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RESUMO

No Brasil, 98,5% dos partos ocorrem em ambiente hospitalar, sendo crescente a
preocupacao com as elevadas taxas de cesarianas. O modelo de atencéo obstétrica
e neonatal predominante no Brasil € o tecnocratico, caracterizado pela aplicacéo de
um conjunto de técnicas médicas, submetendo as mulheres as normas e rotinas
preconizadas, resultando nas altas taxas de intervengcbes e nascimentos por
procedimentos cirdrgicos. Instituido em agosto de 2017, o projeto de Aprimoramento
e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia (Apice ON) esta
voltado para mudanca do modelo de atencdo obstétrica e neonatal e envolve
hospitais de ensino inseridos na Rede Cegonha. Os Hospitais de ensino definem o
aprendizado dos futuros profissionais, para incorporacdo de atitudes e praticas em
sintonia com modelos assistenciais. Proposta em 2001, a Classificacdo de Robson &
uma ferramenta para monitorar e avaliar taxas de cesarianas ao longo do tempo em
um mesmo cenario e permite comparacao entre diferentes cenarios. Desde 2011, o
Sistema de informagBes sobre Nascidos Vivos incorporou os elementos necessarios
para aplicar a Classificagdo de Robson. Este estudo teve como objetivo geral
descrever os Hospitais de Ensino participantes do projeto Apice ON, abordando suas
caracteristicas estruturais e processuais e analisando a distribuicdo das cesarianas
realizadas segundo a Classificacdo de Robson. Utilizaram-se dados secundarios do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), do Sistema de
Informacdes Hospitalares e do Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos,
referentes a 2017. Procedeu-se a analise descritiva de varidveis para a
caracterizacdo da linha de base sobre a estrutura e processos dos hospitais da
amostra, bem como realizou-se um estudo descritivo transversal sobre as
cesarianas realizadas, segundo a Classificacdo de Robson. Os achados revelaram
que, antes da implantacdo do projeto, 66% dos hospitais apresentaram habilitagao
de Hospital Amigo da Crianca, 3% estavam habilitados com Casa da gestante, bebé
e puérpera e 45% adotavam o método Canguru; 97% dispunha de sala de pré-parto
e 93% de parto normal separada; 9% nao tinham alojamento conjunto. As
proporcdes de nascidos vivos de acordo com grupos de Robson foram similares as
sugeridas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), com diferencas apenas para
0S grupos 5 (com cesarea prévia) e 10 (prematuros). As taxas médias de cesareas
variaram entre 24,8% e 75,1%. Mesmo nos grupos considerados de baixo risco para
cesariana (1 a 4), as taxas excederam largamente o recomendado. O cenario de
mudanca revela-se promissor, uma vez que ainda persiste grande distancia entre o
gue é adotado e ensinado nessas instituicbes e o0 que deveria ser. Monitoramento e
avaliacdo de cesarianas utilizando a Classificacdo de Robson podem ser
instrumentos importantes para orientar a gestdo. Este estudo evidencia a
importancia de incluir variaveis que permitam analises similares em Sistemas de
informacao nacionais. Por fim, o estudo fortalece a pertinéncia do projeto Apice ON
como indutor de mudanca do modelo nos hospitais de ensino e, portanto, como
estratégico para a efetivacdo da politica publica nacional representada pela Rede
Cegonha.

Palavras-chave: Maternidades; Estrutura dos servigos; Qualidade da assisténcia a
saude; Hospitais de ensino; Cesarea; Classificacdo de Robson.



ABSTRACT

In Brazil, 98.5% of all births occur in hospitals, and there is a growing concern about
the high cesarean section rates. The prevailing model of obstetric and neonatal care
is the technocratic one, characterized by the use of a set of medical techniques,
where women are submitted to recommended norms and routines, resulting in high
rates of interventions and surgical births. Instituted in August 2017, the project
‘Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia’
(Brazilian acronym Apice ON) aims to change the model of obstetric and neonatal
care and involves teaching hospitals that are part of the Stork Network. Teaching
hospitals define how future professionals learn, how they will incorporate attitudes
and practices tuned into care models. Proposed in 2001, Robson’s classification of
cesarean sections is a tool to monitor and evaluate cesarean section rates
throughout a period of time in one same scenario and allows comparisons between
different scenarios. Since 2011, the Information System on Live Births incorporated
the necessary elements to apply Robson’s classification to births. This study aimed to
describe teaching hospitals that participate in the Apice ON project broaching its
structural and processual characteristics and analyzing the distribution of cesarean
sections there performed according to Robson’s classification. Secondary data from
National Registry of Healths Institutions (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES), of the Hospitals Information System (Sistema de Informacdes
Hospitalares — SIH) and of the Live Births Information System (Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos -Sinasc), referring to year 2017, were used. The
descriptive analysis of the variables of these hospitals characterizes the baseline
study about the structure and process; besides, a descriptive study of their cesarean
sections according to Robson’s classification was performed. Findings revealed that,
before the project implementation, 66% of the hospitals were certified by the Baby
Friendly Hospital Initiative, 3% offered care in their High Risk Pregnancy, Baby, and
Post-Partum House and 45% adopted the Mother Kangaroo method; 97% had
separated antenatal and delivery rooms; 9% did not offer rooming-in. The proportions
of live births by Robson’s groups were similar to those proposed by the World Health
Organization, besides for group 5 (with a previous cesarean section) and 10
(preterm), with regional variations. The average cesarean sections rates varied from
24.8% to 75.1%. Even in the groups considered of low risk for cesarean sections (1
to 4), the rates exceeded by large the ones recommended. The scenario for change
seems to be promising, since there is a large distance between what is adopted and
taught in these institutions and what should be. Monitoring and evaluation of
cesarean sections using Robson’s classification may be important tools to guide
management. This study shows the importance of including variables that will allow
similar analyses in national information systems. Finally, this study strengthens the
pertinence of the Apice ON project as inducer of change in the model of care in
teaching hospitals, and thus, as a strategic one to make effective the national public
policy represented by the Stork Network.

Key-words: Maternity Hospitals; Service structure; Quality of Health care; Teaching
hospital; Cesarean section; Robson's Groups.
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1 INTRODUCAO

1.1 Sobre o modelo de atencéo obstétrica no Brasil

A atencdo obstétrica no Brasil vem ao longo dos anos se consolidando como
um desafio para a gestdo e para profissionais que prestam assisténcia ao parto e
nascimento, caracterizada por um cenario de medicalizacdo, que considera a
institucionalizacdo de procedimentos, a realizacao rotineira de partos cirdrgicos, e a
anulacdo da autonomia feminina, submetida a rotinas automatizadas (1). Esse
modelo tecnocratico, centrado no médico e institucionalizado em hospitais € utilizado

também em hospitais de ensino (2).

Os modelos assistenciais na atencdo ao parto e nascimento foram
classificados em trés paradigmas: o Tecnocratico, o Humanista e o Holistico (3).
Cada modelo possui caracteristicas proprias, o Tecnocratico € um modelo
medicalizado, com uso de tecnologia, vé 0 corpo como uma maquina. O modelo
humanista envolve a participacdo de obstetrizes, reconhece 0 corpo como um
organismo (4). Ja o modelo Holistico envolve em sua concepcdo de parto e
nascimento a questdo espiritual, sendo adotado, em geral, por prestadores de

assisténcia individuais (3).

Desde a década de 1980 vem-se discutindo sobre esses modelos de
assisténcia ao parto, destacando-se o Humanista, que ¢é fundamentado em
evidéncias cientificas, centrado na mulher, com menor frequéncia de intervencoées,
sendo que estas sao utilizadas de forma apropriada. Esse modelo vem sendo
incorporado nos servicos, se multiplicando no pais em substituicio ao modelo
tecnocratico (5). Essa discussédo se manteve na década de 1990, através da acéo de
militantes da humanizacdo da atencdo ao parto e nascimento em seus debates
sobre a inadequacdo do modelo predominante da assisténcia com exagero de

intervencodes e desconsideracdo aos direitos sexuais e reprodutivo das mulheres (6).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propde, desde 1996, a utilizacdo de
boas praticas de atengdo ao parto e ao nascimento baseadas em evidéncias

cientificas, classificadas em quatro categorias: A) Praticas demonstradamente Uteis
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e que devem ser estimuladas; B) Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e
que devem ser eliminadas; C) Préaticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdao clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas
esclarecam a questdo e D) Praticas frequentemente usadas de modo inadequado.
Também afirma que o parto é um evento natural, tendo necessidade de cuidados e
nao de controle. (7).

Esforcos institucionais, motivados pelo Ministério da Saude, tém sido
realizados para impulsionar movimentos de mudancas nas praticas, com cuidados

de boa qualidade e baseados em evidéncias cientificas.

1.2 Breve historico sobre as Politicas Publicas para as mulheres

As politicas publicas voltadas as mulheres vém contribuindo na concretizagéo
das mudancas da atencéo obstétrica no pais. Dentre elas, destacam-se a Politica
Nacional de Humanizacédo da atencado e da gestdo no SUS (PNH), que foi criada em
2003 para responder aos problemas de gestado, préaticas e organizacao do trabalho
em saude, envolvendo os diferentes sujeitos nos processos de producdo de saude
(8). Surgiu da necessidade de intervir nos processos de trabalho em saude, com
objetivo de produzir mudancas de praticas de saude, qualificando modos de cuidado

e modos de gerir no SUS (9).

A partir da atuagdo da PNH, em 2009, surgiu o Plano de Qualificagdo da
Atencdo em Maternidades e Rede Perinatal na Amazénia legal e Nordeste (PQM),
com a finalidade de desenvolver condi¢des institucionais e técnicas para modificar
0s processos de trabalho das maternidades dessas regides, visando reduzir as taxas
de mortalidade materna e neonatal, e garantindo o cuidado humanizado e integral.
(10).

Dentre as diretrizes do PQM esta contemplada a ambiéncia como contribuinte
para a humanizacdo e mudanca de modelos de atencdo e gestédo nas instituicdes de
saude. Essa estratégia aponta uma relagdo com o espacgo fisico e processo de
trabalho, onde ambientes favoraveis predispdem a transformagédo dos processos da

atencdo obstétrica (11); as modificacbes de ambiéncia devem se pautar na
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Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 3 de junho de 2008 da Anvisa.
(12).

As varias iniciativas ministeriais convergiram na constituicdo da Rede
Cegonha (RC) em 2011, objetivando a formagdo de uma rede organizada e
qualificada de cuidados para o modelo de atencdo a gravidez, parto e puerpério,
bem como para a saude da crian¢a, considerando ainda mudancas na gestao,
embasada na Humanizacdo, para garantir melhor qualidade ao atendimento de
mulheres e recém-nascido, desde a gravidez até o pds-parto (13). Esse programa
obteve financiamento consideravel para mudancas na ambiéncia, construcdo e
equipamento de centos de parto normal, treinamento de profissionais, principalmente
de enfermeiros obstetras, aquisicdo de equipamentos e materiais necessarios para
prover uma assisténcia adequada, e outros itens, como a possibilidade de

desenvolvimento de pesquisas e vem sendo implementado desde entéo.

Como parte do programa, em 2017, o Ministério da Saude lancou o Projeto de
Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia
(Apice ON), com o objetivo de oportunizar mudancas na formacgéo clinica e na
gestdo do cuidado em relacdo ao parto e nascimento em hospitais de ensino,
utilizando um modelo baseado em evidéncias cientificas, humanizacao, seguranca e

garantia de direitos da mulher (14).

Os Hospitais de Ensino (HE) sédo fundamentais para o engrandecimento da
sociedade, pois além de prestarem assisténcia a populacédo, desenvolvem pesquisas
e sao referéncia no ensino contribuindo para a formacao profissional (15). Em 2004,
0s Ministérios da Saude e da Educacdo, publicaram a Portaria n® 1006/MEC/MS.
Esta norma certificou os HE e redefiniu suas responsabilidades para atender as
necessidades da populacao, dentre elas, a humanizacdo da atencdo a saude; a fim

de avancar para a oferta do cuidado integral (16).

Donadedian (17) apresenta a triade estrutura-processo-resultado, que, no
ambito da avaliagcdo, reflete a qualidade e auxilia na correcdo dos problemas nos
servicos de saude. Nesse sentido, avaliar a estrutura dos servicos se torna

essencial, sabendo-se que pode influenciar direta ou indiretamente na qualidade do
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atendimento. A estrutura, que traz como elementos os recursos fisicos, a
organizagéao profissional, equipamentos, diretrizes clinicas, se torna um desafio para
a gestdo, pois sua inadequacdo pode afetar a qualidade da atencédo obstétrica e

neonatal (18).

1.3 Nascimentos no Brasil

A gravidez e 0 nascimento sdo eventos Unicos na vida de uma mulher. A cada
ano no Brasil, ocorrem cerca de 3 milhdes de nascimentos, desses,98,5% ocorrem
em ambiente hospitalar (19). A taxa de cesariana é utilizada para avaliar o modelo
de atencdo ao parto e, segundo Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ndo deve
ultrapassar 15% (20). O aumento das taxas de cesarea é um evento comum em
aproximadamente todos os paises do mundo. Todavia, no Brasil, essas taxas vém
alcancando niveis elevados, tendo alcancado 57% em 2014 (21), 55,5% em 2015
(22) e 55,3% em 2017 (23). A elevada propor¢cdo de cesareas no pais reflete o
modelo adotado para o parto, de carater intervencionista, onde a deciséo pela via de
parto parece influenciada desde o pré-natal, envolve fatores socioecondmicos e
culturais, valores ganhos pelo parto, apontando que o nascimento por via cirdrgica
atende as necessidades do profissional e da mulher (24).

A cesariana é considerada um procedimento para salvar vidas quando
indicada corretamente, porém, sua aplicacdo de forma indiscriminada envolve riscos
tanto maternos com infantis, além de custos adicionais para o sistema de saude.
Estudo aponta que a associacao entre as taxas de cesarea e a mortalidade materna
e neonatal € desigual entre os paises (25). Assim, a questdo chave da discussao
sobre a reducéo das cesarianas parece estar fundamentalmente relacionada com o
reconhecimento de padrbes de uso excessivo ou inadequado do procedimento nas

populacoes.

Parece explicito que a realizacdo das cesarianas no Brasil acontece de forma
indiscriminada e que os procedimentos desnecessarios podem ser o padrao em toda
parte onde os partos séo realizados. No entanto alguns fatores socioeconémicos
parecem influenciar a tendéncia de mais cesarianas, além das condigbes da

gravidez, do recém-nascido e as caracteristicas reprodutivas da parturiente (26), a
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cesédrea adquiriu uma outra posicado, além do processo médico, uma atividade

lucrativa, tornando-se um bem de consumo (27).

Estas constatacfes sdo apenas uma parte da definicdo deste problema, que
tem ganhado relevancia junto a sociedade e governos, especialmente pela sua
magnitude epidemioldgica, por estar relacionada a problemas prioritarios, como as
mortes maternas e neonatais, mas especialmente pelo seu carater evitavel,
mediante intervencdes de politicas de saude que alcancem diferentes niveis da

formulacéo e implementacéo.

1.4 Os Sistemas de informacdes

Os Sistemas de Informagdo em saude sdo ferramentas importantes para
acompanhar epidemiologicamente a situacdo de salude de uma populagéo, apoiando

0s gestores na tomada de deciséao.

Dentre os varios sistemas existentes, o Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), foi concebido e implantado em 1990 com o objetivo de
captar os nascimentos em todo territorio nacional. Além das informacdes sobre a
identificacdo dos nascidos vivos, este sistema fornece informacdes sobre local de
ocorréncia do parto; informacdes sobre mae, pai, gestacdo e parto, anomalia
congénita, contribuindo assim, para conhecer o perfil epidemiolégico dos
nascimentos no pais. Desta forma, esse sistema é considerado fonte de informacéo

das condicdes de saude materno infantil (28).

Desde sua criacdo, o Sinasc tem evoluido em cobertura e qualidade,
apresenta-se como uma ferramenta importante e Gtil para os profissionais e gestores

aprimorarem atencgao prestada durante a gestagao, parto e nascimento (29).

Proposta em 2001, a Classificacdo de Robson possibilita a analise das
praticas dos servigos e a elaboracdo de metas e intervencdes objetivando assegurar
a assisténcia obstétrica (30,31). Esta Classificacdo baseia-se em caracteristicas
obstétricas incluindo a gestagéo; a historia obstétrica prévia; o curso do trabalho de

parto; e a duracédo da gestacao. A partir desta conformacao, sado apresentados os 10
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grupos mutuamente exclusivos e totalmente inclusivos (Quadro 1) de risco
epidemiologico que possibilitam a analise fundamentada das taxas de cesareas,

bem como fazer comparacdes, avaliar diferencas e propor acdes (30).

O instrumento de coleta das informagBes que alimentam o Sinasc é a
Declaracdo de Nascido Vivo (DN), documento de uso obrigat6rio em todo territério
nacional (32). Em 2011 esse instrumento passou por alteracdes sendo incorporadas
as variaveis necessarias para a estratificacdo dos nascimentos por Grupos de
Robson com a finalidade de monitoramento de risco epidemiologico para cesareas.
(33). A partir de entéo, é possivel classificar os nascimentos em dez grupos de risco

epidemioldgico para cesareas segundo os critérios adotados por Robson.

Quadro 1 - Grupos da Classificagao de Robson

Grupo 1 Null’parAa, gestacao unica, cefalica, 237 semanas, em trabalho de parto
espontaneo.

Grupo 2 Null',para, gest_agéo unica, cefalica, 237 semanas, com indugao ou
cesarea anterior ao trabalho de parto.

Grupo 3 Multipara (sem antecedente de cesérezil), gestacao unica, cefalica, 237
semanas, em trabalho de parto espontaneo.
Multipara (sem antecedente de cesarea), gestacao unica, cefalica, 237

Grupo 4 semanas, com inducdo ou cesarea realizada antes do inicio do
trabalho de parto.

Grupo 5 Com antecedente de cesarea, gestagao unica, cefalica, 237 semanas.

Grupo 6 Todos partos pélvicos em nuliparas.

Grupo 7 Tod,os 0s partos pélvicos em multiparas (incluindo antecedente de
cesarea).

Grupo 8 Todas as gestacfes multiplas (incluindo antecedente de cesarea).

Grupo 9 Todas as apresentacfes anormais (incluindo antecedente de ceséarea).
Todas as gestacdes Unicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo

Grupo 10 | antecedente de cesarea).

Fonte: Robson, 2001.

A OMS (34) recomenda que a Classificacdo de Robson seja aplicada como
instrumento padrdo em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar taxas de

cesarianas ao longo do tempo em um mesmo cenario e entre diferentes cenarios.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:
Descrever as caracteristicas e praticas dos Hospitais de Ensino participantes do

projeto Apice ON

2.2 Objetivos especificos:
a) Descrever caracteristicas estruturais e algumas processuais dos hospitais de
ensino participantes do Projeto Apice ON;
b) Analisar a distribuicdo das cesarianas realizadas nos hospitais de ensino

participantes do Projeto Apice ON segundo a Classificagdo de Robson.
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3 METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, uma vez que se busca a producgao de
resultados primordiais para o processo de tomada de decisdo a fim de intervir na
estrutura técnico-operacional dos servicos em face das necessidades de saude
recebidas (35). Para o alcance do objetivo geral e o desenvolvimento dos objetivos
especificos desta pesquisa, foram adotados os procedimentos metodoldgicos a
seguir descritos.

Para descrever as caracteristicas estruturais e processuais dos hospitais de
ensino participantes do Projeto Apice ON, realizou-se um estudo descritivo, com
base em dados secundarios disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), no Sistema de Informacfes Hospitalares (SIH/SUS) e no Sistema
de Informacgbes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), referentes ao primeiro semestre do

ano de 2017, ou seja, anterior ao langcamento do Apice ON.

O estudo versou sobre os 97 hospitais certificados como de ensino e aderidos

a RC, de todas as regides do Brasil, participantes do Projeto Apice ON.

Os dados sobre a producdo hospitalar, por més e data de internagao (janeiro
a junho de 2017), foram extraidos da base de dados do SIH/SUS e os sobre
estrutura dos hospitais foram obtidos no CNES. Dados sobre nascimentos foram

extraidos, por més de nascimento, do Sinasc.

Nesta andlise, utilizou-se Microsoft Excel® versdo 2016; e os resultados
foram apresentados em frequéncias absolutas, relativas, médias e teste Chi-
Quadrado de Pearson (x?) com nivel de significancia de p<0,05. Os hospitais foram

estratificados por sua insercéo nas regides do pais.

As variaveis de interesse, segundo cada sistema de informagé&o, foram:

CNES: leitos de UTI adulto e/ou neonatal; atividade de ensino; hospital de
referéncia; natureza juridica; equipe minima (médico gineco-obstetra,
enfermeiro, enfermeiro obstetra, pediatra, anestesista, auxiliar e técnico de

enfermagem); estrutura fisica; equipamentos para o cuidado da mée e
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neonatos; servicos realizados; habilitacdes; leitos em obstetricia; instalacoes
fisicas.

SIH: parto normal (PN); PN em gestacdo de alto risco; PN em centro de PN;
parto cesariano (PC) em gestacéao alto risco; PC; PC com laqueadura tubaria;
curetagem pos-abortamento/puerperal; tratamentos para: complicacdes do
puerpério; eclampsia, edema, proteinaria, transtorno hipertensivo na gravidez,
parto e puerpério; intercorréncias clinicas na gravidez; cirargico para gravidez
ectopica; mola hidatiforme; descolamento manual de placenta; inverséo
manual uterina poés-parto; tratamento de outros transtornos maternos
relacionados a gravidez; diarias de acompanhantes de gestante com pernoite.
Sinasc: numero de nascidos vivos; tipo de parto; profissional que assistiu ao

parto; peso ao nascer.

Para analisar a distribuicdo das cesarianas realizadas nos hospitais de ensino
participantes do Projeto Apice ON, segundo a Classificacdo de Robson, realizou-se
um estudo descritivo sobre as propor¢cdes das cesarianas realizadas nestes
hospitais. Foram utilizados os dados oficiais do Ministério da Saude sobre
nascimentos, coletados e sistematizados pelo Sinasc, que incluem informacdes

sociodemogréficas, reprodutivas, assistenciais e de fatores de risco.

Foram investigados os dados de 2017, ou seja, antes do inicio da execucao
do projeto, referentes aos 97 hospitais de ensino integrantes do projeto,
configurando-se este, portanto, como um estudo de linha de base. Embora o projeto
tenha sido lancado em agosto de 2017, as modificacdes praticas na atencédo e na

gestdo somente vieram ocorrer a partir de 2018.

Nesta andlise utilizou-se o software Microsoft Excel®. Os resultados foram
apresentados em tabelas, em frequéncias absolutas, relativas e meédias, com
destaque para a identificacdo dos grupos da Classificagdo de Robson mais
relevantes para cada cenario estudado. A tabulacdo dos dados utilizou o aplicativo

Tabwin do Datasus.

Para a caracterizacdo da amostra, as variaveis de interesse incluidas foram:
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Caracteristicas da mulher, gestacao e recém-nascido:

Idade, em anos completos (< 19 anos; 20 a 34 anos; 35 e mais);
Nivel de instrucdo (Sem instrucdo e fundamental incompleto; Fundamental
completo e médio incompleto; Médio completo e superior incompleto; Superior
completo; Ignorado; N&o informado);
Raca/cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indigena);
Peso ao nascer (<1.500g; 1.500 a 2.499g; 2.500 a 3.999¢; 4.000 e mais);
Tipo de parto (vaginal; ceséareo);
Adequacdo do acesso ao pré-natal: Namero de consultas pré-natal, més de
gestacdo em que iniciou o pré-natal. A interpretacdo utilizada para adequacao
do acesso ao pré-natal foi:
v Nao fez pré-natal (Mulheres que néo fizeram consulta pré-natal
durante a gestacéo);
v Inadequado (Gestantes que iniciaram o pré-natal apGs o terceiro
més de gestacdo e aquelas que, embora tenham iniciado o pré-natal
até o terceiro més de gestacao, fizeram menos de trés consultas);
v Intermediario (Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais
antes ou durante o terceiro més e fizeram de trés a cinco consultas);
v Adequado (Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante
o0 terceiro més e fizeram seis consultas);
v Mais que adequado (Gestantes que tiveram o inicio do pré-natal

antes ou durante o terceiro més e fizeram sete consultas ou mais).

Classificacdo em Grupos de Robson:

A Classificacdo de Robson baseia-se em parametros obstétricos: paridade;

cesérea anterior; idade gestacional; inducdo do parto; relagcdo temporal entre a

realizacdo de cesarea e o inicio do trabalho de parto; apresentacéo fetal e nimeros

de fetos:

Grupo 1: Nulipara, gestagéo unica, cefélica, 237 semanas, em trabalho de
parto espontaneo.
Grupo 2: Nulipara, gestagao unica, cefalica, 237 semanas, com indugao ou

cesarea anterior ao trabalho de parto.
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e Grupo 3: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestacdo Unica, cefalica,
237 semanas, em trabalho de parto espontaneo.

e Grupo 4: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestacdo Unica, cefalica,
237 semanas, com inducdo ou cesarea realizada antes do inicio do trabalho
de parto.

e Grupo 5: Com antecedente de cesérea, gestacdo Unica, cefalica, =37
semanas.

e Grupo 6: Todos partos pélvicos em nuliparas.

e Grupo 7: Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo antecedente de
cesarea).

e Grupo 8: Todas as gestacdes multiplas (incluindo antecedente de cesarea).

e Grupo 9: Todas as apresentacdes anormais (incluindo antecedente de
cesarea).

e Grupo 10: Todas as gestacdes Unicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo

antecedente de cesarea).

As variaveis da DN adotadas para classificar os nascimentos em 10 grupos de
risco epidemiolégico de acordo com os critérios adotados por Robson foram:
Histérico gestacional - N° de gestacdes anteriores, N° de partos vaginais, N° de
cesareas, N° de nascidos vivos, N° de perdas fetais/abortos; Data da ultima
menstruacao ou N° semanas de gestacao; Tipo de gravidez; Apresentacao; Trabalho

de parto induzido; Cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar (Quadro 2).
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Quadro 2 — Variaveis da DN adotadas para compor 0s grupos de Robson

Caracteristica obstétrica

Variavel da DN

Classificacao de
Robson

Paridade

30 — Historico gestacional

Nulipara, multipara (>0)

Com antecedente de
cesarea

30 — Historico gestacional
— Campo “N° cesareas”

Cesérea prévia (>0)

Tipo de gravidez

35 — Tipo de gravidez

Unica, Mdltipla

Situacéo fetal

36 — Apresentacao

Cefdlica, Pélvica, Anormal

Idade gestacional

31 — Data da ultima
menstruagao OU

32 — N° semanas de
gestacao

Pré-termo, Termo

Relacéo temporal da
ceséarea com inicio
trabalho de parto

37 — Trabalho de parto
induzido

39 — Cesarea ocorreu
antes do trabalho de parto
iniciar

Sim, Nao

Sim, Nao

Fonte: Sinasc, 2015.

Por se tratar de pesquisa baseada em dados secundarios de dominio publico,

nao foi necessario submeter o projeto a aprovacéo ética, nos termos da Resolugéo
N° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

Nesta dissertacdo, os resultados da pesquisa sdo apresentados em dois
artigos cientificos. O primeiro, denominado ‘Estrutura e praticas de hospitais
integrantes do Projeto Apice ON: estudo de linha de base’, foi submetido e aceito
pela Revista de Saude Publica (vide aceite no anexo I). Ja o segundo artigo, cujo
titulo é ‘Cesarianas em hospitais de ensino brasileiros: analise baseada na
Classificacdo de Robson’, sera submetido para o Bulletin of the World Health

Organization.
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4.1 ARTIGO 1 - ESTRUTURA E PRATICAS DE HOSPITAIS INTEGRANTES DO
PROJETO APICE ON: ESTUDO DE LINHA DE BASE

Aceito para publicacdo pela Revista de Saude Publica (Anexo I)

Titulo: Estrutura e praticas de hospitais integrantes do Projeto Apice ON: estudo de

linha de base

Titulo em ingles: Structure and practices in hospitals of the Apice ON Project: a

baseline study

Yluska Myrna Meneses Brand&do e Mendes'; Daphne Rattner?

“Mestre em Salde Coletiva pela Universidade de Brasilia. Coordenacéo Geral de Informacgdes e
Analises Epidemiolégicas do Departamento de Vigilancia e Agravos ndo Transmissiveis e Promocao
da Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

2 Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Resumo

Este artigo descreve algumas caracteristicas dos 97 hospitais de ensino
participantes do Projeto de Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em
Obstetricia e Neonatologia (Apice ON). Foi adotado como linha de base o semestre
anterior ao langamento do programa, para permitir avaliar as mudancgas estruturais e
processuais decorrentes desse projeto. Utilizaram-se dados secundarios disponiveis
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no Sistema de
Informacdes Hospitalares e no Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos,
referentes ao primeiro semestre de 2017. Os achados revelaram que, antes da
implantacdo do projeto, apenas 66% dos hospitais apresentaram habilitacdo de
Hospital Amigo da Crianca, somente 3% estavam habilitados com Casa da gestante,
bebé e puérpera e 45% adotavam o método Canguru; 97% dispunha de sala de pré-
parto e 93% de parto normal separadas, sem seguir o preconizado pelo Ministério da
Saude; nove hospitais (9%) nao tinham alojamento conjunto; havia poucos
enfermeiros obstetras (menos de 1% dos profissionais cadastrados no CNES) e,

como propor¢cao de partos assistidos por esse profissional, em apenas seis hospitais
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esta foi superior a 50% dos partos vaginais e, em oito, foi entre 15 e 50%; a taxa de
cesareas media foi de 42%, variando entre 37,6% (Sudeste) a 49,1% (Nordeste);
para dez dos hospitais ndo constava cobranca de diaria de acompanhante na
Autorizacao de Internagdo Hospitalar. Por fim, o estudo fortalece a pertinéncia do
projeto Apice ON como indutor de mudanca do modelo nos hospitais de ensino e,
portanto, como estratégico para a efetivacdo da politica publica nacional
representada pela Rede Cegonha.

Palavras-chave: Maternidades; Estrutura dos servi¢os; Qualidade da assisténcia a

saude; Hospitais de ensino; Brasil.

Abstract

This paper describes some characteristics of the 97 teaching hospitals participating
in the Project for Improvement and Innovation in Care and Teaching in Obstetrics
and Neonatology (Apice ON). The semester prior to the launching of the program
was adopted as the baseline, in order to evaluate the subsequent structural and
processes changes resulting from this project. Secondary data were extracted from
the National Registry of Health Establishments (CNES), the Hospital Information
System and the Live Birth Information System, for the first half of 2017. The findings
revealed that, prior to the implementation of the project, only 66% of the hospitals
had a Baby-friendly Hospital title, only 3% offered special accommodations for high
risk pregnant women, mothers and babies, and just 45% adopted the Kangaroo care
method; there were different rooms for labor (97%) and delivery (93%), not following
the Ministry of Health's recommendations; nine hospitals (9%) had no rooming-in;
there were few obstetric nurses (less than 1% of professionals enrolled in the CNES)
and, as for the proportion of births assisted by this professional, in only six hospitals it
was above 50% of vaginal deliveries and in eight it was between 15 and 50% ; the
average cesarean section rate was 42%, ranging from 37.6% (Southeast) to 49.1%
(Northeast); ten of the hospitals did not charge for companions in the Hospital
Inpatient Authorization. Finally, the study strengthens the relevance of the Apice ON
project as an inducer of change of the care model in teaching hospitals and,
therefore, as strategic for the implementation of the national public policy represented
by the Rede Cegonha (Stork Network).

Keywords: Maternity; Structure of services; Quality of health care; Teaching
hospitals; Brazil.
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Introducéo

Em agosto de 2017, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Projeto de
Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia
(Apice ON), visando impulsionar movimentos de mudanca no modelo de formacéo e
atencdo nessas especialidades, assim como na gestdo dos processos de atencao
em hospitais de ensino (HE). Propde integrar a Rede Cegonha (RC) as instituicdes
aderidas, definidoras do aprendizado de futuros profissionais, para incorporagao de
atitudes e praticas em sintonia com modelos assistenciais. A mudanca proposta
engloba conceitos como praticas fundamentadas em evidéncias cientificas e
humanizacdo dos processos de cuidado na atencdo perinatal’. Assim, oportuniza
mudang¢as no comportamento e compreensao dos profissionais que assistem partos

e nascimentos, para impactar a formac&o com vistas a futura pratica profissional.
Breve historico

Avancos no campo da saude materna ocorreram no século XX. No inicio, a
atencdo perinatal ocorria no domicilio, por parteiras. Com a institucionalizacdo do
parto em hospitais, adotaram-se mais intervencdes para prestacao de cuidados,
conformando um modelo de assisténcia progressivamente despersonalizado, que se
caracteriza por excesso de intervencdes e desconsideracdo dos aspectos
fisiol6égicos, emocionais e culturais do ato de parir. No Brasil, final do século XX,
mais de 90% dos partos eram realizados em hospitais®. E anualmente tém ocorrido
cerca de trés milhdes de nascimentos®, sendo 98,5%, em ambiente hospitalar®.

No inicio dos anos 1990, militantes da humanizacdo da atencédo ao parto e
nascimento debatiam a inadequacdo do modelo de assisténcia existente,
caracterizado por excesso de intervengbes, a maioria sem fundamentacdo em
evidéncias cientificas, e desrespeito aos direitos sexuais e reprodutivos das

mulheres®.

Davis-Floyd® identificou trés modelos de cuidados de atencdo ao parto, que se
diferenciam em relacéo a definicdo do corpo e sua relacdo com a mente. O modelo

tecnocrético, prevalente no mundo ocidental, ressalta a institucionalizagdo do parto,
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adocado acritica de novas tecnologias e atitude intervencionista, com Visao
mecanicista do processo de parir, representada pela metafora ‘motor-objeto-trajeto’
(motor = Utero; objeto=feto; trajeto=vagina)®’. Nesse modelo, mulher e bebé sio
objetos de cuidado. O modelo humanista, adotado em varios paises europeus e
orientais, respeita a fisiologia do processo, com preocupacdo pelo bem-estar da
puérpera e do recém-nascido, e reconhece o corpo como um organismo e a mulher
como sujeito. J4 o modelo holistico integra a quest&o espiritual®, adotado, em geral,
por prestadores de assisténcia individuais.

No Brasil, 0 modelo predominante tem sido o tecnocratico, caracterizado pela
aplicacéo de um conjunto de técnicas médicas, submetendo as mulheres a normas e
rotinas que se sobrepdem ao seu ritmo fisioldgico; um de seus efeitos é a alta taxa

de nascimentos por procedimentos cirlrgicos’.

A politica atual de atencdo obstétrica e neonatal representa uma
convergéncia de iniciativas anteriores na busca do modelo de atengédo baseado em
tecnologias apropriadas para o parto e nascimento, com praticas e atitudes
humanizadas. Destacam-se iniciativas voltadas as mudancas para qualificar a
atencdo a mulher no ciclo gravidico-puerperal, tais como: o Programa de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (2000), que objetivou incrementar o0 acesso
ao pré-natal, garantir leito para o parto e melhorar a estrutura dos servicos®; o Pacto
Nacional pela Reducdo da Cesariana (2000), onde estados passaram a controlar e
monitorar suas taxas de cesareas’; a Politica Nacional de Humanizacdo (2003),
objetivando mudancas nos modelos de atencdo e gestdo na saude'®, o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (2004); e a RC (2011),
propondo mudanca no modelo de atencdo obstétrica, baseando suas praticas nas
melhores evidencias cientificas, visando resgatar o processo natural do parto e

nascimento™.
Sobre Rede Cegonha e Projeto Apice ON
A RC foi instituida para mudar a assisténcia nos servicos e promover a

adequacao da atencdo ao parto, gradualmente migrando para o modelo humanista;

todavia, o modelo tecnocratico ainda persiste e continua sendo adotado nos HE; em
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decorréncia, os profissionais ali formados reproduzem as vivéncias e 0sS

aprendizados adquiridos, reeditando um modelo inadequado.

Tal circunstancia levou os Ministérios da Saude e da Educacgéo a elaborar
proposta de mudanca no modelo de atencdo vigente em HE, o projeto Apice ON,
constituido numa rede de hospitais com atividades de ensino para contribuir com a
implementacdo e disseminacdo de boas praticas, promovendo mudancas nos

modelos tradicionais de formagéao, atencéo e gestao.

Um dos componentes da qualidade dos servicos € a estrutura que, aliada com
0 processo e o resultado, medem a qualidade da atencdo em satde'?. Engloba os
recursos materiais, financeiros, humanos, equipamentos, insumos disponiveis, assim

como a estrutura organizacional.

Portanto, este artigo objetiva contribuir para o projeto Apice ON descrevendo
caracteristicas estruturais e algumas processuais dos HE participantes, adotando
como linha de base o semestre anterior ao lancamento do programa, para gue seja
possivel posteriormente avaliar as mudancas estruturais, de praticas e os impactos

decorrentes desse projeto.

Método

Trata-se de estudo descritivo sobre as caracteristicas dos hospitais
integrantes do Apice ON, com base em dados secundarios disponiveis no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) e no Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), referentes ao primeiro semestre do ano de 2017, ou seja, anterior ao

langamento do Apice ON.

Aderiram ao Apice ON 97 hospitais certificados como de ensino e aderidos a
RC, de todas as regibes do Brasil. Para inclusédo no projeto, além de serem HE,
deveriam ter assistido mais de 1000 partos em 2015, de acordo com o SIH/SUS™.
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Dados sobre a producéo hospitalar, por més e data de internacéo (janeiro a
junho de 2017), foram extraidos da base de dados do SIH/SUS e os sobre estrutura
dos hospitais foram obtidos no CNES. Dados sobre nascimentos foram extraidos,

por més de nascimento, do Sinasc.

Para analise utilizou-se Microsoft Excel® versdo 2016; os resultados séo
apresentados em frequéncias absolutas, relativas, médias e teste Chi-Quadrado de
Pearson (x°) com nivel de significancia de p<0,05. Os hospitais foram estratificados

por sua insercéo nas regides do pais.

As variaveis de interesse, segundo cada sistema de informacéo, foram:

CNES: leitos de UTI adulto e/ou neonatal; atividade de ensino; hospital de
referéncia; natureza juridica; equipe minima (médico gineco-obstetra,
enfermeiro, enfermeiro obstetra, pediatra, anestesista, auxiliar e técnico de
enfermagem); estrutura fisica; equipamentos para o cuidado da mae e
neonatos; servicos realizados; habilitaces; leitos em obstetricia; instalacfes
fisicas.

SIH: parto normal (PN); PN em gestacao de alto risco; PN em centro de PN;
parto cesariano (PC) em gestacéao alto risco; PC; PC com laqueadura tubaria;
curetagem poés-abortamento/puerperal; tratamentos para: complicacdes do
puerpério; eclampsia, edema, proteindria, transtorno hipertensivo na gravidez,
parto e puerpério; intercorréncias clinicas na gravidez; cirargico para gravidez
ectépica; mola hidatiforme; descolamento manual de placenta; inversao
manual uterina pds-parto; tratamento de outros transtornos maternos
relacionados a gravidez; diarias de acompanhantes de gestante com pernoite.
Sinasc: numero de nascidos vivos; tipo de parto; profissional que assistiu ao

parto; peso ao nascer.

A categorizagao das variaveis foi: “volume de partos no semestre”: até 499
partos; 500 a 999; 1.000 e mais partos, adaptando de publicacdo semelhante®®;
“proporgao de partos vaginais assistidos por enfermeiro ou obstetriz”: nenhum (zero);
0,01 a 5%; 5 a 15%; 15 a 50%; acima de 50%; “taxa de cesarea”: até 30%; 30 a
40%; 40 a 50%; 50 a 60%; acima de 60%; “proporcao de baixo peso ao nascer”:
<10%; 10 a 15%; 15 a 20%; >20%.
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Considerando que o presente estudo utilizou bases de dados secundarias de
dominio pulblico, ndo houve necessidade de apreciacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa, nos termos da Resolucdo N° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

A Tabela 1 descreve a distribuicdo de hospitais total e do projeto, por regides
no pais. Dos 5.012 hospitais do Brasil, 97 (1,9%) fazem parte do projeto. Nota-se
que 32,9% dos hospitais do Brasil estdo no Nordeste, dentre os do projeto, a
propor¢cédo € de 17,5%. Outra diferenca € o Sudeste, onde ha 38,1% do projeto,
sendo que no Brasil a proporcdo € de 28,7%. H& no Sul 15,7% de hospitais, e no
projeto 18,6%. O Centro Oeste e Norte apresentaram o menor percentual de
hospitais do Brasil, com 11,5% e 15,5% respectivamente, com distribuicdo para o
projeto de 12,4% e 13,4%.
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Tabela 1 - Distribuicdo (N° e %) dos Hospitais integrantes do projeto Apice ON
e Hospitais do Brasil, por Regido e UF, 2017.

Apice ON Brasil
N % N %
Centro-Oeste 12 12,4 574 11,5
DF 4 4,1 25 0,5
GO 3 3,1 291 5,8
MS 3 31 108 2,2
MT 2 2,1 150 3,0
Nordeste 17 17,5 1.619 32,3
AL 1 1,0 68 1,4
BA 2 2,1 487 9,7
CE 3 3,1 220 44
MA 1 1,0 248 49
PB 2 2,1 88 1,8
PE 4 41 249 50
PI 1 1,0 114 2,3
RN 2 2,1 96 1,9
SE 1 1,0 49 1,0
Norte 13 13,4 592 11,8
AC 2 2,1 23 0,5
AM 4 41 101 2,0
AP 1 1,0 24 0,5
PA 2 2,1 278 55
RO 2 2,1 76 15
RR 1 1,0 22 0,4
TO 1 1,0 68 14
Sudeste 37 38,1 1.439 28,7
ES 2 2,1 72 1,4
MG 11 11,3 489 9,8
RJ 3 3,1 195 3,9
SP 21 21,6 683 13,6
Sul 18 18,6 788 15,7
PR 6 6,2 357 7,1
RS 8 8,2 259 5,2
SC 4 41 172 3,4
Total 97 100,0 5.012 100,0

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.
Nota: Pelo teste de Chi-quadrado de Pearson (x°), a diferenca das proporgdes entre as regides e estabelecimentos (Apice ON
e ndo Apice ON) foi estatisticamente diferente, p = 0,032.

Na tabela 2 estdo relacionadas algumas caracteristicas estruturais dos
hospitais do projeto. Saliente-se que caracteristicas como Habilitagdes, Instalacao
fisica e Servicos podem ser cumulativas. Observa-se que 18,6% dos hospitais ndo
foram classificados como HE e 66% possuem habilitacdo de Amigo da criancga,
sendo mais no Nordeste, Norte e Sul, 88,2%, 84,6% e 77,8% respectivamente. Em
relacdo a Casas da gestante, bebé e puérpera, apenas trés sdo habilitados, um no
Norte e dois na Sudeste. Apenas dois possuem habilitagdo para Centro de PN intra-

hospitalar, ambos no Nordeste. Ha 44 (45,4%) habilitados para Cuidados neonatais
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pelo método canguru, sendo 8 no Norte, 8 no Nordeste, 15 no Sudeste, 9 no Sul e 4
no Centro-Oeste. Quanto aos leitos de obstetricia cirargica e UTI neonatal, 87
(89,7%) dos hospitais os possuem, sendo 17 (100%) no Nordeste, 17 (94,4%) no
Sul, 12 (92%) no Norte, 2 (86,5%) no Sudeste e 9 (75,0%) no Centro-Oeste,
evidenciando sua caracteristica de referéncia para alto risco. Quanto a instalacao
fisica, 94 (96,9%) possuem salas de pré-parto e 90 (92,8%) salas de PN. Ha 81
(83,5%) com servigco de Banco de leite, sendo que o maior percentual no Norte
(76,9%). Dentre os recursos humanos, apenas 0,9% do quadro & composto por
enfermeiros obstétricos, enquanto que 5,9% ¢é formado por médicos gineco-

obstetras.



Tabela 2- Distribuicdo e caracteristicas estruturais dos Hospitais integrantes
do projeto Apice ON, Brasil e regides, Jan-Jun 2017.
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Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Caracteristicas estruturais N % N % N % N % N % N %
Hospital de Ensino
Hospital de Ensino com Atividade de
Ensino 7 58,3 8 47,1 2 15,4 29 784 15 83,3 61 62,9
Hospital de Ensino 2 16,7 7 412 0 0,0 7 189 2 111 18 18,6
N&o Classificado 3 250 2 118 11 84,6 1 2,7 1 5,6 18 18,6
Clientela
Demanda Espontanea 0 0,0 1 59 1 7,7 2 54 0 0,0 4 4,1
Demanda Espontanea e Referenciada 11 91,7 16 94,1 10 76,9 33 89,2 18 100,0 88 90,7
Demanda Referenciada 1 8,3 0 0,0 2 154 2 54 0 0,0 5 52
Natureza Juridica
Federal 4 33,3 8 471 1 7,7 6 16,2 5 27,8 24 247
Estadual 5 41,7 6 35,3 9 692 13 351 4 22,2 37 381
Municipal 1 8,3 1 59 2 154 5 135 0 0,0 9 9,3
Privada 2 16,7 2 11,8 1 7,7 13 351 9 50,0 27 278
Habilitagdes
Amigo da Crianca 5 41,7 15 88,2 11 84,6 19 514 14 77,8 64 66,0
Referéncia Atendimento Secundario a
Gestacdo de Alto Risco 2 16,7 3 176 3 231 7 18,9 2 11,1 17 175
Referéncia Atendimento Terciario a
Gestacéo de Alto Risco 5 417 12 70,6 2 154 19 514 4 22,2 42 43,3
Referéncia a Gestagéo de Alto Risco Tipo | 2 167 6 353 6 462 11 297 38.9 32 330
Casa da Gestante, Bebé e Puérpera 0 0,0 0 0,0 1 7,7 2 54 0 0,0 3 3,1
Unidade de Centro Parto Normal Intra-
Hosp Tipo Il ppp 0 0,0 2 118 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,1
Laqueadura 12 100,0 14 824 6 46,2 29 784 14 77,8 7% 77,3
Cuidados Intermediarios Neonatal
Convencional (Ucinco) 6 50,0 15 882 11 846 22 595 12 66,7 66 68,0
Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru
(Ucinca) 4 333 8 471 8 615 15 405 9 500 44 454
UTI Il Neonatal 2 16,7 1 59 0 0,0 2 54 3 16,7 8 8,2
UTI | Adulto 0 0,0 2 11,8 0 0,0 1 2,7 0 0,0 3 3,1
Leitos
Obstetricia Cirargica e UTI Neonatal 9 750 17 100,0 12 923 32 86,5 17 94,4 87 89,7
Obstetricia Cirargica 1 8,3 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 5,6 3 31
UTI Neonatal 1 8,3 0 0,0 0 0,0 4 10,8 0 0,0 5 5,2
Néo Classificado 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0,0 2 2,1
Instalagédo Fisica
Sala de Atendimento Pediatrico 8 66,7 4 235 2 154 20 54,1 10 55,6 44 454
Sala Repouso/Observagéo - Feminino 5 417 9 529 5 385 21 56,8 10 556 50 515
Consultérios Médicos 10 833 12 70,6 9 692 31 838 14 77,8 76 78,4
Sala de Pré-Parto 12 100,0 17 100,0 12 923 35 946 18 100,0 94 96,9
Sala de Parto Normal 10 833 17 100,0 13 100,0 32 865 18 100,0 90 92,8
Sala de Cirurgia 12 100,0 12 70,6 8 615 29 784 13 72,2 74 76,3
Leitos de Alojamento Conjunto 10 833 15 882 12 923 35 94,6 16 88,9 88 90,7
Equipamentos
Ultrassom Doppler Colorido 10 833 17 100,0 12 923 36 97,3 16 88,9 91 938
Ultrassom Ecografo 10 83,3 15 88,2 6 46,2 29 784 15 83,3 75 77,3
Ultrassom Convencional 4 33,3 9 52,9 9 692 15 40,5 5 27,8 42 43,3
Servigos
Servico de Atencéo a Saude Reprodutiva 10 833 12 70,6 9 692 29 784 15 833 7% 773
Servico de Atencéo ao Pré-Natal, Parto e
Nascimento 11 91,7 17 100,0 12 923 34 919 18 100,0 92 948
Servico de Diagnéstico Por Imagem 12 100,0 17 100,0 13 100,0 36 97,3 18 100,0 96 99,0
Servigo de Fisioterapia 12 100,0 16 941 12 923 30 811 17 94,4 87 89,7
Banco de Leite 11 91,7 14 824 10 76,9 31 838 15 83,3 81 835
Total de Hospitais Apice ON 12 100,0 17 100,0 13 100,0 37 100,0 18 100,0 97 100,0
Recursos Humanos
Enfermeiro 1647 196 328 206 1016 153 7.329 180 3.903 20,2 17.180 18,8
Enfermeiro Obstétrico 81 1,0 172 11 210 3,2 291 0,7 69 0,4 823 0,9
Médico Pediatra 700 83 1385 8,7 446 6,7 3.054 75 971 50 6.555 7,2
Médico Anestesiologista 390 4,6 545 3,4 144 2,2 1781 4,4 977 50 3.836 4,2
Médico Cirurgido Pediatrico 63 0,7 98 0,6 20 0,3 264 0,6 112 0,6 556 0,6
Médico Ginecologista e Obstetra 510 6,1 1.309 8,2 609 9,2 2104 5.2 848 4,4 5379 59
Técnico de Enfermagem 3233 384 5881 369 3369 50,7 12778 31,3 7.932 410 33193 364
Auxiliar de Enfermagem 1798 214 3.269 205 836 12,6 13.207 32,4 4538 235 23648 259
Média Total de Profissionais por Regido 8.422 100,0 15.943 100,0 6.649 100,0 40.808 100,0 19.349 100,0 91.170 100,0

Fonte: CNES/DATASUS/CGSI. NOTA: Para recursos humanos, foi calculada a média do semestre.
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A tabela 3 apresenta o0s procedimentos obstétricos realizados nesses
hospitais, que apresentaram 46,0 % de procedimento PN, 33,2% Cesariana, 6,9%
Curetagem Pés-Abortamento/Puerperal, com maior propor¢éao (10,0%) para o Norte
e menor (4,7%) para o Centro-Oeste. Desses hospitais, 10 (10,3%) né&o registraram
solicitacdo de pagamento de diarias para acompanhantes na Autorizacdo de

Internacao Hospitalar, sendo cinco no Sudeste.

Tabela 3 - Distribuicdo (N° e %) dos procedimentos obstétricos realizados nos
Hospitais integrantes do projeto Apice ON, Brasil e regides, Jan-Jun 2017.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Procedimentos N % N % N % N % N % N %
Trat. de complicagdes predom. do Puerpério 793 42 702 16 931 2,0 538 08 261 08 3225 15
Trat. Eclampsia 14 01 19 0,0 2 0,0 28 0,0 17 0,1 80 0,0
Trat. Edema,Proteindria, Trans. Hip. Grav. Part. Pue. 72 04 595 13 4% 11 624 0,9 143 04 1930 09
Trat. Intercorréncias Clinicas Gravidez 2407 12,7 4921 110 4562 100 5684 85 395 124 21530 103
Parto Normal 6.604 349 9182 204 17447 382 24739 370 11.087 347 69.059 332
Parto Normal em Gestacéo de Alto Risco 800 42 8924 199 2992 66 8076 121 4140 129 24932 120
Parto Normal em Centro de Parto Normal (CPN) 0 0,0 313 0,7 2 00 1321 20 0 00 1636 08
Parto Cesariano em Gestagao Alto Risco 1853 98 12105 269 5493 120 10385 155 5298 166 35134 169
Parto Cesariano 4831 255 4106 91 8293 182 8737 131 4334 136 30301 145
Parto Cesariano ¢/ Laqueadura Tubaria 454 24 639 14 553 12 1474 22 601 19 3721 18
Curetagem Pds-Abortamento / Puerperal 891 4,7 2578 57 4584 100 4478 67 1.8% 59 14427 69
Outros 208 11 833 19 270 0,6 729 11 247 08 2287 11
Total Procedimentos 18.927 100,0 44.917 100,0 45.625 1000 66.813 100,0 31.980 100,0 208.262 100,0
Diérias para Acompanhantes
Hospitais que pagam diarias para acompanhantes 12 100,0 17 1000 11 84,6 32 86,5 15 83,3 87 89,7
Diérias pagas para acompanhantes 37949 NSA 112.744 NSA 88.863 NSA 90.146 NSA 45367 NSA 375.069 NSA
Total de Hospitais Apice ON 12 1000 17 1000 13 1000 37 1000 18 1000 97 100,0

Fonte: SIH/IDATASUS/CGSI. Nota: NSA- N&o se aplica

A tabela 4 apresenta as caracteristicas dos nascimentos assistidos nesses
hospitais. H& 75 (77,3%) hospitais com grande volume de partos (acima de 1.000),
destacando o Norte, com 12 de seus 13 hospitais nessa categoria. Em relacdo a
Partos Vaginais Assistidos por Enfermeiro obstetra, 85,5% dos hospitais estdo entre
zero e 15%, estando 94,1% dos hospitais do Nordeste nesse intervalo. Apenas seis
(6,2%) hospitais estdo acima de 50%, sendo quatro no Norte e dois no Sudeste.
Para as taxas de cesarea, 32 hospitais (33,0%) estao entre 40% a 50%, 24 entre 50
e 60% e quinze acima de 60%. Chama a atencao que 39 HE (40,2%) apresentam
percentuais acima de 50%, com destaque para oito dos 12 hospitais (66,7%) do

centro-oeste.
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Tabela 4- Distribuicdo (N° e %) das caracteristicas dos nascimentos assistidos
nos hospitais integrantes do projeto Apice ON, Brasil e regides, Jan-Jun 2017.

Centro-Oeste  Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Caracteristicas N % N % N % N % N % N %
Volume de Partos
Até 499 partos 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 5,6 3 31
De 500 a 999 partos 3 250 2 118 1 7711 297 2 111 19 196
Acima de 1.000 partos 8 667 15 882 12 923 25 676 15 833 75 773
Partos Vaginais Assistidos por
Enfermeiro Obstetra
Zero 2 16,7 0 0,0 1 1,7 15 405 8 444 26 26,8
De 0,01% a 5% 5 417 13 765 5 385 16 432 8 444 47 485
De 5% a 15% 3 250 3 176 2 154 0 0,0 2 111 10 103
De 15% a 50% 2 16,7 1 59 1 7,7 4 108 0 0,0 8 8,2
Acima de 50% 0 0,0 0 0,0 4 308 2 54 0 0,0 6 6,2
Baixo Peso ao Nascer
Menor que 10% 2 16,7 3 176 6 462 4 108 4 222 19 196
De 10% a 15% 5 417 1 59 5 385 20 541 7 389 38 392
De 15% a 20% 4 333 4 235 1 1,7 7 189 4 222 20 206
Acima de 20% 1 8,3 9 529 1 7,7 6 162 3 167 20 206
Taxa de Cesarea
Até 30% 0 0,0 0 0,0 1 7,7 4 10,8 1 5,6 6 6,2
De 30% a 40% 0 0,0 1 59 2 154 11 297 6 333 20 206
De 40% a 50% 4 333 6 33 7 538 10 270 5 278 32 330
De 50% a 60% 7 583 6 33 2 154 5 135 4 222 24 247
Acima de 60% 1 8,3 4 235 1 1,7 7 18,9 2 111 15 155
Total de Hospitais Apice ON 12 1000 17 1000 13 1000 37 1000 18 1000 97 100,0

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.

A tabela 5 retrata as taxas de ceséreas nos hospitais do projeto em

comparacao com as dos hospitais do Brasil que assistiram partos e nascimentos

durante esse primeiro semestre de 2017. Ao analisarmos o total de nascimentos no

Brasil, encontrou-se 56,9% por cesarea, com maior propor¢do no Sul e Centro-

Oeste, 64,0% e 63,9%, respectivamente, e a menor no Norte, 47,3%. Nos hospitais

do projeto, a taxa foi de 42,0%, sendo maior no Centro-Oeste (49,1%) e menor no

Sudeste (37,6%), evidenciando a grande diferenca de prética cirargica entre 0s

hospitais selecionados para o projeto, comparados com os demais do pais.
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Tabela 5 - Distribuicdo (N° e %) das taxas de cesareas nos hospitais
integrantes do projeto Apice ON e Brasil e regides, Jan-Jun 2017.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Procedimento N % N % N % N % N % N %
Brasil
Cesarea 70017 639 183645 493 54967 473 326066 605 116.077 64,0 750.772 56,9
Total de Partos 109.584 1000 372600 1000 116195 1000 539.387 1000 181.422 1000 1.319.188 100,0
Apice ON
Cesarea 7138 491 16850 478 14339 412 20596 376 10233 40,2 69.156 42,0

Total de Partos 14542 100,0 35269 1000  34.780 1000 54732 1000 25460 1000 164.783  100,0

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc; Nota: No céalculo dos Hospitais do Brasil foram excluidos os Hospitais integrantes do
projeto Apice ON. Nota: Pelo teste de Chi-quadrado de Pearson (x?), a diferenca das proporgdes entre as regides e tipo de
parto foi estatisticamente diferente para Brasil e Apice ON, p = <0,00001

Discussao

Este estudo objetivou descrever a estrutura e alguns indicadores de processo
dos hospitais integrantes do Apice ON, que sdo HE e tém papel fundamental para
induzir mudancas do modelo vigente no pais para um modelo que vem sendo
construido desde os anos 2000, que objetiva uma assisténcia a mulher e ao recém-
nascido humanizada e baseada em evidencias cientificas, de forma a permitir que a
mulher vivencie seu parto e o nascimento de seu filho como um processo natural,

conforme preconiza a Organizacdo Mundial de Satude (OMS)*,

HE sao caracterizados por ser extensdo de estabelecimentos de saude;
realizarem préticas de ensino; serem reconhecidos oficialmente como de ensino; e
proporcionarem atendimento médico em nivel terciario®. No Brasil, a portaria
interministerial n°® 1006/MEC/MS redefine o papel dos HE para atender as
necessidades da populacdo, dentre elas, a humanizacdo da atencdo a saude,
orientada pela Politica Nacional de Humanizacdo; implantando cuidado integral®®
Estudo em 14 faculdades de medicina apontou que 86% da carga horaria de
estagios praticos ocorrem nos Hospitais Universitarios e 14% nos demais
estabelecimentos’’ Portanto, eles devem ser modelares, para permitir aprendizagem
sintonizada nas evidéncias cientificas, assim como nas recomendacdes e

normativas nacionais e internacionais de boas praticas.

Segundo a RC, espera-se do modelo humanista uma assisténcia continua a
parturiente, com uso de tecnologia adequada, evitando uso sem indicagao de

intervencdes e técnicas invasivas; tendo como local de parto, aléem de hospitais,
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Centros de PN; tendo enfermeiros obstetras responsaveis pelo acompanhamento do
trabalho de parto sem distdcia; e, caso seja identificada qualquer intercorréncia, que

estes possam encaminhar a parturiente para outros profissionais™*.

Outro aspecto central da proposta € a ado¢cédo de boas praticas de atencéo,
dentre elas, a garantia de acompanhante de escolha da mulher durante o trabalho
de parto, parto e pés-parto imediato (PPP); praticas de gestdo democrética e
participativa nos servicos; ambiéncia adequada nos setores de obstetricia e
neonatalogia, de acordo com a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36/2008
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com Centros de PN Intra e
Peri hospitalares; ambiéncia nos Centros Obstétricos, com ambientes
individualizados para ateng&o continuada PPP, sem transferir a parturiente a outro
ambiente; oferta de leitos obstétricos e neonatais gerais e especializados (UTI,
Canguru, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera); que sejam instituicbes Amigas da
crianca, fortalecendo o inicio da amamentacdo; e ofertando Alojamento conjunto,

dentre outros®® 1°,

Os achados deste estudo de linha de base revelaram que a maioria desses
hospitais assiste gestacdes de alto risco, pois quase 95% dispdem de UTI neonatal,
e mais de 80% tém importantes habilitacdes. Todavia, antes da implantacdo do
projeto, a proporcao de hospitais Amigo da crianca era relativamente baixa (66%),
embora esse programa exista desde 1994%%; nove (9%) ainda ndo ofereciam
alojamento conjunto, recomendado desde os anos 1980%'; poucos ofereciam o
método Canguru (45%), cuja primeira portaria data de 2000%*; quase nula proporcéo
de hospitais com Casa a gestante, bebé e puérpera (3%); e a maioria tinha sala de
pré-parto (97%) e para PN (93%) separadas, divergindo da RDC n° 36/2008 da
ANVISA™: havia poucos enfermeiros obstetras (1% do total de profissionais
cadastrados no CNES) e a proporcdo de partos assistidos por estes foi superior a
50% dos partos vaginais apenas em seis hospitais e, em oito, a proporcéo foi de 15
a 50%; a taxa de cesareas média foi de 42%, variando entre 37,6% (Sudeste) a
49,1% (Nordeste); ademais, embora a lei n° 11.108* e a portaria GM/MS n° 2418
que a regulamentou®® sejam de 2005, para dez hospitais ndo constava cobranca de

diaria de acompanhante na AlH.
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Portanto, apesar da RC ser de 2011, objetivando a mudanca de modelo de
atencdo para o humanista, e apesar do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento (PHPN) ter sido instituido em 2000, constata-se que, em 2017, a maioria
dos HE ainda adotava e reproduzia a ambiéncia e praticas do modelo tecnocréatico,
haja vista suas taxas de cesareas e as baixas propor¢cfes de partos vaginais

assistidos por enfermeiro obstetra.

E importante lembrar que em 1996 a OMS editou publicacdo® onde préaticas
de atencdo ao PN eram classificadas em quatro categorias, com base no
conhecimento cientifico disponivel a época: A- Praticas demonstradamente Uteis e
que devem ser estimuladas; B- Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
devem ser eliminadas; C- Praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdao clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas
esclarecam a questdo e D- Praticas frequentemente usadas de modo inadequado.

Essas recomendacdes foram atualizadas em 2018, adotando um novo formato™”.

N&o foi possivel identificar a ado¢céo das praticas relacionadas na publicacéo
da OMS de 1996, havendo informacdes apenas sobre cesarianas. Com relacdo ao
pais, o inquérito Nascer no Brasil apontou que, para as boas praticas em mulheres
com risco habitual, 44,3% referiram movimentacdo durante o trabalho de parto
(categoria A). Para 74,9% houve uso de cateter venoso central (categoria B), em
39,1% foi realizada amniotomia (categoria C), enquanto que para 36,4% foi utilizada
a ocitocina (categoria C). Em relac&o ao parto vaginal, 91,7% ficaram na posicao de
litotomia (categoria B) e 53,5% foram submetidas a episiotomia (categoria D). Para o
tipo de parto, 51,9% tiveram cirurgias cesarianas (categoria D) e apenas 5% tiveram

parto vaginal sem nenhuma intervencéo durante todo o trabalho de parto e parto®.

Para as praticas de atencdo ao recém-nascido saudavel, no Brasil, 71,0%
tiveram suas vias aéreas superiores aspiradas, ndo recomendada na atualizacdo de
2018%. Apenas 28,2% tiveram contato pele a pele ao nascer (categoria A); 69%
ficaram em alojamento conjunto (categoria A) e apenas 44,5% mamou na primeira

hora de vida (categoria A)’.
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Pode-se supor que esses dados nacionais sejam similares aos dos HE.
Constata-se, assim, o0 seu papel estratégico para que ocorra mudanca do modelo
tecnocrético de atencdo para o humanista pois, se 0 ensino ocorre em locais que
adotam esse modelo, assim como praticas cientificamente fundamentadas, sera
mais provavel que as reproduzam em suas futuras praticas profissionais. Rattner’
(2009) considerou paradoxal que, no Brasil, praticas de atencdo perinatal baseadas
em evidéncias cientificas, preconizadas pela OMS e MS, ndo fossem adotadas em
instituicdes de ensino e que, ao contrario, estas fossem um dos focos de resisténcia
a sua adocgao, uma vez que se espera que a academia seja o locus privilegiado para
o avanco do conhecimento e adocdo das melhores praticas. Hotimsky?®, em estudo
para analise da formacdo em obstetricia em duas escolas renomadas de medicina,
procurou identificar como se unem a competéncia técnica/cientifica e o cuidado com
a mulher no ensino tedrico-pratico de assisténcia ao parto. Dentre seus varios
achados, destacam-se: ndo compartiihamento, com as mulheres, das decis6es
sobre condutas a serem realizadas; presenca de acordos informais entre equipes
para escala de plantbes; predominio da transmisséo oral do conhecimento técnico-
cientifico, desvalorizando a transmissédo de valores humanistas, desconsiderando

evidéncias cientificas recentes para adocdo em suas praticas.

Mudancas no ensino das disciplinas em salude vém sendo propostas desde
2001, nas diretrizes curriculares nacionais. Dentre as propostas para o modelo
biomédico, insere-se o0 ensino da humanizacéo para a assisténcia integral e melhoria
no cuidado. Contudo, somente a insercdo de contetdos e disciplinas envolvendo o
tema nao garantem relevantes mudancas na formacgao, posto que esses conteldos
sdo dispersos em disciplinas que pouco se comunicam entre si. Humanizacdo é
muito mais que um conteuldo, pois abarca aspectos filoséficos da formacao; praticas
docentes; e atitudes profissionais nos cenarios da saude e educacdo, que se
configuram como modelo para a pratica futura, visto que professores sdo modelos

de papel social e profissional durante a graduagéozg_

As principais limitagdes deste estudo derivam do uso de dados secundarios,
com possibilidade de incompletude, sub-registro e registro inadequado das
informagdes. E possivel que alguns indicadores nZo reflitam a realidade da

ambiéncia, ja que nem todas as instituicdes atualizam seus dados periodicamente no
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CNES. O mesmo se aplica as AIH e Declaracdes de Nascido Vivo, embora nestas,
provavelmente, o viés seja menor, uma vez que o SIH serve para faturamento e ha
boa completude para as varidveis do Sinasc aqui utilizadas. Outra importante
limitacdo € dada pelo fato do projeto Apice ON ser inédito, ou seja, ha caréncia de
publicacdes sobre projetos semelhantes para enriquecer esta discussdo. Por outro
lado, estudos como este sdo imprescindiveis pois, ao realizar diagnosticos de linha
de base, produzem suporte necessario para que avaliar futuramente o impacto das
acOes do Apice ON nos HE, subsidiando futuras decis6es. Ademais, o proprio fato
de utilizar bases de dados secundéarias torna factivel um processo de monitoramento

desses mesmos indicadores sem investimentos maiores.

Enfim, o cenério de mudanca revela-se promissor, uma vez que ha grande
distancia entre o que deveria ser adotado e ensinado nessas instituicbes e o que

este retrato de linha de base evidencia. Pois, para Davis-Floyd et al. (2009, p. 452)%:

Provedores de cuidado tendem a prover assisténcia como a aprenderam de
modo que, quando lhes sdo apresentadas novas informagfes, muitos com
longa trajetdria se recusam a integra-las ou implanta-las porque estdo muito
habituados a atuar como seus mestres agiam. Importante chave para criagcdo e
manutencdo de modelos de atengéo ao parto e nascimento que funcionam é a
reforma da educacdo profissional, para que, em vez de serem educados no
modelo biomédico orientado para tecnologias e patologias, estudantes de
medicina, enfermagem e parteria (midwifery) sejam educados no modelo de
atencdo a partos e nascimentos orientados para a normalidade e parteria.
(Traducéo livre das autoras).

Hotimsky?® identificou, em 2007, que o ensino nas instituicbes estudadas
ainda ndo se havia apropriado de conteudos cientificamente embasados e das
praticas humanizadas de atencdo perinatal. Pode-se supor, a partir destes
resultados, que o cenario encontrado nos HE em 2017, (ou seja, mais de vinte anos
apos a publicacdo da OMS) permanece inalterado, o que comprova a pertinéncia do
Apice ON como estratégico para efetivar a politica publica representada pela RC,
que se propde a induzir mudanca do modelo de atencdo nos HE. Espera-se que
estudo similar futuro identifique grandes mudangas ocorridas nessas instituicoes,
seja na ambiéncia e outros aspectos da estrutura, seja no processo de cuidado,
destarte impactando nos seus resultados, mas, com maior propriedade, na pratica

profissional dos futuros profissionais de saude.
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4.2 ARTIGO 2 - CESARIANAS EM HOSPITAIS DE ENSINO BRASILEIROS:
ANALISE BASEADA NA CLASSIFICACAO DE ROBSON

Artigo a ser submetido a Bulletin of the World Health Organization
Titulo: Cesarianas em hospitais de ensino brasileiros: analise baseada na

Classificacdo de Robson
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Resumo

Objetivo: Analisar a distribuicdo das cesarianas realizadas nos Hospitais de Ensino
participantes do Projeto de Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em
Obstetricia e Neonatologia (Apice ON) utilizando a Classificacdo de Robson.
Método: Estudo descritivo transversal sobre cesarianas realizadas nos hospitais
integrantes do Apice ON segundo a Classificagdo de Robson, utilizando dados
secundarios de 2017 do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Esse ano
precedeu a implementacao do projeto no Brasil, configurando-se um estudo de linha
de base. Descrevem-se 0s hospitais segundo distribuicdo geogréfica, caracteristicas
da clientela (mulheres e neonatos) utilizando frequéncias absolutas, relativas,
médias e indice de adequacgé&o do pré-natal.

Resultados: As proporcdes de neonatos por grupos de Robson foram semelhantes
ao proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a ndo ser para 0s grupos 5
(com cesarea prévia) e 10 (prematuros), com diferencas regionais. Os valores
minimo e maximo das taxas médias de cesareas foram 24,8% e 75,1%. Quanto as
taxas de cesareas, mesmo nos grupos considerados de baixo risco para cesariana
(1 a 4), estas excederam largamente o recomendado. A adequacao do pré-natal foi
maior que 70% no Sudeste e menor no Norte (45,1%).
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Conclusdo: Os Hospitais de ensino brasileiros apresentaram proporcbes de
cesarianas superiores as recomendacdes da OMS para todos 0s grupos, o que é
preocupante, visto serem indutores de atitudes para futuras préaticas profissionais. O
projeto Apice ON objetiva produzir mudangas para melhorar esses parametros.
Monitoramento e avaliagdo de cesarianas utilizando a Classificacdo de Robson
podem ser instrumentos importantes para orientar a gestdo. Este estudo evidencia a
importancia de incluir variaveis em Sistemas de informacdo de outros paises, de
forma a permitir comparabilidade.

Palavras-chave: Ceséarea; Sistemas de Informacdo; Classificacdo de Robson;

Brasil.

Introducéo

Em todo o mundo, é crescente a preocupacdo com O aumento das
cesarianas, tendo em conta que hoje existe um consenso, adotado pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), de que a taxa recomendada de cesarianas numa

populacao ndo deveria ultrapassar 10-15% de todos os partos (1).

As cesarianas, em geral, sdo associadas ao aumento de riscos no curto e no
longo prazo para a mae e bebé, (2), mas também com beneficios, quando sua
indicacdo é necessaria, para lidar com complicacbes maternas e/ou fetais durante a
gravidez e trabalho de parto (3-4). No entanto, o uso excessivo do procedimento

afeta a morbidade e as mortalidades materna e neonatal.

O Brasil apresenta uma das maiores taxas de cesarianas do mundo (5) e
também a maior taxa de procedimentos potencialmente desnecesséarios (6). E
observada a tendéncia crescente das cesarianas em todo o pais, sendo que 0s
estados das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam maiores proporc¢des e
os estados do Norte e do Nordeste tém registrado a aceleragdo do crescimento
dessas taxas, reduzindo diferencas regionais. Em 2014, a proporcdo média das
cesarianas em todos os partos no Brasil chegou a 57% (7), representando o apice
de uma série historica, com reducdo para 55,5% em 2015 (8) e 55,3% em 2017 (9)

apesar dos esforcos governamentais para reduzi-la.
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Essa proporcao sugere que as cesarianas no Brasil sdo realizadas de forma
indiscriminada e que procedimentos desnecessarios podem ser o padrdo em toda
parte onde partos sao realizados. No entanto, alguns fatores socioeconémicos, como
nivel de escolaridade e idade da mulher, parecem influenciar a tendéncia de mais
cesarianas em diferentes grupos sociais, além das condi¢cdes da gravidez, do recém-

nascido e as caracteristicas reprodutivas da parturiente (7-10).

Por outro lado, também é possivel reconhecer que a diversidade de cenérios
no Brasil (do local ao nacional) requer a adocdo de formas avancadas de
monitoramento e avaliacdo, que subsidiem os governos e a sociedade para o

reconhecimento das cesarianas desnecessarias em diferentes niveis contextuais.

O papel da informacédo neste processo de aprimoramento da capacidade dos
sistemas de saude para enfrentar as cesarianas desnecessarias é indiscutivel. Para
que se tomem decisdes bem informadas, os dados e andalises sobre 0s nascimentos,
bem como sobre a qualidade dos servigos de atengcdo ambulatorial e hospitalar sao
imprescindiveis, levantando a questdo no nivel dos arranjos organizacionais e dos
servicos, além de requerer uma discussdo fundamentada sobre como cesareas
desnecessarias poderiam ser identificadas e suas potenciais causas reconhecidas, a
fim de que se possa atuar efetivamente sobre estas.

Um aspecto fundamental dessa questdo € que a avaliacdo das taxas de
cesarianas deve estar amparada por um sistema de classificacdo que possibilite o
monitoramento e identificagdo das ocorréncias desnecessarias, seja no nivel
populacional ou de servicos, mas de forma padronizada, confiavel, consistente e

orientada para a acao (11).

Visando suprir essa lacuna operativa, alguns sistemas de classificacdo
baseados em modelos causais foram propostos, incluindo as provaveis indicacdes
adequadas das cesarianas para diferentes finalidades relacionadas a protecdo da
parturiente e do feto contra desfechos danosos. No entanto, a aceitabilidade destes
sistemas tem sido variada, devido as diferencas entre as organizacfes e a baixa

aplicabilidade dessas classificacdes, como demonstrado em uma revisao
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sistematica, que avaliou as vantagens e deficiéncias dos diversos métodos de

classificacéo de cesarianas desnecessarias (11).

Entre os resultados dessa revisdo sistematica, identificou-se que a
classificacdo proposta por Robson em 2001 teria as melhores condicfes de se tornar
um padrao internacionalmente reconhecido e passivel de aplicacdo em diferentes
niveis contextuais, inclusive para amparar a comparabilidade entre estes cenarios
(11). A Classificagdo de Robson permite a analise adequada das praticas dos
servicos e a construcdo de metas e intervencdes visando assegurar a assisténcia
obstétrica segura, com indices aceitaveis de cesarianas (12-13), tendo sido utilizada
inclusive em estudo da OMS com foco na saude materna e perinatal na América
Latina (14).

Esta classificacdo padronizada lanca méo das caracteristicas obstétricas para
a construcdo de grupos baseados em variaveis relacionadas com: paridade, cesarea
anterior, tipo de gravidez (Unica ou gemelar); idade gestacional, inducéo do parto,
relacdo temporal entre realizacdo de cesarea e o inicio do trabalho de parto,
apresentacao fetal (cefalica, transversa, pélvica). A partir destes aspectos, sao
propostos 10 grupos de risco epidemiolégico para o procedimento cirargico que
possibilitam a andlise fundamentada das taxas de cesarianas, bem como fazer

comparacoes, avaliar diferencas e propor acdes.

Umas das maiores vantagens apontadas na utilizacdo da Classificacao de
Robson é a simplicidade de sua implantacdo em servicos de assisténcia obstétrica
(15). Esse sistema tem sido apontado como o mais adequado para atender a
necessidades locais e internacionais, inclusive pela OMS (16), para o
desenvolvimento de um sistema de classificacdo de cesarianas a ser usado
internacionalmente, propondo este que a Classificacdo de Robson seja adotada
como padrao internacional para avaliar, monitorar e comparar taxas de cesarianas

ao longo do tempo em um mesmo cenario e entre diferentes cenarios (13).

O Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) € uma base de
dados oficial do Ministério da Saude, com abrangéncia nacional, que foi concebido

em 1990 para suprir as deficiéncias em informacdes de saude do Registro Civil.
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Permite a captacao de dados sobre nascimentos, informacdes sobre pré-natal, parto
e contribui para conhecer o perfil epidemiolégico dos nascimentos no pais. O Sinasc
tem mostrado melhorias acentuadas na captagédo de eventos ao longo da sua
implementagdo, alcangando niveis de confiabilidade hoje considerados muito
adequados ao uso de suas informacfes para propositos diversificados na saude
publica (17-18).

O Sinasc coleta informagbes do nascimento mediante o instrumento da
Declaracéo de Nascido Vivo (DN), que inclui dados sobre diferentes aspectos, com
destaque para os dados maternos e do neonato: identificacdo do recém-nascido;
local da ocorréncia; dados paternos; gestacao e parto; anomalias congénitas; de
quem preencheu o formulario e cartério (19). Os dados do Sinasc incorporaram entre
suas variaveis, desde 2011, as necessarias para a estratificacdo dos 10 grupos que
possibilitam a utilizacdo da Classificacdo de Robson (20), o que permite nortear
gestores para o monitoramento da necessidade de indicacdo de procedimento
cirdrgico, assim como a adocao de medidas para adequacao. Em 2017, 99,9% dos
dados coletados de nascimentos ja realizados nos formularios da DN que contém as
novas variaveis de interesse, apenas 5% dos nascimentos ndo foram classificados

segundo os grupos de Robson (9).

Instituido pelo Ministério da Saude em agosto de 2017, o projeto de
Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia
(Apice ON) esté voltado ao cenério social e epidemioldgico relacionado a atengéo
obstétrica e neonatal no Brasil, com a proposta de qualificar a formacao clinica, a
gestdo do cuidado em relacdo ao parto, nascimento e aborto, e a gestdo nos
hospitais de ensino. E um projeto de mudanca de modelo de atencdo que esta
fundamentado em praticas baseadas em evidéncias cientificas, humanizacéo,
seguranca e garantia de direitos (21). Envolve uma rede de 97 hospitais de ensino
em todos os estados brasileiros inseridos na Rede Cegonha (RC), instituida pelo
Ministério da Saude, em 2011 (22), com o propoésito de reorganizar as praticas de
assisténcia e assegurar a mulher, e a seu concepto, o direito a atencdo humanizada,

durante o ciclo gravidico-puerperal.
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O presente artigo tem como objetivo analisar a distribuicdo das cesarianas
realizadas nos hospitais de ensino participantes do Projeto Apice ON utilizando a
Classificacdo de Robson, a partir dos dados de nascimentos vivos disponiveis no
Sinasc e, paralelamente, utilizando este exemplo, demonstrar como € importante
que sistemas de informacdo de abrangéncia nacional contenham variaveis que

permitam esse tipo de analise.

Método

Trata-se de estudo transversal descritivo sobre as proporcfes das cesarianas
realizadas nos hospitais integrantes do projeto Apice ON segundo a Classificagéo de
Robson. Foram utilizados os dados oficiais do Ministério da Saude sobre
nascimentos, coletados e sistematizados pelo Sinasc, que incluem informacdes

sociodemogréficas, reprodutivas, assistenciais e de fatores de risco.

Foram investigados os dados de 2017, ou seja, antes do inicio da execucao
do projeto, referentes aos 97 hospitais de ensino integrantes do projeto,
configurando-se este, portanto, como um estudo de linha de base. Um dos critérios
de incluséo para o projeto Apice ON foi que, além de certificados como de ensino,
teriam realizado mais de 1000 partos em 2015, conforme o Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) (21).

Para andlise utilizou-se o software Microsoft Excel®, versdo 2016. Os
resultados sao apresentados em tabelas, em frequéncia absoluta, relativa e médias,
com destaque para a identificacdo dos grupos da Classificacdo de Robson mais
relevantes para cada cenario estudado. A tabulacdo dos dados utilizou o aplicativo

Tabwin.

Para a caracterizacdo da amostra, as variaveis de interesse incluidas foram:
Caracteristicas da mulher, gestacado e recém-nascido:
e I|dade, em anos completos (< 19 anos; 20 a 34 anos; 35 e mais);
e Nivel de instrugdo (Sem instrugdo e fundamental incompleto; Fundamental
completo e médio incompleto; Médio completo e superior incompleto; Superior

completo; Ignorado; Nao informado);
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Raca/cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indigena);
Peso ao nascer (<1.500g; 1.500 a 2.499g; 2.500 a 3.999¢g; 4.000 e mais);
Tipo de parto (vaginal; ceséreo);
Adequacédo do acesso ao pré-natal: NUumero de consultas pré-natal, més de
gestacdo em que iniciou o pré-natal. Essas variaveis permitem avaliar o
acesso ao pré-natal em consonancia ao estabelecido pela RC (22) que
considera como boas praticas, o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e
que a mulher realize no minimo seis consultas durante o pré-natal. Nesse
sentido, a interpretacdo utilizada para adequacédo do acesso ao pré-natal é
(8):
v N&o fez pré-natal (Mulheres que nao fizeram consulta pré-natal
durante a gestacéo);
v Inadequado (Gestantes que iniciaram o pré-natal apos o terceiro
més de gestacdo e aquelas que, embora tenham iniciado o pré-natal
até o terceiro més de gestacao, fizeram menos de trés consultas);
v Intermediario (Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais
antes ou durante o terceiro més e fizeram de trés a cinco consultas);
v Adequado (Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante
o terceiro més e fizeram seis consultas);
v Mais que adequado (Gestantes que tiveram o inicio do pré-natal

antes ou durante o terceiro més e fizeram sete consultas ou mais).

Classificacdo em Grupos de Robson:

A Classificacdo de Robson baseia-se em parametros obstétricos: paridade;

cesarea anterior; idade gestacional; inducdo do parto; relacdo temporal entre a

realizacdo de cesarea e o inicio do trabalho de parto; apresentacao fetal e nUmeros
de fetos (12):

Grupo 1: Nulipara, gestagao unica, cefalica, 237 semanas, em trabalho de
parto espontaneo.

Grupo 2: Nulipara, gestagao unica, cefalica, 237 semanas, com indugao ou
cesarea anterior ao trabalho de parto.

Grupo 3: Multipara (sem antecedente de ceséarea), gestacdo Unica, cefalica,

237 semanas, em trabalho de parto espontaneo.
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e Grupo 4: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestacdo Unica, cefalica,
237 semanas, com inducdo ou cesarea realizada antes do inicio do trabalho
de parto.

e Grupo 5: Com antecedente de cesarea, gestagdo unica, cefalica, =37
semanas.

e Grupo 6: Todos partos pélvicos em nuliparas.

e Grupo 7: Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo antecedente de
cesarea).

e Grupo 8: Todas as gestacdes multiplas (incluindo antecedente de ceséarea).

e Grupo 9: Todas as apresentacOfes anormais (incluindo antecedente de
cesarea).

e Grupo 10: Todas as gestacdes Unicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo

antecedente de cesarea).

As variaveis da DN adotadas para classificar os nascimentos em 10 grupos de
risco epidemiolégico de acordo com os critérios adotados por Robson foram:
Historico gestacional - N° de gestacGes anteriores, N° de partos vaginais, N° de
cesareas, N° de nascidos vivos, N° de perdas fetais/abortos; Data da ultima
menstruacao ou N° semanas de gestacdo; Tipo de gravidez; Apresentacao; Trabalho

de parto induzido; Cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar (20).

Por se tratar de pesquisa utilizando dados secundéarios de dominio publico,
nao foi necessario obter aprovacao ética, nos termos da Resolugdo N° 510/2016 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados

A tabela 1 apresenta a localizacdo e taxa média de cesérea dos hospitais
participantes da amostra, por regides e Unidade Federada. Dos 97 hospitais
inseridos no projeto, 38% estdo no Sudeste, sendo que 21,6% do total estdo no
Sudeste I, que envolve estado de Sao Paulo. Ha na regido Sul 18,6% de hospitais
integrantes do Apice ON, seguida de 17,5% desses hospitais no Nordeste. As

regides Centro Oeste e Norte apresentaram o menor percentual de hospitais para o
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projeto, com 12,4 e 13,4% respectivamente. Quanto a taxa média de cesareas
nesses hospitais de ensino, foram elevadas em todas as regides, com destaque para
Centro Oeste (53,1%) e Nordeste (53,3%), principalmente nos estados de Goias
(56,6%) e Piaui (62,4%). As médias mais baixas foram encontradas no Sudeste |
(42,1%) e Sul (45,2%). Nota-se ainda que os valores minimos e maximos para as
taxas variaram de 24,8% a 75,1%, ultrapassando os padrdes aceitaveis de acordo

com o definido pela OMS.

Tabela 1 - Distribuicdo (N° e %), taxa média de cesarea, com valores minimos e
maximos, dos Hospitais integrantes do projeto Apice ON, Brasil, regifes e UF,
2017.

Apice ON Brasil Taxa média de cesarea
Localizagéo N % N % % Minimo-Mé&ximo
Centro- Oeste 12 12,4 574 11,5 53,1 41,0-75,1
DF 4 4,1 25 0,5 49,6 43,4-54,0
GO 3 31 291 58 56,6 41,0-75,1
MS 3 31 108 2,2 54,2 51,2 -56,1
MT 2 2,1 150 3 53,4 49,7 -57,0
Nordeste 17 175 1619 323 53,3 31,0-624
AL 1 1 68 14 57,8 57,8-57,8
BA 2 2,1 487 9,7 51,6 49,4 -53,8
CE 3 31 220 44 61,4 59,9-62,3
MA 1 1 248 49 54,3 54,3-54,3
PB 2 2,1 88 1,8 51,4 48,3-54,5
PE 4 41 249 5 50,1 43,7-56,5
Pl 1 1 114 2,3 62,4 62,4 -62,4
RN 2 2,1 96 1,9 54,6 46,7 -62,4
SE 1 1 49 1 31,0 31,0-31,0
Norte 13 13,4 592 11,8 44,7 27,5-61,6
AC 2 21 23 0,5 49,8 49,1-50,5
AM 4 4,1 101 2 44,8 41,6472
AP 1 1 24 0,5 34,2 34,2-34,2
PA 2 2,1 278 55 46,4 42,5-50,2
RO 2 2,1 76 15 445 27,5-61,6
RR 1 1 22 0,4 36,8 36,8-36,8
TO 1 1 68 14 49,9 49,9-49,9
Sudeste I* 16 16,5 756 15,1 42,1 25,6 -67,2
ES 2 2,1 72 14 59,0 50,9 -67,2
MG 11 11,3 489 9,8 37,1 25,6 -61,2
RJ 3 31 195 39 48,8 36,8-58,4
Sudeste II* 21 21,6 683 13,6 48,2 31,8-70,0
SP 21 21,6 683 13,6 48,2 31,8-70,0
Sul 18 18,6 788 15,7 452 24,8 -66,5
PR 6 6,2 357 7,1 47,7 24,8 -66,5
RS 8 8,2 259 5,2 449 33,8-55,1
SC 4 41 172 34 43,0 36,0-60,2
Total 97 100 5.012 100 (.-) (.-)

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.

Nota*: Para fins administrativos, devido ao grande numero de hospitais, Sdo Paulo se constituiu em Unidade de gestédo e
analise denominada Sudeste Il, sendo os outros estados integrantes da regido Sudeste |, conforme informagéo disponivel em:
http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-que-integram-o-projeto-Apice ON/.
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A tabela 2 apresenta caracteristicas da mulher, do acesso ao pré-natal e do recém-
nascido. No que se refere a raca/cor, 66,0% das mulheres eram pretas/ pardas,
sendo essa proporgéo de 89,6% na regido Norte e 81,2% no Sudeste I. Em relagao
a faixa etaria, 18,6% das mulheres eram menores de 19 anos, sendo essa proporcao
23,7% no Norte e 20,3% no Nordeste. Em termos de educacdo, 40,9% tinham
ensino fundamental completo, 30,6% meédio completo e apenas 6,5% superior
completo. A propor¢do de mulheres sem instrugdo ou com fundamental incompleto
foi maior no Nordeste (26,6%), seguida da regido Norte (23,8%). Quanto a
adequacdo do acesso ao pré-natal, observou-se que, para cerca de 60% das
mulheres, o0 acesso ao pré-natal foi considerado “Adequado” e “Mais que adequado”,
sendo essa proporcao de 72,9% no Sudeste | (sem SP, neste tendo sido 71,2%) e
68,2% no Sul. A regido com menor percentual foi a Norte (45,1%). Além disso, a
proporcdo de baixo peso ao nascer foi de 14,1% no pais, tendo sido 17,8% no
Nordeste e 16,0% no Centro Oeste. Em 96,1% dos nascidos nédo foi detectada
anomalia congénita, sendo esse dado relativizavel pela possibilidade de

subnotificacao.
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Tabela 2 - Distribuicdo (N° e %) dos nascidos vivos em hospitais do projeto
Apice ON segundo caracteristicas da mulher, do recém-nascido e adequacao
do pré-natal, Brasil e regides, 2017.

Centro- Oeste Nordeste Norte Sudeste I* Sudeste II* Sul Brasil
N % N % N % N % N % N % N %
Caracteristicas da Mulher
Ragca/Cor
Branca 4542 155  6.807 9,7 5.094 69  9.259 16,2 27.144 499 39522 763 92368 274
Preta 1.350 46 5463 78 1.997 2,7  6.612 116 5004 92 5318 103 25744 76
Parda 13970 475 50547 722 64523 869 39.686 69,6 21564 39,6 6518 126 196.808 584
Amarela 201 0,7 465 0,7 279 0,4 710 12 211 04 65 01 1.931 0,6
Indigena 575 2,0 104 0,1 1.425 19 105 02 255 05 66 0,1 2.530 08
Nao Informado 8748 298 6.625 95 921 12 642 11 238 04 319 06 17493 52
Faixa Etéria
<de 19 anos 5146 175 14212 20,3 17575 237  9.802 172 833 153 7724 149 62794 186
20-34 anos 20.388 694 46.312 66,1 49.032 660 39.213 68,8 37526 69,0 36270 70,0 228.741 679
35 +anos 3852 131 9.487 13,6 7632 103 7.999 140 8555 157 7814 151 45339 135

Escolaridade

Sem instruggo e fundamental 6195 211 18613 266 17703 238 10350 182 7.356 135 11222 217 71439 212

incompleto

;‘i’;‘::g?;gtalcomp'et"emed'o 13693 466 25546 365 30119 406 31850 559 18083 332 18592 359 137.883 40,9
Médio complet i

mceor'ﬁpclzgpeo””pe”"r 7166 244 21130 302 21026 283 10583 186 25399 467 17671 341 102975 306
Superior Completo 2165 74 3127 45 5060 68 3937 69 3552 65 4141 80 21982 65
Ignorado 63 02 33 05 120 02 158 03 20 00 89 02 798 02
Nao Informado 104 04 1242 18 211 03 141 02 6 00 8 02 1797 05
Adequacdo de Acesso ao Pré Natal

Ndo fez pré-natal 220 08 451 06 674 09 202 04 492 09 508 10 2571 08
Inadeguado 7023 239 16983 243 23150 312 7918 172 10230 188 10287 199 78729 234
Intermediario 283 97 8033 115 8931 120 3136 68 3547 65 3731 72 31637 94
Adequado 2341 80 6783 97 6439 87 3088 67 3254 60 3284 63 26574 79
Mais que adequado 14527 494 30801 440 27.042 364 230436 662 35491 652 32078 619 175174 520
Nao Classificados 2429 83 695 99 8003 108 1220 27 1393 26 1920 37 22189 66

Caracteristicas do Recém Nascido
Peso ao nascer

Menor de 1.500g 1.031 35 2786 4,0 1.746 24 1521 27 1502 28 1.298 25 9.884 29
1.500-2.499g 3675 125 9.662 138 7485 10,1  5.869 103 5868 108 5237 101 37796 11,2
2.500-3.999g 23332 794 53.340 76,2 60553 816 47.100 82,6 44372 815 42221 815 270918 804
4.000 e +g 1.348 46 4223 6,0 4.455 60 2524 44 2674 49 3.052 59 18276 54
Sexo
Masculino 15.087 51,3 36.163 51,7 38174 514 29.324 51,4 28187 51,8 26698 515 173633 515
Feminino 14274 486 33.766 48,2 36.045 486 27.667 485 26203 482 25100 484 163.055 484
Ignorado 25 01 82 01 20 0,0 23 00 26 0,0 10 0,0 186 01
Anomalia Detectada
Sim 436 15 1791 2,6 695 0,9 796 14 1434 26 840 16 5.992 18
Néo 27487 935 67.490 9,4 71677 965 53.370 936 52933 973 50628 97,7 323585 96,1
N&o Informado 1.463 50 730 1,0 1.867 25 2848 50 49 0,1 340 0,7 7.297 22
Total 29.386 1000 70.011 100,0 74239 1000 57.014 100,0 54416 1000 51.808 100,0 336.874 100,

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.

Nota*: Para fins administrativos, devido ao grande nimero de hospitais, Sdo Paulo se constituiu em Unidade de gestao e
analise denominada Sudeste Il, sendo os outros estados integrantes da regido Sudeste |, conforme informacé&o disponivel em:
http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-que-integram-o-projeto-Apice ON/

A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos nascimentos vivos desses hospitais
segundo sua classificacdo nos 10 grupos de Robson, considerando a referéncia do
manual da OMS (23). Constata-se que os classificados nos grupos de 1 a 4, com
menor risco de procedimento cirdrgico, representam 59,5% dos nascimentos e os do
grupo 5 séo 19,2%, totalizando 78,7%. Nota-se diferencas entre a regido Norte e as
demais, com maiores propor¢cdes no grupo 1 (21,0%) e no grupo 3 (25,9%) e
menores proporgdes nos grupos 2 (6,7%), no grupo 4 (5,7%) e no grupo 8 (2,7%).
Por outro lado, o Sudeste Il apresentou a propor¢cao mais baixa no grupo 1 (13,6%) e
as mais altas nos grupos 2 (14,7%) e 4 (12,2%). As regides Centro Oeste (21,6%) e


http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-que-integram-o-projeto-apice-on/
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Séo Paulo (21,5%) foram as que apresentaram maiores propor¢des no grupo 5, com
cesarea anterior. As apresentacdes pélvicas e anormais, presentes nos grupos 6, 7
e 9, correspondem a apenas 4,5% dos nascidos nos hospitais Apice ON, sendo
maiores na regido Norte (6,5%). O grupo 8, referente as gestacfes multiplas,
representou 3,5%, sendo maior no Nordeste (4,3%) e Centro-Oeste (4,2%). Ja o
grupo 10, que contempla todos os partos prematuros, representou 13,3%, com
maiores proporc¢des no Nordeste (16,9%) e Centro Oeste (14,1%). Com relagédo aos
nascimentos que ndo se pode classificar, essa proporcao (2,6%) €é inferior ao dado
encontrado para o pais em 2014 de 5,0% (20), apesar de essa proporcado ser mais
elevada no Centro-Oeste e no Norte (ambos com 5,5%), indicando falhas de
preenchimento das varidveis de interesse para classificacdo. Cotejando com as
proporcdes sugeridas pela OMS, observa-se menores propor¢des nos grupos 1 e 2,
de nuliparas; por outro lado, as propor¢cdes sdo superiores ao parametro sugerido

nos grupos 5, 8 e 10.
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Tabela 3 - Distribuicdo (N° e %) de nascidos vivos nos hospitais do projeto
Apice ON, segundo Classificacdo de Robson, adotando com referéncia a OMS,
Brasil e regides, 2017.

Centro- Oeste Nordeste Norte Sudeste I* Sudeste II* Sul Brasil OMS*
Grupos de Robson N % N % N % N % N % N % N % %
01 Nulipara, gestagéo Unica, cefalica, 237 5069 183 11196 164 14769 210 10435 185 7389 136 8033 157 56891 173
semanas, em trabalho de parto espontaneo
35-42
02 Nulipara, gestacdo Unica, cefalica, 237 1o

semanas, com indugdo ou cesérea anterior a0 2571 93 8578 126 4728 67 7732 137 8003 147 7384 144 3899
trabalho de parto
03 Multipara (sem antecedente de ceséarea),

gestacdo Unica, cefalica, 237 semanas, em
trabalho de parto espontaneo

5859 211 10895 160 18177 259 12107 214 10361 191 9729 190 67128 205

, i Cerca de 30
04 Multipara (sem antecedente de ceséarea),
gestagéo tnica, cefaica, 237 semanas, com 2064 74 76 112 4012 57 6420 114 6604 122 525 103 32007 98
inducdo ou cesérea realizada antes do inicio do
trabalho de parto
05 Com antecedente de cesdrea, gestagdo 6001 216 1235% 181 12420 177 10209 181 11688 215 10299 20,1 62972 192 Inferiora10
Unica, cefélica 237 semanas
06 Todos par[os péMcos em nuﬁparas 409 1,5 1.223 1,8 1417 2,0 699 1,2 27 1,3 919 1,8 5.39%4 1,6

o ] Entre 3-4

07 Todos partos pelvicos em multiparas 640 23 1760 26 3078 44 1014 18 1146 21 1217 25 8915 27
(incluindo antecedente de cesérea)
08 Todas a gestagbes miliplas nchindo 172 42 2915 43 189 27 175 31 2071 38 1764 34 11575 35 Del5a2
antecedente de cesarea)
09 Todas as apresentagdes anormais (incluindo 7 03 195 03 97 01 %8 02 1% 02 207 04 805 02 ()
antecedente de cesérea) ' ' ’ ' ' ’ ’
10 Todas as gestaces tnicas, cefdlicas, <37 3917 141 11551 169 9582 137 6038 107 6202 114 6260 122 43550 133 Inferiora5
semanas (incluindo antecedente de cesarea)
Néo Classificados 1.630 55 1711 24 4063 55 40 09 91 02 641 12 8641 26 ()
Total 29386 1000 70011 1000 74239 1000 56.999 1000 54416 1000 51.808 1000 336.874 1000 ()

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc e Organizacdo Mundial de Saude, "Robson classification: implementation manual.”,
2017

Nota: Alguns dos valores sugeridos pela OMS s@o compostos pela soma de dois grupos. Nao ha valores de referéncia para o
grupo 9.

Nota: Para fins administrativos, devido ao grande nimero de hospitais, Sdo Paulo se constituiu em Unidade de gestdo e
analise denominada Sudeste |, sendo os outros estados integrantes da regido Sudeste |, conforme informac&o disponivel em:
http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-que-integram-o-projeto-Apice ON/

A tabela 4 apresenta as taxas de cesarea dos hospitais do projeto Apice ON,
adotando como referéncia o manual da OMS (23). Observa-se que as taxas de
ceséarea encontradas em todos 0s grupos para os quais ha referéncia foram mais
elevadas consistentemente. A taxa geral de cesareas foi de 44,7%, sendo as mais
elevadas encontradas nos hospitais das regides Nordeste (51,5%) e Centro Oeste
(49,5%). As regides Sudeste Il, Norte, Sul e Sudeste | apresentaram taxas de
44,8%, 43,0%, 42,9% e 37,8% respectivamente. Adotando como referéncia os
valores sugeridos pela OMS, observa-se que para o0 grupo 1, as regidoes
apresentaram propor¢fes de 2 a 4 vezes maiores; para 0 grupo 2, as propor¢cdes
ultrapassaram em muito o intervalo de 20 a 35%, chegando a 63,8% no Centro-
Oeste; para o grupo 3, as propor¢des foram de quase 3 (Sul) a 8 vezes (Nordeste)

o limite superior; para o grupo 4, essas proporc¢des variaram entre 1,5 (Sudeste 1) a


http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-que-integram-o-projeto-apice-on/

58

3 vezes (Centro-Oeste) maiores. Em todas as regidées houve proporc¢des superiores
ao sugerido pela OMS para o grupo 5. Uma vez que os grupos 6, 7 e 9 se referem
a apresentacdes pélvicas e andbmalas, sdo aceitaveis taxas elevadas e mesmo de
100%, em virtude dos riscos associados a esses casos. Para o grupo 8, que
engloba todas as gestacdes mudltiplas, a OMS sugere como referéncia taxa em
torno de 60%; observou-se que a taxa variou entre 85,2% no Centro Oeste a 75,5%
no Sudeste | (sem S&o Paulo). Ja para o grupo 10 (todos os prematuros), em que
se sugere algo em torno de 30%, todas as regides apresentaram taxas pelo menos

1,3 vezes maiores.

Tabela 4 — Distribuicdo das proporcdes de cesareas nos Hospitais do projeto
Apice ON segundo classificacdo de Robson, adotando como referéncia a OMS,
Brasil e Regides, 2017.

Centro- Oeste Nordeste  Norte Sudeste I* Sudestell*  Sul Brasil OoMS*
Grupos de Robson % % % % % % % %
01 Nulipara, gestagao Unica, cefalica, 237 33,0 433 319 224 249 203 299 <10

semanas, em trabalho de parto espontaneo

02 Nulipara, gestagéo unica, cefalica, 237

semanas, com indugdo ou cesérea anterior 63,8 473 56,0 40,5 52,1 511 498 20-35
ao trabalho de parto

03 Multipara (sem antecedente de 148 w4 143 95 89 83 134  AE30
cesarea), gestagao Unica, cefalica, 237

semanas, em trabalho de parto espontaneo

04 Multipara (sem antecedente de
cesarea), gestagdo Unica, cefalica, 237

semanas, com indugéo ou cesarea 46,5 30,9 38,0 23,6 32,8 32,8 32,0 Até 15
realizada antes do inicio do trabalho de

parto

05 Com antecedente de cesarea, gestacdo 79,2 83,6 715 775 74,2 72,4 76,2 50-60
Unica, cefalica 237 semanas

06 Todos partos pélvicos em nuliparas 89,7 87,5 95,1 81,4 93,3 91,8 90,4 ()
07 Todos partos pélvicos em multiparas 90,3 86,4 93,9 79,0 90,7 89,1 89,4 ()

(incluindo antecedente de cesérea)

08 Todas as gestagdes mltiplas (incluindo 85.2 792 811 755 828 788 80
antecedente de cesarea)

1 Cerca de 60

09 Todas as apresentagdes anormais 93,2 95,9 95,9 94,9 95,5 98,1 96,0 ()
(incluindo antecedente de cesarea)

10 Todas as gestaces Unicas, cefélicas,

<37 semanas (incluindo antecedente de 471 50,7 41,3 42,2 48,3 47,6 46,3  Cercade 30
cesarea)
Taxa de cesarea total 49,5 515 43,0 37,8 44,8 42,9 44,7 ()

Fontes: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc e Organizacdo Mundial de Saude, "Robson classification: implementation manual.”,
2017

Notas: *N&o ha valores de referéncia para os grupos 6,7 e 9.

Nota*: Para fins administrativos, devido ao grande nimero de hospitais, Sdo Paulo se constituiu em Unidade de gestédo e
analise denominada Sudeste Il, sendo os outros estados integrantes da regido Sudeste |, conforme informagé&o disponivel em .
http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/hospitais-gue-integram-o-projeto-Apice ON/
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Discussao

Este estudo teve, como uma de suas finalidades, analisar a distribuicdo das
cesarianas realizadas nos hospitais de ensino participantes do Projeto Apice ON
utilizando a Classificacdo de Robson, a partir dos dados de nascimentos vivos
disponiveis no Sinasc do anos de 2017, antes do inicio da fase executiva
propriamente dita do projeto.

Esta analise mostrou que a propor¢cdo de nuliparas (grupos 1 e 2) nesses
hospitais (29,2%) foi inferior ao parametro da OMS (35-42%); no grupo 5, com
cesérea prévia, foi muito superior (19,2%) a esse parametro (<10%), refletindo a
generalizacdo do procedimento cirargico nas mulheres que demandaram esses
hospitais, previamente ao atendimento considerado. As propor¢des superiores ao
parametro nos grupos 8 (gemelares) e 10 (prematuros), assim como outras
diferencas encontradas na distribuicdo proporcional dos grupos, podem estar

associadas ao fato destes serem hospitais de referéncia.

Os hospitais de ensino tém a funcédo de prover cuidados de qualidade, na
medida em que se propdem a ser referéncia (padrao-ouro) para futuros profissionais,
além da responsabilidade de ser campo especifico para o ensino através da
graduacdo e residéncia médica (24). Esta avaliacdo preliminar mostrou excesso
generalizado de nascimentos pela via cirdrgica em todas as regibes do pais,
sugerindo inadequacdo do modelo de atencdo nesses hospitais e, provavelmente,
esse excesso que ocorre durante a formacdo se refletirA na assisténcia
posteriormente. Todavia, a taxa geral de 44,7% nos HE ainda é inferior a divulgada

para o pais nesse ano, de 55,3% (9).

Moraes et al (25) apontaram a responsabilidade do ensino na generalizagéo
de nascimentos por cesariana, apresentando relatos de docentes, estudantes e
residentes favoraveis ao procedimento em vista da facilidade e rapidez na sua
realizacdo, além do ganho de tempo pelo procedimento cirdrgico, mesmo
reconhecendo a importancia do parto vaginal. Relataram ainda que, nos cursos de
graduacdo e residéncia, as cesarianas eram ensinadas apenas com indicacfes

precisas, mas que o0s profissionais encontravam no mercado um sistema que nao
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Ihes oferecia condicbes para a realizacdo de partos vaginais, preferindo assim a
cesariana. Isso € contradito por estudo (26) que detectou que, jA em 1993, a taxa
média de cesareas dos hospitais universitarios do estado de Sdo Paulo era 39,2%,
variando entre 26,0 e 75,5%, com tendéncia a ascensao, comprovada pelo fato de
gue nesse estado, a taxa média dos hospitais de ensino em 2017 foi 44,8%,
variando entre 31,8 a 70,0% (dados ndo mostrados), sugerindo que até 2017, ano de
inicio do projeto Apice ON, nem todos cumpriam o papel de ensino de boas praticas,

nem de indutores de mudanca de modelo assistencial.

Uma publicacdo de 1993 sugeriu que a taxa ideal de cesareas deveria ser em
torno de 7% (27). Outra autora prop0s que a taxa ideal variaria entre 10 e 18% (28),
estando proxima dos valores preconizados pela OMS desde 1985 (de 10 a 15%) (1).
A proposta de Robson (2001) inova ao questionar se as taxas devem ser avaliadas
como altas ou baixas, propondo que seja verificado se sdo apropriadas ou nao, de
acordo com critérios epidemiolégicos de risco para o procedimento cirdrgico,
devendo haver justificativa para sua realizagdo; também menciona que iniciativas de

reducdo devem ser aceitas pelas mulheres e implementadas com seguranca. (12).

Quanto as taxas de cesariana nos hospitais estudados, nos grupos de 1 a 4,
de baixo risco para esse procedimento, 0s excessos sdo claros. Considerando os
dados para o pais, sdo de cerca de trés vezes para 0 grupo 1, uma vez e meia para
0 grupo 2, mais de quatro vezes para 0 grupo 3 e mais de duas vezes para 0 grupo
4. Esses seriam os grupos de escolha para tracar acdes de reducdo de nascimentos
por cesariana. Ja no grupo 5, é ligeiramente superior ao recomendado, de 76,2%
(sugerido de 50 a 60). Como dito anteriormente, as condutas nesses hospitais
deveriam ser exemplares; a taxa superior a sugerida nesse ultimo grupo revela que
oportunidades de se ensinar a pratica de partos vaginais ap0s cesarea nao estao
sendo adequadamente utilizadas, talvez por privilegiar o oferecimento de

oportunidades de aprendizagem da técnica cirurgica.

E imprescindivel que ocorra mudanga no modelo dominante de atenc&o
obstétrica e neonatal no pais, caracterizado por excesso de intervencdes e cuidado
centrado no médico, em direcdo a um modelo de atencdo humanista, que considera

parto e nascimento como fendmenos fisioldgicos, utilizando a tecnologia e as


https://www.sinonimos.com.br/imprescindivel/
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intervencdes de forma apropriada, possibilitando ambiéncia adequada de centros de
parto normal, envolvendo enfermeiros obstetras no acompanhamento do trabalho de
parto, parto e nascimento, e respeitando as escolhas da mulher. (29). No Brasil,
desde a implantacdo da RC, tem se realizado um esfor¢o coletivo para que essa
mudanca aconteca. As mudancas visam implantar um modelo colaborativo de
assisténcia, que oferece compartiihamento de responsabilidades entre médicos,
enfermeiros obstetras, obstetrizes e demais profissionais, visando harmonizacao do
processo de trabalho e entre as intervengdes necessarias, a fisiologia do processo

de parir e a qualificacdo da assisténcia ao parto (30).

Este estudo de linha de base identificou alguns problemas que permeiam a
assisténcia e, portanto, o processo de ensino-aprendizagem de Obstetricia no pais e
gue, espera-se, sejam alterados com o desenvolvimento do projeto Apice ON. As
limitacbes deste estudo provém da utilizacdo de base de dados secundaria, com
probabilidade de heterogeneidade na qualidade do preenchimento da DN. Outra
possivel limitagdo é a auséncia de validacdo de definicdes conceituais para algumas
variaveis como, por exemplo, o termo “inducéo de parto”, que em certas situacdes é
identificado com o uso de ocitocina, sendo que esta poderia ter sido adotada no
manejo ativo. Uma limitacéo adicional € a inexisténcia de estudos sobre hospitais de
ensino em nivel internacional, que permita estender a discussao sobre o problema
abordado neste artigo. A busca na literatura existente identificou apenas estudos de

hospitais individuais.

Até o surgimento da proposta de classificacdo das cesareas por grupos de
risco epidemioldgico, as avaliacdes eram feitas com base na taxa de cesareas. A
classificagcdo proposta por Robson (2001) criou um instrumento que permite
identificar grupos de menor e maior risco para procedimento cirargico, assim como
para o monitoramento de possiveis intervencdes para reducéo das taxas em grupos
selecionados, sendo que tem sido referendada por revisbes sistematicas e
recomendada pela OMS. A disponibilidade de dados que permitam essa andlise em
sistemas de informag&o nacionais, como é o caso do Brasil, permite analise em nivel

de estabelecimentos, municipios e estados disponiveis’; o banco de dados ainda

! http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/grupos-de-
robson/
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permite outras avaliagcbes especificas, como esta cuja unidade de andlise foi
hospitais de ensino, ou mesmo por natureza juridica (publicos, ndo publicos). A
adocdo das variaveis de interesse para este tipo de analise em sistemas de
informacdo de outros paises permitirA comparacdes internacionais e seria de
interesse verificar como é o comportamento das taxas de cesarea por grupos de
Robson em hospitais de ensino de outros paises, até para enriquecer esta

discussao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral desta pesquisa foi descrever as caracteristicas e praticas dos
Hospitais de ensino participantes do projeto Apice ON. Para tanto, foram produzidos
dois estudos complementares, para descrever caracteristicas estruturais e
processuais dos hospitais de ensino participantes do Projeto Apice ON; e analisar a
distribuicdo das cesarianas realizadas nos hospitais de ensino participantes do
Projeto Apice ON, segundo a Classificagcdo de Robson.

Os achados mostraram que a maioria dos hospitais integrantes da amostra
atendeu a gestacOes de alto risco. Contudo, antes da implantacdo do projeto Apice
ON, a certificacdo desses Hospitais como Amigo da Crianca era baixa; nove
hospitais ndo ofertavam alojamento conjunto; poucos ofereciam o método Canguru.
Maior parte dos hospitais apresentaram sala de pré-parto e para parto vaginal
separadas. Apenas em seis hospitais a proporcao de partos vaginais assistidos por
enfermeiros foi maior que 50%. A taxa geral de cesareas foi de 44,7%, sendo que
todas as regibes apresentaram médias elevadas, com valores minimos e maximos
variando de 24,8% a 75,1%, segundo os padrBes considerados aceitaveis. Em
relacdo aos grupos considerados de baixo risco para o procedimento cirargico (1 a
4), os valores elevados séo evidentes. Para o grupo 5 (com antecedente de
cesarea), os resultados reforcam a percepcdo de que as praticas de ensino podem
ser inadequadas, ao promover a cesarea, refletindo ainda a permanéncia da
generalizagdo do procedimento cirdrgico para as mulheres que demandaram esses

hospitais.

Portanto, mesmo com a Rede Cegonha objetivando a mudanca de modelo de
atencdo para o humanista, constatou-se que em 2017 a maioria dos HE ainda
reproduzia as praticas do modelo tecnocratico, lembrando-se que esses hospitais
tém papel primordial na mudanca do modelo de atencdo ao parto e nascimento o
Brasil. Assim, o projeto Apice ON oportuniza mudan¢ga do modelo obstétrico e
neonatal nos hospitais de ensino, efetivando a politica nacional constituida pela

Rede Cegonha.
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As mudancas no ensino médico vém sendo propostas desde 2001,
incorporando a humanizacdo para a assisténcia integral e melhoria no cuidado.
Porém, somente a inclusdo de contetdos e disciplinas envolvendo o tema ndo tem
assegurado mudancas relevantes no processo de formacao, pois a humanizacéo
além de tudo abarca aspectos filoséficos da formacédo; praticas docentes; e atitudes

profissionais.

A classificagdo de Robson mostrou-se um instrumento condizente para
identificar grupos de menor e maior risco para procedimento cirdrgico, e para o
monitoramento de acdes para reducdo das taxas em grupos especificos. A
disponibilidade de dados que permitam essa analise em sistemas de informacéo
nacionais, como no do Brasil, possibilita além das compara¢des ao longo do tempo
das cesareas desnecessarias em um mesmo centro obstétrico, municipio, estado,
regido, a comparacdo destes cenarios entre si e com outros servicos e paises do
mundo. Portanto, a ado¢do das variaveis de interesse para este tipo de analise em
sistemas de informacdo de outros paises permitirA comparac¢fes internacionais das
taxas de cesarea por grupos de Robson em hospitais de ensino e mesmo outros

hospitais que oferecem assisténcia perinatal de outros paises.
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