente
suspeite de uma propor¢ao incomum entre nulipara e multipara ou de uma coleta de

dados imprecisos.

3) Taxa de cesareas
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Primeiro passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 1 (coluna 5). Taxas abaixo
de 10% sé&o alcangaveis. A principio, quanto maior a propor¢do dos grupos 1:2,
maior a probabilidade de os dois grupos terem a taxa de cesareas alta
individualmente. Entretanto a alta taxa de cesareas nos grupos 1 e 2 combinadas

pode ainda ser baixa ou a mesma.

Segundo passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 2 (coluna 5). E
consistentemente entre 20-35%. A taxa de cesareas no grupo 2 reflete diretamente

da taxa do grupo 2a e 2b.

Terceiro passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 3 (coluna 5). Normalmente
nao é maior que 3%. Taxas maiores podem significar que mulheres com cicatrizes
uterinas anteriores (grupo 5) foram classificadas no grupo 3. Outra razdo pode ser a

realizacao de ligagao tubaria, por falta de acesso a contracepg¢ao ou pedido materno.

Quarto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 4 (coluna 5). Raramente é
maior que 15%. A taxa de cesareas no grupo 4 reflete a taxa do grupo 4a e 4b. A
alta taxa de cesareas no grupo 4 pode ocorrer pela inclusdo de mulheres com
cicatrizes uterinas anteriores neste grupo, quando deveriam estar no grupo 5. Ou
pode refletir do pedido materno por cesarea, mesmo que a mulher ja teve um parto
vaginal anterior, devido a algum traumatico ou prolongado trabalho de parto anterior

ou para fazer ligagao tubaria.

Quinto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 5 (coluna 5). Taxas de 50-
60% sao consideradas apropriadas se houver um bom resultado materno e
perinatal. Se a taxa for maior, pode ser devido a um grande grupo 5b (mulheres com
duas ou mais cesareas anteriores), ou devido ao agendamento de cesarea antes do
inicio do trabalho de parto para mulheres com uma cesarea prévia, sem tentar o

parto.



29

Sexto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 8 (coluna 5). Geralmente em
torno de 60%. Varia¢cdes dependerdo do tipo de gestacdo gemelar e da proporgéo

de nuliparas ou multiparas com ou sem cesarea anterior.

Sétimo passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 10 (coluna 5). Na maioria
das populagdes fica em torno de 30%. Se for maior, geralmente é devido a muitos
casos de gravidez de alto risco. Se for menor, sugere uma alta taxa de partos

prematuros espontaneos e consequentemente uma baixa taxa geral de cesarea.

Oitavo passo: avaliar a contribuicdo relativa dos grupos 1, 2 e 5 para a taxa
geral de cesarea (some a contribuicdo de cada um destes grupos na coluna 7).
Estes trés grupos geralmente contribuem para 2/3 (66%) de todas as cesareas
realizadas na maioria dos hospitais. Estes trés grupos devem ser foco de atengao se
o hospital estiver tentando diminuir a taxa geral de cesarea. Quanto maior a taxa

geral de cesarea, maior deve ser o foco no grupo 1.

Nono passo: avaliar a contribuigdo absoluta do grupo 5 para a taxa geral de
cesareas (coluna 7). Se for muito alta, pode indicar que nos anos anteriores, as
taxas de cesareas dos grupos 1 e 2 foram altas e que vale a pena explora-las

futuramente.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida ao comité de ética, e aprovada sob o CAAE:
91743618.4.0000.5564, no dia 16 de agosto de 2018.
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Foi solicitada autorizacdo da instituicdo e enviados os documentos
necessarios: Declaracdo de Ciéncia e Concordancia entre as instituicdes envolvidas
(ANEXO D), copia do projeto de pesquisa, FormSUS com a Declaragédo de Ciéncia e
Concordancia, com os carimbos e assinaturas do pesquisador, coordenacdo do
servico e autorizagdo da SESAU (ANEXO E), e parecer do CEP envolvendo seres
humanos (ANEXO F).

Foi realizada a solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO H), e Termo de Confidencialidade e Sigilo (ANEXO 1)
para a coleta de dados das DNV, de acordo com a Resolu¢do 466/2012, pois trata-
se de pesquisa retrospectiva com informagdes das DNV, bloco V — Gestacdo e
Parto, ndo utilizando qualquer informacao pessoal ou que possa identificar alguém.
E devido ao grande numero de DNV que foram consultadas, 4.250, ndo seria

possivel localizar todas as méaes dos recém-nascidos envolvidos na pesquisa.

Os riscos da pesquisa seriam: gerar uma desorganizagdo nos arquivos
documentais da Vigilancia Epidemiolégica. Entretanto, foi verificada a possibilidade
de coletar os mesmos dados no computador do setor, de forma a otimizar o tempo
para a coleta. Devido aos termos éticos de sigilo, foi optado por nao utilizar a ajuda
de voluntarios para a parte da coleta nas DNV. A pesquisa traz como beneficio a
caracterizagdo das gestantes que mais contribuem com as taxas de cesareas em

Chapecé — SC, para que sejam reduzidas nos casos em que sdo desnecessarias.

Os resultados serdo divulgados por meio de publicagbes e roda de conversa

com os profissionais da Vigilancia Epidemiolégica.
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5 RESULTADOS

ApoOs a realizagdo da coleta dos dados, digitados na planilha do LibreOffice,
estes foram classificados nos dez grupos de Robson por meio de ferramentas de
filtro e iteragbes, de acordo com as caracteristicas obstétricas de cada grupo.
Primeiro os dados foram filtrados pela apresentacdo fetal para obter o grupo 9.
Depois pelo numero de fetos para obtencdo do grupo 8. Posteriormente pela IG,
obtendo-se o grupo 10. Na sequéncia, pela paridade para obter o grupo 6 e 7. Apés,
pelos antecedentes obstétricos para obtengcdo do grupo 5. E pelo inicio do TP
obtendo-se os grupos 4, 3, 2 e 1. Depois estes dados foram inseridos na Planilha de

Robson para analise estatistica.

Os dados também foram filtrados de acordo com o estabelecimento, sendo
um considerado publico, pois atende maijoritariamente pelo SUS, no entanto também
realiza alguns atendimentos particulares e por convénios (3.149 partos), e outro
privado (1.080 partos), domicilio (12 partos), e outros como pronto atendimento (3

partos), carro e a caminho do hospital (6 partos).

Para realizar a analise dos dados os grupos ndo devem ser interpretados
individualmente antes de analisar os dez grupos como um todo. A interpretagdo dos
dados seguiu uma série de etapas divididas nos dominios: 1) qualidade dos dados,
2) tipo da populacao e 3) taxa de cesareas, conforme mencionado anteriormente,

respeitando-se os passos propostos por Robson (WHO, 2017).

1) Qualidade dos dados

Primeiro passo: avaliar o numero total de cesareas e de partos no hospital
(ultimas linhas da coluna 2 e 3). Foram 4.250 DNV coletadas, onde 2.816 foram
cesareas. Esses numeros devem ser idénticos ao numero total de cesareas e de

partos no hospital. Se estes dados nao combinam, faltam dados ou estao incorretos.
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No estabelecimento publico foram 3.149 DNV coletadas, onde 1.827 foram
cesarea. No estabelecimento privado foram 1.080 DNV coletadas, onde 989 foram
cesarea.Trés DNV, cesareas, nao foram classificaveis nos grupos, devido
inconsisténcia no preenchimento. Destas, duas na instituicdo publica e uma na

instituigcao privada.

Segundo passo: avaliar o tamanho do grupo 9 (todas cormicas ou obliquas,
inclusive com cesarea anterior) (coluna 4),foi de 0,2%.Deve ser menos que 1%. Se
for maior, &€ provavel que uma mulher com feto em apresentagdo pélvica foi
classificada com feto em apresentacgao transversa.No estabelecimento publico foi de

0,2%. No estabelecimento privado foi de 0,3%.

Terceiro passo: avaliar as taxas de cesarea do grupo 9 (coluna 5). Estas
foram e devem ser 100%, em ambos os estabelecimentos, pois se a mulher teve

parto vaginal, deve ser classificado como cefalico ou pélvico.

Planilha de Robson Todos
Contribuicdo absoluta |Contribuicdo relativa
Mimero de |Ndmero total (Tamanho do |% cesarea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)

1 162 315 74 51,4 3,8 5,8
2 827 1201 28,3 68,9 19,5 29,4
3 81 305 1,9 2,9
1 280 661 Segundo passo 6,6 9,9
5 938 1065 Aos.1 88,1 22,1 33,3
5] 81 87 2 93,1 1,9 2,9
7 92 96 I 2,3 95,8 2,2 3.3
8 100 117 [ 2s 85,5 . 2.4 3,6
9 10 1 0, 10 Terceiro passo 0,4
10 242 387 9,1 62,5 ! N 8,0
N. C. 3 3 I i L00, 0,1 0,1
Total 2816 4 Primeiro passo 66,3 100
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Fonte: Elaborado pelo autor.

2) Tipo da populagao

Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
MNamero de [Ndmero total |Tamanho do |% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)
1 99 217 6,9 45,6 3,1 54
2 463 831 26,4 55,7 14,7 25,3
3 63 264 2 3,4
4 194 571 Segundo passo 6.2 10,6
5 b63 782 ﬁldl,ﬂ 84,8 21,1 36,3
5] 43 50 I 1.6 96 1,5 2,6
7 26 59 I 1.9 94,9 1,8 3,1
8 73 89 [ 28 82 —23 4
9 7 7 D,zl 10 Terceiro passo 0.4
10 159 277 8,8 57 ' ] 8,7
M. C. 2 2 I L 100 0,1 0,1
Total 1827 314 | Primeiro passo 58 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
Contribuicdo absoluta |Contribuicido relativa
Niamero de [Ndmero total |Tamanho do |% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)

1 63 94 8,7 67 5.8 6,4
2 364 369 34,2 98,6 33,7 36,8
3 18 33 1,7 1,8
4 a5 93 Segundo passo 3 8,7
5 275 281 6,0 97,9 25,5 27,8
6 33 36 I 3,3 91,7 3,1 3,3
7 36 37 I 3,4 97,3 3,3 3,6
8 27 28 [ 26 96,4 r 25 2,7
9 3 © 0,3 100 Terceiro passo 0,3
10 83 105 9,7 79 b 7.7 8,4
N. C. 1 1 I oL oo 0,1 0,1
Total 989 1 Primeiro passo 91,6 100

Primeiro passo: avaliar o tamanho do grupo 1 + 2 (nuliparas, unico, cefalico,

>

37 semanas) (coluna 4), foi de 35,7%.Geralmente representa 35-42% da

populagao obstétrica da maioria dos hospitais. Quando a propor¢cédo de mulheres que

tiveram apenas um filho € maior que as mulheres que tiveram mais de um filho, o

grupo de nuliparas tende a ser maior. Quando ocorre o contrario, o tamanho do

grupo 1 + 2 sera menor desde que a maior parte da populacdo seja de mulheres

multiparas. No estabelecimento publico foi de 33,3%. No estabelecimento privado foi
de 42,9%.
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Segundo passo: avaliar o tamanho do grupo 3 + 4 (multiparas sem cesarea
anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) (coluna 4), foi de 22,8%.Geralmente
representa aproximadamente 30% das mulheres. Quando a propor¢ao de mulheres
com mais de um filho € maior que as mulheres que tiveram apenas um filho, o
tamanho do grupo 3 + 4 sera maior que 30% (desde que tiveram parto vaginal). No

estabelecimento publico foi de 26,5%. No estabelecimento privado foi de 11,7%.

Terceiro passo: avaliar o tamanho do grupo 5 (multipara com uma ou mais
cesarea anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) (coluna 4), foi de 25,1%.Esta
relacionado com a taxa geral de cesareas. E geralmente a metade do total da taxa
de cesareas. Quando a taxa de cesareas € baixa, estda abaixo de 10%. No

estabelecimento publico foi de 24,8%. No estabelecimento privado foi de 26%.

Planilha de Robson Todos
lativa
Niamero de |Namero total ([Tamanho do |% cesdrea Primeiro passo | taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) de cesarea (%) de cesarea (%)

1 162 3 T7A 3,8 52,8
2 827 120 28.3 68,9 19.5 29,4
3 5L 30 7.2 225| 22.8% - Segundo passo a
4 280 6 15.6 42,2 6,6 :
5 933 10 25,1 88,1 22,1 33,3
6 81 87 2 93,1 1,9 2,9
7 92 96 2,3 g 2,2 3,3
8 100 117 2,8 gs,5| Terceiro passo |34 3,6
9 10 10 0,2 100 0,2 0,4
10 242 387 9,1 62,5 5.7 8.6
M. C. 3 3 0,1 100 0,1 0,1
Total 2816 4250 100 66,3 66,3 100
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Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
G izia absol ick lativa
Nidmero de |Ndmero total |[Tamanho do |% cesdrea 33,3% Primeiro passo | taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) n de cesdrea (%) de cesarea (%)
1 99 21]' 6.9 45,6 3,1 5,4
2 463 83 26.4 55,7 14,7 25,3
3 o3 2 5.4 = 26,5% Segundo passo |
a4 154 5?2‘ 18 1 34 6,2 b
5 663 78 248 2848 21,1 36,3
il a3 a0 1.6 96 1.5 2,6
7 15l 59 1.9 9 1.8 3,1
8 73 29 2.8 ) Terceiro passo 2,3 a
9 7 7 0,2 100 0,2 0,4
10 159 277 8.8 57 5 8,7
M. C. 2 2 0,1 100 0,1 0,1
Total 1827 3149 100 28 28 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
icig absol ieX lativa
Niamero de |Namero total |[Tamanho do |% cesdrea 42,9% Primeiro passo ktaxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no de cesarea (%) de cesarea (%)

1 63 94 8,7 67 5.8 6,4
2 364 36 34,2 98,6 33,7 36,8
3 18 EE 3,1 = 11,7% Segundo passo d
a4 86 93 8.6 92,5 7
5 275 28 26,0 97,9 25,5 27,8
6 33 36 3,3 91,7 3,1 3,3
7 36 37 3,4 9 3,3 3,6
8 27 28 2,6 g5,4] Terceiro passo |25 2,7
g 3 3 0,3 100 0,3 0,3
10 83 105 9,7 79 7.7 8,4
M. C. 1 1 0,1 100 0,1 0,1
Total 989 1080 100 91,6 91,6 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quarto passo: avaliar o tamanho do grupo 6 + 7 (nuliparas e multiparas,

pélvicas, inclusive com cesarea anterior) (coluna 4), foi de 4,3%.Deve ser 3-4%. Se

for muito maior que 4%, a razdo mais comum geralmente é a alta taxa de partos pré-

termo ou uma grande proporgao de nuliparas. Portanto avalie o grupo 10 (cefalico,

<37 semanas, inclusive com cesarea anterior) (coluna 4), foi de 9,1%,se estiver

maior que 4-5%, essa hipotese pode estar correta. No estabelecimento publico foi de

3,5% e 8,8%, respectivamente. No estabelecimento privado foi de 6,7% e 9,7%,

respectivamente.



36

Quinto passo: avaliar o grupo 8 (todas gestagdes multiplas, inclusive com
cesarea anterior) (coluna 4), foi de 2,8%.Deve estar entre 1,5-2%. Se for maior, o
hospital deve ser referéncia em alto risco ou ter um programa de fertilizagdo. Se for
menor, o hospital deve referenciar a gestacdo gemelar para um hospital de
referéncia, principalmente se a taxa de cesarea de gemelares for baixa.No

estabelecimento publico foi de 2,8%. No estabelecimento privado foi de 2,6%.

Sexto passo: avaliar o grupo 10 (cefalico, <37 semanas, inclusive com
cesarea anterior) (coluna 4), foi de 9,1%.Deve ser menor que 5% nas situagdes de
risco mais comuns. Se for maior, o hospital deve ser referéncia em alto risco, ou ha
um alto risco de nascimentos prematuros na populacao que o hospital atende. Se as
taxas de cesareas forem baixas neste grupo, pode representar uma preponderancia
de partos prematuros espontaneos. Se as taxas de cesarea forem altas neste grupo,
pode sugerir cesareas prematuras por restricdo de crescimento fetal ou preé-
eclampsia e outras complicagbes gestacionais ou médicas. No estabelecimento

publico foi de 8,8%. No estabelecimento privado foi de 9,7%.

Planilha de Robson Todos
Contribuicdo absoluta |Contribuicdo relativa
Mamero de |MNdmero total [Tamanho do |% cesdarea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesarea (%) de cesdrea (%)

1 162 315 7.4 51,4 il 5,8
2 827 1201 28,3 63,9 4,3% H Quarto passo 29,4
3 81 305 7.2 26, 1,9 2,9
4 280 664 15,6 2 6,6 9,9
5 938 1065 25,1 88,1 22,1 33,3
5] 81 87 2 93,1 1,9 2,9
7 92 96 95,8 2,2 3.3
8 100 11 2,8 Quinto passo |24 3,6
9 10 10 0,2 100 ' 0,2 0.4
10 242 38 9,1 62,5 5,7 8,0
N. C. 3 3 0,1 0,1 0,1
Total 2816 4250 100 66,3] Sextopasso | g3 100
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Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
Namero de [Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)
1 99 217 6,9 45,6 el 54
2 463 831 26,4 55,7 3,5% H Quarto passo 25,3
3 63 204 8.4 2 2 3.4
4 194 371 15,1 ﬁl 6,2 10,6
5 663 782 24,8 84,8 21,1 36,3
5] 43 50 1.6 96 15 2,6
7 26 59 94,9 1,3 3,1
2 73 8 2,8 Quinto passo 2,3 4
9 7 7 0,2 100 0,2 0,4
10 159 27 8.8 37 5 8,7
M. C. 2 2 0,1 0,1 0,1
Total 1827 3149 100 sa| Sexto passo 58 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
MNiamero de [Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)

1 63 94 8.7 67 A 6,4
2 364 369 34,2 98,6 6,7% Quarto passo 36,8
3 18 33 3,1 54, 1.7 1,8
4 86 93 8,6 5 8 8,7
5 275 281 26,0 97,9 25,5 27,8
6 33 36 3,3 91,7 3,1 3,3
7 36 37 3.4 97,3 3,3 3,6
& 27 2 2,6 Quinto passo 2.5 2,7
9 3 3 0,3 100| 0,3 0,3
10 83 10 9,7 79 7.7 8,4
N. C. 1 1 0,1 0,1 0,1
Total 989 1080 100 91,6 Sextopasso | g1 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

Sétimo passo: avaliar a proporgdo entre o tamanho do grupo 1 e 2

(nuliparas, unico, cefélico, > 37 semanas) (divida o tamanho do grupo 1 pelo

tamanho do grupo 2), foi de 26,2%. E geralmente 2:1 ou maior. Neste caso foi de

aproximadamente 1:4.Se for menor, nuliparas que receberam ocitocina para

acelerar o trabalho de parto (deveriam estar classificadas no grupo 1), devem ter

sido classificadas como indugéo do parto (grupo 2). No estabelecimento publico foi

de 26,1%. No estabelecimento privado foi de 25,5%.
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Oitavo passo: avaliar a propor¢ao entre o tamanho do grupo 3 e 4
(multiparas sem cesarea anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) (divida o tamanho
do grupo 3 pelo tamanho do grupo 4), foi de 45,9%. E sempre maior que a
proporgao entre o grupo 1 e 2, maior que 2:1. Neste caso foi de aproximadamente
1:2.Se for menor, nuliparas que receberam ocitocina para acelerar o trabalho de
parto (deveriam estar classificadas no grupo 1), devem ter sido classificadas como
indugao do parto (grupo 2). Ou uma proporgédo menor (devido ao grupo 4b ser maior)
pode sugerir uma experiéncia materna anterior ruim de parto vaginal e o pedido de
cesarea antes do trabalho de parto em multiparas. Ou a cesarea antes do trabalho
de parto pode ter sido realizadapara fazer uma ligagao tubaria. No estabelecimento

publico foi de 46,2%. No estabelecimento privado foi de 35,5%.

Nono passo: avaliar a proporgao entre o tamanho do grupo 6 e 7 (nuliparas e
multiparas, pélvicas, inclusive com cesarea anterior) (divida o tamanho do grupo 6
pelo tamanho do grupo 7), foi de 90,6%. E geralmente 2:1, pois partos pélvicos sdo
mais frequentes em nuliparas do que em multiparas. Neste caso foi de
aproximadamente 1:1.Se for diferente suspeite de uma propor¢gdo incomum entre
nulipara e multipara ou deuma coleta de dados imprecisos. No estabelecimento

publico foi de 84,7%. No estabelecimento privado foi de 97,3%.

Planilha de Robson Todos

lativa

MNdmero de |NGmero total |[Tamanho do |% cesdrea Sétimo passo i taxa

Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no e cesarea (%) de cesarea (%)
1 162 3 74 514 3.8 3,8
2 827 120 28,3 68,9 19,5 29,4
3 5L 30 7.2 229 459% ! oitavo passo %2
4 280 o 15,6 42,2 6,0 9.9
5 938 1065 25,1 88,1 22,1 33,3
6 81 8 2 93,1 1,9 2,9
7 92 g 2,3 95,8 2,2 3,3
8 100 117 2,8 85,5 2,4 3,6
g 10 10 0,2 0.2 0,4
10 242 387 9,1 62,5 @ Nono passo | 86
N.C. 3 3 0,1 100 0. I 0,1
Total 2816 4250 100 66,3 66,3 100
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Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
icia absolps —— =lativa
Nimero de |Ndamero total |Tamanho do |% cesdrea 26,1% Sétimo passo |ataxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) n de cesarea (%) de cesdrea (%)
1 99 21 6.9 45,6 3,1 5,4
2 463 83 26,4 55,7 14,7 25,3
3 03 264 84 = 46,2% Oitavo passo 24
a4 154 a7 18.1 34 6,2 0,0
5 663 782 248 2848 21,1 36,3
il a3 a0 1.6 96 1.5 2,6
7 15l 59 1,9 94,9 1.8 3,1
8 73 29 2.8 82 2.3 4
E 7 7 0,2 02 0,4
10 159 277 8.8 57| 84,7% Nono passo 87
M. C. 2 2 0,1 100 0,1 0,1
Total 1827 3149 100 28 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
G ibuicio absol =lativa
Nimero de |Namero total |Tamanho do |% cesdrea Sétimo passo |ataxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) W e cesarea (%) de cesarea (%)

1 63 g 8,7 67 5.8 6,4
2 364 36 34,2 98,6 33,7 36,8
3 18 33 3,1 = 35,5% Oitavo passo L8]
4 86 93 8,6 92,5 8,7
5 275 281 26,0 97,9 25,5 27,8
6 33 36 3,3 91,7 3,1 3,3
7 36 37 3,4 97,3 3,3 3,6
8 27 28 2,6 96,4 2,5 2,7
g 3 3 0,3 0.3 0,3
10 83 105 9,7 79 97,3% :!I Nono passo 84
M. C. 1 1 0,1 100 0T 0,1
Total 989 1080 100 91,6 91,6 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

3) Taxa de cesareas

Primeiro passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 1 (nulipara, unico,

cefalico, > 37 semanas, TP espontaneo) (coluna 5), foi de 51,4%.Taxas abaixo de

10% sao alcangaveis. A principio, quanto maior a proporgéo dos grupos 1:2, maior a

probabilidade de os dois grupos terem a taxa de cesareas alta individualmente.

Entretanto a alta taxa de cesareas nos grupos 1 e 2 combinadas pode ainda ser

baixa ou a mesma. No estabelecimento publico foi de 45,6%. No estabelecimento
privado foi de 67%.
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Segundo passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 2 (nuliparas, unico,
cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea antes do TP) (coluna 5), foi de
68,9%.E consistentemente entre 20-35%. A taxa de cesareas no grupo 2 reflete
diretamente da taxa do grupo 2a e 2b. No estabelecimento publico foi de 55,7%. No

estabelecimento privado foi de 98,6%.

Terceiro passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 3 (multipara sem cesarea

>

anterior, unico, cefalico, 37 semanas, TP espontadneo) (coluna 5), foi de
26,6%.Normalmente ndo € maior que 3%. Taxas maiores podem significar que
mulheres com cicatrizes uterinas anteriores (grupo 5) foram classificadas no grupo 3.
Outra razdo pode ser a realizacdo de ligagao tubaria, por falta de acesso a
contracepgdo ou pedido materno. No estabelecimento publico foi de 24%. No

estabelecimento privado foi de 54,5%.

Planilha de Robson Todos Primeiro passo
Contribuicgy absoluta |Contribuigdo relativa
Mimero de |Ndmero total ([Tamanho do |% cesdrea | do para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)

1 162 315 7.4 51,4 . 38 5.8
2 827 1201 28,3 68,9 Segundo passo 23,4
3 81 305 72 26,6/ LY 2,9
4 280 bo4 15,6 42,2 6,6 9.9
5 938 1065 25,1 88,1 el 33,3
6 81 87 2 93,1 Terceiro passo 2,9
7 92 96 2,3 95,8 2,2 3,3
8 100 117 2,8 85,5 24 3.0
g 10 10 0,2 100 0,2 0,4
10 242 387 9,1 62,5 5,7 8,6
N.C. 3 3 0,1 100 0,1 0,1
Total 2816 4250 100 66,3 66,3 100
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Planilha de Robson Estabelecimento majoritaria menl Primeiro passo
Contribuicgl a 1] rContribuicio relativa
Namero de |Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)
1 99 217 6,9 45,5 3.1 54
2 463 831 26,4 S5, Segundo passo 25,3
3 63 204 8.4 2 z 3.4
4 194 371 15,1 34 6,2 10,6
5 663 782 24,8 84,8 e 36,3
6 43 50 1,6 96 Terceiro passo 2,6
7 26 59 1.9 94,9 18 3,1
8 73 89 2.8 82 2,3 4
9 7 7 0.2 100 0,2 0,4
10 159 277 8.8 37 5 8,7
M. C. 2 2 0,1 100 0,1 0,1
Total 1827 3149 100 58 28 100
Planilha de Robsen Estabelecimento privad{ primeiro passo
Contribuicp aB50I0ta |Conupuicao relativa
MNiamero de |Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)

1 63 94 8,7 67 5.8 6,4
2 364 369 34,2 98, Segundo passo 36,8
3 18 33 3,1 54,5 ™7 1,8
4 86 93 8,6 92,5 8 8,7
5 275 281 26,0 97,9 JEE 27,8
6 33 36 3,3 91,7 Terceiro passo 3,3
7 36 37 3,4 97,3 ] 3,6
8 27 28 2,6 96,4 2,5 2,7
g 3 3 0,3 100 0,3 0,3
10 83 105 9,7 79 7.7 8,4
N. C. 1 1 0,1 100 0,1 0,1
Total 989 1080 100 91,6 91,6 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quarto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 4 (multipara sem cesarea

anterior, unico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea antes do TP)

(coluna 5), foi de 42,2%.Raramente € maior que 15%. A taxa de cesareas no grupo

4 reflete a taxa do grupo 4a e 4b. A alta taxa de cesareas no grupo 4 pode ocorrer

pela inclusdo de mulheres com cicatrizes uterinas anteriores neste grupo, quando

deveriam estar no grupo 5. Ou pode refletir do pedido materno por cesarea, mesmo

que a mulher ja teve um parto vaginal anterior, devido a algum traumatico ou

prolongado trabalho de parto anterior

ou para fazer

ligacdo tubaria.

No

estabelecimento publico foi de 34%. No estabelecimento privado foi de 92,5%.



42

Quinto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 5 (multipara com uma ou
mais cesarea anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) (coluna 5), foi de 88,1%.Taxas
de 50-60% sé&o consideradas apropriadas se houver um bom resultado materno e
perinatal. Se a taxa for maior, pode ser devido a um grande grupo 5b (mulheres com
duas ou mais cesareas anteriores), ou devido ao agendamento de cesarea antes do
inicio do trabalho de parto para mulheres com uma cesarea prévia, sem tentar o
parto. No estabelecimento publico foi de 84,8%. No estabelecimento privado foi de
97,9%.

Sexto passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 8 (todas gestacbes
multiplas, inclusive com cesarea anterior) (coluna 5), foi de 85,5%.Geralmente em
torno de 60%. Variagdes dependerao do tipo de gestagdo gemelar e da proporgéo
de nuliparas ou multiparas com ou sem cesarea anterior. No estabelecimento

publico foi de 82%. No estabelecimento privado foi de 96,4%.

Planilha de Robson Todos
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
Midmero de |Mdmero total (Tamanho do |% cesdrea | do grupo papa-ataxa dogrugo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesirgd Quarto passo psarea (%)

1 162 315 74 51,4 3.8 5,8
2 827 1201 28,3 68,9 / 19,5 29,4
3 81 305 7.2 26,6 1,9 2,9
4 280 664 15,6 42,2 r AE 9,9
5 938 1065 25,1 8s, Quinto passo 33,3
6 81 87 2 93,1 b TS 2,9
7 92 96 2,3 95,8 2,2 3.3
8 100 117 2,8 85,5 24 3.6
9 10 10 0,2 100 0,2 0.4
10 242 387 9,1 62,5 = 8.0
N. C. 3 3 0,1 100 Sexto passo 0,1
Total 2816 4250 100 66,3 66,3 100




43

Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
MNamero de [Ndmero total |[Tamanho do (% cesdrea | do grupo pa Ldogruno para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesérel Quarto passo sarea (%)
1 99 217 6,9 45,6 I- 3,1 54
2 463 831 26,4 55,7 / 14,7 25,3
3 63 204 8.4 24 2 3.4
4 194 371 15,1 3 I LR 10,6
5 663 782 24,8 84, Quinto passo 36,3
5] 43 50 1.6 96 b 1> 2,6
7 26 59 1.9 94,9 1,3 3,1
8 73 89 2,8 8 2,3 4
9 7 7 0.2 100 0,2 0,4
10 159 277 8.8 37 = 8,7
N. C. 2 2 0,1 100 Sexto passo 0,1
Total 1827 3149 100 58 28 | 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
MNiamero de [Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do grupo pagaataxa dogrupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrd Quarto passo [Esdrea (%)

1 63 94 8,7 67 y 5T 6,4
2 364 369 34,2 98,6 33,7 36,8
3 18 33 3,1 54,5 1,7 1,8
4 86 93 8,6 92,5 . 2 8,7
5 275 281 26,0 97.9 Quinto passo 27,8
6 33 36 3,3 91,7 TT 3,3
7 36 37 3,4 97,3 3,3 3,6
8 27 28 2,6 96, 2,5 2,7
g 3 3 0,3 100 0,3 0,3
10 83 105 9.7 79 L L 8,4
N.C. 1 1 0,1 100 Sexto passo 0,1
Total 989 1080 100 91,6 91,6 100

Fonte: Elaborado pelo autor.

Sétimo passo: avaliar a taxa de cesarea do grupo 10 (cefalico, <37 semanas,

inclusive com cesarea anterior) (coluna 5), foi de 62,5%.Na maioria das populagbes

fica em torno de 30%. Se for maior, geralmente é devido a muitos casos de gravidez

de alto risco. Se for menor, sugere uma alta taxa de partos prematuros espontaneos

e consequentemente uma baixa taxa geral de cesarea. No estabelecimento publico

foi de 57%. No estabelecimento privado foi de 79%.

Oitavo passo: avaliar a contribuigcao relativa dos grupos 1(nulipara, unico,

cefalico, = 37 semanas, TP espontaneo), 2 (nuliparas, unico, cefalico,

>

37
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semanas, TP induzido ou cesarea antes do TP) e 5 (multipara com uma ou mais
cesarea anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) para a taxa geral de cesarea (some
a contribuicdo de cada um destes grupos na coluna 7), foi de 68,5%.Estes trés
grupos geralmente contribuem para 2/3 (66%) de todas as cesareas realizadas na
maioria dos hospitais. Estes trés grupos devem ser foco de atengcdo se o hospital
estiver tentando diminuir a taxa geral de cesarea. Quanto maior a taxa geral de
cesarea, maior deve ser o foco no grupo 1. No estabelecimento publico foi de 67%.

No estabelecimento privado foi de 71%.

Nono passo: avaliar a contribuigdo absoluta do grupo 5 (multipara com uma
Oou mais cesarea anterior, unico, cefélico, > 37 semanas) para a taxa geral de
cesareas (coluna 7), foi de 22,1%.Se for muito alta, pode indicar que nos anos
anteriores, as taxas de cesareas dos grupos 1 e 2 foram altas e que vale a pena
explora-las futuramente. No estabelecimento publico foi de 21,1%. No

estabelecimento privado foi de 25,5%.

Planilha de Robson Todos
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
Midmero de |MNdmero total (Tamanho do |% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesarea (%) de cesarea (%)
1 162 315 74 51,4 . 5,8
Oitavo passo I(—\
2 827 1201 28,3 68,9 29,4
3 81 305 7.2 26,6 1,9 \ 2,9
4 280 664 15,6 42,2 6,6 N\ 99
5 938 1065 25,1 88,1 | 22, | 33,3
6 81 87 2 93,1 1,9 2,9
7 92 96 2.3 95,8 2,2
8 100 117 2,8 85,5 24 Nono passo
9 10 10 0,2 100 I L 0.4
10 242 387 9,1 62,5 Sétimo passo 8.6
N. C. 3 3 0,1 100 b 0,1 0,1
Total 2816 4250 100 66,3 66,3 100
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Planilha de Robson Estabelecimento majoritariamente piblico
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
Namero de [Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)
1 99 217 6,9 45,6 . 5,
Oitavo passo |1—\
2 463 831 26,4 55,7 25,3
3 63 264 8,4 24 2 N\ 34
4 194 371 15,1 34 6,2 10,6
5 663 782 24,3 84,8 | 21, 1 262
5] 43 50 1.6 96 15 2,6
7 26 59 1.9 94,9 1,3
8 73 89 2,8 82 2,3 Nono passo
9 7 7 0,2 100 I 2t 0,4
10 159 277 8,8 5 Sétimo passo 8,7
M. C. 2 2 0,1 100 ' 0,1 0,1
Total 1827 3149 100 58 28 100
Planilha de Robson Estabelecimento privado
Contribuicdo absoluta |Contribuicio relativa
MNiamero de [Ndmero total |Tamanho do (% cesdrea | do grupo para a taxa do grupo para a taxa
Grupo | cesdreas de partos grupo (%) no grupo de cesdrea (%) de cesdrea (%)
1 63 94 8.7 67 . B,
Oitavo passo I‘—\
2 364 369 34,2 98,6 36,
3 18 33 3,1 54,5 1,7 \ 1,8
4 86 93 8,6 92,5 8 \ 87
5 275 281 26,0 97,9 | 25, | 278
6 33 36 3,3 91,7 3,1 3,3
7 36 37 3,4 97,3 3,3
8 27 28 2,6 96,4 2,5 Nono passo
g 3 3 0,3 100 r 03 0,3
10 83 105 9,7 79 Sétimo passo 8,4
N. C. 1 1 0,1 100 " U1 0,1
Total 989 1080 100 91,6 91,6 100

Fonte: Elaborado pelo autor.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados mostram que a taxa geral de cesareas das gestantes de
Chapecd — SC, no ano de 2017, foi de 66,3%. No estabelecimento publico essa taxa

foi de 58%, ja no estabelecimento privado a taxa geral de cesarea alcangou 91,6%.

As recomendacgbes da OMS sao de que as taxas de cesareas nao excedam
10-15%, em qualquer regido do mundo (OMS, 2015). No Brasil, estas taxas estao
em aproximadamente 56%, 40% nos servigos publicos e 85% nos servigos privados

(BRASIL, 2016). Em Chapecd, de acordo com esta pesquisa, estdo superiores.

Os grupos de Robson que mais contribuiram na taxa absoluta de cesarea
foram o grupo 5 (multipara com uma ou mais cesarea anterior, unico, cefalico, > 37
semanas), com uma taxa de 22,1% e o grupo 2 (nuliparas, unico, cefalico, > 37
semanas, TP induzido ou cesarea antes do TP), com uma taxa de 19,5%. Os
mesmos grupos foram os que mais contribuiram para a taxa de cesarea também no
estabelecimento publico, grupo 5 com 21,1% e grupo 2 com 14,7%, e no
estabelecimento privado, grupo 5 com 25,5% e grupo 2 com 33,7%. A contribuicao
absoluta para as taxas de cesarea do grupo 5 pode significar que nos anos

anteriores, as taxas de cesarea dos grupos 1 e 2 também foram altas.

Pode se observar que a propor¢édo de nuliparas (35,7%) é maior que a de
multiparas (22,8%) na populagao obstétrica de Chapecd, tanto no estabelecimento
publico (nuliparas: 33,3% e multiparas: 26,5%), quanto no privado (nuliparas: 42,9%
e multiparas: 11,7%), onde esta proporgéo € ainda maior.

A taxa de cesarea de nuliparas em TP espontaneo (grupo 1) deveria ser
menor que 10%. Neste estudo foi de 51,4%, sendo 45,6% no estabelecimento

publico, e 67% no privado. Nas nuliparas onde o TP foi induzido ou cesarea
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realizada antes do TP (grupo 2) sao aceitaveis taxas entre 20 - 30%. Neste caso

foram de 68,9%, sendo 55,7% no estabelecimento publico, e 98,6% no privado.

Este dado traz a reflexdo da importancia das informag¢des para as gestantes,
bem como do preparo psicologico e do empoderamento, que deve ser construido
durante o pré-natal. A desinformagao, o medo da dor do parto, a pressao por parte
dos profissionais durante o TP, falando para essa mulher que ela “ndo tem
dilatagao”, apressando-a, dizendo que “o bebé tem que nascer logo”, sao fatores
que muitas vezes levam a cesareas desnecessarias, por falta de paciéncia de quem

esta prestando a assisténcia.

No grupo 2 (nuliparas, unico, cefalico, > 37 semanas, TP induzido ou cesarea
antes do TP) estdo os maiores riscos de cesarea, seja por a mulher estar internada
para uma cesarea eletiva ou por uma falha na indu¢cdo do TP, se os critérios de
inducdo nao estiverem bem definidos entre a equipe obstétrica. Por isso, € muito
importante a elaboragao de protocolos com critérios de indugao bem definidos, a fim
de evitar estes riscos (SILVA; LARANJEIRA, 2018).

A indugao do TP é a estimulacéao artificial das contracbées do utero, de forma
coordenada e efetiva, antes que iniciem espontaneamente. As condi¢des cervicais
sao fundamentais para o desempenho adequado da inducdo artificial, a cérvice
desfavoravel, principalmente em casos de |G precoce, pode levar a falha de indugao
e consequentemente aumentarem os niveis de cesarea. Para realizar qualquer tipo
de inducdo de TP deve haver a determinagdo do escore de Bishop (escala de
maturagao cervical), auséncia de contraindicagdes e riscos, escolha do método e

analise da situagéo clinica da gestante (SOUZA et al, 2010).

Para realizar a indugdo deve haver o amadurecimento do colo, para isso
utiliza-se prostaglandinas, o misoprostol, ou a introdugcdo de um cateter de Foley no
canal cervical, enchendo o baldo de agua e deixando-o no local até soltar-se
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espontaneamente ou até 24h. Quando o colo estiver favoravel pode-se utilizar
ocitocina para a indugéo propriamente dita. Alguns riscos da indugao sao atividade
uterina excessiva, sindrome de hiperestimulagao uterina e comprometimento fetal.

Nestes casos deve ser administrado um agente tocolitico (BRASIL, 2010).

A proporcéo de nuliparas em TP espontdaneo e em TP induzido ou cesarea
antes do TP (grupo 1 e 2) é geralmente 2:1 ou maior. Neste caso foi de
aproximadamente 1:4, pois provavelmente nuliparas que receberam ocitocina para
acelerar o trabalho de parto (deveriam estar classificadas no grupo 1), devem ter

sido classificadas como indugdo do parto (grupo 2).

A taxa de cesareas em multiparas sem cesarea anterior em TP espontaneo
(grupo 3) n&o deve ultrapassar 3%. Neste estudo a taxa foi de 26,6%, sendo 24% no
estabelecimento publico, e 54,5% no privado. Nas multiparas sem cesarea anterior
onde o TP foi induzido ou cesarea realizada antes do TP (grupo 4) as taxas devem
ser menores que 15%. Neste caso foi de 42,2%, sendo 34% no estabelecimento
publico, e 92,5% no privado. Em ambos os casos pode ser devido a um erro de
classificagdo de mulheres com cesarea anterior (grupo 5) nos grupos 3 ou 4, ou
devido a pedido materno para realizar ligagao tubaria, ou ainda por uma experiéncia

traumatica em parto vaginal anterior.

A proporgao de multiparas em TP espontaneo e em TP induzido ou cesarea
antes do TP (grupo 3 e 4) é geralmente maior que a proporgao de nuliparas em TP
espontaneo e em TP induzido ou cesarea antes do TP (grupo 1 e 2), maior que 2:1.
Neste caso foi de aproximadamente 1:2, devido ao fato de que provavelmente
nuliparas que receberam ocitocina para acelerar o trabalho de parto (deveriam estar
classificadas no grupo 1), devem ter sido classificadas como indugéo do parto (grupo
2), ou um grande numero de cesareas antes TP, pode sugerir uma experiéncia
materna anterior ruim de parto vaginal, ou escolha de cesaria para fazer uma ligagao

tubaria.
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Quando a taxa de cesarea é baixa, o tamanho do grupo 5 (multiparas com
uma ou mais cesarea anterior) geralmente € menor que 10%. Neste estudo o
tamanho do grupo 5 foi de 25,1%, sendo 24,8% estabelecimento publico, e 26% no
privado. As taxas de cesarea em multiparas com uma ou mais cesarea anterior
(grupo 5) sao aceitaveis entre 50 - 60%. Neste caso foram de 88,1%, sendo 84,8%
no estabelecimento publico, e 97,9% no privado. Altas taxas neste grupo podem
ocorrer devido a uma grande numero de mulheres com duas ou mais cicatrizes
uterinas, cesarea eletiva antes do TP, ou devido a cesarea prévia, sem nem tentar

parto vaginal.

O grupo de mulheres com cesarea prévia (grupo 5) tém sido um determinante
importante para o aumento da taxa de cesareas desnecessarias em todo o mundo.
Para reduzir essas taxas, uma cesariana primaria desnecessaria deve ser evitada, e
deve-se atentar aos casos de cesarea antes do TP e de inducdo do TP (VOGEL et
al, 2015).

A indicagao de cesariana devido a cesarea prévia ainda € muito comum. No
passado quando as cesarianas eram realizadas com uma incisao vertical, o medo de
rotura fez surgir o famoso “‘uma vez cesarea sempre cesarea’, porém atualmente
com a incisdo no segmento uterino inferior, sabe-se que a rotura uterina nao é tao
comum como se pensava. Existem muitos estudos que mostram a seguranga do
parto vaginal apds cesarea, a incidéncia de rotura, incluindo pequenas deiscéncias
sem significado clinico, € de 1% (BRASIL, 2010).

O parto vaginal depois de cesarea (VBAC) esta associado a menor
mortalidade materna do que repetir uma cesarea. Entretanto, os profissonais de
saude enfatizam apenas os riscos de um parto vaginal apds cesariana,
principalmente o risco de rotura uterina, que € de 1%, morte da mae e/ou do RN, e
necessidade de uma cesarea (LUNDGREN et al, 2012).
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Segundo Anjos, Westphal e Goldman (2014), entre as principais causas do
aumento das taxas de cesarea estdo a cesarea prévia, primiparidade, medo da dor e
cesarea eletiva, para mudar este quadro a assisténcia durante o pré-natal e o parto
deve ser melhorada, conscientizando os profissionais e as mulheres sobre os riscos
de uma cesarea desnecessaria e as consequéncias da escolha do tipo de parto
(ANJOS; WESTPHAL; GOLDMAN, 2014).

Nos estudos de Domingues et al (2014), o principal motivo pela escolha do
parto vaginal foi a melhor recuperagédo no puerpério, e 0 medo da dor do parto foi o
principal motivo pela escolha da cesarea, porém as gestantes também referiram
duvidar da sua capacidade parturitiva e temer a forma como seriam atendidas. Na
assisténcia privada encontrou-se a maior parte das mulheres com preferéncia pela
cesarea, e que acreditavam que esta via de parto era mais segura, e tomaram a
decisao prépria ou em conjunto com o pré-natalista pela cesarea. Ja no setor publico
a maior parte das mulheres acreditava ser mais seguro o parto vaginal
(DOMINGUES et al, 2014).

A maior propor¢cao de cesareas anteriores também foi encontrada no setor
privado. No setor publico a decisao pelo parto vaginal reduziu no final da gestacao,
mas a opgao pela cesarea foi semelhante no inicio e no final da gestagdo. Enquanto
no setor privado a decisao pela cesarea quase dobrou até o final da gestagdo. Um
grande numero de multiparas com cesarea anterior preferiu cesarea, tanto no setor
publico, quanto no privado. Grande parte das multiparas referiu escolher cesarea
para realizar laqueadura tubaria no servico publico, e o dobro no servigo privado.
Independentemente da forma de pagamento e da paridade, a preferéncia das
gestantes pelo parto vaginal ndo foi apoiada ou incentivada pelos profissionais
(DOMINGUES et al, 2014).
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Desde 2016, segundo a resolugdo CFM n. 2.144/2016, o médico deve atender
a vontade da gestante pela cesarea eletiva, desde que a mesma tenha recebido
todas as informagbes dos riscos e beneficios do parto vaginal e da cesariana. A
decisdo deve ser registrada em termo de consentimento livre e esclarecido de facil
compreensao, e para garantir a segurangca do feto, a cesarea eletiva de risco
habitual sé podera ser realizada ap6s 39 semanas de gestagdo. Entretanto ha
excegdes, se a gestante entrar em TP antes das 39 semanas, ou em casos de

intercorréncias que coloquem em risco a vida da mé&e e/ou do bebé (CFM, 2016).

O acompanhamento pré-natal na atengdo primaria em saude tem como
objetivo assegurar o desenvolvimento da gestagédo, permitir o parto de um RN
saudavel, sem impactar a saude materna, abordando aspectos psicossociais e
atividades educativas e preventivas. Dentro das atribuicbes do enfermeiro, cabe o
papel de realizar consulta de pré-natal de risco habitual intercalada com a presenca
do médico, orientar e desenvolver atividades educativas individuais e em grupos
(BRASIL, 2012%). Prestar assisténcia de Enfermagem para a gestante, a parturiente,
a puérpera e o RN (BRASIL, 1986; BRASIL 1987). Realizar trabalhos
interdisciplinares e em equipe, entre eles a consulta compartilhada. Participar da
construcao de vinculo entre a equipe e a populacdo para facilitar o cuidado

compartilhado entre usuario e equipe (BRASIL, 2017).

Por isso, a importancia da realizagao do pré-natal também pelos enfermeiros,
0 que nao foi observado nas ATPs e no Estagio Curricular Supervisionado Il, pelos
académicos de Enfermagem, pois, os enfermeiros das unidades basicas de saude
nao realizam pré-natal em Chapecd. E também instiga a reflexdo sobre os
indicadores de qualidade do pré-natal, pois ndo é apenas o numero de consultas
que traz bons resultados maternos e fetais, mas a qualidade destas consultas e da
assisténcia, que deve ser realizada a partir da Enfermagem e da Medicina baseada

em evidéncias.
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As gestagdes pélvicas (proporgao entre o grupo 6 e 7) devem ficar entre 3 -
4%. Nesta pesquisa foram de 4,3%, 3,5% no estabelecimento publico e 6,7% no
privado. Isso pode ocorrer devido a uma alta taxa de partos prematuros (grupo 10),
que deve ser em torno de 4 - 5 %, neste caso foi de 9,1%, e devido a grande

populagao de nuliparas.

A proporgéao entre nuliparas e multiparas pélvicas (grupo 6 e 7) € geralmente
2:1, pois partos pélvicos sao mais frequentes em nuliparas do que em multiparas.
Neste caso foi de aproximadamente 1:1, o que pode ser devido a uma proporgao
incomum entre nulipara e multipara, mas neste caso ha uma populacdo maior de

nuliparas, ou de uma coleta de dados imprecisos.

A apresentacao pélvica é uma das apresentagdes anbmalas mais comuns, e
sua incidéncia varia de acordo com a ldade Gestacional (IG), pois o feto pode ficar
nesta posicdo até aproximadamente 34 semanas, e entdo converter para a
apresentacao cefalica. Existem alguns fatores predisponentes da apresentagao
pélvica como a prematuridade, anomalias uterinas, fetais, malformacdes de
membros, restricdo de crescimento fetal, gestacdo multipla, polidramnio,
oligoidramnio, placenta prévia, idade materna avangada, ha risco de recorréncia
desta apresentacdo em gestagdes posteriores. Entretanto esses fatores podem
aumentar os riscos de efeitos adversos para o feto independentemente da
apresentacao fetal, o que dificulta os estudos sobre a apresentacio pélvica e a via
de parto mais adequada (PATRAQUIM, 2010).

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e o Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) consideram o parto vaginal
como opcao viavel, em casos de apresentacdo peélvica a termo devidamente
selecionados, com uma equipe e obstetra experiente, protocolos da atuagao clinica
hospitalar e gestantes informadas sobre os riscos tanto do parto vaginal como da
cesarea (PATRAQUIM, 2010). E segundo a Federagao Brasileira das Associagdes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), os profissionais que assistem partos
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devem estar aptos também para atender partos vaginais em apresentagao peélvica
(FEBRASGO, 2018).

As gestagdes multiplas (grupo 8) devem estar entre 1,5 - 2%. Neste estudo
foram de 2,8%, o que pode ocorrer devido a um dos hospitais ser referéncia em
gestacédo de alto risco. O estabelecimento publico, que é referéncia em gestacéo de
alto risco, ficou em 2,8%, ja o privado ficou em 2,6%, bem proximo ao referéncia em
alto risco. No grupo 8, sdo aceitaveis taxas de cesarea de até 60%, varia de acordo
com o tipo de gestagdo gemelar e a propor¢ao de nuliparas e multiparas com ou
sem cesarea anterior. Neste caso as taxas de cesarea ficaram em 85,5%, sendo

82% no estabelecimento publico, e 96,4% no privado.

A gestacdo multipla € caracterizada pela presenga de dois ou mais fetos no
utero. Sua incidéncia tem aumentado devido a maior frequéncia e melhores
resultados de procedimentos de reprodu¢cdo humana, e a gestagcdo em mulheres de
idade mais avancada. Gestagdes gemelares estdo associadas ao aumento da
morbiletalidade perinatal, devido a um numero maior de recém-nascidos (RN)
prematuros e de baixo peso, maior frequéncia de malformacgdes fetais, e maior
morbidade materna devido a maiores possibilidades de pré-eclampsia, eclampsia e
hemorragias puerperais. A via de parto deve ser cuidadosamente avaliada, porém
nao significa somente possibilidade de cesarea, fetos pré-viaveis devem nascer por
parto vaginal (BRASIL, 2010).

A populagdo de mulheres com parto prematuro (grupo 10), geralmente €&
menor que 5%. Nesta pesquisa foi de 9,1%, o que também pode ocorrer devido a
um dos hospitais ser referéncia em gestacdo de alto risco. O estabelecimento
publico, referéncia em gestacao de alto risco, foi de 8,8%. No estabelecimento
privado foi de 9,7%, maior que o referéncia em alto risco. As taxas de cesarea neste
grupo devem ser até 30%. Neste caso foi de 62,5%, sendo 57% no estabelecimento

publico e referéncia em gestacao de alto risco, e 79% no privado. Altas taxas de
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cesarea podem sugerir cesareas prematuras por restricdo de crescimento fetal ou

pré-eclampsia e outras complicagdes gestacionais ou médicas.

O TP prematuro € aquele que ocorre entre 22 e 37 semanas, com contragoes
frequentes e modificagdes cervicais. Os fatores de risco associados a prematuridade
sao o parto prematuro prévio, histéria de um ou mais abortos espontdneos no
segundo trimestre, comprimento cervical menor que 3 cm, baixo nivel
socioecondmico, idade materna menor que 15 e maior que 40 anos, complicagdes
maternas, atividade fisica aumentada, tabagismo, uso de cocaina, auséncia de pré-
natal, alto estresse, gestacdo multipla, crescimento intrauterino restrito, anomalias
congénitas, polidramnio, rotura prematura de membranas pré-termo, descolamento
de placenta, DIU, mioma, anomalias uterinas, insuficiéncia istmo-cervical, infec¢des
maternas, sindrome antifosfolipide, trauma e cirurgia. Nao ha beneficio comprovado
do uso de rotina de férceps, episiotomia e cesaria. A realizagdo de cesariana pode
reduzir a mortalidade neonatal em RN de extremo baixo peso, mas a morbidade
neonatal pode ser muito alta, o que nao justifica o procedimento. Os riscos maternos

também devem ser considerados (BRASIL, 2010).

A contribuigao relativa das taxas de cesarea dos grupos 1, 2 e 5 geralmente é
de 66%. Neste estudo foi de 68,5%, sendo 67% no estabelecimento publico e 71%
no privado. Se os hospitais desejam diminuir as taxas de cesareas desnecessarias,
o foco deve ser nestes grupos, principalmente no grupo 1, de nuliparas em TP

espontaneo.

De acordo com Silva e Laranjeira (2018), os maiores grupos de gestantes
concentram-se nos grupos 1 a 5, fato que confirmou-se em Chapecd. A maioria das
oportunidades de partos vaginais estdo nas mulheres dos grupos 1, 3 e 4. Desta
forma, quando uma gestante adentra o hospital, toda a equipe deve oferecer as
melhores condigbes para que ela tenha um parto vaginal (SILVA; LARANJEIRA,
2018).
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A OMS desenvolveu uma classificagcdo baseada em evidéncias cientificas, em
1996, por meio de pesquisas pelo mundo todo. Esta classificagdo tras as praticas
mais comuns durante a condugao do parto vaginal, e orienta o que deve e o que nao

deve ser feito. E dividida em quatro categorias, apresentadas abaixo (OMS, 1996):

Categoria A: praticas demonstradamente uteis e que devem ser estimuladas,
como o plano de parto, avaliagdo do risco gestacional no pré-natal, respeito a
escolha da mae referente ao local do parto, fornecer assisténcia obstétrica onde o
parto for viavel e seguro, e a mulher se sentir segura e confiante, respeito a

privacidade da mulher em TP.

Categoria B: praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas, como uso rotineiro de enema, tricotomia, infusao intravenosa durante o
TP e cateterizagcdo venosa profilatica de rotina, posicdo supina de rotina durante o
TP.

Categoria C: praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacao clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas
esclarecam a questdo, como os métodos ndo farmacolégicos de alivio da dor,
amniotomia precoce de rotina e pressdo do fundo durante o TP, manobras de
protecdo ao perineo e manejo do pdlo cefalico, e manipulagdo ativa do feto no

momento do parto.

Categoria D: praticas frequentemente usadas de modo inadequado, como
restricdo hidrica e alimentar durante o TP, controle da dor por agentes sistémicos e
analgesia peridural, monitoramento eletrénico fetal, uso de mascaras e aventais

estéreis durante a assisténcia.
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Infelizmente, nem todos os profissionais respeitam as boas praticas de
atencdo ao parto e nascimento durante a assisténcia cotidiana nos centros

obstétricos e maternidades.

Ainda segundo Silva e Laranjeira (2018), devido as altas taxas de cesarea no
Brasil, o grupo 5 (multipara com uma ou mais cesarea anterior, unico, cefalico, > 37
semanas) possui um grande numero de mulheres, e este numero sé diminuira
quando houver uma redugdo das taxas de cesarea no pais. E com a mudancga
cultural que esta ocorrendo, devido a todo o processo de desmistificagdo do parto
vaginal, mais mulheres com cesarea prévia desejam tentar o parto vaginal. Para isso
€ importante também a criagdo de protocolos e uma equipe preparada para atender
ao desejo destas mulheres com segurancga (SILVA; LARANJEIRA, 2018). Pois uma
mulher com cesarea prévia nao pode receber ocitocina, precisa de mais
monitoramento intraparto, o que dispende de mais horas de acompanhamento do

profissional.

A classificagdo de Robson pode auxiliar na criacdo de protocolos de
atendimento, para diminuir de forma segura as taxas de cesareas desnecessarias.
Neste processo é fundamental que os resultados neonatais ndo se agravem. O
objetivo de diminuir as cesareas desnecessarias ndo pode se tornar o desejo de
partos vaginais a qualquer custo (SILVA; LARANJEIRA, 2018). E importante ser um
profissional sensivel, com bom senso, para ndo deixar crengas e desejos pessoais
interferirem na conduta realizada, sem levar em consideragao as crencas, desejos e

necessidades de cada parturiente, pois cada mulher e cada gestacgao € unica.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Visando evitar erros de interpretacédo, este estudo manteve como foco de
analise os dez grupos de Robson, sugerindo-se, para um estudo posterior, 0

aprofundamento com analise dos subgrupos.

Com os resultados deste estudo fica claro que as taxas de cesarea estao
significativamente altas em Chapecd, SC, principalmente no estabelecimento
privado, em comparagao a um estabelecimento publico e que serve de referéncia

para o atendimento de gestagdes de alto risco.

Os grupos de Robson que mais contribuiram com as taxas de cesarea foram
o 5 (multipara com uma ou mais cesarea anterior, unico, cefalico, > 37 semanas) e o
2 (nuliparas, unico, cefalico, = 37 semanas, TP induzido ou cesarea antes do TP).
Estes grupos devem ser foco de intervengdes que visam a diminuicdo das taxas de
cesarea desnecessarias. Para isso faz-se fundamental a atuagdo do profissional
enfermeiro durante o pré-natal, em conjunto com o médico, para desenvolver a
promocao, a prevengcado e a educacdo em saude de forma a informar, preparar,
empoderar as mulheres e desmistificar o parto vaginal, desconstruir o pensamento
de que uma vez cesarea, sempre cesarea, fornecendo informagdes seguras e de

qualidade.

Existe uma grande lacuna na atuagao do enfermeiro no pré-natal em Chapeco
e esta lacuna deve ser preenchida, visando melhorar a assisténcia pré-natal e
diminuir as taxas de cesareas desnecessarias. Educagdes permanentes em saude
podem ser oferecidas para melhor preparar os profissionais enfermeiros para

atuarem nesta area com mais seguranga.
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A populagao obstétrica do municipio € composta por mais nuliparas do que
multiparas, em ambos os estabelecimentos, com uma propor¢do maior de nuliparas
no setor privado, onde as taxas de cesarea sdo mais altas. O que também nos
sugere que o medo da dor do parto e a crenga de que a cesariana é mais segura
para a mae e para o bebé ainda sdao muito prevalentes na sociedade e devem ser
investigados e trabalhados. Toda mulher tem direito a cesarea eletiva, desde que
esteja consciente dos riscos e beneficios de ambas as vias de nascimento. Ainda,
esta ndo deve ser coagida e desencorajada durante a gestagdo por conveniéncia

dos profissionais que a atendem.

As cesareas realizadas de forma indiscriminada em nuliparas e multiparas
com cesarea anterior refletem em mulheres que nao tém ou terao a possibilidade de
parirem, principalmente considerando que cada vez tém menos filhos. Nao se pode
interpretar a diminuicdo das cesareas desnecessarias como partos vaginais a
qualquer custo. Entretanto, & importante oferecer a gestante informacdo de

qualidade para que ela decida sobre a melhor via de parto para si.

Uma possivel limitagado deste estudo foi que ao inicio da coleta de dados das
DNV, no setor da Vigilancia Epidemioldgica, foi verificada a possibilidade de coletar
os mesmos dados constantes nas DNV, no computador do setor. Dado o grande
numero de DNV consultadas, por ter sido optado pela ndo utilizagédo da ajuda de
voluntarios para a parte da coleta nas DNV, devido aos termos éticos de sigilo, e de
forma a otimizar o tempo para a coleta, a mesma foi realizada no Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do DATASUS. Apés percebeu-se que
além de a pesquisa estar sujeita ao erro de preenchimento das DNV, passou a estar

sujeita também ao erro de digitacdo dos dados para o sistema.
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ANEXO A - Classificagdao de Robson

Quadro 1: Classificacao de Robson

Nuliparas com feto tinico,

cefalico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

Nuliparas com feto unico,
cefalico, = 37 semanas,
cujo parto € induzido

ou que sao submetidas

a cesarea antes do inicio
do trabalho de parto

Multiparas sem cesdrea
anterior, com feto tnico,
cefalico, > 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

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

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

2 37 semanas

G Cesarea anterior

Fonte: https://goo.gl/Q9nkTh

Todas nuliparas
com feto tinico em
apresentacao pélvica

Todas multiparas

com feto unico em
apresentacao pélvica,
incluindo aquelas com
cesarea(s) anterior(es)

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

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

Todas gestantes com
feto Unico e cefalico, <
37 semanas, incluindo
aquelas com cesarea(s)
anterior(es)

(( Trabalho de parto espontaneo




ANEXO B — Grupos de Robson
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Nulipara, unico cefalico 237 sem, TP espontaneo

Nulipara, unico cefalico 237 sem, TP induzido OU Ces antes TP

Multipara sem Ces ant, unico cefalico 237 sem, TP espontaneo

oW N =

Multipara sem Ces ant, unico cefalico 237 sem, ind OU Ces antes TP

Multipara com 1 OU mais Ces ant, unico cefalico 237 sem

Todas nuliparas com apresentacao pelvica

Todas multiparas com apresent. pélvica (inclusive com ant. Ces)

Todas gestacdes multiplas (inclusive com ant. Ces.)

O| 0| ~N| | O

Todas cérmicas ou obliquas (inclusive com ant. Ces)

10 Todas unico cefalico <37 sem (inclusive com ant. Ces)

Fonte: https://bit.ly/2zrn4QW
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ANEXO C - Declaragao de Nascidos Vivos
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ANEXO D - Declaragao de Ciéncia e Concordancia entre as instituicoes

envolvidas

Fonte: acervo pessoal.



ANEXO E-FormSUS

rEBLTE Forrra

Antole o prokoscok & seguli paid slterai Rl s meils & so cdastic!
Fomiilbibes: Fromaileto oy Sobd s oo pecgpdey am kel de gradumng o
s iy | | Fermanm dwbma g be s e is pbpl
Endorme: ;- X225k 130, A TTG gk

PFrobeeals: 322 5E 17 IR o

Fai muldito pais solldisgbs de poagoise om nival te grsdosgss

— brfermaibe Galsis
B} Thiss i presignisa !
A Closcificacho de Dez Snepos o Robeon: wme sientachn da Ceganiaco Mundisl da Saide
T} Pemuisa viruleda & messopiujels
Sim
3} Muna e o jeta!
A Fomrasces & Ahuses Profiecionad no Skt Uik de Saide
4} Institeicbe de Evoitm:
Linkrsiinde Fetera da. Fonfsia Sul
£} Humeie da Apolde de Segure:
i ca
B ) Cairmi | P oo ! Dl sciefing
Enfrmragdsm
T Mome de pesgquisados e poedbeel!
Shedne Maeshi
By Mome do edanie connssponsdvel poly pesguisa:
el Pediche
S E-mall pare comitaio:
S eI UITS Bk by
A0} Telefone para conlabn:
GRIT3EE0
11} Liscal de desamiihdmnto da pasguisa:
‘ighanch Foademiinsc
11} PFeri=is de desamreulel menlo da prsgoss:
Juihe 3 Demsnbyo de 2018

— CoiviFahe de aathtndbe ol SESALF
L3} Dyl o iy oz Tt & Cosrmvidamisa dias Delitui gl arovides:
(Dwmbsaal

247 Asmuvadle do Comitd de Eda & Pagulea.
Drweriband

Crliagiley | 3005THILE 173428

Awhllashe | 15083058 210511

pa—ered by

Poomvadd Ji&

rEp Meremes. diteses gora brisfstermoesris She L0

Fonte: http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php



ANEXO F - Parecer do CEP envolvendo seres humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DA 7
FRONTEIRA SUL - UFFS
DADDS DO PROJETO DE PESGANEA
Tihulo da Pesquisac & Classficagdo de Der Grupos de Robson: uma onentagdo da Crganizagdo Mundial
da Galde

Pesquisador. Siaine Massr!
Araa Tamatica:

Werslo: 2

CAAE: 91743516.4 00005564

Inattulgso Proponsnts: UWNVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Pafrocdnador Principal: Flnancamenio Prapro

UFFS

DanDE D0 PARECER

MHlmeno oo Parscer 2.525.473

Apresantacio do Projato;

J3 AFeEENET0 NO PEECEr Snterior.

Cibjativi s Papquisa:

Ja FDreseniado No pEBCEr 2ntaior

AvalkxpEo dos Riscod o Banafclos:

J3 Fnveseniaso No paCer anbenior.

Comentarios & Conslderagies s00re & Peegquisa:

J3 FDresenian Nd PETBCEr anbeTior.
Conslderagies solre o8 Termos de apresentagio cbrigatora:
A pEsqUIsaiora alendey 35 DENOSNCES @ aNeU 06 BoCUmEnins soilEiains.
Conclusdan ou Panddnciz: 8 Lista do Inadequages:

Wi ha impedmenios icos 20 desenvoivimento 4o eslido.
Conslderacties Finals a critério do CEP:

Prazado (3] PesqUIEa0nT 3)

A partr desgs moments 0 CEP (3553 3 BT CONMSERONSNG!, ST 120G £H008, 00 554 DS 08 DESOUSa —
vide atigo X 3.9, d3 Resnicio £66 de 12122012,

Flque Shanioda) pars 28 suas oonigaches [unio 3 este CER 30 10000 d3 reallzagao 4 su3 pesquiss

Erimtign: Moooes SU L8 Km0 Feorimes Sad - Bloos de StSciees - e 10, 1° anser

Bairen: oww B CEF; pu A
i B Mumicipla. CHAFECD
Tabwlores: o pioeioayad Eemall: oo Pl pis S

ERgeEin a8

67



UNIVERSIDADE FEDERAL DA ==
FRONTEIRA SUL - UFFS W

Tanha am merta 3 Ressupio CNS 458 de 121132012, 3 NonRa Cpemcona CNS DD1/2013 & o Capluls 11
i3 RepoiugSo CNS 251/1007. A paging do CEFAUFFS 30Tasanta SR pOniDE no documento “TEverss oo

Posguisador

UFFS

Coorumcliz oo Pemcer 10T &

Lembregs ques

1. Mo prazo maxdmo ge § meses, 3 contar da emissio deste parecer consubsiandado, devera sar enyiado
L reiatdnio parcial @ este GEP (via NOTIFICAGAD, na Platafoma Brasl) refaindo em que fase do projsio 3
pesqUisa B eNtontra. Vela modsio na pagina do CEPTUFFS. Um nove relabanio pardial deverd ser emiado
3 cada & meses, ale que 52j3 erviado o relaono Snal.

2 Quakjuer sileracio qus DLHTR N0 J2Comer da evecucio o S0 projsio & gue ndo tenha sido prevista
geve ser Imediatamente comunicada ao CEP por melo ge EMENDA, na Plataforma Brasll. O nio
cumprimenio desta determinag3o acametara na suspens3o &tlca o seu projeto

3. ADTnG 03 pesquisa devara sar ancamennaco o relahond Ana por melo de NOTIFCACAD, na Prtamema
Brasii. Devera &1 anaxadl COMprovacan o2 publicizaido dos resultsdos. Vel moos na paging oo
CERUFFS.

Er c3s0 de oivida:
Contate 0 GER/UFFS: [49) 2049-3745 [500 &5 12:00 & 14:00 35 17-00) 0u cep alfs&aeTs et br

Comate 3 PatEnma Brasd pelo teisfone 135, cocio & 2 opplo &, solictanos 30 aterdents supors
Plataferma Brasl das 0ER 35 200, de sequnda 3 soxda;

Contale 3 “central de sUpons” da Plat=forma Brask, cieando no icons No canto suparor dirsito o3 paging
sleTtnics da Fiaizfiomma Brasll. O stendimento & onine.

Boa pesquisal

Esfg parscst Tol staborado basaats nos documsentiog sbalze relachonadon:

T T ]
IO =T
1025734

152403

12072015 | RAFACLA RoIMIGRE| AenD |

12072038 F.HFA.EL:';F!EIHE' Azetn |

Erimtign: Moooes ST L8 fim 2. Fordees S - Bloos da Stlctecs - e 00 1° enser
Bairen: ow Boral CEF; B A

U S Mumicipla. GHAFECD

Tt (uupioap-aTas E-mall! cozoaPaliafs s

Fages (00 [

68



UNIVERSIDADE FEDERAL DA
FRONTEIRA SUL - UFFS

Qg

287

g
12072018

i L o
12072018
1T43

ToOTniG |

RAFAFLA REINICKE

RAFAELA REINICKE

RAFAELA REIMICKE

1207208
o3z

D451

asrenasandabmanizacaohMundaidsta

SihuacEo do Parecer:
Apmvadn

Mecasslia Apreciagao da CONEP:
L= ]

CHAPECO, 16 de Agosio de 2015

Agsinado por:
Valéria Sllvana Faganello Madursira
[Coordenador)

Endeepn: Rocoes SC 484 fim 2. Frortees Sl - Bises de Sislciecs - sale 100, ¥ ansar

Halreo: Soaw Barel CEF g5
UF: S5 Numicipla. GHAPECO
Tolwloim: (oupioei-iyad Eemall  omo PP i S

Fonte: acervo pessoal.
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ANEXO G- Planilha de Robson

Planilha de Robson

Contribuicao
GHiLS N I;::(t)asl Tamanho | % CS do gr pa%a
Ces dogr(%) | nogr taxa de CS
(%)
1
2
3
4
5
6
F ¢
8
9
10
Total

Fonte: https://goo.gl/5SH3yD



ANEXO H - Solicitagao de dispensa do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE)

Solicitagdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido {TCLE)

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEPIUFFS

TERMC DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO {TCLE)

SOLICITACAD DE DISPENSA

A CLA.SSI'FICAE-’AD DE DEZ GRUPOS DE ROBSOMN: uma urientr;:?:l da
Cirganizacdo Mundial da Sadde

Esta pesguisa sera desenwvolvida por Rafasla Reinicke, discente de
Graduagao em Enfermagem da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS),
Campus ge Chapecd, sob orientagio da Professora Dr. Elene Masstri.

i objetvo cenfral do estudo &: conhecer a classficagdo de Robson das
gestantes submetidas 3 cesarea em Chapeco — S5C, montorar & comparar as
faxas de cesarianas, caracierizando as gestantes gue realizaram cesaneas,
para gue sejam feias nos casos em gue s3c necessanas. Dewdo aos altos

mdices de cesareas no mundo.

Serdo garantidas a confidencialidade & a privacidade das informagdes
cbfidas.

As informagdes serdo utfzadas para classificar todas as gestantes em
dez grupos, fotalmente nclusiva & mutsamente excusiva, cada gestante
ciassificada em wm dos dez grupos e alimentar 3 Plandha de Robson, a partir
das Dedaragdes de Nascidos Vivos (DNV). bloco WV - Gestagao e Parto, em um
periodo anual, que permitrdc caracterizar gual & a populagio atendida em
Chapecd — SC, comparar diferentes hospitais, avaliar mudangas na populagio
atendida em um mesmo hospital, comparar relstorios anuais, gquantas
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parturientes n3o puderam ser cassificadas, o tamanho de cada grupo de
Robson e as taxas de cesarea no hospital, as taxas de cesarea por grupo de
Robson e quais grupos mais contribuiram para a taxa geral de cesarea.

A pesguisa trara como beneficio @ caracterizagdo das gestantes gue
miais confribuem com as taxas de cesareas em Chapeco — 5C, para gue sejam
reduzidas nos casos em que sao desnecessanas.

Os resultades serSo divulgados em eventos efou publicagdes cientificas
mantendo sigilo dos dados pessoais.

Devido @ importancia da pesqguisa e com base na Resolugio CNE WP
468 de 2012 - W5 . solicio a dispensa da obtengdo do Temno de
Consentimente Livre e Esclarecido pelas justficativas: frata-se de pesquisa
retrospectiva com informagdes das Declaragdes de Mascidos Vives (DNV),
bloco V — Gestagdo e Parto, nSo wtilizando qualguer informagio pessoal ou gue
possa identficar alguem. E dewido ao grande nomeso de DNV gue sedo
consuftadas, aproximadamente 3500, n3o sera possive! localizar todas as

maes dos recém-nascidos envolvidos na pesquisa.

Chapeca, 07 de julho de 2018.
—
—

B

Elzine Maesiri

Fonte: acervo pessoal.
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ANEXO | — Termo de Confidencialidade e Sigilo

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS CHAPECO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFFS
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

B {.‘-LASSEFI'EAI;AG DE DEZ GRUPDS DE ROBSON: uma orientacao da
Organizacac Mundial da Saude

Pesquisador responsavel: Eleine Masstr
InstituigaoDepartamento: Universidade Federa! da Fronteira Sul
Contato:

Local da coleta de dados: Vigilancia Epidemaniogica

Os pesquisadores do presente projefo 2 compromeiem a preseniar 3
privacidade dos participantes cujos dados serS0 cofetados atraves das
Dedaracdes de Nascidos Wivos, na Secretaria Municipal de Salde, no setor da
Vigildncia Epidemiclogica, os mesmos concordam, igusiments, gue estas
informacies ser3o utdzadas unica e exciusivaments para execucao do presenie
projein. As infoemaghes somente poderso ser divulgadas de forma ancnama e
serao mantidas no arquive pessoal digital da pesquisadora por um pericdo de
seis meses, sob a responsabilidade da Sra. Eleine Maestr. Apos este periodo,
0% dados serao exduidos.

Chapeco, de 2018

,@{ D

Eleine Mesir
Pesquisadora Responsavel

Fonte: acervo pessoal.
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APENDICE A - Planilha para coleta de dados das Declaracdes de Nascidos

Vivos
Bloco V
N. de N. de N. de Cesdrea
gestages partos N.de nascidos N.de perdas Tipode Apresentagio Tipode ocorreu antes
DNV  Estabelecimento anteriores vaginais cesdreas vivos fetaisfabortos 1G  gravidez fetal TPinduzido parto doTPiniciar Grupos

Fonte: Elaborado pelo autor.
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