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RESUMO

Objetivo: Analisar, na população obstétrica do Hospital Maternidade Leonor Mendes 
de Barros (HMLMB), os grupos que contribuem mais substancialmente para a taxa 
de cesariana, utilizando a Classificação de Robson. Métodos: Trata-se de uma análise 
secundária de dados provenientes de um estudo realizado no HMLMB que objetivou 
identificar a proporção de partos cesáreos e vaginais no ano de 2016. Assim, propu-
semos uma análise desses dados apoiada em uma revisão bibliográfica, identifican-
do as principais contribuições da Classificação de Robson nesse hospital e compa-
rando com serviços similares. Resultados: Os grupos de 1 a 5 representaram 87,4% 
das pacientes atendidas, com predomínio dos grupos 5 (21,7%), 3 (20,9%) e 2 (19,4%). 
A taxa geral de cesáreas foi de 41,8% no HMLMB em 2016, com maior contribuição dos 
grupos 5 (41,1%) e 2 (28,7%). Destacaram-se as baixas taxas de cesáreas nos grupos 
1 (4,5%) e 3 (1,3%), quando comparadas com as taxas de instituições similares. Con-
clusão: É necessário investir em estratégias mais eficientes para reduzir as taxas de 
cesáreas. Com os resultados observados no HMLMB, é possível sugerir uma revisão 
de protocolos referentes ao preparo do colo do útero e indução eletiva do parto em 
nulíparas, bem como investir no implemento do parto vaginal após cesárea. 

ABSTRACT

Objective: To analyze within the obstetric population of the Leonor Mendes de Barros 
Maternity Hospital (LMBMH), the groups that contribute most substantially to the cesa-
rean section rate using the Robson Classification. Methods: This is a secondary analysis 
of data from a study conducted at the LMBMH that aimed to identify the proportion of 
cesarean and vaginal deliveries in 2016. Thus, we proposed an analysis of these data 
supported by a literature review, identifying the main contributions of the Robson Clas-
sification in this hospital and comparing with similar services. Results: Groups 1 to 5 
represented 87.4% of the patients treated, with emphasis on groups 5 (21.7%), 3 (20.9%) 
and 2 (19.4%). The overall cesarean section rate at LMBMH in 2016 was 41.8%, with the 
largest contribution from groups 5 (41.1%) and 2 (28.7%). We highlight the low rate of ce-
sarean sections in groups 1 (4.5%) and 3 (1.3%), when compared with the rates of similar 
institutions. Conclusion: It is necessary to invest in more efficient strategies to reduce 
cesarean rates. Looking at the results in the LMBMH, it is possible to suggest a review of 
protocols related to cervical preparation and elective induction of labor in nulliparas, 
as well as investing in the implementation of vaginal delivery after cesarean section.
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pos 2, 4 e 5 (Quadro 1). Os grupos 2 e 4 foram subdi-
vididos em indução de parto (2a/4a) e cesárea eletiva 
antes do parto (2b/4b). O grupo 5 foi subdividido em 
uma cesárea anterior (5a) e duas ou mais cesáreas an-
teriores (5b).

Analisar, na população obstétrica do Hospital Mater-
nidade Leonor Mendes de Barros (HMLMB), os grupos 
que contribuem mais substancialmente para a taxa de 
cesariana, utilizando a Classificação de Robson.

MÉTODOS
Trata-se de uma análise secundária de dados prove-
nientes de um estudo realizado no HMLMB que, por 

INTRODUÇÃO

As taxas de cesariana vêm aumentando significativa-
mente em todo o mundo nos últimos 30 anos, sendo, 
hoje, a intervenção obstétrica mais comum. A Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), desde 1985, recomenda 
que as taxas de cesáreas devam representar, no máxi-
mo, 15% dos partos totais, embora comunidades inter-
nacionais apontem para a necessidade de reavaliar essa 
recomendação,(1,2) visto que as taxas mundiais ultrapas-
sam largamente essa proposta. A proporção de cesáreas 
é de cerca de 17% nos países nórdicos,(3) 25% na Améri-
ca do Norte, 30% na América Central, mais de 30% em 
países europeus e 40% em países latino-americanos,(4) 
atingindo no Brasil um valor de 56%,(5) com diferenças 
entre os setores público e privado.(4,6-10) Entre 1990 e 2014, 
os maiores aumentos absolutos de cesáreas foram na 
América Latina e no Caribe (19,4%).(11)

A preocupação quanto ao aumento dessas taxas 
ocorre devido às consequências negativas relacionadas 
à saúde materna e neonatal,(5) além dos gastos finan-
ceiros. Makhanya et al.(12) relataram que, se as taxas de 
cesarianas fossem reduzidas para 15%, haveria econo-
mia de custos globais de aproximadamente US$ 2,32 bi-
lhões. Sendo assim, para diminuir essas taxas, evitando 
as complicações operatórias e pós-operatórias, seria 
necessário identificar quais grupos de mulheres estão 
colaborando para esse aumento e investigar as razões 
subjacentes para essas tendências, visto que, em grande 
parte, são impulsionados por cesarianas sem indicação 
clínica.(13-15)

Logo, a identificação desses grupos, por meio de 
uma classificação internacional, possibilita a compara-
ção das taxas de cesáreas em todas as populações. Isso 
contribui para a identificação das cesáreas em grupos 
específicos e facilita o monitoramento, manejo da pa-
ciente e seu cuidado clínico, permitindo a elaboração de 
medidas, a fim de diminuir essas taxas.(16)

Em uma revisão sistemática, Torloni et al.(17) identifi-
caram a Classificação de Robson como a mais adequa-
da para comparar as taxas de cesarianas, uma vez que 
utiliza informações obstétricas que são rotineiramente 
registradas, além disso podem ser aplicadas prospecti-
vamente. Em 2015, a OMS(1) preconizou que os países e 
as instituições de saúde adotassem a Classificação de 
Robson(18) para avaliação, monitorização e comparação 
entre as instituições acerca da taxa de cesárea.(19-23)

Essa classificação avalia a taxa de cesáreas entre mu-
lheres com diferentes características obstétricas. Nela 
se utilizam cinco conceitos para classificar todas as ges-
tantes em um dos 10 grupos, o que significa que é uma 
classificação totalmente inclusiva e mutuamente exclu-
siva. Os cinco conceitos são: antecedente obstétrico, nú-
mero de fetos, apresentação fetal, início do trabalho de 
parto e idade gestacional.

Posteriormente, houve a necessidade de adaptações 
propostas pelos usuários, gerando subdivisões nos gru-

Quadro 1. Classificação de Robson

Grupo Subgrupo Descrição

1 -
Nulíparas, com feto único, cefálico, 
≥ 37 semanas, em trabalho 
de parto espontâneo

2

A Nulíparas, com feto único, cefálico, 
≥ 37 semanas, cujo parto é induzido

B
Nulíparas, com feto único, cefálico, 
≥ 37 semanas, submetidas a cesárea 
antes do início do trabalho de parto

3 -
Multíparas sem cesárea anterior, com 
feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, 
em trabalho de parto espontâneo

4

A
Multíparas sem cesárea anterior, com 
feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, 
cujo trabalho de parto é induzido

B

Multíparas sem cesárea anterior, com 
feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, 
submetidas a cesárea antes do 
início do trabalho de parto

5

A Multíparas com 1 cesárea anterior, com 
feto único, cefálico, ≥ 37 semanas

B
Multíparas com 2 ou mais 
cesáreas anteriores, com feto 
único, cefálico, ≥ 37 semanas

6 - Todas as nulíparas com feto único 
em apresentação pélvica

7 -
Todas as multíparas com feto único 
em apresentação pélvica, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

8 -
Todas as mulheres com gestação 
múltipla, incluindo aquelas 
com cesárea(s) anterior(es)

9 -
Todas as gestantes com feto em situação 
transversa ou oblíqua, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

10 -
Todas as gestantes com feto único, 
cefálico, < 37 semanas, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2015).(1)
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meio de informações obtidas no Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos (Sinasc),(24) objetivou identifi-
car a proporção entre os partos cesáreos e vaginais no 
ano de 2016. A partir dessas informações, o estudo, por 
meio da Classificação de Robson, identificou o número 
de partos cesáreos, categorizando-os nos 10 grupos; cal-
culou a taxa relativa de cesáreas por grupo e apontou a 
contribuição absoluta de cada grupo para a taxa geral 
de cesáreas. Identificou também as taxas de cesáreas 
em três maternidades públicas municipais da cidade de 
São Paulo, a média do município de Belo Horizonte (BH), 
bem como a taxa na National Maternity Hospital, Dublin 
– Irlanda (Maternidade de Dublin), e as comparou com 
os resultados do HMLMB.

Fundamentados neste trabalho, propusemos uma 
análise dos dados apoiada em uma revisão bibliográfica 
na tentativa de identificar as principais contribuições do 
Sistema de Classificação de Robson no monitoramento 
das taxas de cesariana no âmbito internacional e com-
parar com os dados obtidos do HMLMB. As bases consul-
tadas foram PubMed, Medline, Lilacs e SciELO. Os artigos 
selecionados foram os publicados no período de 2007 a 
2017, utilizando os seguintes descritores: ‘[(cesarean) OR 
(cesarean section) OR (cesarean) OR (cesarean section) 
AND (Robson Classification) OR (10-group classification) 
OR (10-class classification) AND (rate)].

Somando-se todas as publicações, foram encontra-
dos 108 artigos. Os critérios de exclusão partiram da 
leitura dos títulos e resumos com o propósito de iden-
tificar os objetivos apresentados por cada trabalho e 
discriminá-los de acordo com o enfoque abordado. 
Diante disso, foram excluídos os estudos que não de-
monstravam as taxas de cesarianas em relação à Clas-
sificação de Robson; utilizavam a Classificação de Rob-
son modificada; restringiam-se a avaliar as taxas de 
morbidade, mortalidade perinatal e materna e aque-
les que não traziam um objetivo definido (Figura 1).  

 Além disso, alguns artigos eram iguais entre as bases 
de dados e outros abordavam diferentes assuntos da 
área da ginecologia e obstetrícia. A partir disso, 41 ar-
tigos foram incluídos e também fundamentaram a ela-
boração deste trabalho.

RESULTADOS
A partir da análise do tipo de parto, foi possível identi-
ficar as taxas de cesáreas e de partos vaginais realiza-
dos nas maternidades paulistas. A proporção de partos 
cesáreos na cidade de São Paulo, no período de 2001 a 
2016, foi crescente. O ano de 2013 indicou a maior por-
centagem, 58,5%, e 2001, os menores valores, 48,8% (Fi-
gura 2). Já o HMLMB teve oscilações que diferiram do 
padrão apresentado pelas demais maternidades da ci-
dade, posto que a maior taxa ocorreu em 2003 e a me-
nor, em 2011. Apesar disso, em números absolutos, as 
taxas de partos vaginais foram sempre maiores que as 
de cesarianas (Figura 2).

Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos

108 artigos encontrados

Artigos selecionados: 41

Critérios de exclusão

 • Uso de outra classificação: 1 artigo

 • Uso dos critérios de Robson Modificados: 2 artigos

 • Avaliação dos desfechos neonatais, mortalidade 
materna e taxas de prematuridade: 4 artigos

 • Artigos iguais entre as bases de dados: 28 artigos

 • Artigos referentes a outros assuntos: 32 artigos
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Fonte: Ministério da Saúde (2016).(24)

Figura 2. Proporção de cesáreas e partos vaginais no HMLMB (Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros) e na cidade de São Paulo
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Com os dados do HMLMB referentes ao número de 
partos, sejam eles do tipo vaginal ou cesáreo (4.746), e o 
total de cesáreas (1.985) no período de 1º de janeiro a 31 
de dezembro de 2016, foi possível calcular:

 • A taxa geral de cesáreas do hospital 
(41,8%): que é a soma da quantidade de 
cesáreas em relação à quantidade de 
partos realizados em todos os grupos;

 • O tamanho de cada grupo: que é a soma 
da quantidade de partos realizados por 
grupo em relação ao número total de 
partos realizados nesse período;

 • A taxa de cesáreas de cada grupo, que é a relação 
da quantidade de cesáreas de cada grupo com 
a quantidade de partos daquele mesmo grupo; 

 • A contribuição absoluta dos respectivos 
grupos para a taxa de cesáreas desse hospital, 
que corresponde à relação entre o número 
de cesáreas de cada grupo e o número total 
de partos realizados nesse período;

 • A contribuição relativa dos respectivos grupos 
para a taxa de cesáreas desse hospital, que 
corresponde à relação entre o número de 
cesáreas de cada grupo e o número total 
de cesáreas realizadas nesse período.

Em relação ao tamanho de cada grupo, os dois maio-
res foram o 5 (uma ou mais cesáreas anteriores), com 
21,7%, e o 3 (multíparas de termo, apresentação cefálica, 
em trabalho de parto espontâneo), com 20,9%. Juntos, 
corresponderam a 42,6% do total de parturientes aten-
didas. Os menores grupos foram o 9 (feto único em si-
tuação transversa ou oblíqua), que representou 0,1% da 

amostra, o 7 (multíparas, feto único em apresentação 
pélvica) e o 6 (feto único pélvico em nulíparas), ambos 
com 0,7% cada.

As maiores taxas de cesáreas foram observadas nos 
grupos 9 (100%), 8 (todos os gemelares), com 88,8%, 5 
(79,1%) e 6 (74,2%). Neste estudo, demos destaque para 
os grupos de 1 a 5, que representaram quase 90% da po-
pulação atendida. Os grupos de 6 a 10 constituíram mi-
noria dos casos em termos absolutos e representaram 
por si só indicação quase absoluta de cesárea, motivos 
pelos quais não foram incluídos na comparação com os 
resultados de outras instituições similares.

As menores taxas de cesáreas foram encontradas nos 
grupos 3 (1,3%) e 1 (nulíparas de termo, apresentação 
cefálica, em trabalho de parto espontâneo), com 4,5%. 
Em relação à contribuição absoluta para as taxas de ce-
sárea, foi observado que os grupos 2 e 5 são os que mais 
contribuíram, com 12,0% e 17,2%, respectivamente.

A contribuição relativa de cada grupo de Robson para 
a taxa de cesáreas no hospital foi obtida pela relação 
entre o número de cesáreas de cada grupo com o nú-
mero total de cesáreas realizadas no hospital (%). Na 
prática, os grupos 5 e 2 foram os que mais contribuíram 
para a taxa de cesárea da instituição. Juntos, represen-
taram quase 70% das cesáreas realizadas no período 
(Tabela 1).

A partir dos dados de três hospitais públicos munici-
pais com características semelhantes às do HMLMB, foi 
possível estabelecer uma comparação entre as institui-
ções no período de estudo. O HMLMB foi o que apresen-
tou a maior taxa geral de cesáreas (41,8%). Nos demais, a 
taxa variou entre, aproximadamente, 20% e 30%.

Mesmo com a maior taxa global de cesáreas, o HMLMB 
apresentou o menor índice para o grupo 1 (nulíparas de 

Tabela 1. Relatório de Robson do HMLMB*

Grupo

Relação cesáreas/
partos

(n)
Tamanho do 

grupo (%)

Cesáreas no grupo

(%)

Contribuição 
absoluta do grupo 

para a taxa de 
cesáreas (%)

Contribuição relativa 
do grupo para a taxa 

de cesáreas (%)

1 32/717 15,1 4,5 0,7 1,6

2 570/920 19,4 62,0 12,0 28,7

3 13/990 20,9 1,3 0,3 0,7

4 180/487 10,3 37,0 3,8 9,1

5 816/1.032 21,7 79,1 17,2 41,1

6 23/31 0,7 74,2 0,5 1,2

7 23/35 0,7 65,7 0,5 1,2

8 151/170 3,6 88,8 3,2 7,6

9 4/4 0,1 100,0 0,1 0,2

10 173/360 7,6 48,1 3,6 8,7

Total 1.985/4.746 100,0 41,8 41,8 100,0
* HMLMB: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros.
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termo, feto único cefálico em trabalho de parto espontâ-
neo): 4,5%, como já descrito. Nos outros hospitais, essa 
taxa foi três a quatro vezes maior. Como se observa na 
tabela 2, a taxa do HMLMB também foi menos que a 
metade da taxa global observada no município de Belo 
Horizonte (BH) e bastante inferior à da Maternidade de 
Dublin (serviço do professor Robson, criador da classi-
ficação).

No grupo 2 (nulíparas de termo, feto único cefálico, 
submetidas a indução do parto ou cesárea antes do tra-
balho de parto), a taxa de cesáreas do HMLMB (62,0%) 
superou a de todas as outras maternidades avaliadas, 
chegando a ser quase o dobro da de Dublin (34,7%). No 
subgrupo 2a, o HMLMB apresentou a menor taxa, 18,8%, 
inferior à dos outros hospitais paulistanos citados aci-
ma, nos quais chegou a 41%.

Para o grupo 3 (multíparas de termo, feto único cefáli-
co em trabalho de parto espontâneo), a taxa de cesáreas 
do HMLMB (1,3%) foi muito semelhante à do serviço do 
professor Robson e, aproximadamente, de metade a um 
quarto das observadas nas outras instituições públicas 
de São Paulo e a média de BH. No grupo 5 (multíparas 
com uma ou mais cesáreas anteriores), a taxa global do 
HMLMB (79,1%) superou todas os demais, que estiveram 
abaixo de 50%. Mesmo levando-se em conta apenas o 
subgrupo 5a (multíparas com uma cesárea anterior), a 
taxa do HMLMB foi de quase 70%, muito acima das de-
mais, todas abaixo de 50% (Tabela 2).

DISCUSSÃO
Tendo em vista que a maioria das parturientes do 
HMLMB se enquadra nos grupos de 1 a 5, sendo o maior 
grupo o 5, seguido pelo grupo 3, e que nos grupos 6 a 10 
não são possíveis grandes intervenções para mudanças 
importantes devido às suas características e a maior as-
sociação aos desfechos desfavoráveis,(25) nossa análise 
enquadra-se naqueles cinco primeiros grupos.

Ao analisar especificamente as taxas de cesáreas de 
cada grupo da Classificação de Robson, observa-se que 

no grupo 1 o HMLMB apresentou a menor taxa. Desse 
modo, o HMLMB se mostra capaz de evitar cesáreas, com 
uma taxa abaixo das dos outros três hospitais compara-
dos, inclusive, menor do que a taxa da Maternidade de 
Dublin. Isto é, a gestante nulípara em trabalho de parto 
espontâneo muito provavelmente concluirá o parto via 
vaginal. Ferreira et al.(4) e Brennan et al.(26) descreveram 
que uma possível justificativa para tal percentual é que 
o grupo 1 é potencialmente mais suscetível à correção 
intraparto de distocias, incluindo para isso o uso de oci-
tocina.

Em relação ao grupo 2, as taxas de cesárea foram al-
tas em todas as instituições, sendo maior no HMLMB. Es-
tudos internacionais, confirmam que o percentual desse 
grupo é universalmente alto.(27,28) Entretanto, ao compa-
rar o subgrupo 2a com os outros hospitais, percebe-se 
que o HMLMB possui a menor porcentagem, o que evi-
dencia que as tentativas de indução de parto realizadas 
são efetivas e que a maior contribuição do grupo 2 é 
causada pelo subgrupo 2b, ou seja, de cesáreas eletivas. 
Nesse subgrupo estão inclusas as nulíparas que foram 
submetidas à cesárea antes do início do trabalho de 
parto. O alto número de cesáreas eletivas pode ser ex-
plicado devido ao fato de o HMLMB ser referência para 
gestações de alto risco, fato que pode ser relacionado à 
taxa geral de cesáreas, que é maior do que a dos demais 
hospitais. Nota-se que a taxa de cesáreas no subgrupo 
2a tem uma variação de 23% entre as várias instituições, 
pois é reflexo da seleção de gestantes e do método uti-
lizado para indução de parto.

Segundo Vogel et al.,(22) as altas taxas de cesáreas 
nesse grupo refletem no aumento das taxas do grupo 5, 
uma vez que se sabe que o maior uso da primeira cesá-
rea pode aumentar a necessidade de repetição do pro-
cedimento em gestações subsequentes, o que poderia 
ter sido evitado.

O grupo 3 de Robson também mostrou uma baixa por-
centagem de cesáreas, menor que a dos outros hospitais 
e muito semelhante à taxa da Maternidade de Dublin, 

Tabela 2. Comparação das taxas de cesárea no HMLMB* com outros 3 hospitais municipais, Belo Horizonte e Maternidade de Dublin

Taxa de cesárea HMLMB (%) Hospital 1 (%) Hospital 2 (%) Hospital 3 (%) Belo Horizonte (%)
Maternidade 
de Dublin (%)

Geral 41,8 23,2 27,2 32,5 30,0 21,4

Grupo 1 4,5 12,2 12,3 18,6 11,0 7,5

Grupo 2 62,0 49,0 36,4 41,9 40,0 34,7

Subgrupo 2a 18,8 41,2 24,7 28,9 - -

Grupo 3 1,3 4,1 2,3 4,5 4,0 1,1

Grupo 5 79,1 49,3 61,0 59,9 73,0 61,0

Subgrupo 5a 97,9 92,6 95,1 97,3 - -

Subgrupo 5b 67,9 34,7 45,8 47,9 - -
* HMLMB: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros.
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para a qual contribuiu o fato de que as parturientes des-
se grupo possuem parto vaginal anterior. Esse dado mos-
tra-se muito positivo para o HMLMB, em razão de ser o 
segundo grupo de maior tamanho atendido no hospital, 
revelando que o acompanhamento dessas parturientes, 
na grande maioria das vezes, visa ao parto via vaginal.

Uma grande preocupação é em relação ao grupo 5, já 
que o HMLMB possui também a maior taxa de cesáreas 
em comparação aos outros hospitais de São Paulo, as-
sim como a Belo Horizonte e à Maternidade de Dublin, 
o que mostra uma grande tendência à realização de ce-
sárea em pacientes que possuem uma ou mais cesáreas 
anteriores. Uma justificativa possível para esse resulta-
do foi descrita por Tan et al.(29) a partir de um estudo 
prospectivo realizado no Hospital Geral de Singapura, 
que concluiu que o atual clima médico-legal e as preo-
cupações em relação ao risco de ruptura uterina na ten-
tativa de parto vaginal após cesárea (PVPC) contribuem 
para o aumento global das taxas de cesárea no grupo 5. 
Assim, os autores acreditam que encorajar o parto via 
vaginal no pré-natal, após uma cesárea é uma ação efe-
tiva para a diminuição das taxas de cesáreas nesse gru-
po. Ainda, tendo como justificativa o clima médico-legal 
e as preocupações acerca dos desfechos desfavoráveis, 
Maso et al.(30) relatam que muitas instituições alegam 
que uma tentativa fracassada de partos vaginais após 
cesarianas está associada a mais complicações do que 
a repetição eletiva.

No entanto, o acesso aprimorado ao PVPC tem sido 
recomendado com base nos achados atuais sobre sua 
segurança, quando comparado à repetição da cesárea. 
Kelly et al.,(31) em um estudo retrospectivo em uma ma-
ternidade do Canadá, indicaram que 60% a 80% das 
mulheres são capazes de passar por um PVPC seguro. 
Para isso, é importante selecionar adequadamente o 
momento do amadurecimento do colo do útero e da in-
dução do parto, o que guiará a melhor conduta. Como 
exemplo, Guida et al.,(32) em um estudo transversal re-
trospectivo em um centro terciário no Brasil, utilizaram 
com sucesso a sonda de Foley, seguida de ocitocina, 
para mulheres com a pontuação de Bishop acima de 6.

Para tentar explicar as diferenças percentuais entre 
os hospitais analisados, indagamos a respeito da pos-
sibilidade da existência de protocolos para indicação 
de cesárea que variem entre as instituições. Apesar da 
existência de diretrizes específicas para manejo de al-
terações dos padrões de frequência cardíaca fetal, de 
mulheres com cesárea prévia e outras situações, sabe-
-se que existem variações interinstitucionais na avalia-
ção clínica dessas condições e seu respectivo protocolo. 
Maso et al.(30) afirmam que diferentes instituições po-
dem possuir diferentes limites para diagnosticar parada 
de dilatação e descida fetal, ou ainda diferentes limia-
res para realização de cesárea após a indução de parto, 
além de diferentes motivos para a indicação de cesárea 
eletiva. Portanto, como recomendado por Colais et al.,(33) 
a ausência do conhecimento de tais protocolos, somada 

ao fato de que a Classificação de Robson não abrange 
os fatores que levaram à escolha do parto cesáreo, pode 
representar um viés para a simples comparação entre 
os hospitais.

Diante disso, identifica-se que os grupos 2 e 5 ti-
veram maiores contribuições absolutas para a taxa de 
cesáreas dentro do HMLMB, e ambos se destacam tam-
bém em relação à contribuição relativa. Sendo assim, 
é importante manter a situação atual dos grupos 1 e 
3, para os quais o HMLMB possui o melhor exemplo, 
e investir em intervenções nos grupos 2 e 5a, na ten-
tativa de estimular os partos vaginais. Nesse caso, sa-
bendo que os resultados no grupo 5 são semelhantes 
aos resultados de estudos feitos em outras partes do 
mundo(4,29,31,34-39) e que tal grupo é o maior preditor de 
cesáreas, pode-se depreender que é provavelmente a 
melhor população-alvo para intervenções específicas. 
Assim, é importante que gestantes e obstetras recon-
quistem a confiança em realizar PVPC, pois sabe-se 
que esse procedimento é seguro para a maioria das 
mulheres, além de reforçar as crescentes evidências de 
complicações relacionadas à repetição de cesarianas 
eletivas, como proposto por Chong et al.,(38) a fim de 
desestimular sua prática rotineira.

É importante lembrar que, devido ao fato de o HMLMB 
ser referência em gestação de alto risco, naturalmente 
suas taxas nesses grupos serão mais altas, porém ainda 
assim é importante propor estratégias para a diminui-
ção de cesáreas. Ciriello et al.(40) relataram que apenas 
uma abordagem multiprofissional poderia manter as 
taxas de cesárea dentro do proposto pela OMS.(1) Eles 
afirmam que sua instituição, o Hospital San Gerardo, na 
Itália, de 1982 a 1996, utilizou estratégias que culmina-
ram com a diminuição das taxas de 26% para 12% e as 
mantiveram estáveis por alguns anos. Essas estratégias 
incluíram: treinamento-padrão para todos os membros 
da equipe, implementação de protocolos padronizados 
para as principais indicações de cesárea (distocia, ce-
sárea anterior, sofrimento fetal), além de discussão de 
casos complexos. Entretanto, foram incapazes de conter 
as taxas por longas décadas, já que existiram variáveis 
que estavam fora do controle obstétrico e estariam di-
retamente relacionadas com o aumento das taxas de 
cesáreas, como idade materna em pacientes nulíparas e 
IMC (índice de massa corpórea) em multíparas, o que foi 
corroborado por Triunfo et al.(9)

Chaillet et al.(41) relatam ainda intervenções ativas e 
valorização do parto por via vaginal, por meio de um 
estudo randomizado realizado em Quebec com mais de 
100.000 nascimentos, no qual criaram uma chamada 
estratégia quádrupla: treinamento dos profissionais 
acerca da prática obstétrica baseada em evidências, 
auditorias clínicas trimestrais em todas cesarianas, 
feedback, ajustes clínicos com base nos resultados 
da auditoria e designação de um líder que coordene 
tudo isso na maternidade. Relatam que a partir desses 
feitos, diminuíram significativamente as taxas de cesá-
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reas realizadas, sem desfechos negativos para a mãe 
e o neonato. Ryding et al.,(42) em um estudo realizado 
em seis países europeus, com baixas taxas de cesáreas, 
revelam um risco aumentado de cesarianas em mulhe-
res que têm medo de conceber. Assim, para diminuir 
o risco de cesárea, a mulher precisa ter confiança em 
si mesma e na equipe que a atende. Posto isso, Yee 
et al.(43) exprimem exatamente a ideia da importância 
da filosofia, competência, educação continuada e até 
mesmo traços de caráter dos médicos responsáveis, 
produzindo efeito decisivo sobre o tipo de conduta a 
ser estabelecida.

Já Blomberg(21) sugere que mudanças organizacionais 
e estruturais podem diminuir significativamente as ta-
xas de cesáreas. Em seu trabalho, propôs que as ações 
se direcionassem ao grupo 1, uma vez que uma primeira 
cesariana influenciará os partos subsequentes. Reco-
mendou o monitoramento dos resultados obstétricos 
pela avaliação da qualidade dos serviços oferecidos, 
classificou as mulheres em grupos de risco e incentivou 
o trabalho em equipe e a discussão de casos clínicos 
entre médicos, residentes e acadêmicos. Além disso, in-
crementou o treinamento de habilidades de monitora-
mento fetal e obstétricas, por meio de cursos de análise 
de cardiotocografia e promoção pública da educação 
em saúde, na qual as gestantes e seus parceiros recebe-
ram orientações quanto aos tipos de partos. Com isso, 
observou-se que a taxa de cesáreas em nulíparas de ter-
mo com início de trabalho espontâneo diminuiu de 10% 
em 2006 para 3% em 2015; durante o mesmo período, a 
taxa global de cesáreas caiu de 20% para 11%. Além das 
ações terem trazido impacto direto e relevante na taxa 
de cesáreas, 95,2% das mulheres que deram à luz nes-
se serviço disseram estar satisfeitas com a experiência. 
Assim sendo, essa atividade multidisciplinar específica 
e persistente em seu serviço, com foco no grupo 1, ao 
reduzir as taxas desse grupo, refletiu em uma queda 
da taxa de cesáreas na população geral para dentro do 
proposto pela OMS de até 15%, sem aumento do risco 
de complicações neonatais. Logo, ações estratégicas em 
um grupo específico podem ser eficazes na diminuição 
da taxa global de cesarianas.

CONCLUSÃO
Apesar de não fornecer uma visão sobre as razões ou ex-
plicação para as diferenças observadas entre os grupos, 
a Classificação de Robson mostrou ser uma ferramenta 
adequada para identificar em quais grupos de gestantes 
ocorreu maior prevalência de cesáreas no HMLMB, per-
mitindo, assim, investir em estratégias mais eficientes 
para reduzir essas taxas, como, por exemplo, revisão de 
protocolos referentes ao preparo do colo do útero e in-
dução eletiva do parto em nulíparas, bem como investir 
na implementação do parto vaginal após uma cesárea, 
uma vez que se sabe que esse procedimento é seguro e 
possível para a maioria das gestantes.
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