MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER

JOEL ARAUJO DOS SANTOS

TAXAS DE CESAREA BASEADO NA CLASSIFICACAO DE
ROBSON: UM ESTUDO DE 2014-2017

TERESINA-PI
2020



JOEL ARAUJO DOS SANTOS

TAXAS DE CESAREA BASEADO NA CLASSIFICACAO DE
ROBSON:UM ESTUDO DE 2014-2017.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Mestrado
Profissional, Saude da Mulher, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do
Piaui, como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de Mestre em Salde da Mulher.

Orientadora: Profa. Me. Zenira Martins Silva

Co-orientadora: Profa. Dra Lis Cardoso Marinho
Medeiros

TERESINA-PI
2020



JOEL ARAUJO DOS SANTOS

TAXAS DE CESAREA BASEADO NA CLASSIFICACAO DE ROBSON:
UM ESTUDO DE 2014-2017.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Me. Zenira Martins Silva. (Orientadora)
Universidade Federal do Piaui-UFPI

Profd Dr2 Lydia Masako Ferreira
Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP

Prof?. Dr2 Thatiana Aradjo Maranh&o
Universidade Estadual do Piaui - UESPI

Prof2 Dr2 Lis Cardoso Marino Medeiros
Universidade Federal do Piaui - UFPI

Aprovada em: / /




“N&o ha ascensdo que ndo doa. Toda metamorfose faz doer.”

Antoine de Saint-Exupery



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, acima de tudo.

A Universidade Federal do Piaui e ao Programa de Pds-Graduacdo em Saude da
Mulher por me acolher nessa jornada e pela exceléncia no ensino compartilhado.

A todos os professores do Mestrado, pela troca de conhecimentos e me fazer
amadurecer enquanto profissional. Aos colegas da P6s-Graduacéo;

A minha familia pelo apoio diario;

Aos meus colegas de trabalho pelo incentivo e apoio em especial Gisele Bezerra, por
entender tdo bem as angustias dessa jornada.



RESUMO

SANTOS, J. A. TAXAS DE CESAREA BASEADO NA CLASSIFICACAO DE
ROBSON: UM ESTUDO DE 2014-2017. 2019. 87 p. Dissertagéo (Mestrado)- Universidade
Federal do Piaui, Teresina/PI 2020.

Introducdo: As taxas de cesérea estdo aumentando em todo o mundo, mas existe alguma
preocupacdo com essa tendéncia, por causa do seu potencial ao risco materno e perinatal. A
classificacdo Robson é o método padrdo para monitorar e comparar as taxas de cesarea
recomendado pela OMS. Objetivo: contribuir com a gestdo e a comunidade com dados
referentes a partos cesareos em Parnaiba-Pl no periodo de 2014-2017. Metodologia: foram
coletados dados de nimeros de partos, niUmeros de cesareas e taxas de cesareas no Painel
DASNT de trés Estabelecimentos de Salde de Parnaiba-Pl referentes aos anos de 2014 a
2017, esses dados foram colocados no modelo de tabelas padrdo para analise e logo em
seguida analisados usando os requisitos estabelecidos por Robson e pela OMS. Resultados e
Discussdo: Os grupos Robson com maior impacto na taxa de cesareas foram o grupo 1, grupo
2 e grupo 5. As maiores taxas de cesareas no grupo 1 (nulipara, feto tnico, cefalico >37
semanas e trabalho de parto espontaneo) foram encontradas na Maternidade Marques Bastos
com média global dos 4 anos de 39,77%. Ja no grupo 2 (nulipara, feto unico, cefalico, >37
semanas, trabalho de parto induzido ou cesarea antes do trabalho de parto), a média geral de
cesdreas com maior expressdo se deu na Santa Casa com 99,11%. E notério o constante
crescimento das taxas de cesareas no grupo 5 em todas as instituicfes pesquisadas: Hospital
Estadual Dirceu Arcoverde (HEDA) de 53,13% (2104) para 63,89% (2017); Maternidade Dr.
Marques Bastos (MMB) de 85,08% (2014) para 86,34% (2017) e Santa Casa de 96,33%
(2014) para 97,41% (2016), com leve declinio, em 2017, com 96,18%. ldentificou-se uma
tendéncia a multiparidade da populacéo, altos indices no processo de inducdo e realizacdo de
parto cesarea por agendamento sem tentativa prévia de parto vaginal e consolida¢do da cultura
de que “uma vez parto cesareo, sempre cesareo”. Conclusdo: Houve um aumento das taxas de
cesareas de forma geral, sendo maiores nos grupos 2,4 e 5 na MMB e Santa Casa e aumento
dos grupos 4, 5 e 8 no HEDA. O HEDA mostrou-se como local de referéncia para parto de
alto risco em relacdo aos demais estabelecimentos.

Palavras-chave: Ceséarea, Classificacdo de Robson, Taxa de Cesareas.



ABSTRACT

SANTOS, J. A. Cesarea fees based on the Robson Classification: a 2014-2017 study. 2019. 87
p. Dissertation (Master's) - Federal University of Piaui, Teresina / Pl 2020.

Introduction: As cesarean rates are subject to worldwide, but there is some concern about this
trend, because of its potential maternal and perinatal risk. The Robson classification is the
standard method for monitoring and comparing the tracking rates recommended by WHO.
Objective: to contribute to the management and the community with data related to cesarean
deliveries in Parnaiba-PI in the period 2014-2017. Methodology: data on numbers of parties,
numbers of cesarean sections and rates of cesarean sections were collected in the DASNT
Panel of Three Health Establishments in Parnaiba-PI for the years 2014 to 2017, these data
were used in the standard statistics model for logo and analysis then analyzed using the
requirements specified by Robson and WHO. Methodology: data on the number of
deliveries, numbers of cesarean sections and rates of cesarean sections were collected in the
DASNT Panel of three Health Institutions in Parnaiba-Pl for the years 2014 to 2017, these
data were placed in the standard table model for analysis and logo then analyzed using the
requirements established by Robson and WHO. Results and Discussion: The Robson groups
with the greatest impact on the rate of cesarean sections were group 1, group 2, and group 5.
The highest rates of cesarean sections in group 1 (nulliparous, single fetus, cephalic >37
weeks and spontaneous labor) were found at the Marques Bastos Maternity Hospital with a
global average of 4 years of 39.77%. In group 2 (nulliparous, single fetus, cephalic, >37
weeks, induced labor or cesarean section before labor), the general average of cesareans with
greater expression occurred in Santa Casa with 99.11%. It is notable the constant growth of
cesarean rates in group 5 in all institutions surveyed: Hospital Estadual Dirceu Arcoverde
(HEDA) from 53.13% (2104) to 63.89% (2017); Maternity Dr. Marques Bastos (MMB) from
85.08% (2014) to 86.34% (2017) and Santa Casa from 96.33% (2014) to 97.41% (2016) with
a slight decline in 2017 with 96 , 18%. A tendency towards multiparity of the population was
identified, high indices in the process of induction and performance of cesarean delivery by
scheduling without prior attempt at vaginal delivery and consolidation of the culture that
“once cesarean delivery always cesarean”. Conclusion: There was an increase in cesarean
rates in general, being higher in groups 2, 4 and 5 in MMB and Santa Casa and an increase in
groups 4, 5 and 8 in HEDA. HEDA proved to be a reference place for high-risk delivery in
relation to other establishments.

Keywords: Cesarean, Robson's Classification, Cesarean Rate.
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1 INTRODUCAO

O parto cesarea estd contextualizado como sendo um procedimento cirdrgico
que era usado minimamente, algo entre 3 e 6% dos nascimentos, na maioria dos paises
desenvolvidos até a metade do século XX e na década de 70 (ALMEIDA et al., 2014).
O aumento das taxas de cesariana no Brasil, observado, predominantemente a partir de
1970, ressalta a importancia de identificar e estudar os fatores associados & deciséo pelo
tipo de parto (DIAS, 2004) .

O Brasil desponta, acompanhado da Nicaragua, com as estatisticas mais
elevadas de cesarianas em escala mundial. (BATISTA FILHO; RISSIN, 2018). A
propor¢do da média nacional em partos cesdreos estd em torno de 57% e a
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Salde é de até 15% (BRASIL, 2016).

O estudo "Nascer no Brasil* foi a primeira pesquisa nacional de dados
obstétricos e perinatais a fornecer uma visdo nacional do parto e nascimento no Brasil
(BETRAN et al., 2015). E um estudo nacional de base hospitalar com puérperas e seus
recém-nascidos, que foi realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012.
Esse estudo incluiu uma amostra complexa de 266 hospitais com 90 puérperas
entrevistadas em cada hospital. Essas instituicdes foram selecionadas entre aquelas que
tiveram > 500 nascimentos em 2007 (19% de todos eles) e onde ocorreram 78,6% de
todos os nascimentos no Brasil naquele ano (LEAL, 2014).

A realizacdo do parto cesareo se configura como uma indicacdo clinica em
decorréncia de situac@es de risco como: eclampsia, placenta prévia, prolapso de cordao,
sendo recomendado que ocorra 0 mais proximo do desencadeamento do trabalho de
parto. (RATTNER; MOURA, 2016). Esse tipo de parto € muito frequente e, dentre as
principais causas para a sua realizacdo, destacam-se os fatores sociais, demogréaficos,
culturais e econdmicos das gestantes, bem como a propria solicitacdo das mulheres para
fazé-lo (PATAH; MALIK, 2011).

Em grande parte das instituicbes (maternidades), os partos cesareos tém sido
avaliados de acordo com a indicacdo médica para o procedimento cirdrgico. Moreira
(2016) diz que a maioria das cesareas foi por desproporcdo cefalopélvica (DCP),
seguidas por uma cesariana em parto anterior e pos-datismo. Foram, ainda, mencionadas
as indicacdes de duas ou mais cesarianas em partos anteriores, apresentacdo de face

pélvica e transversa, placenta prévia total e gemelares cefalicos.
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Sobre as indicagdes clinicas para a realizacdo do parto cesareo, sdo classificadas
como absolutas e relativas. As absolutas sdo aquelas cujos fatores representam risco
materno e/ou fetal efetivo como, por exemplo, desproporcao céfalo-pélvica, sofrimento
fetal agudo, prolapso de corddo, placenta prévia, eclampsia entre outros (AMORIM,;
SOUZA; PORTO, 2010; MYLONAS; FRIESE, 2015; BRASIL, 2016a). J4 as relativas,
sdo aquelas que dependem de avaliacdo do caso especifico, em que é preciso avaliacdo
do risco/beneficio (BRASIL, 2016a).

A avaliacdo da taxa de cesarea serve como indicador da qualidade da assisténcia
obstétrica. Entende-se que mesmo essa medida sendo utilizada isoladamente, pode néo
refletir a realidade das préaticas em diferentes servicos, pois diferem significativamente
entre instituicdes e paises distintos (BRENNAN et al., 2009). Essa intervencao cirdrgica
¢, as vezes, executada com a finalidade de reduzir o risco de complicacbes maternas
e/ou fetais durante a gravidez e o trabalho de parto e proporciona seguranca a gestante e
ao seu filho em situagOes de maior complexidade (PATAH; MALIK, 2011).

Considerando esse contexto, com a alta incidéncia das taxas de cesareas no
Brasil, uma revisao sistematica de estudos ecoldgicos associou as taxas de cesarianas e
os desfechos maternos. Isso fez com que se descobrisse que os aumentos nas taxas de
partos cesarianos estdo associados a decréscimos na mortalidade materna, neonatal e
infantil quando clinicamente indicados dentro de rigorosos parametros de qualidade e
precisdo, descrevem taxas aceitaveis entre 9-16% (BETRAN, 2015).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sugere que as taxas populacionais de
cesarianas superiores a 10% né&o contribuem para a reducdo da mortalidade materna,
perinatal e/ou neonatal. As caracteristicas da populacdo brasileira apresentam um
elevado nimero de operagdes cesarianas anteriores, nas quais se revelam uma taxa de
referéncia ajustada entre 25% a 30%, gerada a partir de um instrumento desenvolvido
para este fim: a Classificagdo dos grupos de Robson (WHO, 2015).

E essencial monitorar as taxas de cesareas em hospitais levando em conta as
caracteristicas das mulheres que sdo atendidas nesses locais. Com isso, a OMS
recomenta o Sistema de Classificagdo Robson como um instrumento padrdo, que deve
ser utilizado de forma global para avaliar, controlar e comparar as taxas de cesariana
(WHO, 2015).

O Sistema de Classificacdo Robson refere-se a um sistema que classifica todas
as gestantes em um, dentre 10 grupos que sdao mutualmente exclusivos e totalmente

inclusivos, o que significa que todas as gestantes internadas para o parto podem ser
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imediatamente classificadas em um dos 10 grupos, usando apenas algumas
caracteristicas béasicas. A classificacdo permite a comparacdo e a analise das taxas de
cesareas dentro e entre esses grupos (WHO, 2015). Nos ultimos anos, a classificacéo
Robson vem sendo utilizada para analisar tendéncias e determinantes das taxas de
cesareas em paises de alta e de baixa renda, como a andlise de dados de 21 paises
incluidos nas pesquisas da OMS (BETRAN, 2015).

Utilizar medidas eficazes para reduzir os partos cirdrgicos nos diversos servicos
de saude exige, inicialmente, a identificacdo de quais grupos de mulheres que séo
submetidas a esse procedimento. A OMS propde que a Classificacdo de Robson seja
usada como instrumento padrédo em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar
taxas de cesareas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre diferentes hospitais
(WHO, 2015).

Assim, uma vez que a OMS referencia a Classificacdo de Robson como modelo
global a ser seguido. Neste contexto, faz-se necessario o seguinte questionamento:
Quais grupos da Classificacdo de Robson apresentam as maiores taxas de cesarianas nos

estabelecimentos de salude de Parnaiba-Pl no periodo de 2014 a 2017?
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2 JUSTIFICATIVA

Justifica-se a realizacdo desta pesquisa em virtude da necessidade de boas
praticas no ambito do setor obstétrico, readaptacdo dos modos de comunicacdo e
identificacdo dos procedimentos obstétricos de forma padronizada.

O gestor precisa conhecer os indicadores de avaliacdo e monitoramento a partir
de um instrumento que possa ser ideal para o planejamento de agdes, possibilitando
otimizar recursos, tempo e atendimento a gestante. O processo € catalizador/mediador
entre profissionais e usuarios em uma interatividade conjunta de forma a construir uma
terapéutica mais eficaz, além de estimular e fortalecer a indicacdo da OMS para
utilizacdo do instrumento Classificagdo dos grupos de Robson internacionalmente.

Possui relevancia epidemioldgica e magnitude social, pois mostra a evolugdo da
taxa de cesarea na relacdo espaco-tempo, promovendo, assim, desenvolvimento de
acOes e redesenho de estratégias com a finalidade de melhoria da assisténcia e dos

indicadores nos Estabelecimentos de Saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a prevaléncia de partos cesareos em Parnaiba-PI no periodo de 2014 a
2017.

3.2 Especificos

Caracterizar as mulheres submetidas a cesarea quanto aos aspectos

sociodemogréficos;

Descrever o tipo de populacdo submetida as cesareas segundo a Classificacdo de

Robson;
Analisar a taxa de cesareas segundo a Classificacdo de Robson;

Comparar as taxas de cesareas nos diferentes estabelecimentos de salde do

municipio;

Montar infograficos a partir dos dados obtidos na pesquisa.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Parto Cesareo

O parto é considerado como um fendémeno natural e fisiologico, porém, em
algumas circunstancias, requer intervencdo cirdrgica devido aos riscos que possa surgir
durante sua evolugdo. A ceséarea € uma intervencéo efetiva para salvar a vida de maes e

bebés, porém apenas quando indicada por motivos médicos (WHO, 2015).

A cesarea pode causar complicacdes significativas e, as vezes, permanentes,
assim como sequelas ou morte, especialmente em locais sem infraestrutura e/ou
capacidade de realizar cirurgias de forma segura e de tratar complicacbes poés-
operatérias. Idealmente, uma cesarea deveria ser realizada apenas quando fosse um
procedimento necessario a partir do ponto de vista médico (WHO, 2015). E considerada
mais cara e de recuperacdo mais lenta que o parto vaginal, além da possibilidade de
comprometer o futuro obstétrico da mulher. Além disso, gera custos para o sistema de
salde decorrente ndo apenas do procedimento cirdrgico, mas também de suas possiveis
complicacdes (GIBBONS et al, 2010)

Levando em consideracdo a seguranca e a importancia da cesarea, quando
clinicamente necessaria para a satde materno-infantil, ndo se pode negar a existéncia de
riscos relacionados a um procedimento cirirgico de grande porte em que se corta 0
abdome até chegar ao Utero para retirar o feto, com riscos para a mulher (anestesia,
laceracdo acidental, infeccdo, hemorragia etc.) e o bebé (aumento da proporcdo de
prematuridade, sindrome de angustia respiratoria e necessidade de ressuscitacdo)
decorrentes do proprio procedimento em si. (GIBBONS et al, 2010).

O parto cesareo esta associado a complicacdes, como por exemplo: hemorragias
no pos-parto (SHELDON et al., 2014; ROCHA FILHO et al., 2015), tromboembolismo
(VIRKUS et al., 2014; ABBASI et al., 2014), maior risco de infeccdes (BENINCASA
et al., 2014), sequelas ginecoldgicas que levam a dor pélvica cronica (NOGUEIRA;
SILVA; NETO, 2016), placenta prévia em gestacdo futura (LIMA et al., 2015) e risco
de morte materna (ABBASI et al., 2014).

O hospital passou a ser referéncia de atendimento as gestantes ao longo do
tempo na tentativa de controlar, minimizar e/ou erradicar as complica¢cdes maternas e
infantis. As intervencdes médicas como, por exemplo, o parto cesariano passou a ser

uma opcdo obstétrica cada vez mais difundida e conhecida. Tal intervencdo trouxe
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grande avanco no atendimento a gestante em trabalho de parto, minimizando os riscos
obstétricos e os desfechos perinatais desfavoraveis (NAKAMURA et al, 2016).

Mediante os riscos obstétricos e os desfechos perinatais, 0 parto cesareo, com
indicacdo clinica, é uma ferramenta eficaz e indispensavel para saide materno-infantil.
E provéavel que muitas cesareas realizadas no Brasil sejam por razes ndo médicas
(LEAL, 2014) e, para que a mulher escolha pela cesérea hd a necessidade de que esse
procedimento esteja apoiado em adequado diagnostico médico e que a sua indicacdo
preserve a sua vida, do recém-nascido ou de ambos (SABATINO, 2014).

Uma cesarea eletiva € um procedimento planejado, realizado durante o horéario
de trabalho de rotina, em idade gestacional superior a 39 semanas, em uma mulher que
ndo esta em trabalho de parto ou em trabalho de parto induzido. As demais cesareas sdo
consideradas de emergéncia ou ndo eletivas (ROBSON; HARTIGAN; MURPHY,
2013).

E recomendado que a escolha pela cesarea seja discutida com a mulher, a qual
necessita receber informacgdes baseadas em evidéncias cientificas sobre os riscos e
beneficios do procedimento & mée e ao concepto. (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011).
A indicacdo da cesarea, na sua maioria, ocorre no final da gestacdo e o procedimento
deve ser realizado antes do inicio do trabalho de parto (HADDAD; CECECATTI,
2011).

Patah; Malik (2011) dizem que os fatores clinicos determinantes da cesarea
parecem estar relacionados as condic@es patoldgicas de salde maternas e fetais, que nao
diferem substancialmente nas diversas regides do mundo. Josipovic; Stojkanovick;
Brkovic (2015), relataram que as indicacGes obstétricas mais comuns para cesariana, em
meados do século XX, eram hemorragia devido a descolamento de placenta,
assinclitismo e a desproporc¢do céfalo-pélvica. Atualmente, as indicagdes mais comuns
sd0 uma cesariana anterior, distdcia, apresentacdo pélvica e sofrimento fetal.

Rezende Filho; Montenegro (2014) dizem que existem indicacOes especificas
para realizacdo da cesarea, entre elas destacam-se as indicacdes maternas — cesareas
prévias, deformidades pélvicas, [...] , urgéncia em complicacdo clinica materna;
Indicagdes Fetais — anomalias de apresentacdo, prolapso do corddo umbilical, [...] ,
anomalias congénitas, padrdo ndo tranquilizador dos Batimentos cardiofetais — BCF e
Indicagcdes materno e fetais — desproporcdo céfalo-pélvica, descolamento prematuro da
placenta, placenta prévia central, peri mortem, prenhez gemelar com primeira

apresentacdo néo cefélica.
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O estudo de Sabatino (2014), diz que, em sua maioria, as cesareas a pedido da
mulher se justificam pelas informagdes erradas ou incompletas sobre o processo do
parto e nascimento, entre elas o medo do parto e da dor, antecedentes negativos e
protocolos hospitalares rigidos. Outros motivos seriam evitar a mutilacdo perineal e
lesBes de 6rgdos vizinhos como Utero e bexiga.

O estudo de Copelli et al. (2015), demonstrou que idade avangada e desejo em
realizar a laqueadura no momento do parto, medo da dor no trabalho de parto, tempo
excessivo do trabalho de parto, falta de informacéo, praticidade, indicacdo do médico
para seguranca do filho e poder de intervencdo médica seriam os principais fatores para
escolha da cesérea pela gestante.

A preferéncia pela cesariana aumentou, no Brasil, quando comparada a estudos
anteriores, sendo verificada em quase um terco das mulheres (DOMINGUES et al.,
2014). A OMS ressalta que o indice de partos por cesarea era de 6%, em 1980,
triplicando para 18,6% em 2016, referenciado como ano base para a analise mais
recente das estatisticas internacionais sobre o tema (BATISTA FILHO; RISSIN, 2018).

Batista Filho; Rissin (2018), refletem sobre o fato de que uma intervencéo de
salde, em principio concebida e aplicada como um instrumento de protecdo, exercendo
e ainda cumprindo este papel relevante, tenha ingressado na categoria de fator de risco,
caracterizando uma epidemia iatrogénica. Afirmam, ainda, que se trata de uma medida
de excecdo que, infelizmente, agora esta assumindo a indicacdo de uma regra geral.

Mediante a evolucdo do desenvolvimento dessas politicas publicas voltadas a
atencdo integral a saude materno-infantil, o Ministério da Saude (MS) elaborou o
Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas — PCDT para Cesariana, a portaria 306,
publicada em marco de 2016, que trouxe os parametros que devem ser seguidos pelos
servicos de saude. O protocolo tem como base as altas taxas de operagdo cesariana € as
divergéncias de opinides quanto a tematica no Pais. Essas diretrizes propdem orientar
profissionais da saude e a populacdo em geral sobre as melhores préticas relacionadas
ao tema baseadas nas evidéncias cientificas existentes (BRASIL, 2016a).

Ao longo das ultimas trés deécadas, surgiram mais informagbes sobre os
beneficios e riscos da cesarea, houve um avanco importante nos cuidados obstétricos e,
também, ocorreram avangcos nos metodos para avaliar evidéncias e para formular
recomendacdes (WHO, 2015).
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4.2 A Taxa de Ceséarea

Nos ultimos anos, é notério o crescimento das taxas de cesareas (BETRAN et
al., 2016). Sem indicacéo clinica e protocolos rigidos, 0 aumento dessas taxas expressa
resultados adversos tanto para a mae, quanto para o recém-nascido a curto e a longo
prazo (REIS et al., 2014).

Em 1985, a OMS coordenou uma Conferéncia sobre Tecnologias Apropriadas
ao parto que resultou na Carta de Fortaleza, texto que enfatizou o desejo de mudangas
no modelo de organizacdo e assiténcia obstérica como, por exemplo, a participacdo das
mulheres no desenho e na avaliacdo dos programas, a liberdade de escolha materna da
melhor posi¢do para 0 nascimento, a presenca de acompanhantes no trabalho de parto e
parto e o fim de certos procedimentos médicos durante o trabalho de parto (PATAH;
MALIK, 2011).

Apds algum tempo, a OMS realizou duas pesquisas. A primeira foi uma revisao
sistematica dos estudos que buscaram determinar qual seria a taxa ideal de cesareas para
um pais ou uma populacdo. O segundo estudo analisou todos os dados mais recentes de
cada pais sobre esse assunto com o intuito de conhecer as taxas de cesareas (WHO,
2015).

As proporces de partos cesarianos, nas Ultimas décadas, & um fator preocupante
na dimensdo da salde publica. Estimativa aponta que uma em cada cinco mulheres no
mundo, utilizam essa via de parto (BETRAN et al., 2016). Desde 1985, a comunidade
médica internacional considera que a taxa ideal de cesarea seria entre 10% e 15%. As
cesareas, porém, vém se tornando cada vez mais frequentes, tanto nos paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (WHO, 2015).

Estudos a nivel populacional comprovam que taxas de cesareas com cerca de
10% de partos de uma nacdo sinalizam a diminuicdo das taxas de mortalidade. Quando
essas taxas de cesareas se revelam maiores que 15%, a mortalidade materno-infantil nao
apresenta reducdes significativas (BETRAN et al., 2015; WHO, 2017).

Essa taxa de cesarea pode ser criticada em virtude de ndo diferenciar paises e
regibes com caracteristicas culturais e sistemas de salde diversos e nem levar em
consideracdo as novas tecnologias disponiveis e as mudangas no comportamento da
populacdo feminina (BATISTA FILHO E RISSIN, 2018) e, sozinhas, tém pouco valor
na interpretacdo das diferencas das préaticas clinicas. Isso pode ser explicado por
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variacdes no perfil populacional de cada pais ou instituicdo como, por exemplo, nas
distintas propor¢des entre nuliparas e multiparas atendidas (FERRAZ, 2015).

Nos Ultimos anos, governos e profissionais de saude tém manifestado crescente
preocupacdo com 0 aumento no ndmero de partos cesareos e suas possiveis
consequéncias negativas sobre a saide materna e infantil. Além disso, a comunidade
internacional aponta para a necessidade de reavaliar a recomendagdo de 1985 sobre a
taxa de cesareas (WHO, 2015).

Esse aumento representa um problema de salde pablica, uma vez que eleva as
chances das comorbidades materno-infantil, tempo de permanéncia hospitalar e custos
aos servicos de saude. Os fatores sdo diversos, complexos e mutaveis na escolha do tipo
de parto (LOTFI et al., 2014). Dentre esses fatores, os medos e crencas das gestantes,
apresentacdo ndo cefalica, dor, cesarea prévia e renda familiar sdo preponderantes
(DOMINGUES et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2016).

O aumento das cesareas de repeticdo e as cesareas eletivas podem trazer
complicacdes obstétricas, dentre elas a prematuridade, fator associado a0 aumento em
até nove vezes a mortalidade quando comparado ao nascido a termo (DIAS et al., 2014;
FRANCISCO; ZUGAIB, 2013; LANSKY et al, 2014). Os fatores clinicos
determinantes da cesérea parecem estar relacionados as condi¢des patoldgicas de salde
maternas e fetais, que ndo diferem substancialmente nas diversas regides do mundo
(PATAH; MALIK, 2011).

E muito oportuno e pertinente considerar no caso do Brasil, que ja figura no
mesmo patamar de 56% de partos cesarianos, juntamente com a Nicaragua, a existéncia
de um movimento promissor para diminuicdo desses indices (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2018). Os esforcos devem se concentrar em garantir que cesareas sejam feitas
nos casos em que Sdo necessarias, em vez de buscar atingir uma taxa especifica de
ceséreas (WHO, 2015).

As taxas de cesareas apresentaram um crescimento de 12,4% a nivel mundial no
periodo de 1990 a 1994. Aponta-se um crescimento em todas as regides, em especial, no
Caribe e América Latina chegando a uma taxa de 19,4% seguida da Asia com 15,1%. E
evidente o crescimento a nivel global, porém com maior expressividade em regides
menos desenvolvidas (BETRAN et al., 2016).

Estudo aponta que na China 50% dos seus nascimentos ocorreram pela via de

parto cesarea, com aumento consideravel entre 1988 e 2010 (HELLERSTEIN;
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FELDMAN; DUAN, 2015). O Brasil tem destaque entre os paises que mais apresentam
taxas de partos cesareos no mundo junto & China (GIBBONS et al., 2010).

Uma pesquisa avaliou a assisténcia ao parto no Brasil entre 1999 a 2013 e
revelou uma queda significativa de partos normais, com um crescimento de 63,68% de
cesareas (SILVA et al., 2016). Outro estudo, no Brasil, revela-se a tendéncia crescente
de partos cesareos com um aumento global de 37,9%, sendo considerada uma préatica
indiscriminada e epidémica (HOFELMAN, 2012; BARROS et al., 2015). No Brasil, em
2014, o indice global das taxas de cesareas chegou a 57,1% (BRASIL, 2016b).

Em consonéncia com essa realidade, no Brasil, recentemente, no Estado de S&o
Paulo, foi promulgado uma lei (Lei n° 17.137, de 23/08/2019) que garante & parturiente
a possibilidade de optar pela cesariana, a partir de 39 (trinta e nove) semanas de
gestacdo, indo de encontro aos preceitos estabelecidos pela Organizacdo Mundial de
Saude que buscam a diminuic&o das cesareas eletivas (SAO PAULO, 2019).

O Piaui também expressou um aumento significativo nas proporcGes de partos
ceséareos entre os anos 2000 e 2011, indo de 34,4% em 2000 para 52,1% em 2011
(MADEIRO; CRONEMBERGER; RUFINO, 2017).

Para a formacdo médica atual, autores enfatizam o uso excessivo da tecnologia e
0 despreparo dos mesmos para atendimento e realizacGes de manobras obstétricas mais
complexas, consequentemente levando ao aumento de partos cesareos (MENDEZ;
PADRON, 2012; COPELLI et al., 2015). A cultura da cesarea anterior é um fator
importante que influencia as repeti¢bes de partos cesareos (DOMINGUES et al., 2014;
OLIVEIRA et al., 2016).

E relevante considerar que, no Brasil, as mulheres que ocupam status social mais
elevado, com maior escolaridade e renda, optam pelo servico suplementar e cesarea
(CARNIEL; ZANOLLI; MURCILLO, 2006; PARIS et al., 2014).

A partir do ano 2000, vérias iniciativas foram desenvolvidas no intuito de
melhorar a assisténcia e reduzir os altos indices de mortalidade infantil e materna,
dentre elas: o programa de Humanizacdo do Pré-natal (PHPN); a politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Mulher (PNAISM); o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazénia; o plano de acdo para acelerar a
reducdo da mortalidade e morbidade materna grave e a atual politica de Rede de
Atencdo a Saude Materna e Infantil — denominada Rede Cegonha (TAJRA; PONTES;
CARVALHO, 2017).
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Esse novo modelo assistencial no Sistema Unico de Salde propde assegurar
atencdo humanizada e de qualidade que garanta o acesso e o acolhimento a mulher; o
direito ao planejamento reprodutivo, ao puerpério, ao parto e nascimento seguros; a
reducdo da cesarea, sendo esta intervencdo adequadamente indicada pelo médico
quando a mulher e/ou o recém-nascido estdo em risco de vida (BRASIL, 2011a).

No Brasil, ja houve vérias propostas de reducdo de taxas de cesarea, por
exemplo, a Portaria GM/MS n° 466, de 14 de junho de 2000, instituiu o Pacto Nacional
pela Reducdo das Taxas de Cesarea e estabeleceu 25% como limite a ser atingido pelos
estados em diferentes periodos. Essa reducdo tambem é prioridade da Rede Cegonha
(BRASIL, 2018).

As politicas de reducdo das taxas de cesarianas devem levar em consideracéo,
também, o modelo assistencial apresentado pelo setor privado, cujos dados sao
alarmantes no que se refere a pratica do parto cesareo. Em consonéncia com essa
prerrogativa, o modelo referencial tedrico/conceitual de Torres (TORRES, 2014)
descreve que o modelo de trabalho de parto, parto e nascimento estdo estreitamente
relacionados ao excesso de cesareas ocorridas no setor privado.

O construto tedrico aponta para as seguintes caracteristicas principais para essas
taxas elevadas: A conveniéncia médica (tempo e modelo de pagamento relacionado ao
parto cesareo); Pratica obstétrica alicercada na autonomia entre a gestante e o médico,
em que este assume total responsabilidade pela decisdo clinica; Hospitais privados que
se caracterizam pela alta ocupacao, evidenciando lucro e ndo se preocupando no papel
dos profissionais e o trabalho de parto e parto como ato puramente médico.

Em contrapartida, em 2017, o Ministério da Saide (MS) langou um projeto de
aprimoramento e inovacdo no cuidado e ensino em obstetricia e neonatologia,
denominado Apice-On, cujo um dos objetivos € qualificar o ensino e o exercicio da
obstetricia e neonatologia com base nas melhores evidéncias cientificas, seguranca e
garantia de direitos, além do estimulo ao desenvolvimento de pesquisas de inovacao
relativas aos cuidados na atencdo ao parto, fundamentadas nos principios da
humanizacdo, seguranca e garantia dos direitos (BRASIL, 2017).

A cartilha da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) traz como anseio
que todas as mulheres, até o ano 2020, tenham acesso a maternidades que oferecam
atencdo ao parto com base em evidéncias cientificas e como uma experiéncia positiva
(ANS, 2016).
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4.3 A Classificacdo de Robson

A WHO (2015) esclarece que as taxas de cesareas, em diferentes hospitais,
variam bastante em funcdo das caracteristicas obstétricas das mulheres atendidas
naquele local, sua capacidade e recursos e, também, conforme os protocolos clinicos de

conduta que sdo usados em cada local.

Uma questdo fundamental, no desafio de definir qual é a taxa ideal de cesareas
em qualquer nivel, é a falta de um sistema de classificacdo que seja confiavel e aceito
internacionalmente e que forneca dados de forma padronizada. Tal sistema permitiria
comparar de forma padronizada as taxas de cesareas em diferentes populacGes e seria
fundamental para investigar os fatores envolvidos no aumento constante nas taxas de
cesareas (WHO, 2015).

Para a area médica, os sistemas de classificacdo sdo utilizados para transformar
dados brutos em informagfes Uteis com o proposito de melhorar os cuidados clinicos
(ROBSON; HARTIGAN; MURPHY, 2013).

Nas ultimas décadas, alguns sistemas de classificacdo de cesarianas e gestantes
foram criados e propostos para diferentes finalidades. Com o objetivo de analisar as
vantagens e deficiéncias desses varios métodos foi realizada pela OMS uma reviséo
sistematica em 2011 (TORLONI et al., 2011). Os resultados dessa revisdo mostraram
que a classificacdo baseada nas caracteristicas intrinsecas da parturiente,
particularmente, a classificacdo proposta por Robson em 2001, tem as melhores
condigcdes de se tornar um padrdo internacionalmente reconhecido de classificacdo
(KINDRA, 2017).

Em 2014, a OMS realizou uma segunda revisdo sistematica para analisar a
experiéncia dos profissionais que haviam usado a Classificacdo de Robson (WHO,
2015). Essa revisao avaliou os pros e contras envolvidos na adogdo, implementacdo e
interpretacdo dessa classificacdo, além de identificar as barreiras, os facilitadores e as
possiveis modificacdes apontados pelos usuarios desse sistema de classificacdo de
cesarianas (KINDRA, 2017).

Em outubro de 2014, a OMS reuniu um painel de especialistas em Genebra para
avaliar as evidéncias e, a partir dele, fez varias recomendagfes que incluiram: (1)
adocdo por parte dos hospitais da Classificacdo de Robson para todas as gestantes a

admissdo para parto; (2) manutencdo da estrutura original da classificacdo para que
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possam ser feitas comparacdes padronizadas; (3) caso 0s usuarios tenham interesses ou
necessidades especificas locais e queiram analisar variaveis adicionais, eles poderdo
criar mais subdivisfes dentro dos 10 grupos (OMS, 2015; KINDRA, 2017).

A OMS propde que a classificacdo de Robson seja utilizada como instrumento
padrdo em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar as taxas de cesareas ao
longo do tempo em um mesmo hospital e entre diferentes hospitais (WHO, 2015).

A classificagdo de Robson foi criada pelo médico irlandés Michael Robson, em
2001, com o objetivo de identificar, prospectivamente, grupos de mulheres clinicamente
relevantes para partos cesareo, nos quais haja diferencas nas taxas de cesarea e, dessa
forma, permitindo comparagdes em uma mesma instituicdo ao longo do tempo ou entre
diferentes instituicbes (PORTAL BOAS PRATICAS EM SAUDE DA MULHER, DA
CRIANCA E DO ADOLESCENTE, 2018).

Trata-se de um sistema simples, robusto, reprodutivel, relevante do ponto de
vista clinico, padronizado e de féacil implementacdo. Ao aplicar, os grupos sao
cuidadosamente definidos, prospectivamente identificados, totalmente inclusivos e
mutuamente exclusivos (VERISSIMO et al., 2013). Isso significa que todas as gestantes
internadas para o parto podem ser imediatamente classificadas em um dos 10 grupos,
usando apenas algumas caracteristicas basicas. A classificacdo permite a comparagao e
a andlise das taxas de cesareas dentro e entre esses grupos (WHO, 2015).

A classificacdo Robson identifica os contribuintes para a taxa de cesarea, mas
ndo fornece informacdes sobre as razbes ou explicacBes para as diferencas observadas
(BETRAN et al., 2014). Essa classificagdo, no entanto, ajuda a identificar os grupos-
alvo que podem se beneficiar de implementacdes ou intervencfes e orientar politicas
publicas e investimentos para reduzir as taxas de cesarea no Brasil (KINDRA, 2017).

Os grupos que compdem o Sistema de Classificacdo foram instituidos a partir de
cinco caracteristicas obstétricas coletadas das maternidades. S&o elas: paridade (nulipara
ou multipara com e sem cesérea anterior); inicio do parto (espontaneo, induzido ou
cesarea antes do inicio do trabalho de parto); idade gestacional (pré-termo ou termo);
apresentacgdo/situacdo fetal (cefalica, pélvica ou transversa) e nimero de fetos (Unico ou
maltiplo) (VOGEL et al., 2015; WHO, 2015).

Esses dados podem ser coletados a partir da Declaracdo de Nascidos Vivos
(DNV), no bloco V, que alimenta o Sistema Nacional sobre Nascidos vivos (SINASC),
implantado em 1990 com a finalidade de gerar indicadores sobre pré-natal, assisténcia

ao parto e perfil epidemiolégico dos nascidos vivos (BRASIL, 2011).
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Visando subsidiar a gestdo, nos diferentes niveis do sistema de salude, foram
incorporadas, em 2011, algumas varidveis & DNV que permitem monitorar 0 acesso a
atencdo pré-natal, e outras que auxiliam no acompanhamento das indica¢fes de cesarea
por grupos de risco diferenciados para esse procedimento (BRASIL, 2018).

O quadro 01 mostra as variaveis encontradas na Declaracdo de Nascido Vivo que

auxiliam na classificacdo da gestante segundo Robson.

Quadro 01 — Variaveis da Declaracdo de Nascidos Vivos adotadas para compor os grupos de Robson

Caracteristicas Obstétricas Variavel da DNV Classificacdo de Robson
Paridade 30-Historico gestacional Nulipara, Multipara (>0)
Com antecedente de cesarea 30- Histdrico gestacional — campo Cesarea prévia (>0)

“N° cesareas”

Tipo de gravidez 35- Tipo de Gravidez Unica, Mltipara
Situacao fetal 36- Apresentacao Cefélica, Pelvica, Anormal
Idade gestacional 31- Data da Ultima Menstruacédo OU Pré-termo, termo

32- N° de semanas de Gestacao
Relacao temporal com o inicio 37- Trabalho de Parto induzido Sim, ndo
do trabalho de parto 38- Cesérea ocorreu antes do Sim, ndo

trabalho de parto iniciar

Fonte: Brasil, 2018

A intencdo do uso da classificagdo em 10 grupos, para a analise das taxas de
cesarianas, é apenas dar uma visdo inicial desses percentuais em cada grupo, ja que
esses nimeros podem ser imediatamente acessados e comparados. Apds essa analise
inicial, pode ser necessaria uma avaliagdo mais pormenorizada de cada um dos grupos a
fim de se chegar as causas das diferencas. Isso pode significar acessar outras
informacdes a respeito das parturientes e de suas gestacGes (FERRAZ, 2015).

Sendo assim, a classificacdo de 10 (quadro 02) grupos pode ser usada para se
comparar as taxas de cesarianas e onde estdo as suas maiores diferencas, mas, sozinha,

ndo consegue explicar todos 0s motivos para essas diferencas (ROBSON et al., 2001):
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Quadro 02 — Classificacdo em 10 grupos de Robson

GRUPOS CARACTERISTICAS
Grupo 1 Nuliparas, gestacdo simples, apresentacéo cefalica, > 37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo
Grupo 2 Nuliparas, gestacdo simples, apresentacdo cefélica, > 37 semanas, inducéo ou cesariana sem
trabalho de parto
Grupo 3 Multiparas sem cesarianas prévias, gestacdo simples, apresentacgao cefalica, > 37 semanas, em
trabalho de parto espontaneo
Grupo 4 Multiparas sem cesarianas prévias, gestacdo simples, apresentacao cefalica, > 37 semanas,
inducdo ou cesariana sem trabalho de parto
Grupo 5 Multiparas com cesariana(s) prévia(s), gestacdo simples, apresentacéo cefalica, > 37 semanas
Grupo 6 Todas as nuliparas com apresentacao pélvica
Grupo 7 Todas as multiparas com apresentacédo pélvica (incluindo-se as gestantes com cesariana anterior)
Grupo 8 Todas as gestages multiplas (incluindo-se as gestantes com cesariana anterior)
Grupo 9 Todas as apresentacdes andmalas (incluindo-se as gestantes com cesariana anterior)
Grupo 10 Todas as gestacOes simples, apresentacdo cefalica, < 37 semanas (incluindo-se as gestantes com

cesariana anterior)

Fonte: Robson et al., 2001.




Grupos da Classificagdo de Robson

Nuliparas com feto tinico,
cefélico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

Nuliparas com feto Gnico,
cefélico, = 37 semanas,
cujo parto € induzido

ou que sao submetidas

a cesarea antes do inicio
do trabalho de parto

Multiparas sem cesarea
anterior, com feto unico,
cefalico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

Multiparas sem cesdrea
anterior, com feto tnico,
cefilico, = 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, cefilico,

2 37 semanas

Todas nuliparas
com feto Gnico em
apresentacao pélvica

Todas multiparas

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

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

Todas gestantes com feto
em situacao transversa
ou obliqua, incluindo
aquelas com cesareals)
anteriories)

Todas gestantes com
feto Gnico e cefélico, <
37 semanas, incluindo
aquelas com cesareals)
anterior(es)
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@ Cesarea anterior (( Trabalho de parto espontaneo

Figura 01 - Demonstrativo das 10 situacfes da Classificacdo de Robson. (Fonte: Manual da Classificacdo
dos Grupos de Robson, WHO (2017)).

Umas das maiores vantagens em utilizar o sistema de classificacdo dos 10
grupos proposto por Robson é a simplicidade de sua implantacdo dentro de um servico
de assisténcia obstétrica (BETRAN et al., 2014). As limitacdes estdo na disciplina,

tempo e organizacdo necessarios para a coleta de dados com boa qualidade, na
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padronizacdo das definicdes obstétricas e nas melhores formas de analises desses dados
gerados, retrospectivamente (ROBSON et al., 2001)

Para utilizacdo da classificacdo de Robson ndo é necessario nenhum recurso
tecnoldgico sofisticado. Cada mulher, no momento da internagédo para o parto, pode ser
classificada com base em seus dados obstétricos (KINDRA, 2017). Pesquisadores da
Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG desenvolveram um aplicativo para
midias modveis que funciona como uma calculadora e gera a classificacdo
automaticamente conforme os dados s&o inseridos (PORTAL BOAS PRATICAS EM
SAUDE DA MULHER, DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE, 2018).

Em 2017, para ajudar os hospitais na adoc¢do da classificacdo de Robson, a OMS
preparou e divulgou um manual que inclui a padronizagdo de todos os termos e
defini¢bes. O manual apresenta um enfoque sistematizado para aplicar e interpretar essa
classificacdo (WHO, 2017).
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Figura 02 — Diagrama do fluxo para Classificacdo das mulheres nos Grupos de Robson. (Fonte: OMS,
2017 [adaptado]).
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A WHO (2015) espera que essa classificacdo ajude os hospitais a otimizar 0 uso
das ceséreas ao identificar, analisar e focalizar intervengdes em grupos especificos que
sejam particularmente relevantes em cada local, além de avaliar a qualidade da
assisténcia, das praticas de cuidados clinicos e os desfechos por grupo.

No caso da assisténcia obstétrica em uma maternidade do sistema publico de
salde, € imprescindivel que o trabalho realizado seja orientado por um modelo
assistencial em consonéncia com as Diretrizes do Ministério da Saude, com o Plano
Municipal de Saude e com o Contrato de Gestdo. Consequentemente, a partir da analise
dos processos assistenciais, do monitoramento e da avaliagdo, o gestor de uma
maternidade pode implementar planos de a¢do de modo a viabilizar as corre¢fes de ndo
conformidades (KINDRA, 2017).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo com delineamento metodolégico de pesquisa documental
retrospectiva, de abordagem quantitativa, utilizando-se de documentos secundéarios da
plataforma do Departamento de Analise de Saude e Vigilancia de Doencas Nao
Transmissiveis (DASNT) do Ministério da Saude. A pesquisa documental € embasada
em documentos escritos ou ndo, de fontes primarias que podem ser recolhidas
concomitantemente com a ocorréncia do fato ou fenébmeno ou de forma retrospectiva; e
ainda, de fontes secundéarias transcritas de fontes primarias, contemporaneas ou
retrospectivas (MARCONI; LAKATQOS, 2008).

5.2 Cenario do Estudo

Optou-se, como cenario de Estudo, as Instituicbes de Saude que prestam
Servigos as gestantes no municipio de Parnaiba-Pl.

Parnaiba € considerada a segunda maior cidade do Piaui, faz parte da
Macrorregido do Litoral e sede da Regido de Salude da Planicie Litoranea (composta por
11 municipios). Teve o Produto Interno Bruto per Capita de 13.523 reais em 2017,
sendo o 21° no Estado e 0 3298° no Brasil. Apresenta uma area de unidade territorial de
435.942 km?, com taxa de urbanizacdo de 97,29%. Possui populacdo estimada, em
2019, de 153.078 mil habitantes e densidade demogréafica de 334,51 hab/kmz2. Destaca-
se como atividade econdmica o agronegécio e o comércio (IBGE, 2019; PREFEITURA
MUNICIPAL DE PARNAIBA, 2019; SESAPI, 2016).

Para o atendimento a gestante e a crianca, o Estado do Piaui conta com 1.429
leitos obstetricos, na sua maioria, disponibilizados na rede publica. Desse total, 1.031
séo destinados ao atendimento de mulheres que realizaram partos, 398 para atendimento
de intercorréncia clinica e 466 leitos para Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Do total
de UTIS, 10 sdo maternas, 20 neonatais e 52 UTI intermediario (SESAPI, 2016).

Em Parnaiba, esses leitos sdo divididos em trés estabelecimentos de salde
principais: Hospital Estadual Dirceu Arcoverde (HEDA), Maternidade Dr. Marques

Bastos e Hospital Infantil Dr. Mirocles Veras (MMB) e Santa Casa de Misericérdia de
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Parnaiba (Santa Casa). Nos dois primeiros anos incluidos no estudo (2014 e 2015),
referentes a coleta de dados da pesquisa ainda se encontravam em funcionamento no
municipio mais dois estabelecimentos de saude: Casa de Saude e Maternidade Nossa
Senhora de Fatima e Pro-Médica. Essas instituicdes tinham namero de partos reduzidos,
cujos indices ndo tinham significancia para a pesquisa, 0 que justifica sua retirada da
analise. Os dados referentes a nascimento nesses dois estabelecimentos foram levados
em consideracdo quando se analisou o total de partos do municipio no corte temporal
pesquisado.

O Hospital Estadual Dirceu Arcoverde foi fundado, em 1991, como Hospital
municipal e passou para o Estado do Piaui, em 2003, ap6s uma intervencdo. Maior
Hospital do norte do Estado, é referéncia para toda a regido norte do Piaui e dos Estados
vizinhos do Maranhdo e Ceara. Possui um total de 127 leitos, sendo 32 deles para
Obstetricia e 05 no Centro de Parto Normal. Possui, ainda, UTI adulto e Neonatal,
Pronto Socorro, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal, Clinicas Medica,
Cirurgica, Pediatrica e Ortopédica, além de Centro Cirurgico funcionando 24 horas. Em
uma andlise dos nimeros de partos do HEDA, considera-se um aumento de partos
normais a partir de 2014, chegando a mais do dobro de crescimento em 2017. Em
relagdo aos partos cesareos, houve um aumento percentual em média de 2% em cada
ano a partir de 2014, como pode ser notado no Apéndice C (DASNT, 2019).

A Maternidade Dr. Marques Bastos e Hospital Infantil Dr. Mirocles Veras
foram fundados no inicio da década de 40. O médico Dr. Mirdcles Veras faz parte da
Sociedade de Protecdo a Maternidade e a Infancia de Parnaiba-SPMIP. A SPMIP ¢é
composta pela maternidade Dr. Marques Bastos, Hospital Infantil Dr. Mirocles Veras e
pelo Ambulatério Francy Selygman. O Estabelecimento é composto por Clinica
obstétrica, Clinica médica, Clinica cirargica, Unidade neonatal e Centro Cirdrgico.
Possui um total de 26 leitos obstétricos. Segundo o painel DASNT (2019), a MMB teve
uma reducdo no numero e no percentual de partos normais 58%, em 2014, para 53,8%
em 2017. Aumentou, no entanto, o percentual de cesareas de 41,3%, em 2014, para
46,2% em 2017, tendo pico de 50,7 % em 2015 (APENDICE C).

A Santa Casa de Misericordia de Parnaiba, fundada em 26 de abril de 1896, foi o
primeiro hospital de Parnaiba. Naquela época, no municipio, ainda ndo existia nenhum
tipo de servigo de pronto socorro e nem hospital publico. Possui 17 leitos obstétricos.
Composto pelas clinicas médica, cirdrgica, pediatrica, psiquiétrica e centro cirdrgico. E

certificada como Entidade Benceficente de Assisténcia Social na area da salde. A Santa
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Casa teve uma diminui¢do no numero de partos normais de 469 (49,4%), em 2014, para
178 (38,9%) em 2017. O contrario aconteceu com o percentual de cesareas que
aumentou em torno de 10%, de 49,4% em 2014 para 61,1% em 2017, como mostrado
no Apéndice C (DASNT, 2019).

O quadro 03 mostra a caracterizacdo dos Estabelecimentos de Saude segundo

dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Quadro 03- Caracterizagdo dos Estabelecimentos de Salide em Parnaiba-PI

Caracterizacdo HEDA MMB Santa Casa
Esta-ll)-;?eocidrﬁento Hospital Geral Hospital Geral Hospital geral
Natureza . . L Entidades sem fins Entidades sem
Juridica Administragao Publica lucrativos fins lucrativos
e Unidade de assisténcia
e Atencdo hospitalar de de alta complexidade
referéncia a gestacdo de cardiovascular;
alto risco tipo II;
e Cirurgia cardiovascular
e Casa da gestante, bebé e e procedimentos em
puérpera; cardiologia
intervencionista;
e Hospital Amigo da Crianga;
e Atencdo hospitalar de
e UTI Il adulto; referéncia a gestacao de
e alto risco tipo I; e Laqueadura
Habilitagdes e Unidade de terapia e Vasectomia
intensiva neonatal tipo 1l- e Hospital amigo da
UTIN II; crianga;
e Unidade de cuidados e UNACON;
intermedi&rios neonatal
convencional (UCINCO); e UTI Il adulto;
e Unidade de cuidados e  Unidade de cuidados
intermediérios neonatal intermediérios neonatal
canguru (UCINCA); convencional
(UCINCO);
e Porta de entrada hospitalar . ~
Incentivos de urgéncia (PEHU) - * Leito Gestacéo de Alto -
; Risco (GAR)
Hospital Geral

Fonte: CNES, 2019

5.3 Fonte de dados

O estudo teve como corte temporal o periodo de 2014 a 2017 (APENDICE A).
Esse periodo equivale ao primeiro ano que os dados da Classificacdo de Robson
tornaram-se disponiveis (2014) e ndo se prolonga até depois de 2017, pois no painel
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DASNT, posterior a essa data, os dados possuem um asterisco (*) no referido ano, o que

significa que esses dados séo preliminares (DASNT, 2019).

Os dados foram coletados a partir do site do Departamento de Anélise de Saude

e Vigilancia de Doengas Nao Transmissiveis (DASNT) que faz parte da Secretaria de

Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. A partir do ponto de partida “Painéis de

Monitoramento”, foram delineadas duas vertentes para a pesquisa de dados:

Natalidade =» Foram pesquisadas as seguintes informacdes: grupo etario da mée
(00 a 14; 15-19; 20-24; 25-29;30-34;35-39 e 40 a +); escolaridade da mée
(nenhuma; 01 a 03 anos; 04 a 07 anos; 08 a 10 anos; 12 anos e mais); situagéo
conjugal da mée ( solteira; casada; vilva; separada judicialmente/Divorciada;
unido estavel) e raca/cor da mée (branca; preta; amarela; parda; indigena), dentro
dos Grupos de Robson no corte temporal de 2014 a 2017. Esses dados foram
coletados levando em consideracdo o nimero de ocorréncias no municipio de
Parnaiba, pois o sistema ndo permite a op¢do do cruzamento dessas variaveis
com os Estabelecimentos de Salde, que € o foco da pesquisa. Tem por
finalidade mostrar as caracteristicas sociodemograficas da populacdo pesquisada
e segue 0 mesmo delineamento do estudo de Nakamura-Pereira (2016). Esses
dados serdo apresentados na forma de graficos.

Grupos de Robson = Foram coletados dados do painel DASNT dos trés
principais Estabelecimentos de Salde de Parnaiba (mencionados anteriormente)
dados referentes a(0): nimero de nascidos, numeros de cesareas e taxa de
cesareas, cruzando os dez grupos de Robson com o corte temporal de 2014 a
2017. Essas informacdes foram usadas como base para aplicacdo do método de
andlise da taxa de cesarea estabelecido por Robson.

Importante mencionar que o Painel da DASNT ¢é alimentado com dados do

SINASC, que tem como fonte principal de dados primérios, a Declaracdo de Nascido

Vivo (DNV), documento que expedido no Estabelecimento de Salde na ocasido do

parto de feto vivo.



Fluxo de coleta de dados no DASNT

Figura 03 - Fluxo de coleta de dados no DASNT.

*
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Ne o NS
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_/'\
RACA/COR DA MAE
N/

Fonte: o autor, 2019.
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Em seguida, os dados coletados foram aplicados no modelo padrdo de tabela

para classificacdo de Robson (adaptado para essa pesquisa) recomendado pela OMS

(APENDICE B), cujo manual de utilizacdo foi lancado em 2017. Esse instrumento

explica as variaveis e definicbes usadas, como elaborar e interpretar as informacdes

tabuladas (WHO, 2017). Imediatamente, foram montadas trés tabelas: uma para cada

Estabelecimento de saude com respectivo ano pesquisado (2014-2017).

O quadro 04 mostra 0 modelo de tabela padrdo para apresentacdo dos dados

segundo a Classificacdo de Robson recomendado pela OMS.
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Quadro 04 — Modelo de formato de tabela padrdo para apresentacdo dos dados da classificacdo de

Robson segundo recomendagédo da OMS (adaptado).

GRUPO

10

Total

NUMERO DE CESAREA NO GRUPO
(A)

NUMERO DE PARTOS NO GRUPO
(B)

TAMANHO DO GRUPO (%)
(©)

PERCENTUAL DE CESAREA DO GRUPO (%)
(D)

CONTRIBUICAO ABSOLUTA PARA TAXA DE
CESAREA (%)
(E)

CONTRIBUICAO RELATIVA PARA A TAXA
DE CESAREA (%)

@)

Fonte: Manual da Classificacdo dos Grupos de Robson, WHO (2017).

A. O nlmero de cesarianas em cada grupo.

B. O ndmero de partos em cada grupo.

C. O tamanho proporcional (%) de cada grupo (nimero de partos do grupo dividido pelo nimero total de

partos x 100).

D. O percentual de cesareas em cada grupo.

E. A contribuicdo absoluta (%) de cada grupo para a taxa de cesarea (nimero de ceséreas de cada grupo

dividido pelo nimero total de partos X 100).

F. A contribuicéo relativa (%) de cada grupo para a taxa de cesarea (nimero de cesareas de cada grupo

dividido pelo nimero total de cesareas X 100).

5.4 Analise e interpretacao dos dados

Os dados foram analisados seguindo a base de interpretacdo recomendada por
Robson e adotada pela OMS como padrdo de analise. Assim, mediante essas

consideracdes, os grupos de Robson foram avaliados conforme:

e A gualidade dos dados: tem por finalidade avaliar os dados obtidos quanto a
sua fidedignidade. Nesse estudo, essa analise ndo foi realizada, visto que, para a
correta avaliacdo, seria necessaria uma analise documental nos prontuarios para

comparacdo com os dados disponibilizados no DASNT, desfocando do objetivo

da pesquisa.
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e Tipo de populagdo: A avaliacdo do tipo de populagdo ajudou a entender as

caracteristicas das mulheres nos grupos de Robson. Essa informagédo pode ser

usada em andlises de tendéncia, verificando se ha mudanga do perfil ao longo do

tempo. Nesse estudo, foram contemplados para interpretacdo apenas 0s seis

primeiros passos, Visto que sdo importantes para qualificacdo da populagéo

apresentada, o que néo se configura nos trés altimos passos.

e Taxas de cesareas: Essa avaliacdo ajudou a entender e comparar as taxas de

cesarea nos 10 grupos de Robson, possibilitando a interpretacdo do seu

comportamento e identifica 0s grupos que mais contribuem para a taxa global de

cesarea na sua populacéo. E o foco principal do estudo.

Quadro 05 — Analise dos dados segundo a Classificacdo dos Grupos de Robson

QUALIDADE DOS DADOS

PASSO

INTERPRETACAO DE
ROBSON

INTERPRETAGOES ADICIONAIS

1. Verifiqgue o nUmero
total de ceséareas e de
partos no seu hospital

Este numero deve ser
idéntico ao numero total
de ceséreas e partos no seu
hospital

Se os nimeros néo coincidem entdo ha dados faltando ou incorretos.
Algumas mulheres podem ndo ser classificadas por variaveis ausentes
ou incorretamente classificadas quanto ao tipo de parto.

2. Verifique o tamanho
do grupo 9

Ele deve ser menor que
1%

Se for > 1% € provéavel que mulheres com apresentacdo pélvica (ou
outras) tenham sido classificadas erroneamente.

3. Verifique a taxa de
cesarea do grupo 9

Ela deve ser 100%

A taxa deve ser 100%. Se foi utilizada versdo interna para extracao
entdo a classificacdo final da apresentacdo deve ser pélvica ou cefélica
se for o caso.

TIPO DE POPULACAO

1. Verifique o tamanho
dos grupos 1 e 2
somados (nuliparas,
cefélico, termo)

Este numero usualmente
representa  35-42% da
populagdo na maioria dos
hospitais

Em locais onde haja alta propor¢do de mulheres com apenas um filho,
0 grupo de nuliparas (1 e 2) tende a ser maior. Em locais onde o
inverso acontece, o nimero de nuliparas tende a ser menor.

2. Verifique o tamanho

dos grupos
3 e 4 (multiparas,
cefalico, termo, sem

cesarea prévia)

Usualmente
30% da
Populacéao

representam

Em locais com alta proporcdo de mulheres com mais de um filho, o
tamanho do grupo de multiparas (3 e 4) tende a ser maior. Uma razéo
para o tamanho dos grupo ser menor é o tamanho do grupo 5 ser
grande, o que geralmente acompanhado de alta taxa global de cesérea.

3. Verifique o tamanho
do grupo 5

Esta relacionado com a
taxa global de ceséarea,
sendo cerca da metade
dessa taxa. Em locais bom
baixa taxa de cesarea,
usualmente é inferior a
10%

O tamanho do grupo 5 é geralmente relacionado com a taxa global de
cesarea. Se o tamanho deste grupo é grande, isso significa que a taxa
de cesarea foi elevada no passado, principalmente nos grupo 1 e 2.
Nos locais com altas de cesarea, 0 tamanho desse grupo pode ser >
15%.

4. Verifique o tamanho
dos grupos 6 + 7

Deve ser de 3-4%

Se o total for muito maior que 4%, as razfes mais comuns sdo uma
alta taxa de partos pré-termo ou uma alta proporcdo de nuliparas.
Dessa forma olhe para o grupo 10 (> 4-5%) para conferir.

5. Verifique o tamanho
do grupo 8

Ela deve ser de 1,5-2%

Se for maior, provavelmente trata-se de hospital referéncia ou com
programa de fertilizacdo. Se for menor, provavelmente uma parte dos
gémeos esta sendo referenciada para outro local.
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Continuacéo

6. Verifique 0
tamanho do grupo 10

Ele deve ser < 5% na
maioria dos locais

Se for maior, o hospital é provavelmente terciario ou ha um
alto risco de prematuridade na populacdo. Se a taxa de
cesarea do grupo for baixa, pode representar preponderancia
de parto prematuro espontaneo. Se for alta a taxa de cesarea,
sugere preponderancia de prematuridade iniciada pelo
provedor.

7. Verifique a razdo
dos tamanhos dos
grupos 1:2

E usualmente 2:1 ou
maior

Se menor, suspeite de baixa qualidade dos dados: nuliparas
recebendo ocitocina para acelerar sendo erroneamente
classificadas como inducdo. Se a coleta de dados estiver
correta, uma razd80 baixa indica alta propor¢do de
inducdo/cesarea eletiva em nuliparas, o que pode indicar
uma populacédo de alto risco. No caso do Brasil, ha uma alta
taxa de cesarea eletivas em nuliparas, mesmo em mulheres
de baixo risco. Se, no

entanto, a razdo for muita alta, pode se tratar de uma
populacdo de baixo risco. Mas deve-se olhar para a
natimortalidade anteparto, pois pode estar indicando poucas
indugdes.

8. Verifique a razdo
dos tamanhos dos
grupos 3:4

E sempre maior que a
razdo dos grupos 1:2,
ou seja, geralmente
maior que 2:1. E um
dado confidvel para
qualidade dos dados.

Se for menor, suspeite de baixa qualidade dos dados:
multiparas recebendo ocitocina para acelerar sendo
erroneamente classificadas como indugdo. Se a razdo for
baixa (devido grupo 4b grande) pode sugerir experiéncia
maternal ruim prévia com parto vaginal e desejo de cesarea
eletiva. Outra explicacdo é o desejo por cesarea eletiva para
lagueadura tubaria (comum em locais onde o planejamento
familiar ndo esté facilmente disponivel).

9. Verifique a razéo
dos tamanhos dos
grupos 6:7

Usualmente é 2:1, pois
pélvicos sdo  mais
comuns em nuliparas

Se a razdo for diferente, suspeite de razdo nulipara/multipara
incomum ou coleta de dados inapropriada.

TAXAS DE CESAREA

1. Verifique o a taxa
do grupo 1

Taxas menores
10% sdo possiveis

que

Essa taxa sO pode ser interpretada adequadamente
considerando a razdo dos tamanhos dos grupos 1 e 2. Em
principio, quanto maior a razdo dos tamanhos dos grupos
1:2, maior a chance das taxas de cesarea dos grupos 1 e 2
serem individualmente altas. Contudo, a taxa global dos
grupos 1 e 2 combinados pode ser baixa ou a mesma.

2. Verifique a taxa do
grupo 2

Consistentemente é
cerca de 20-35%

Taxa de cesarea do grupo 2 reflete o tamanho e as taxas no
2a e 2b. Se o tamanho do 2b for grande, a taxa do grupo 2
sera grande também. Se grupo 2b é relativamente pequeno,
entdo altas taxas do grupo 2 podem indicar baixo sucesso de
inducdo e consequentemente alta taxa de cesarea no grupo
2a. A interpretacdo do grupo 2a depende do conhecimento
dos tamanhos relativos dos grupos 1 e 2b.

3. Verifique a taxa do
grupo 3

Usualmente ndo €

maior que 3%

Altas taxas nesse grupo podem sugerir baixa qualidade da
coleta de dados. E possivel que mulher com cesérea anterior
tenham sido incorretamente classificadas neste grupo.
Outras razBes para taxas maiores nesse grupo sdo desejo
materno e desejo por laqueadura tubaria, quando acesso por
ontracepgao é baixo.

4. Verifique a taxa do
grupo 4

Ela raramente é maior
que 15%

Taxa de cesarea do grupo 4 reflete os tamanhos e as taxas de
4a e 4b. Se tamanho do grupo 4b for grande, a taxa de
cesarea do grupo 4 serd grande também. Se grupo 4b é
relativamente pequeno, entdo altas taxas do grupo 4 podem
indicar baixo sucesso de indugdo e consequentemente alta
taxa de cesarea no grupo 4a. Baixa qualidade na coleta de
dados pode também ser razdo para altas taxas pela inclusdo
errada de mulheres com cesérea prévia nesse grupo. Por fim,
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altas taxas de cesarea no grupo 4 podem refletir alto desejo
materno, seja por parto anterior traumatico ou por desejo se
laqueadura tubaria por baixo acesso a contracepcéo.

5. Verifique a taxa do
grupo 5

Taxas de 50-60% sdo
consideras apropriadas

Se as taxas forem altas, possivelmente é devido a grupo 5.2
(mulheres com > 2 cesareas prévias) grande. Também pode
ser decorrente de politica de agendamento de cesarea com
mulheres com 1 cesdrea previa sem tentativa de parto
vaginal.

6. Verifique a taxa do
grupo 8

Usualmente é cerca de
60%

VariacBes dependerdo do tipo de gestagdo gemelar e da
razao de nuliparas/multiparas com ou sem cesarea prévia.

7. Verifique a taxa do
grupo 10

Na maioria das
populacGes é
usualmente cerca de
30%

Se maior que 30%, em geral é devido a muitos casos de alto
risco. Se menor que 30%, sugere uma relativa alta taxa de
trabalho de parto pré-termo espontaneo.

8. Verifique a
contribuicdo

relativa dos grupos 1,
2eb5

para a taxa global de
cesarea

Esses
combinados,
usualmente contribuem
com 2/3 (66%) das
cesareas

grupos

Esses trés grupos devem ser o foco da atencdo se o hospital
estd tentando diminuir a taxa de cesarea. Quanto maior a
taxa global de cesarea, maior o foco deve ser no grupo 1.

9. Verifique a
contribuigéo

relativa do grupo 5
para a taxa global de
cesérea

Se for muito alta, pode indicar que, em anos anteriores, a
taxa de cesarea nos grupos 1 e 2 foi alta.

Fonte: Manual da Classificagdo dos Grupos de Robson, WHO (2017).

Em todos esses dados, foram calculadas as médias globais para verificar

comportamento dos numeros em relacdo ao corte temporal e Estabelecimento de Saude.

Os dados foram apresentados na forma de graficos de coluna e tabelas. Para a

construcdo dos graficos, foi adotado o Software Excel 2007.

5.5 Aspectos éticos

As pesquisas envolvendo apenas dados de dominio publico que ndo identifiguem

0s participantes da pesquisa, ou apenas revisdo bibliografica, sem envolvimento de seres

humanos, ndo necessitam aprovagao por parte de Comités de Etica.
Segundo a Resolucdo n°® 510, de 07 de abril de 2016, entende-se por

informacdes de acesso publico: dados que podem ser utilizados na produgéo de pesquisa

e na transmissdo de conhecimento e que se encontram disponiveis sem restricdo ao

acesso dos pesquisadores e dos cidaddos em geral, ndo estando sujeitos a limitacOes

relacionadas a privacidade, a seguranga ou ao controle de acesso. Essas informacoes

podem estar processadas, ou ndo, e contidas em qualquer meio, suporte e formato

produzido ou gerido por 6rgaos publicos ou privados.




41

Foram observados os principios éticos da pesquisa cientifica, assegurando
auséncia de prejuizo fisico, financeiro ou emocional para o pesquisado e todas as
garantias ao participante, preconizadas pela Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa
(CONEP) (BRASIL, 2013).
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas sociodemograficas

Levaram-se, em consideracdo quatro caracteristicas sociodemogréficas de
mulheres que tiveram parto cesareo, disponibilizadas pelo Sistema DASNT, as quais
faziam cruzamento de informacGes com os Grupos de Robson no Municipio de
Parnaiba-Pl no periodo de 2014 a 2017. Esses dados ndo foram agrupados nem
disponibilizados por Estabelecimento de Saude.

De acordo com o Grafico 01, o maior nimero de mulheres com parto cesareo, no
corte temporal, deu-se na faixa etaria de 20 a 29 anos. Houve leve oscilacdo no
percentual e apresentou o pico em 2014. Na faixa etaria de 00-19 anos, houve uma
queda no percentual de 19,9% para 13,9%. Ao se observar o extremo etario de 40 anos,
percebeu-se que manteve uma evolucdo quase linear. A evolucdo mais significativa se
deu na faixa etaria de 30-39 anos, uma vez que o percentual manteve um crescimento
constante, passando de 25,6%, em 2014, para 33,1% em 2017.

Grafico 01 — Proporcao de nascidos vivos segundo parto cesareo e idade da mée ocorridos no municipio
de Parnaiba — Piaui no periodo de 2014 a 2017

H00-19 m20-29 m30-39 M maisded40

52,9

50,9 50,7

PERCENTUAL

2014 2015 2016 2017

Fonte: DASNT, 2019
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Avaliando o Grafico 02, observa-se que a escolaridade de 08 a 11 anos € a que
apresenta maior percentual nas mulheres que tiveram parto cesareo. Houve uma queda
no indice de 01 a 03 anos para quase a metade do percentual, passando de 4% de casos
em 2014 para 2,1% em 2017. Pode-se notar, também, um aumento consideravel em 12

anos e mais de estudos, passando de 18,8% casos, em 2014, para 21% em 2017.

Gréfico 02 — Proporc¢do de nascidos vivos segundo parto cesareo e escolaridade da mée ocorridos no
municipio de Parnaiba — Piaui no periodo de 2014 a 2017
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Fonte: DASNT, 2019

O gréfico 03 mostra que o maior percentual e 0 maior crescimento sdo de
mulheres que vivem em unido estavel (43,6% casos em 2014 e 56% em 2017) seguidas
das casadas, embora este se mantivesse praticamente estavel em relacdo a evolucao,
com momentos de declinio a partir de 2016 (29,7% de casos em 2014 e 25,5% em
2017). O numero de mulheres de parto cesareo, que eram solteiras, teve uma queda
significativa, caindo de 25,2% de casos, em 2014, para 17,1% em 2017. Ja as mulheres,
em situacdo de divorcio, tiveram o dobro de crescimento percentual (de 0,3% de casos
em 2014 para 0,6% em 2017), embora sem significancia em relagcdo ao percentual total.
A mesma situacdo é perceptivel nas mulheres viavas, totalizando apenas 0,05% de

casos, em 2014, e passaram a 0,1% de casos em 2017.
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Gréfico 03 — Proporcédo de nascidos vivos segundo parto cesareo e situacdo conjugal da mée ocorridos no
municipio de Parnaiba — Piaui no periodo de 2014 a 2017
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Fonte: DASNT, 2019.

A maior parte das mulheres de parto cesareo se autodeterminaram pardas,
raca/cor que teve, também, o crescimento mais significativo no espaco de tempo
pesquisado (de 75% de casos, em 2014, para 85% em 2017). Houve uma queda nas
autodeterminadas brancas de 21,1% de casos, em 2014, para 13% em 2017, um
aumento nas autodeterminadas pretas, chegando a alcancar praticamente o dobro (de
0,8% de casos em 2014 para 1,5% em 2017). As autodeterminadas indigenas e amarelas
configuraram nameros baixos e sem significancia, embora mostre um crescimento nas

autodeterminadas amarelas (de 0% casos em 2014 para 0,2% em 2017).

Gréfico 4 — Proporc¢éo de nascidos vivos segundo parto cesareo e raca/cor da mée ocorridos no municipio
de Parnaiba — Piaui no periodo de 2014 a 2017

HBranca MPreta M Amarela HParda MIndigena M Branco/Ignorado
82 85
75 76
—
<
=)
[
2
w
[®]
x
a
21,1 19,7
13,9 13
08 0 o131 0,802 o 33 0,%,058 o 3° 1,50,2 0,05 0,6
2014 2015 2016 2017

Fonte: DASNT, 2019
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A Tabela 01 mostra o tipo de populacdo segundo a Classificacdo de Robson.

Esses dados sdo importantes para caracterizar a populacdo pesquisada e mostrar qual

sua predominancia nos diferentes grupos.

Tabela 01 - Andlise tipo de populagéo segundo a Classificacdo de Robson nas trés Instituicdes de Saude

de Parnaiba-PI no periodo de 2014 a 2017.

PASSO HEDA! ( média global 34,6%) MMB? (37,4%) SANTA CASA (30,1%)
1 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique o tamanho dos
grupos 1 e 2 somados
(nuliparas, cefalico, termo)
Este nimero usualmente | o, ) | 370 | 343 | 347 | 392 | 378 | 377 | 351 | 384 | 322 | 263 | 235
representa
35-42% da populacéo na
maioria dos hospitais
PASSO HEDA! (35,8%) MMB? (32,7%) SANTA CASA (42,8%)
2 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique o tamanho dos
grupos 3 e 4 (multiparas,
cefélico, termo, sem
cesarea prévia)
39,8 35,3 36,0 32,3 34,0 31,5 31,3 34,1 42,7 40,5 452 42,8
Usualmente representam
30% da populagdo
PASSO HEDA! (9,5%) MMB? (16,3%) SANTA CASA (20,5%)
3 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 | 2015 2016 | 2017
Verifique o tamanho do
grupo 5
Esté relacionado com a
taxa global de cesarea,
sendo cerca da metade 8,13 8,04 9,41 12,40 | 13,33 | 17,05 | 15,69 19,18 | 11,49 | 19,46 | 22,31 | 28,60
dessa taxa. Em locais Com
baixa taxa de cesérea,
usualmente é inferior a
10%
PASSO HEDA" (2,9%) MMB? (3,1%) SANTA CASA (0,98%)
4 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique o tamanho dos
grupos 6 +7 322 | 236 | 272 | 335 | 333 | 276 | 352 | 284 | 074 | 126 | 038 | 1,53
Deve ser 3-4%
PASSO HEDA" (1,8%) MMB? (1,6%) SANTA CASA (0,7%
5 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 | 2017
Verifique o tamanho do
grupo 8 1,02 | 1,73 | 233 | 224 | 167 | 259 | 125 | 1,17 | 084 | 1,27 0 | o087
Ela deve 1,5-2%
PASSO HEDA! (13,9%) MMB? (8,4%) SANTA CASA (4,6%
6 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 | 2017
Verifique o tamanho do
grupo 10
13,90 13,96 14,27 13,81 8,21 7,90 10,23 7,36 6,0 4,91 5,58 2,18
Ele deve ser < 5% na
maioria dos locais

FONTE: DASNT

1-Hospital Estadual Dirceu Arcoverde

2- Maternidade Marques Bastos
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Ao se analisar a tabela 01, no passo 1 (tamanho somado do grupo le 2), pode-se
verificar que o valor esperado fica entre 35 e 42 %. O HEDA, com média global de
34,5%, mostrou um crescimento sutil da taxa global de 32,4 %, em 2014, para 34,7%
em 2017. MMB ( média global de 37,4%) e Santa Casa (média global de 30,1%)
mostraram diminuicdo nas taxas globais, sendo mais significativo na Santa Casa, que
passou de 38,4%, em 2014, para 23,5 3% em 2017.

Na verificacdo dos tamanhos dos grupos 3 e 4 somados (passo 2), podem-se
observar caracteristicas distintas entre as instituicbes pesquisadas. Com a média
esperada em torno de 30%, a Santa casa demonstrou uma média global acima de 40%,
com taxa global praticamente inalterada, mesma caracteristica da MMB (em torno de
34%), embora com média global menor (32,7%). O HEDA teve diminuicdo da taxa
global, caindo de 39,8%, em 2014, para 32,3 % em 2017.

Na verificacdo do tamanho do grupo 5 (passo 3) com padrédo esperado de 10%, a
Santa Casa foi o Estabelecimento que mostrou o dobro dessa média (20,5%), tendo um
crescimento significativo na taxa global, passando de 11,49%, em 2014, para 28,60 %
em 2017. O HEDA teve aumento das taxas globais (8,13% em 2014 para 12,40% em
2017), no entanto, a média global ficou abaixo de 10%. A MMB (16,3%) também
mostrou crescimento das taxas globais em torno de 6%.

No passo 4 (verificar o tamanho dos grupos 6+7 que deve ser de 3-4%), 0s trés
estabelecimentos mantiveram essa média. A Santa Casa, em 2014, apresentou a menor
taxa global, 0,74% em 2014, subindo para 1,53% em 2017. MMB (3,1%) e HEDA
(2,9%) mostraram poucas variagdes nas taxas globais.

O tamanho do grupo 8 (passo 5) é esperado entre 1,5 e 2%. A Santa Casa foi a
que apresentou a menor média global (0,7%), zerando a taxa global de 2016. O HEDA,
com média de 1,8%, mostrou um aumento da taxa global, passando de 1,02%, em 2014,
para 2,24% em 2017. A MMB (1,6%) teve sua maior taxa global, em 2015 (2,59%),
com queda nos anos posteriores, chegando, em 2017, com 1,17%.

O passo 6 verifica o tamanho do grupo 10, que deve ser < 5%. A Santa Casa foi
a unica Instituicdo que manteve a média global abaixo da referéncia (4,6%) com
diminuicdo substancial da taxa global, caindo de 6%, em 2014, para 2,18% em 2017.
MMB e HEDA mantiveram médias globais de 8,4% e 13,9%, respectivamente, com as
taxas globais do HEDA praticamente inalteradas (em torno de 14%) e leve diminuicéo
nas taxas globais da MMB, passando de 8,21%, em 2014, para 7,36% em 2017.
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A tabela 02 mostra a analise da taxa de cesareas, no padréo avaliativo do manual

da Classificacdo de Robson, publicado e recomendado pela OMS em 2017. Leva em

consideracdo os grupos de maior relevancia para intervencao direta.

Tabela 02 - Anélise tipo da taxa de cesarea segundo a Classificacdo de Robson nas trés Instituicbes de
Saude de Parnaiba-PI no periodo de 2014 a 2017.

PASSO HEDA! (19,7%) | MMB? (39,7%) SANTA CASA (15,3%)
1 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 | 2016 2017
Verifique o a taxa do
grupo 1
18,21 | 21,16 | 1955 | 19,91 | 42,73 | 4152 | 38,93 | 3590 | 5,38 8,05 | 28,57 | 19551
Taxas menores que 10%
S80 possiveis
PASSO HEDA! (53,3%) MMB? (92,5%) SANTA CASA (99,1%)
2 2014 2015 2016 2017 2014 | 2015 | 2016 | 2017 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Verifique a taxa do grupo
2
60,42 | 44,06 | 46,83 | 61,94 | 90,74 | 96,15 | 89,86 | 93,48 100 99,15 | 98,77 | 98,51
Consistentemente é cerca
de 20-35%
PASSO HEDA! (7%) MMB? (20,2%) SANTA CASA (3,5%)
3 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 | 2016 2017
Verifique a taxa do grupo
6,70 7,23 6,42 7,80 13,88 19,85 22,41 24,75 1,99 1,93 4,05 6,34
Usualmente ndo é maior
que 3%
PASSO HEDA! (30,7%) MMB? (88,1%) SANTA CASA (97,1%)
4 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Verifique a taxa do grupo
4
27,03 | 33,33 | 20,79 | 41,79 | 84,62 | 87,50 | 90,48 | 89,47 | 99,04 | 97,96 | 9516 | 96,3
Ela raramente é maior
que 15%
PASSO HEDA! (59,7%) MMB? (87,6%) SANTA CASA (96,7%)
5 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique a taxa do grupo
53,13 | 56,35 | 65,70 | 63,89 | 8508 | 89,32 | 89,86 | 86,34 | 96,33 | 9593 | 97,41 | 96,18
Taxas de 50-60% s&o
consideradas apropriadas
PASSO HEDA! (49,9%) MMB? (86,8%) SANTA CASA (62,5%)
6 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique a taxa do grupo
33,33 | 48,72 | 53,33 | 52,31 | 85,00 | 80,85 | 90,91 | 90,48 | 50,00 100 - 100
Usualmente é cerca de
60%

Continua
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Continuagdo

PASSO HEDA' (26,4%) MMB? (35%) SANTA CASA (46,8%)
7 2014 | 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 | 2017
Verifique a taxa do grupo
10
I 24,39 | 2325 | 2643 | 31,67 | 26,29 | 44,76 | 35,00 | 34,09 | 36,84 | 32,26 | 48,28 | 70,00
Na maioria das
populagdes é usualmente
cerca de 30%
PASSO HEDA! (56,4%) MMB? (67,9%) SANTA CASA (72,5%)
8 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Verifique a contribuigéo
relativa dos grupos 1, 2 e
5 para a taxa global de
Cesérea
53,41 56,35 56,65 59,54 70,63 67,53 66,18 66,42 71,31 75,79 71,58 | 71,43
Esses grupos combinados
usualmente contribuem
com 2/3 (66%) das
cesareas
PASSO HEDA! (22,6%) MMB? (31,1%) SANTA CASA (35,6%)
9 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 | 2017
Verifique a contribuicéo
relativa do grupo 5 paraa | 19,32 | 18,48 | 2461 | 28,12 | 2743 | 3091 | 30,28 | 3587 | 21,83 | 37,11 | 38,70 45
taxa global de ceséarea

FONTE: DASNT

1-Hospital Estadual Dirceu Arcoverde

2- Maternidade Marques Bastos

No passo 1 (taxas de cesareas no grupo 1, nulipara, feto tnico, cefalico >37
semanas e trabalho de parto espontaneo) pode-se notar que, em relacdo a média global,
todos os Estabelecimentos de Saude ficaram acima do esperado. A MMB apresentou
39, 7%, quase quatro vezes o recomendado de 10%, no entanto, houve uma queda sutil
na taxa global de 42,73%, em 2014, para 35,90% em 2017. O HEDA esteve acima da
média (19,7%), mas ndo demostrou oscilacdo tdo significante como a Santa Casa que
subiu de uma taxa de 5,38%, em 2014, para 19,51% em 2017, com média global de
15,3%.

No passo 2 (taxa de cesarea do grupo 2, nulipara, feto unico, cefalico, >37
semanas, trabalho de parto induzido ou cesarea antes do trabalho de parto), Santa Casa e
MMB mostraram médias globais acima de 90%. Santa Casa teve taxa global de 100%,
em 2014, com discreta reducéo dessa taxa para 98,51% em 2017. MMB apresentou taxa
global mais elevada, em 2015, de 96,15% e queda, em 2017, para 93,48%. O HEDA,
mesmo estando acima do recomendado (53,3%) para a média do grupo, que é de 20-
35%, teve queda consideravel das taxas em 2015 (44,06%), mas voltou a subir, em
2017, para 61,94%.

Pode-se notar, no passo 3 (taxa de cesarea do grupo 3, multipara, feto Unico,

cefalico >37 semanas e trabalho de parto espontaneo), que todos os Estabelecimentos de
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salde apesentaram medias globais acima do esperado de 3%, sendo a MMB com
20,2%, o maior valor. A Santa Casa teve a menor média (3,5%), com taxas, em 2014 e
2015, abaixo de 3%, e o HEDA com média global de 7%. N&o mostrou, portanto,
evolucdo significativa ( em torno de 7%), mesmo mantendo o dobro da taxa esperada na
variacdo de tempo.

Em relacdo ao passo 4 (taxa de cesarea no grupo 4, multipara, feto Unico,
cefalico, >37 semanas, trabalho de parto induzido ou cesarea antes do trabalho de
parto), os trés Estabelecimentos apontaram médias globais acima da esperada de 15%.
Santa Casa com 97,1%, seguida da MMB com 88,1%. Essas foram as medias mais
significativas. O HEDA teve um crescimento consideravel nas taxas globais, indo de
27,03 %, em 2014, para 41,79% em 2017. Ja a Santa Casa, no mesmo periodo,
apresentou uma leve diminuicdo na taxa de 99,04%, em 2014, para 96,3% em 2017.

Verificando o passo 5, taxa de cesareas do grupo 5 (todas as multiparas com uma
cesérea anterior, feto Unico, cefélica, > 37 semanas), Santa Casa (96,7%) e MMB
(87,6%) apresentaram média global bem acima da apropriada de 50-60%, com pouca
oscilacdo nas taxas globais (em torno de 96 e 87%, respectivamente). O HEDA manteve
a media global dentro da padronizada (59,7%), no entanto, apresentou crescimento
importante das taxas globais em torno de 10%, indo de 53,13%, em 2014, para 63,89%
em 2017.

A verificacdo da taxa de cesarea do grupo 8 (todas as mulheres com gestacédo
maultipla, incluindo aquelas com cesarea anterior), passo 6, que €, usualmente, em torno
de 60%, mostrou comportamentos distintos nos locais pesquisados. HEDA possui a
menor média global (49,9%), mas mostrou crescimento consideravel da taxa global,
partindo de 33,33%, em 2014, para 52,31% em 2017. Em relacdo a Santa Casa, a média
global foi de 62,5%, mas teve taxas de 100 % em 2015 e 2017 e ndo mostrou caso de
gestacdo multipla em 2016. J& a MMB, mostrou média global de 86,8% com aumento
da taxa global, indo de 85,00%, em 2014, para 90,48% em 2017.

Quando o passo 7 é analisado (taxas de cesarea no grupo 10, todas as gestante de
feto Unico e cefalico < 37 semanas, incluindo aquelas com cesarea anterior), percebe-se
gue a média esperada de 30% foi praticamente mantida pela MMB (35%), cujas taxas
globais subiram bastante, em 2015 (44,76%), e cairam no anos seguintes (34,9% em
2017), mas mantiveram a média de nivel de crescimento. O HEDA (26,4%) também

elevou as taxas globais de 24,39%, em 2104, para 31,67% em 2017. Considerando a
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Santa Casa, percebe-se o dobro de taxa global comparando 2014 (36,84%) e 2017
(70%) com média global de 46,8%.

Sendo os grupos 1, 2 e 5 os mais relevantes para taxa de ceséarea, o passo 8
verifica a contribuicdo relativa somada dos trés grupos e mostra MMB (67,9%) e Santa
Casa (72,5%) com médias proximas da esperada de 66%. O HEDA teve média 10%
abaixo da padronizada (56,4%), no entanto, mostrou crescimento da contribuigdo
relativa somada. Passou de 53,41%, em 2014, para 59,54% em 2017.

No passo 9, foi verificada a contribuicdo relativa do grupo 5 para a taxa global
de cesarea e se percebeu um crescimento expressivo na contribui¢do relativa nos trés
locais pesquisados. A Santa Casa, contudo, foi mais expressiva, passando de 21,83%,
em 2014, para 45 % em 2017. HEDA (22,6%) e MMB (31,1%) apresentaram
crescimento em torno de 10% (HEDA passando de 19,32% em 2014 para 28,12% em
2017 e MMB passando de 27,43% em 2014 para 30,28% em 2017).
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7 DISCUSSAO

Para entender melhor a qualidade dos dados e sua interpretacdo a luz de
Robson, é necessario compreender o comportamento das cesareas nas distintas regies
dos paises. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza, desde 1985, que 0s
partos cesareos ndo ultrapassem 15% dos partos totais (WHO, 2015). No entanto, o
parto cesareo apresenta uma tendéncia global de crescimento, ocasionando elevados
custos as instituicdes de saude, favorecendo aumento dos riscos de morbimortalidade
materna e perinatal, e ndo produz reducéo nas taxas de perimortalidade (BETRAN et al.,
2016).

O mesmo estudo de Bretran (2016) relata que ha um contraste entre as taxas de
cesareas, nas diferentes regiées do mundo, devido as condi¢bes socioeconémicas que as
populacdes estdo expostas em cada regido. Essas taxas sdo maiores nas regifes mais
desenvolvidas, com um percentual de 27,2%, ja nos locais subdesenvolvidos, chega aos
6,0% (BETRAN et al., 2016).

Estudos ecoldgicos apontam que as taxas de cesareas encontram-se de forma
distinta entre regides de um mesmo pais como, por exemplo, o Brasil, que é considerado
um dos paises com maior ocorréncia de cesarianas no mundo e com tendéncia crescente,
alcancando, em 2016, a taxa de 55% (LEAL et al, 2014; HOPKINS, AMARAL e
MOURAO, 2014).

Essa diferenca se justifica através dos determinantes de salde mdultiplos e
complexos como, por exemplo, as caracteristicas obstétricas, tecnologia disponivel,
recursos humanos disponiveis e, sobretudo, protocolos clinicos pautados nas evidéncias
cientificas de alto rigor metodoldgico utilizado em cada instituicdo de saide (LOTFI et
al., 2014).

Nesse entendimento, considerando os dados do painel DASNT (2019), que
mostra as taxas de cesadreas apresentadas em 2016, as regides Norte e Nordeste
apresentavam taxas de 45,5% e 49,9%, respectivamente. Ja nas regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul, as taxas de partos cesareas estavam em 61,9%, 58,8% e 60,7%,
respectivamente.

A elevada taxa de cesarianas, ndo sO implica nas complicacbes maternas e
neonatais nas cirurgias sem indicacdo clinica, mas suas consequéncias afetam a

economia e 0s servigos de salde, desencadeando um problema de saude publica. Um
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estudo realizado pela OMS, em 137 paises, evidenciou que as cesarianas em excesso
acarretaram um custo de US$ 2,32 bilhdes em 2008 (GIBBONS et al., 2010).

Nota-se, na inferéncia das evidéncias nas pesquisas apontadas acima, que a
elevada proporcdo das cesarianas sem indicacdo clinica gera consequéncias na saude
materna e neonatal, em termos de eficacia e efetividade, de utilizacdo de servicos de
salde e dos arranjos de demanda e oferta verificados no SUS.

A realidade das elevadas taxas de cesarianas tem se tornado um produto de
consumo, deixando de ser visto como um método que permite melhorar os desfechos
perinatais, mas sim uma preferéncia das mulheres com o poder aquisitivo mais elevado
(PARIS et al., 2014; SOUZA; PILEGGI-CASTRO, 2014). Isso se deve, em parte, a
diferenca na prevaléncia entre os setores publicos (55,5%) e privados (93,8%).
Associando a esses dados, o parto cesareo obteve status social entre as mulheres,
passando a ser fator de conveniéncia para as maes e médicos que podem de modo
eletivo, agendar o procedimento cirdrgico (KLIMPEL; WHITSON, 2016).

Um estudo sobre os fatores associados ao parto cesareo nos sistemas publicos e
privado de atencdo a salde, revelou que o desejo pelo parto cesareo, no inicio da
gestacdo, estava diretamente associado ao financiamento da oferta da assisténcia (SUS e
setor privado). Esse desejo pela cesarea aumenta as chances de realiza-la, sendo que as
chances podem triplicar no SUS. No setor privado, essas chances sdo 18 vezes mais
elevadas. Essa realidade se justifica pela cultura da cesarea como status social e pelo
poder aquisitivo das mulheres ser superior na atencdo suplementar (OLIVEIRA et al.,
2016).

No Brasil, hd uma inquietacdo estética por parte das gestantes associada ao mito
de que a cesariana mantém integra a anatomia e fisiologia da vagina e perineo
(MULLER; RODRIGUES; PIMENTEL, 2015). Outro fator cultural estd na crenca
popular de que a via de parto vaginal é mais complicada do que pelo parto cesareo,
afirmativa e crenca que vai de encontro com evidéncias cientificas (REIS et al., 2014;
RENFREW et al., 2014).

Corroborando com os resultados deste estudo, entre as mulheres multiparas, com
realizacdo de cesarea anterior, dados cientificos apontam para um aumento de 11 vezes
a chance de uma nova cesarea. Dessa forma, a repeticdo desse procedimento,
indiscriminado, entre as mulheres multiparas, € uma pratica ndo baseada em evidéncias
cientificas (DECLERCQ, 2014).



53

A partir dos fatores sociodemograficos analisados nessa pesquisa, montou-se o
perfil das mulheres com parto cesareo, atendidas nos trés Estabelecimentos de Saude de
Parnaiba-Pl. Esse perfil mostra que a maioria é da faixa etéria de 20-29 anos, estudou
em media entre 8 e 11 anos, possui unido estavel como situacao conjugal e € parda.

Em 2012, observou-se que, entre as maes brasileiras que completaram o ensino
fundamental (menos de sete anos de estudo), houve maior concentracdo de mulheres
com menos de 20 anos. Ja entre as mulheres com niveis de escolaridade mais alto (12
anos ou mais de estudo), o nascimento do primeiro filho aconteceu com maior
frequéncia apos a mae completar 30 anos ou mais de idade. (BRASIL, 2014). O nivel de
escolaridade da mulher esté ligado a capacidade de entender melhor as informacdes e de
ter condi¢cbes de se autocuidar e, consequentemente, sofrer menos influéncia de
familiares nos cuidados com ela e com o bebé. (TREVISAN et al., 2002). Kindra
(2017) mostrou, em seu estudo, que 50,9% das mulheres eram casadas ou em unido
estavel.

Ao se analisar o comportamento dos grupos referentes a populagao, observou-se
uma diminuicdo acentuada no atendimento de mulheres do grupo 1 (Nuliparas, gestacédo
simples, apresentacdo cefalica, > 37 semanas, em trabalho de parto espontaneo) e 2
(Nuliparas, gestacéo simples, apresentacéo cefalica, > 37 semanas, indugdo ou cesariana
sem trabalho de parto) na Santa Casa e, consequente, fluxo aumentado na MMB e
HEDA. Na Santa Casa, isso pode ser explicado pela auséncia de atendimento de
urgéncia obstétrica e diminuicdo de profissionais obstetras e anestesistas atendendo, o
que dificulta a conducdo do parto e a possibilidade de evoluir para um parto cesareo
sem suporte cirargico de urgéncia (falta de anestesista de plantdo). MMB e HEDA, por
serem hospitais de alto risco obstétrico, mantém a equipe obstétrica e anestésica
completa, além de centro cirdrgico funcionando 24 horas.

Esse comportamento visto na Santa Casa, também reflete na taxa de cesérea,
uma vez que pode estar relacionado ao agendamento de cesarea pelo “risco” de entrar
em trabalho de parto espontaneo e pelo fato de agendar indugdo dos partos nos dias de
funcionamento do centro cirurgico. O HEDA, por ser referéncia para os demais
Estabelecimentos, absorveu as demandas de alto risco, 0 que pode ter impactado nas
suas taxas de cesareas.

O fluxo de atendimento, em relacdo aos grupos 3 (Multiparas sem cesarianas
prévias, gestacdo simples, apresentacdo cefalica, > 37 semanas, em trabalho de parto

espontaneo) e 4 (Multiparas sem cesarianas prévias, gestacdo simples, apresentacdo
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cefalica, > 37 semanas, inducdo ou cesariana sem trabalho de parto), manteve-se
estavel, com a Santa Casa possuindo o maior percentual de atendimento. Fica claro,
quando se analisam as taxas de cesareas, que 0s grupos 3 e 4 predominam com maiores
valores na MMB e na Santa Casa. Esse comportamento pode ser explicado pelo fato de
serem hospitais cujos plantonistas também atendem no pré-natal, situacdo que facilita a
programacao das cesareas como, por exemplo, para laqueadura.

A indicacdo de cesarea para laqueadura € muito comum por diversos fatores,
como: prole elevada, baixa renda da populacdo, dentre outras vulnerabilidades sociais.
Isso ndo ocorre com o HEDA que, por ser porta aberta para urgéncia obstétrica, nao
preveé cesarea eletiva de rotina.

A MMB atende a convénios e particulares. Existe uma demanda expressiva de
mulheres que fazem parto cesareo a partir desse sistema, o que eleva tanto a populacao
como as taxas de cesarea dos grupos 1, 2, 3 e 4 por diversos fatores atrelados, como o
medo do parto, a experiéncia negativa em parto anterior ou, simplesmente, o desejo de
laqueadura tubéria durante a cesariana (DOMINGUES, 2014). Seria indispensavel
investigar junto as mulheres dos grupos 1 a 5, por exemplo, se 0 que as levou a cesarea
foi o seu medo, ansiedade, a sua valorizacdo em relacdo a questdes estéticas ou culturais
ou foi a indicagdo médica, o pré-natal malconduzido ou questdes institucionais.
(KINDRA, 2017)

O grupo 5 (Multiparas com cesariana(s) prévia(s), gestacdo simples,
apresentacdo cefalica, > 37 semanas) mostrou tamanho expressivo na Santa Casa e na
MMB por serem hospitais que trabalham com cirurgias eletivas, mesmo todos os
Estabelecimentos mantendo as taxas de ceséarea acima da média. E demonstrado porque
essa taxa tem relacdo direta com as taxas dos grupos 2 e 4, as quais foram elevadas nos
dois Estabelecimentos mencionados acima. Fica clara a ideia de “uma vez cesarea,
sempre cesarea” e que ndo permite a evolucdo de parto normal quando em caso de
cesérea anterior. Existem duas vertentes para explicar essa légica que precisam ser
analisadas mediante dados do prontuario (uma limitacdo desse estudo): uma seria o
tempo decorrido entre a cesarea anterior e o procedimento atual, a outra seria a
quantidade de cesarianas anteriores, nesses casos, dependendo da situacdo, o
procedimento é corretamente recomendado.

A cultura da cesarea anterior € fator facilitador para novas cesareas. A evolugédo
e conducdo clinica do trabalho de parto em mulheres com cesérea anterior pode evitar

cirurgias desnecessarias (DOMINGUES, 2014). Na presenca dessa conducdo e
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observacao, a prova de trabalho de parto com cicatriz prévia de cesarea e peso fetal
adequado pode ser uma estratégia de escolha, apontando cerca de 80% a reducdo de
cesareas (LI et al., 2016).

Observou-se que 0 HEDA, mesmo acima da média global, manteve numero
mais baixo de cesarea no grupo 5 em relacdo aos demais. Por ser um local de
atendimento de urgéncia, a cesariana ¢ indicada apenas em casos bem delimitados e nao
apenas como eletiva, inclusive servindo de referéncia para as cesareas eletivas
agendadas em outras instituicbes que, por alguma razéo, necessitaram do procedimento
antes da data programada.

Ao se tratar diretamente de situacdes obstétricas que conotam alto risco para o
parto, como sdo os casos de gestacdes multiplas (grupo 8 [Todas as gestagdes multiplas
incluindo-se as gestantes com cesariana anterior]), apresentacdes pélvicas (grupos 6
[Todas as nuliparas com apresentacdo pélvica] e 7 [Todas as multiparas com
apresentacdo pélvica, incluindo-se as gestantes com cesariana anterior]) e gestacao
abaixo de 37 semanas, ou seja, prematuro (grupo 10 [Todas as gestacOes simples,
apresentacdo cefalica, < 37 semanas, incluindo-se as gestantes com cesariana anterior]),
percebe-se que ha uma polarizacdo de atendimento nos hospitais que atendem a esse
grau de complexidade, principalmente, 0o HEDA.

Isso esté relacionado a vérios fatores como equipes completas, presenca de UTI
adulto e Neonatal, centro cirdrgico funcionando 24h e insumos especificos para
cuidados de maior complexidade. A Santa Casa, por ndo possuir essas caracteristicas,
direciona o fluxo para as outras duas referéncias, no entanto, em situacfes de controle
de risco gestacional de apresentacdo pélvica ou mdltipla, as cesareas sdo agendadas, o
gue ndo acontece com 0s casos de prematuridade, 0s quais necessitam imediatamente de
atendimento neonatal, inexistente no hospital. Kindra (2017), afirma que as situacdes
descritas acima poderiam sugerir uma adequada indicacdo de cesarea com vistas a
garantir a saude da mulher e da crianca.

Nessa interpretacdo de gestacdo de risco ndo se considera o grupo 9
(apresentacdo cormica), porque, nesse caso, as taxas de cesareas diferentes de 100% sdo
consideradas fora do padrdo. Uma vez que se torna impossivel parto normal nesse tipo
de apresentacdo, pode ser feito um procedimento denominado “versdo externa”, que
gira o feto em torno do préprio eixo (dentro do ventre materno), retirando-o da
apresentagdo coérmica e o colocando em apresentacdo pelvica ou cefalica. Na

possibilidade de a verséo ser realizada com sucesso, a apresentacdo deixaria de ser
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cormica (grupo 9 [Todas as gestagcdes simples, apresentacdo cefalica, < 37 semanas
incluindo-se as gestantes com cesariana anterior]) e passaria a ser pélvica (grupos 6 ou
7) ou cefalica (grupos 1,2,3,4,5 ou 10).

Considerando a contribuicéo relativa dos grupos 1, 2 e 5 (ou seja, a contribui¢édo
de cesareas somadas desses grupos para o total de cesareas), percebeu-se que a Santa
Casa apresentou a maior média. Isso se deu porque, mesmo o grupo 1 e 2 sendo de
baixa populagéo neste hospital, a taxas de cesareas dos grupos 2 e 5 foram muito altas,
acima de 90%, relacionado, principalmente, com primeiras cesareas programadas e
cesareas de repeticdo. Na MMB, mesmo com numeros elevados, viu-se uma diminuigédo
desses grupos ao longo do tempo de uma forma geral, principalmente, no grupo 1.

Segundo Kindra (2017), os grupos 1, 2 e 5 séo reconhecidos na literatura por
representarem cerca de dois tercos da taxa global de cesareas e as indicacGes de cesareas
a mulheres desses grupos devem ser analisadas com cuidado a fim de identificar se os
procedimentos poderiam ser evitados. Esses resultados reforgam achados de estudos
anteriores. Brennan et al. (2009) identificou a contribui¢éo desses grupos (1,2 e5) em
mais de 50% das cesareas realizadas em varias instituicdes de diferentes paises e
continentes.

Bolognani (2017), com o objetivo de avaliar em dois hospitais de referéncia da
rede publica do Distrito Federal/Brasil os indices e 0os grupos de maior risco para
cesarea, utilizou os 10 grupos de Robson e mostrou que as taxas hospitalares de cesarea
atingiram indices de 50,8% no Hospital A e de 42,3% no Hospital B, com risco
aumentado em 1,4 vezes (IC95% = 1,3-1,6) no Hospital A. Os maiores indices foram
observados nos grupos 1, 2 e 5 de Robson no Hospital A. O grupo 1 apresentou 21,5%
de cesarea, maior que no Hospital B (13,8%) (p <0,05). Os indices dos grupos 2 e 5
foram maiores no Hospital B (respectivamente, 18,6% e 38,1%) que no Hospital A
(respectivamente, 14,8% e 32,5%) (p < 0,05). Com esses dados, concluiu que existe a
necessidade de implementar estratégias para reduzir esses indices alarmantes nos dois
hospitais, com prioridade para prevenir a primeira cesarea e romper o paradigma “uma
vez cesarea, sempre cesarea’.

O percentual de partos e de cesareas/grupo e a contribuicdo desse percentual na
taxa hospitalar de cesareas definem os grupos 1, 2 e 5 como prioritarios para metas
especificas a serem adotadas pelos profissionais de saude, especificadas por Bolognani
(2017): 1) aceitar o parto como evento natural e fisiologico; 2) evitar a primeira cesarea,

intraparto ou fora de trabalho de parto; 3) romper o paradigma “uma vez cesarea,
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sempre cesarea”. Para isso, € necessario incorporar as boas praticas obstétricas, observar
a evolugdo natural do trabalho de parto, sem inducdo ou condugdo das contragdes
uterinas e ndo realizar cesareas marcadas, de repeticdo ou sem indicacdo. Essas seriam
estratégias importantes para a reducédo das taxas de cesarea nesses hospitais.

Nakamura-Pereira (2016), diz que as politicas publicas devem ser dirigidas para
reducdo da cesariana nas nuliparas, especialmente através da reducdo do numero de
cesareas eletivas nestas mulheres. O uso alargado da inducdo do parto e sua condugdo
adequada, em detrimento da cesdrea anteparto, seria uma medida importante para
reduzir as taxas de cesarea. Encorajar o VBAC (Vaginal Birth After Cesarean) e reduzir
a cesarea de repeticdo sdo igualmente importantes, uma vez que > 70% das cesarianas
realizadas no pais ocorreram nesses grupos.

Os resultados dessa pesquisa indicaram que a inducéo e/ou conducéo do trabalho
de parto precoce sdo praticas comuns nos hospitais, o que deve influenciar nos
percentuais de cesareas no grupo 2. A falta da conducdo clinica, protocolos rigorosos e a
falta do uso do partograma influenciaram nas taxas de cesareas intraparto nos grupos 1 e
2 e a cesarea de repeticdo contribuiu para as elevadas taxas observadas no grupo 5.

O grupo 3, caracterizado por multiparas no termo, sem cicatriz de cesarea e em
trabalho de parto espontéaneo, apresentou pequena contribuicdo de cesareas e de partos
nos trés hospitais. Comparado aos demais grupos, esse grupo néo teria prioridade nas
estratégias de prevencdo de cesareas.

O grupo 4 apresentou as mesmas caracteristicas do grupo 3, exceto pelo parto
induzido ou pela cesérea fora do trabalho de parto, uma vez que apresentou pequena
representatividade na ocorréncia de partos, mas grande representatividade na
contribuicdo das taxas de cesareas. Portanto, é necessario evitar a inducdo do trabalho
de parto e a primeira cesarea. Essas acdes seriam as metas a serem alcancadas dentro
desse grupo. Nesse sentido, a avaliacdo criteriosa das indicagdes clinicas e cervicais nos
casos de inducdo das contracdes uterinas (LE RAY et al., 2015), na admissdo das
gestantes em fase ativa do trabalho de parto (SVELATO; DI TOMMASO; SPINOSO,
2016), a utilizacdo rotineira do partograma (WHO, 1994; CECATTI; CALDERON,
2005) e segunda opinido de especialista na avaligdo clinica nas indicaces de cesareas
(ALTHABE et al., 2004) consistem em estratégias eficazes dentro desse grupo.

Os grupos 6 a 9 apresentaram de 80 a 100% de cesareas. Apesar dos indices

alarmantes, os partos nesses grupos foram em nimero menor. Considerando o total de
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cesareas nos hospitais avaliados, o grupo 10 ndo teria prioridade nas intervencdes para
reducdo de cesareas.

Salienta-se que este estudo possui algumas limitages, tais como o delineamento
de corte em curto periodo e com poucos dados, algumas dimensfes sem registros e/ou
subnotificadas, o que pode afetar a interpretacdo segundo Robson. O vies da
generalizacdo é percebido nas caracteristicas regionais e estruturais das instituicdes,
apesar de que os achados, nesta pesquisa, corroboram com as pesquisas j& efetuadas

dentro dos parametros de interpretacdo de Robson e da Organizacdo Mundial de Saude.
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8 CONCLUSAO

O desenvolvimento desta pesquisa permitiu avaliar as taxas de cesareas em trés
instituicOes de saude através da Classificacdo de Robson. Essa Classificacdo identificou
os fatores que contribuiram para o aumento das taxas de cesareas, portanto, ha uma
limitacdo sobre o fornecimento de informagdes referentes as razdes e/ou explicagbes das
diferencas observadas. Todavia, esse instrumento proporciona mecanismos para
sinalizar os grupos-alvo que revelam maior problematica ao fendmeno das taxas de
cesareas, norteia a implementacdo de intervencdes na intencdo de subsidiar politicas
publicas e investimentos para reducdo da frequéncia de partos cesareos desnecessarios.

O trabalho possibilitou caracterizar as mulheres que pariram por via cesariana
atendidas nos trés Estabelecimentos de Saude de Parnaiba-Pl no ano de 2017, sendo as
mesmas da faixa etaria de 20-29 anos, estudou em média entre 8 e 11 anos, possui a

unido estavel como situacdo conjugal e é parda.

Percebeu-se uma diminuigdo no atendimento de mulheres do grupo 1 e 2 na
Santa Casa e consequente fluxo aumentado na MMB e HEDA. O fluxo de atendimento
em relacdo ao grupo 3 e 4, manteve-se estavel, com a Santa Casa possuindo o maior
percentual de atendimento. O grupo 5, mostrou tamanho expressivo na Santa Casa e
MMB por serem hospitais que trabalham com cirurgias eletivas. Considerando a
contribuicéo relativa dos grupos 1, 2 e 5 (ou seja, a contribuicdo de cesareas somadas
desses grupos para o total de cesareas) percebeu-se que a Santa Casa apresentou a maior

média.

Mostrou uma movimentacdo das taxas de cesdreas em grupos especificos,
relacionados a cesarianas com outras finalidades, excetuando o real risco materno ou
neonatal na MMB e na Santa Casa como grupos 2 e 4. Além disso, demonstrou que 0s
Estabelecimentos com atendimento de Alto risco, principalmente o HEDA, obteve taxas
mais elevadas nos grupos de indicacdo prevalente como em casos de gestacOes
maultiplas (grupo 8), apresentacGes pélvicas (grupos 6 e 7) e gestacdo abaixo de 37

semanas, ou seja, prematuro (grupo 10).

Diante dos resultados desta pesquisa, foi construido um infografico como
produto a ser ofertado a essas institui¢cfes na tentativa de contribuir com a reducdo de

partos cesareos através do acesso a informacdo pelos profissionais e na sensibilizagdo
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do uso da Classificacdo de Robson como um instrumento de avaliacdo das gestantes na
melhor conducéo ao parto.

Considera-se que o delineamento da pesquisa foi apropriado a medida que todos
0s objetivos foram alcancados. O estudo realizado identificou uma tendéncia a
multiparidade da populacao, altos indices no processo de inducéo e realizacdo de parto
cesarea por agendamento, sem tentativa prévia de parto vaginal e consolidagdo da
cultura de que “uma vez parto cesarea sempre cesarea”. Define-se que o servigo podera
ser otimizado com adocao de protocolos clinicos rigorosos de inducéo de parto vaginal
e indicacdo de parto cesarea, medidas educativas sobre métodos de contracepgédo e
planejamento familiar e, num amplo espectro, da implementacéo de programas de forte
incentivo ao parto vaginal junto a equipe multidisciplinar em todos os niveis de atengdo
a saude disponivel na rede.

E necessario construir e aplicar um projeto de intervencdo nessas instituicoes
com a finalidade de desenvolver um olhar critico, reflexivo e construtivo como
ferramenta de empoderamento ao protagonismo dos profissionais obstetras em construir
e/ou modificar suas realidades mediante a transformacdo do processo de trabalho,

potencializar a escuta qualificada e as boas praticas de aten¢do ao parto e nascimento.
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APENDICE A - Nascidos vivos, nimero de cesareas e taxa de cesareas dos

Estabelecimentos de Salude de Parnaiba-PIl de 2014-2017

2014

Nascidos vivos 2014

Estabelecimento
de Salde

Grupo
1

Grupo
2

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

10

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

335

48

433

37

96

19

19

12

164

1.180

MAT DR
MARQUES
BASTO E HOSP
INF DR
MIROCLES
VERAS

873

54

778

26

315

47

33

40

194

2.363

SANTA CASA
DE
MISERICORDIA
DE PHB

130

231

301

104

109

57

949

PROMEDICA

24

CASA DE
SAUDE NOSSA
SENHORA DE

FATIMA

20

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

NuUmero de cesarianas 2014

Estabelecimento
de Saude

Grupo
1

Grupo
2

Grupo
3

Grupo
4

Grupo
5

Grupo
6

Grupo
7

Grupo
8

Grupo

Grupo

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

61

29

29

10

51

14

11

40

264

MAT DR
MARQUES
BASTO E HOSP
INF DR
MIROCLES
VERAS

373

49

108

22

268

41

28

34

51

977

SANTA CASA
DE
MISERICORDIA
DE PHB

231

103

105

21

481

PROMEDICA

20

CASA DE
SAUDE NOSSA
SENHORA DE

FATIMA

20

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019




Taxa de cesariana 2014
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Estabelecimento
de Saude

Grupo
1

Grupo
2

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

18,21

60,42

6,70

27,03

53,13

73,68

57,89

33,33

100,00

24,39

22,37

MAT DR
MARQUES
BASTO E HOSP
INF DR
MIROCLES
VERAS

42,73

90,74

13,88

84,62

85,08

87,23

84,85

85,00

100,00

26,29

41,35

SANTA CASA
DE
MISERICORDIA
DE PHB

5,38

100,00

1,99

99,04

96,33

50,00

66,67

50,00

0,00

36,84

50,68

PROMEDICA

75,00

100,00

0,00

100,00

100,00

100,00

100,00

0,00

83,33

CASA DE
SAUDE NOSSA
SENHORA DE

FATIMA

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

2015

Nascidos vivos 2015

Estabelecimento
de Saude

Grupo
1

Grupo
2

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo
10

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

690

143

705

90

181

24

29

39

11

314

2.250

MAT DR
MARQUES
BASTO E HOSP
INF DR
MIROCLES
VERAS

607

78

539

32

309

23

27

47

143

1.812

SANTA CASA
DE
MISERICORDIA
DE PHB

87

117

207

49

123

31

632

PROMEDICA

17

CASA DE
SAUDE NOSSA
SENHORA DE

FATIMA

13

39

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019




NuUmero de cesarianas 2015
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Estabelecimento | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo Todos
de Saude 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HOSP DIRCEU
ARCOVERDE 146 63 51 30 102 20 21 19 11 73 552
MAT DR
MARQUES
BASTO E HOSP
INE DR 252 75 107 28 276 21 26 38 4 64 893
MIROCLES
VERAS
SANTA CASA DE
MISERICORDIA 7 116 4 48 118 3 3 8 0 10 318
DE PHB
PROMEDICA 8 0 2 1 4 0 0 0 0 1 17
CASA DE SAUDE
NOSSA
SENHORA DE 2 5 1 8 13 0 1 0 0 1 33
FATIMA
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019
Taxa de cesarianas 2015
Estabelecimento de | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo Todos
Saude 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HOSP DIRCEU
ARCOVERDE 21,16 | 44,06 7,23 33,33 | 56,35 | 83,33 72,41 | 48,72 | 100,00 | 23,25 | 24,53
MAT DR
MARQUES BASTO
E HOSP INF DR 41,52 | 96,15 | 19,85 | 87,50 | 89,32 | 91,30 | 96,30 | 80,85 | 100,00 | 44,76 | 49,28
MIROCLES VERAS
SANTA CASA DE
MISERICORDIA 8,05 99,15 1,93 97,96 | 9593 | 75,00 75,00 | 100,00 - 32,26 | 50,32
DE PHB
PROMEDICA 1 10000 | - | 100,00 | 100,00 | 100,00 | - - - - | 100,00 | 100,00
CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA | 5000 | 100,00 | 25,00 | 100,00 | 100,00 | - | 100,00 | - - 50,00 | 84,62
DE FATIMA

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019
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2016

Nascidos vivos 2016

Estabelecimento de | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo

Satide 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Todos

HOSP DIRCEU

ARCOVERDE 757 126 825 101 242 27 43 60 9 367 2572

MAT DR
MARQUES BASTO
E HOSP INF DR
MIROCLES VERAS

596 69 531 21 276 25 37 22 2 180 1.760

SANTA CASA DE
MISERICORDIA 56 81 173 62 116 1 1 0 0 29 520
DE PHB

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA 1 8 0 2 5 1 3 0 0 1 21
DE FATIMA

PROMEDICA 0 0 1 0 3 0 0 0 0 0 4

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

NUmero de cesarianas 2016

Estabelecimento de | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo | Grupo

Satde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | rodos

HOSP DIRCEU

ARCOVERDE 148 59 53 21 159 23 31 32 9 97 646

MAT DR MARQUES
BASTO E HOSP INF
DR MIROCLES
VERAS

232 62 119 19 248 24 30 20 2 63 819

SANTA CASA DE
MISERICORDIADE | 16 80 7 59 | 113 1 1 0 0 14 | 292
PHB

PROMEDICA 0 0 1 0 3 0 0 0 0 0 4

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA 0 8 0 2 5 1 3 0 0 1 20
DE FATIMA

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019




Taxa de cesarianas 2016

73

Estabelecimento de | Grupo

Saude 1

2

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

19,55

46,83 6,42

20,79

65,70

85,19

72,09

53,33

100,00

26,43 | 25,12

MAT DR MARQUES
BASTO E HOSP INF

DR MIROCLES 38,93

VERAS

89,86

22,41

90,48

89,86

96,00

81,08

90,91

100,00

35,00 | 46,53

SANTA CASA DE

MISERICORDIA DE | 28,57

PHB

98,77 4,05

95,16

97,41

100,00

100,00 -

48,28 | 56,15

PROMEDICA

100,00 -

100,00 -

100,00

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA | (g
DE FATIMA

100,00 -

100,00

100,00

100,00

100,00 -

100,00 | 95,24

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

2017

Nascidos vivos 2017

Estabelecimento de | Grupo
Salde 1

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Grupo

Todos

HOSP DIRCEU

ARCOVERDE 874

134

897

67

360

46

51

65

401

2.903

MAT DR MARQUES
BASTO E HOSP INF
DR MIROCLES
VERAS

585

46

594

19

344

30

21

21

132

1.794

SANTA CASA DE
MISERICORDIADE | 41
PHB

67

142

54

131

10

458

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA 1
DE FATIMA

11

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

NUmero de cesarianas 2017

Estabelecimento de | Grupo
Saude 1

Grupo
2

Grupo
3

Grupo
4

Grupo
5

Grupo
6

Grupo
7

Grupo
8

Grupo

Grupo
10

Todos

HOSP DIRCEU

ARCOVERDE 174

83

70

28

230

31

34

34

127

818
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MAT DR
MARQUES BASTO
E HOSP INF DR
MIROCLES VERAS

210

43

147

17

297

29

19

19

45

828

SANTA CASA DE
MISERICORDIA
DE PHB

66

52

126

280

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA
DE FATIMA

10

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019

Taxa de cesarianas 2017

Estabelecimento de
Saude

Grupo
1

Grupo
2

Grupo
3

Grupo
4

Grupo
5

Grupo
6

Grupo
7

Grupo

Grupo

Grupo
10

Todos

HOSP DIRCEU
ARCOVERDE

19,91

61,94

7,80

41,79

63,89

67,39

66,67

52,31

100,00

31,67

28,18

MAT DR
MARQUES BASTO
E HOSP INF DR
MIROCLES VERAS

35,90

93,48

24,75

89,47

86,34

96,67

90,48

90,48

100,00

34,09

46,15

SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE
PHB

19,51

98,51

6,34

96,30

96,18

75,00

100,00

100,00

100,00

70,00

61,14

CASA DE SAUDE
NOSSA SENHORA
DE FATIMA

100,00

100,00

100,00

100,00

0,00

90,91

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - Maio de 2019
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APENDICE B - Classificagdo de Robson nos Estabelecimentos de Saide de Parnaiba-Pl

de 2014 a 2017
HEDA
GRUPO 1 > | 3 | 4| 5 | 6| 7 8 o | 10| x | TOT
AL
NUMERO DE CESAREA | 61 | 29 | 29 | 10 | 51 | 14 | 11 | 4 6 | 40 | 9 | 264
NO GRUPO
NUMERO DE PARTOS | 335 | 48 | 433 | 37 | 9 | 19 | 19 | 12 | 6 | 164 | 11 | 1180
NO GRUPO
.
TAMANHO DOGRUPO | 55 39 | 407 | 37 | 313 | 813 | 161 | 161 | 1,02 | 051 | 39| 093 | 100
%) 0 0
, , , , 100,0 | 24,3 | 818
TAXA DE CESAREA DO | 18,21 | 6042 | 6,70 220 5?;)1 726 5780 | 3333 | 7 | 07| S0 | 2297
) GRUPO (%)
0 _
1 CONTRIBUICAO
4| ABSOLUTAPARATAXA | 517 | 246 | 246 | 085 | 432 | 1,19 | 093 | 034 | 050 | 339 | 0,76 | 2237
DE CESAREA (%)
CONTRIBUICAO
RELATIVA PARAA | 2311 | 10,98 1?3'9 3,79 12'3 530 | 417 | 152 | 227 | 21| 341 100
TAXA DE CESAREA (%)
NUMERO DE CESAREA | 146 63 51 30 102 | 20 21 19 11 73 | 16 552
NO GRUPO
NUMERO DE PARTOS | 690 | 143 | 705 | 90 | 181 | 24 | 29 | 39 | 11 | 314 | 24 | 2.250
NO GRUPO
TAMANHO DO GRUPO 313
30,67 | 635 4 | 804|107 | 120 | 173 | 049 | 2| 107 | 100
(%) 3 6
, , 3833 100,0 | 232 | 66,6
TAXA DE CESAREA DO 21,16 | 44,06 7,23 3:;)3 523 83 72,41 | 48,72 0 5 7 24,53
GRUPO (%)
2
g CONTRIBUICAO
o | ABSOLUTAPARATAXA | 649 | 28 | 227 | 1,33 | 453 | 089 | 093 | 084 | 049 | 324 | 071 | 2452
DE CESAREA (%)
CONTRIBUICAO 184
RELATIVA PARAA | 2645 | 1141 | 924 | 543 | " | 362 | 380 | 344 | 199 | 3% | 200 | 100
TAXA DE CESAREA (%)
NUMERO DE CESAREA | 148 | 59 | 53 | 21 | 159 | 23 | 31 | 32 | o | o7 | 14 | 646
NO GRUPO
>| NUMERODEPARTOS | 757 | 126 | 825 | 101 | 242 | 27 | 43 | 60 | o |367| 15 | 2572
0 NO GRUPO
1
6| TAMANHO DO GRUPO | 2943 | 490 | 320 | 393 | 941 | 1,05 | 167 | 233 | 035 | 42| 058 | 100
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(%) 8
) 20,7 7 1 100,0 | 26,4 | 93,3
TAXA DE CESAREA DO | 19,55 | 46,83 | 6,42 % 6% 82 72,09 | 53,33 0 3 5 | 2512
GRUPO (%)
CONTRIBUIGCAO
ABSOLUTAPARATAXA | 575 | 2,29 | 2,06 | 0,82 | 6,18 | 0,89 | 1,21 | 1,24 | 0,35 | 3,77 | 0,54 | 251
DE CESAREA (%)
CONTRIBUICAO 246 15.0
RELATIVA PARA A 2291 | 9,13 | 8,20 | 3,25 1’ 356 | 480 | 495 | 1,39 5 | 217 ] 100
TAXA DE CESAREA (%)
NUMERO DE CESAREA | 174 83 70 28 | 230 | 31 34 34 4 127 | 3 818
NO GRUPO
NUMERO DE PARTOS
7 7 4 51 65 4 401 | 4 | 2903
NO GRUPO 874 | 134 | 89 6 360 6
12,4
TAMANHO DO GRUPO 30,11 | 4,61 309 2,30 * 1159 | 176 | 224 | 014 | 38| 014 | 100
(%) 0 0 1
] 41,7 | 63,8 | 67,3 100,0 | 31,6 | 75,0
2| TAXADECESAREADO | 1991 | 61,94 | 7.80 | "/ 9 o | 66:67 | 5231 0 . 0 | 2818
0 GRUPO (%)
1
7 CONTRIBUICAO
ABSOLUTAPARATAXA | 599 | 286 | 241 | 096 | 792 | 1,07 | 1,17 | 1,17 | 0,14 | 4,37 | 0,10 | 28,16
DE CESAREA (%)
CONTRIBUICAO 281 155
RELATIVA PARA A 21,27 | 10,15 | 8,56 | 3,42 2’ 379 | 416 | 416 | 0,49 5, | 037 ] 100
TAXA DE CESAREA (%)
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AP ODN

GRUPO

10

total

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

373

49

108

22

268

41

28

34

51

977

NUMERO DE
PARTOS NO GRUPO

873

54

778

26

315

47

33

40

194

2.363

TAMANHO DO
GRUPO (%)

36,94

2,29

32,92

1,10

13,33

1,99

1,34

1,67

0,08

8,21

0,04

100

TAXA DE CESAREA
DO GRUPO (%)

42,73

90,74

13,88

84,62

85,08

87,23

84,85

85,00

100,00

26,29

100,00

41,35

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE CESAREA
(%)

15,79

2,07

4,57

0,93

11,34

1,73

1,18

1,44

0,08

2,16

0,04

41,34

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA A
TAXA DE CESAREA

(%)

38,18

5,02

11,05

2,25

27,43

4,20

2,87

3,48

0,20

5,22

0,10

100

PR OoON

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

252

75

107

28

276

21

26

38

64

893

NUMERO DE
PARTOS NO GRUPO

607

78

539

32

309

23

27

47

143

1.812

TAMANHO DO
GRUPO (%)

33,50

4,30

29,75

1,77

17,05

1,27

1,49

2,59

0,22

7,90

0,16

100

TAXA DE CESAREA
DO GRUPO (%)

41,52

96,15

19,85

87,50

89,32

91,30

96,30

80,85

100,00

44,76

66,67

49,28

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE CESAREA
(%)

13,91

4,14

5,90

1,54

15,23

1,16

1,43

2,10

0,22

3,53

0,11

49,27

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA A
TAXA DE CESAREA

(%)

28,22

8,40

11,98

3,13

30,91

2,35

2,91

4,26

0,45

7,17

0,22

100

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

232

62

119

19

248

24

30

20

63

819
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[EEN

NUMERO DE
PARTOS NO GRUPO

596

69

531

21

276

25

37

22

180

1.760

TAMANHO DO
GRUPO (%)

33,86

3,92

30,17

1,19

15,69

1,42

2,10

1,25

0,11

10,23

0,06

100

TAXA DE CESAREA
DO GRUPO (%)

38,93

89,86

22,41

90,48

89,86

96,00

81,08

90,91

100,00

35,00

0,00

46,53

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE CESAREA
(%)

13,18

3,52

6,76

1,08

14,09

1,36

1,70

1,14

0,11

3,58

46,52

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA A
TAXA DE CESAREA

(%)

28,33

7,57

14,53

2,32

30,28

2,93

3,66

2,44

0,24

7,69

100

Nk OoN

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

210

43

147

17

297

29

19

19

45

828

NUMERO DE
PARTOS NO GRUPO

585

46

594

19

344

30

21

21

132

1.794

TAMANHO DO
GRUPO (%)

32,61

2,56

33,11

1,06

19,18

1,67

1,17

1,17

0,11

7,36

100

TAXA DE CESAREA
DO GRUPO (%)

35,90

93,48

24,75

89,47

86,34

96,67

90,48

90,48

100,00

34,09

46,15

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE CESAREA
(%)

11,71

2,40

8,19

0,95

16,55

1,62

1,06

1,06

0,11

2,50

46.15

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA A
TAXA DE CESAREA

(%)

25,36

5,19

17,75

2,05

35,87

3,50

2,29

2,29

0,24

5,43

100
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AP, ODN

GRUPO

10

total

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

231

103

105

21

481

NUMERO DE
PARTOS NO
GRUPO

130

231

301

104

109

57

949

TAMANHO DO
GRUPO (%)

13,70

24,34

31,71

10,96

11,49

0,42

0,32

0,84

0,11

0,11

100

TAXA DE
CESAREA DO
GRUPO (%)

5,38

100,00

1,99

99,04

96,33

50,00

66,67

50,00

0,00

36,84

0,00

50,68

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE
CESAREA (%)

0,74

24,34

0,63

10,85

11,06

0,21

0,21

0,42

2,21

50,67

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA
A TAXA DE
CESAREA (%)

1,46

48,02

1,25

21,41

21,83

0,42

0,42

0,83

4,36

100

O onN

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

116

48

118

10

318

NUMERO DE
PARTOS NO
GRUPO

87

117

207

49

123

31

632

TAMANHO DO
GRUPO (%)

13,77

18,51

32,75

7,75

19,46

0,63

0,63

1,27

491

0,32

100

TAXA DE
CESAREA DO
GRUPO (%)

8,05

99,15

1,93

97,96

95,93

75,00

75,00

100,00

32,26

50,00

50,32

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE
CESAREA (%)

1,11

18,35

0,63

7,59

18,67

0,47

0,47

1,27

1,58

0,16

50,3

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA
A TAXA DE
CESAREA (%)

2,20

36,48

1,26

15,09

37,11

0,94

0,94

2,52

3,14

0,31

100
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O RL ON

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

16

80

59

113

14

292

NUMERO DE
PARTOS NO
GRUPO

56

81

173

62

116

29

520

TAMANHO DO
GRUPO (%)

10,77

15,58

33,27

11,92

22,31

0,19

0,19

5,58

0,19

100

TAXA DE
CESAREA DO
GRUPO (%)

28,57

98,77

4,05

95,16

97,41

100,00

100,00

48,28

100,00

56,15

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE
CESAREA (%)

3,08

15,38

1,35

11,35

21,73

0,19

0,19

2,69

0,19

56,15

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA
A TAXA DE
CESAREA (%)

5,48

27,40

2,40

20,20

38,70

0,34

0,34

4,79

0,34

100

~NPF, ON

NUMERO DE
CESAREA NO
GRUPO

66

52

126

280

NUMERO DE
PARTOS NO
GRUPO

41

67

142

54

131

10

458

TAMANHO DO
GRUPO (%)

8,95

14,63

31,00

11,80

28,60

0,87

0,66

0,87

0,22

2,18

0,22

TAXA DE
CESAREA DO
GRUPO (%)

19,51

98,51

6,34

96,30

96,18

75,00

100,00

100,00

100,00

70,00

100,00

61,14

CONTRIBUICAO
ABSOLUTA PARA
TAXA DE
CESAREA (%)

1,75

14,41

1,97

11,35

27,51

0,66

0,66

0,87

0,22

1,52

0,22

61,14

CONTRIBUICAO
RELATIVA PARA
A TAXA DE
CESAREA (%)

2,86

23,57

3,21

18,57

45

1,07

1,07

1,43

0,36

2,5

0,36

100
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APENDICE C — Parto normal e cesareo nos Estabelecimentos de Salide de Parnaiba-PlI
de 2014 a 2017

Estabelecimentos 2014 2015 2016 2017
de Saude PN PC PN PC PN PC PN PC
% | N° | % N° % | N° | % N° % | N° | % N° % | N° | %

Hospital

Estadual Dirceu

Arcoverde 775 | 266 | 22,5 | 1.700 | 75,4 | 554 | 24,6 | 1.926 | 74,9 | 646 | 26,1 | 2.083 | 71,8 | 818 | 28,2
(HEDA)

Maternidade Dr.

Marques Bastos | 1.386 | 58,7 | 977 | 41,3 | 919 | 50,7 | 893 | 49,3 | 942 | 535|818 | 46,5 | 966 | 53,8 | 829 | 46,2
(MMB)

Santa Casa 49,4 | 481 | 50,6 | 315 | 49,8 | 318 | 50,2 | 228 | 439|291 |56,1| 178 | 38,9 | 280 | 61,1

Fonte: DASNT, 2019.
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ANEXO 1- Declaragio de Nascido Vivo (DNV)

Republica Federativa do Brasil
_‘ Ministério da Saide Declaracao de Nascido Vivo
e 1* VIA - SECRETARIA DE SAUDE

('] Neme do Recém-nascido |
® hora do nascimeanto
o Hora 1l Sexo
| { i i | | i | | l 2 M - Mascuting [ F - Farmwino 1 1 - ignorsdo I
(1] Pasc ao nascer Indice de Apgar O da alguma M Wwhnita?
Cawo Um0 bloco e pate
| | | lﬂﬂ)m | | | I " mewso | | rnmoJ 1 s 2] rse 0[] wgnomaao ’

Local da ocorréncia 0 Estab Codigo CNES
1 vospim 3[) oomcitio (]
2] Outros wstats suie 4[] Outren " PR YT WU W TR
" rlewuum.umuom.wamu.unu(m.um , ete) n o Complamento ﬁcep |
l l 1 1 1 1 L 1 1
1)) Bairro/Distrito codigo Fﬂunmo‘o“ ocorréncia Coago Fur
I L | I J 1 I 1 I L L I 1
1] Nome da Mae 5 Cartso SUS
J;J._‘lllllllllllll
EE&W (Uithma série concluida) Ocupagho habitual Codigo CBO 2002
Nivel Sene (Ind Al regada)
0[] Sem escolnndade 3] Meao (antigo 2° grau) | ignorado
1] Fundamentad | (1* & 4* série) 4[] Supenor moompleto
2[C] Fundamental i (5* a 8° série) 5[] Supencr completo | ? | | =y = e = |
[13] Data nascimento da Mée |[1] Idnde Naturalidade da Mae Situsgho conjugal Raca / Cor da Mae
m — 1 [T Soneira 4[7] Seporpda ptsciiments’ | | 4 [™] Brance 4[] Pacda
| | | 2 casaca 5[] Unido estavel 2] Prets 5[] incigena
[ -~ A viwa o] ignornda 3] Amareta
Roscdncaa dn Mae V
Fw.doum Nomero Complemento FCI'
l l 1 1 1 1 1 1 1
[E.unwtmm | Codgo I}imw I Codigo F)ur
4 1 I 1 1 1 1 1 1 l 1 |
Nome do Pal dade do Pal
v |
Gestagdes anteriores
] Histoeico gestacionat
= N° gestagtos = N” de partos = N* do cesareas = N* de nascidos = N* de perdas fetais /
anreriores v P — VNG o= e — i vivos — L abortos R A
Gestagdo atual Parto
Gestacionat i
\' [gr:ahuwm Numero de Més de Tipo de Aprovantachs O Trataiho Tipo de Cosarea Hascimenta
Manstruagso (DUM) g & o de pario parto TRt | | ¢ maeian per
R R f— de pré-natal | |#m que Iniciou fol indundo? parto iniclar? | |y 7] Madico
[ e g0 somanas de . 1 (] Unica ‘0 100 sem 2 ] Erteerera Coser
gestacho, se DUM ignorada | 2] opta 20| 1 Dsm 1] Vagnal 2 N0 3] Parnenn
pars _— — 3] e raa| (3] e | 2[00 2] Cosano | | 3 N00 90 4[] cutros
1 ] Exeve Fince 2] Ovtrn ot 0] b (] w (e o[ ) igrorace | |97 ignomae | [9[7) sgrorado | |97 ignomaen| | o[ Jigrorade | [91C] ignorado
[+1] Descrever todas as anomalias congénitas observadas
Vi
(] Data do preenchimento Nome do responsivel peto pr " Fungao
1 IMeaee 2] Enteemmen 3] Panens 4[] Fune. Canteo
Vil T E— [ [ T —
Tipo documento «! N* do documento Orgao emissor
y[Jones 2 Joam s Jconexn a[Jna s ore
ch Codigo Fu..um Fdo.u
Vil 1111' (R () ) A | . b 3 -1 b ¥}
R el
L
ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento é obrigatdrio por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartdrio de registro civil.

Viersda 01700 - 2° ingressbs 1122010



ANEXO 2- Infograficos

HEDA 2
2014 2017

PA!TVDVC;S” FEO . , \4‘ y FAlfq CES_ EO

266 )
GRUPD 1E2 e GRUPO1E2
32,440 ) 8 O 3a7%

53,13% 63,89%

CONTRIBUICAO RELATIVA

e GRUPO 1,2E5,

. HEDA
)1 MATERNIDADE  956,4%
ARQUES BASTO SANTA CASA

67,9% 72,5%

2£‘I4 2017

84



MATERNIDADE MARQUES BASTO

2014

PARTO NORMAL

587%'“*

PARTO CESAREO \ PARTO CESAREO

41,3% @ ! "*46 2%

GRUPOD1E2 ‘ GRUPO1E2 \
39.9%0 ) 8 O 5%

TAXAS DE CESAREAS CONTRIBUICAO RELATIVA

GRUPO 1,2ES.
a GRUPO 1 . GRUPO 2 @cnupo 3
MATERNIDADE
),, @ . '( MARQUES BASTO
e ®o0®e®
o 56,4% 72.5%
ST MEDIA ~ MEDIA Sl
NORMAL NORMAL NORMAL e o
. GRUPO 4 0 GRUPO 5 ) .
GB ' &
l@

MEDIA ' MEDIA
NORMAL NORMAL

85



NORMAL

SANTA CASA

PARTO NORMAL

49 4% “»
il )

GRUPOD1E2 ‘
38,450 )

TAXAS DE CESAREAS
. RUPO 2 . GRUPO 4

@; W - E@
-
5 MEDIA MEDIA

NORMAL

Ocauvos

¥

MEDIA
NORMAL

CONTRIBUICAO RELATIVA

GRUPO 1,2ES.

SANTA CASA
72,5%

MATERNIDADE
MARQUES BASTO

67,9%

585

HEDA
56,4%
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PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO

SITUACAO CONJUGAL
5 6 % VN1A0 ESTAVEL
(o]

COR/RACA
PARDA

85%

PARNAIBA - PI
2017

FAIXA ETARIA

/ 50,7 % 25 anos

ESCOLARIDADE DA MAE

56% :: avos
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