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RESUM O

Objectivo: Avaliar ainfluéncia da adopcéo de trés medidas organizativas na taxa de
cesarianas em dois anos consecutivos no Departamento de Ginecologia e Obstetricia
deum Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado.

Material e métodos: Foi efectuada uma avaliacao retrospectiva dos registos clinicos
dos partos ocorridos durante os anos de 2001 e 2002, paraidentificacdo da taxa anual
de cesarianas urgentes e el ectivas, cesarianas e partos instrumentados em cada equipa
de urgéncia, desfechos neonatais, taxa de internamento na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN), principal motivo das cesarianas urgentes e taxa de
cesarianas urgentes por hora e dia da semana. No inicio do ano de 2002 foram
apresentados a todos os médicos do Departamento os resultados desta avaliacéo
relativos ao ano de 2001. Nessamesma alturafoi distribuidaumacircular informativa
elucidando todos os profissionais de salide do Departamento dos riscos associados a
cesariana e também todas as cesarianas passaram a ser discutidas nareunido diariado
Servico de Obstetricianamanhado dia (itil seguinte a suaexecugdo. Paracomparagéo
das propor¢des obtidas nos dois anos, foi utilizado o teste de qui-quadrado, sendo o
nivel de significanciaestabelecido de 0,05.

Resultados: Em 2001, ocorreram 3009 partos no Departamento e a taxa global de
cesarianasfoi de 36,5%, sendo ataxade cesarianas urgentes de 30,5%. Nas oito equipas
deurgénciaexistentes, ataxade cesarianas oscilou entre 0s 23,3% e 0s43,4%. Em 2002,
ocorreram 2959 partos no Departamento e ataxaglobal de cesarianasfoi 27,6%, sendo
ataxade cesarianas urgentes de 20,4% As taxas de cesarianas por equipa de urgéncia
oscilaram entre os 14,3% e os 31,5%. Comparando os dois anos, verificou-se uma
diminuic&o de 8,9 pontos percentuais (p<0,001) nataxaglobal de cesarianase de 10,1
pontos percentuais (p<0,001) nataxade cesarianas urgentes. Constatou-se também um
aumento de 1,2 pontos percentuais nataxa de cesarianas programadas (p= 0,052) e de
3,2 pontos percentuais (p =0,002) na taxa de partos instrumentados. Houve uma
diminuicdo notdriado nimero total de cesarianas devido atrabalho de parto estacionario
(menos 154 casos) e a estado fetal ndo tranquilizador (menos 46 casos), embora estas
indicacOes se tenham mantido preponderantes. O ndmero de casos com indice de
Apgar baixo ao 5° minuto e de internamentos na UCIN manteve-se inalterado,
verificando-se mesmo um decréscimo significativo nos casos com indice de Apgar
baixo ao 1° minuto.
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Conclusdes: Com aintroducéo de trés medidas organi zativas rel ativamente simpl esfoi
possivel reduzir significativamente ataxa global de cesarianas no espago de um ano,
sem alterar aincidéncia dos principais indicadores de desfecho neonatal .

Palavras chave: Taxa de cesarianas, politica departamental, custos de salde, desfecho
neonatal

SUMMARY

INFLUENCE OF THREE ORGANISATIONAL MEASURESON THE CESAREAN
SECTIONRATEINATERTIARY CAREUNIVERSTY HOSPITAL.

Objective: To evaluate the influence of three organizational measures on the cesarean
section rate over two consecutive years, in the Department of Obstetrics and
Gynaecology of atertiary care University Hospital.

Material and methods: Clinical records of birthsoccurring in the years 2001 and 2002
were retrospectively evaluated, in order to identify the annual rate of emergency and
elective cesarean sections. Other data recorded were the type of deliveriesin each
on-call team, newborn 1-min and 5-min Apgar scores, neonatal intensive care unit
admissions, principal motive for emergency cesareans, time of day and week-day of
emergency cesareans. Inthefirst week of 2002, theresults of thefirst year’sevaluation
were presented to all staff at the Department. At that time, an information pamphl et
was distributed to all health care professionals, reminding them of the risks associated
with cesarean section. From then on, all emergency cesareans were discussed on the
following work-day, inaclinical meetinginvolving all obstetrical staff. Statistical analysis
was carried out using the chi-squared test, with the level of significance being
established at 0.05.

Results: In 2001 there were 3009 births, overall cesarean section rate was 36.5%, and
emergency cesarean rate was 30.5%. Cesarean section rates varied between 23.3% and
43.4%, amongst the eight on-call teams. In 2002 therewere 2959 births, overall cesarean
section rate was 27.6%, and emergency cesarean rate was 20.4%. Cesarean section
ratesin on-call teamsvaried between 14.3% and 31.5%. Over thetwo years, areduction
of 8.9 percentage points (p<0.001) in overall cesarean section rate, and of 10.1 points
(p<0.001) in emergency cesareans were observed. During the same period elective
cesareans increased 1.2 percentage points (p=0.052) and instrumental deliveries
increased 3.2 points (p=0.002). There were less cesarean sections due to arrested
labour (154 cases) and non-reassuring fetal state (46 cases), although these motives
remained preponderant. The number of newborns with low 1-min Apgar decreased
significantly, while those with low 5-min Apgar and intensive care unit admission
remained constant.

Conclusions: The introduction of three relatively simple organizational measures
enabled a significant reduction in the cesarean section rate over a one-year period,
without changing the incidence of the main neonatal outcome indicators.

Key-words: Cesarean section rate, departmental policy, health care costs, neonatal outcome
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REDUCAO DA TAXA DE CESARIANAS

INTRODUCAO

Nas Ultimas trés décadas tem-se constatado um au-
mento da taxa de cesarianas na maior parte dos paises
desenvolvidos!-3, sendo poucos aqueles capazes de a
manter inferior a15% como recomendado pela Organiza-
¢&o Mundial de Saide (OMS)1. Este fenémeno tem cons-
tituido um motivo de grande preocupag&o political-2, co-
nhecidos que sdo 0 aumento de custos, a maior morbi-
-mortalidade materna e aausénciade beneficiosfetaisas-
sociados a este fenomeno®.

Varios factores poder&o explicar este aumento do re-
Curso acesariana: aactual menor morbi-mortalidade ma-
ternaassociada atécnica’; apresuncdo de um melhor pro-
gnostico neonatal em fetos prematuros®; a modificacio
das caracteristicas da popul agdo obstétrica, com o0 aumento
da nuliparidade e da primiparidade tardia®>; aiatrogenia
inerente aos cuidados de salide materno-fetais realizados
por médicos em hospitais de grande movimento®; o au-
mento do recurso a medicina privada, na qual ocorre ge-
ralmente umamaior taxa de cesarianas®’; a preocupagao
com possiveis repercussdes sexuais, urinérias e rectais
do parto vaginal. As caracteristicas do obstétra respon-
savel pelaorientagdo do parto tém seguramente um papel
importante nesta questéo, factor que esta associado ao
recei o de complicagBes e delitigio médico-legal 4811,

Em Portugal, no ano de 1999, ataxa de cesarianas nos
hospitais centraisfoi 27,9%, tendo sido 53,1% nos hospi-
tais particulares. Na regiéo norte este fendmeno atingiu
proporgdes particularmente preocupantes, tendo a taxa
de cesarianas nos hospitais centrais atingido os 32,8% e
nas unidades hospital ares particul ares 0s 62,8%2. A titu-
lo decomparagdo aNoruega, Finlandia, Suéciae Dinamar-
caforam capazes de manter ataxa de cesarianas no valor
recomendado pela WHO e com reducBes semelhantes a
outros paises desenvolvidos na mortalidade perinatall.
No Reino Unido devido & preocupagdo com o crescente
aumento da taxa de cesarianas, que em 2000 foi cercade
20%, foi constituido um organismo de auditoria — The
National Sentinel Caesarean Section Auditl. Nos Esta-
dos Unidos (EU) a taxa de cesarianas aumentou de 5%
nosfinais dosanos 60 paramais de 25% em 19888 justifi-
cando também aparecimento de um organismo paraanali-
sar os factores responsaveis por este incremento?— Task
Force on Cesarean Delivery Rates.

Desde 1997 a 2001 que a taxa de cesarianas na nossa
instituicdo se manteve sistemati camente acima dos 35%.
Este facto suscitou preocupagéo por parte dos responsé-
veis do Servico com aconsequente implementagdo detrés
medidas organizativas para reduzir essa mesma taxa. O
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objectivo deste trabalho foi aavaliacdo dainfluénciadas
trés medidas organizativas nataxaglobal de cesarianas.

MATERIAL EMETODOS

Foram consultados retrospectivamente osregistos cli-
nicos relativos aos partos ocorridos durante os anos de
2001 e2002 no Departamento de Ginecol ogiae Obstetricia
deste hospital tendo sido extraidos os seguintes dados: o
ndmero anual de partos, ataxaanual global de cesarianas,
ataxaanual de cesarianas urgentes; ataxaanual de partos
instrumentados; a taxa de cesarianas urgentes por hora,
por dia da semanae por equipade urgéncia; o nimero de
cesarianas urgentes por motivo principal; o nimero de
recém-nascidos com indice de Apgar inferior a5 ao 1°
minuto ou inferior a 7 ao 5° minuto; e o nimero de
internamentos em Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN).

Os motivos das cesarianas foram agrupados de acor-
do com o protocol o vigente no Servigo de Obstetriciaem:
patol ogia materna que contra-indica o parto eutécico, pa-
tologiadagravidez, anomaliafetal que contra-indicao parto
eutacico, estado fetal ndo tranquilizador, cesarianaanteri-
or, tentativa frustrada de inducéo do trabalho de parto,
situacdo ou apresentacdo fetal andmala, suspeita ab ini-
cio de incompatibilidade feto-pélvica, trabalho de parto
estaciondrio, gestacao multiplae outros. O motivo princi-
pal das cesarianas e a classificagdo destas em programa-
das ou urgentes foram atribuidos pel os el ementos daequi-
pacirdrgica.

A 4 de Janeiro de 2002, acasuisticarelativaao ano de
2001 foi apresentada a todos os médicos do Departamen-
to de Ginecol ogia e Obstetricia. Simultaneamentefoi dis-
tribuidaumacircular informativa, elucidando todos os pro-
fissionais de salde dos riscos associados a cesariana.
Por fim e apartir dessadata, todas as cesarianas ef ectuadas
passaram a ser discutidas nareuni&o diaria do Servico de
Obstetricianamanhado dia (til seguinte & sua execucéo.

A constituicdo das equipas de urgéncia durante os
doisanos em andlise ndo sofreu alteragdes derelevo. Cada
equipade urgénciaincluiaquatro médicos, dos quaisdois
ou trés eram especialistas e um a dois eram internos da
especialidade.

Para comparagdo das proporcdes obtidas nos dois
anos, foi utilizado o teste de qui-quadrado, sendo o nivel
designificanciaestabelecido de 0,05.

RESULTADOS

Durante o ano de 2001 ocorreram 3053 nascimentos
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correspondentes a 3009 partos (56 nascimentos de gesta-
¢Besmultiplas- 52 gemelares; 3triplas; 1 quadrupla). Fo-
ram registados 568 partosinstrumentados e 1097 cesaria-
nas, das quais 917 urgentes. A taxa global de cesarianas
foi de 36,5% sendo 30,5% ataxa de cesarianas de urgén-
cia. Em 2002, ocorreram 3004 nasci mentos corresponden-
tes a 2959 partos (57 nascimentos de gestagdes multiplas
- 54 gemelares; 2 triplas; 1 quintupla). Foram registados
652 partosinstrumentados e 818 cesarianas, das quais 604
foram urgentes. A taxaglobal de cesarianasfoi de 27,6%
sendo 20,4% ataxa de cesarianas de urgéncia.

Entre osdois anos verificou-se umadiminuicdo nataxa
global de cesarianas de 8,9 pontos percentuais (p<0,001)
enataxade cesarianas urgentesde 10,1 pontos percentuais
(p<0,001). Constatou-se também um aumento de 1,2 pon-
tos percentuais na taxa de cesarianas programadas
(p=0,052). A taxade partosinstrumentados subiu de 18,8%
para22,0% (p=0.002).

O ndmero de partos, taxa de cesarianas urgentes e taxa

Quadro | - Numero de partos, taxa de cesarianas urgentes e
taxa de partos instrumentados por equipa de urgéncia em
2001 e 2002.

2001
Taxa Taxa partos
cesarianas  instrumentados

(%) (%)
434 14,0
36,1 19,8
24,6 23,0
233 26,5
38,0 16,3
34,0 194
238 252
35,6 17,4

2002
Taxa Taxa partos
cesarianas  instrumentado
(%) s(%)
315 21,0
222 22,5
181
14,9
287
22,3
143
25,0

Equipa n° partos n° partos

318
338
370
287
368
377
353
418

goQomw>>

—
)
1o

2829 30,5 18,8 204

de partos intrumentados por equipa de urgéncia esta re-
presentado no quadro |. A taxade cesarianas daurgéncia
por equipa oscilou entre os 23,3% e os 43,4% durante o
ano de 2001 e entre 0s 14,3% e 0s 31,5% em 2002.

Os principais motivos das cesarianas urgentes estéo
expostos no quadro I1. No segundo ano do estudo verifi-
cou-se um decréscimo do nimero de cesarianas ef ectuadas
por todos 0s motivos, excepto por cesarianaanterior (mais
trés cesarianas) e por patologia fetal que contra-indica
parto eutécico (mesmo nimero). Salienta-se umadiminui-
¢80 de 154 cesarianas motivadas por trabalho de parto
estacionario, 46 por estado fetal ndo tranquilizador e 32
por situacdo/apresentacdo fetal anémala. Também foram
efectuadas menos 41 cesarianas por outros motivos que
ndo os protocolados.

No quadro |11 apresenta-se 0 destino imediato dos re-
cém-nascidos, bem como o nimero de casos com indice
de Apgar inferior a5 ao 1° minuto e inferior a 7 ao 5°
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Quadro Il - NUmero e percentagem de cesarianas urgentes
por motivo principal em 2001 e 2002

2001

n° %

39,8
198
12,2
53
39
35
34
32
2,7
08
53

2002
n° %
211 349
136 225
80 13,2
39 6,5

Motivo principal da cesariana

Trabalho de parto estacionario

Estado fetal n&o tranquilizador.
Situagao/apresentacéo fetal anémala

Suspeita de incompatibilidade feto-pélvica
Cesariana anterior

Tentativa frustrada de inducéo do trabalho de parto
Patologia da gravidez

26
25

43
41
Patologia materna
Gestacdo mltipla
Patologia fetal
Qutros

13 22
12

13

Total

Quadro Il - Destino imediato dos recém-nascidos, nimero de
casos com indice de Apgar inferior a 5 ao 1° minuto e inferior
a 7 ao 5° minuto. Dados gerais nos anos de 2001 e 2002 e
apos exclusdo das cesarianas programadas. (UCIN - Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais).

2001 2002

Global
2822 (92,6%)
199 (6,5%)
27 (0,9%)
56 (1,9%)
2958
21(0,7%) 19 (0.6%)
2992 2950
Casos urgentes
2676 (93,6%) 2573 (93,6%)
155 (5,4%) 149 (5,4%)
27 (0.9%) 26 (0.9%)
47 (1,7%) 28 (1,0%)
2780 2711
17 (0,6%) 19 (0,7%)
2809 2713

Destino - Bercério
UCIN*
Casamortuéria

Apgar ao 1°minuto <5

?5

<7

?7

2765 (92,6%)
195 (6,5%)
26 (0,9%)
33 (1,1%)

2943

0.998
0.017

Apgar ao 5° minuto 0.787

Destino - Bercério
UCIN*
Casamortudria

Apgar ao 1°minuto <5

?5

<7

?7

1.000
0.038

Apgar ao 5° minuto 0.663

minuto. Nao foi possivel verificar o indice de Apgar ao 1°
e 5° minutos e o destino do recém-nascido de 12, 13 e 5
casosem 2001 ede 2, 9 e 18 casos em 2002, respectivamen-
te. O nimero de casos com indice de Apgar baixo e o
nimero de internamentos em UCIN manteve-se pratica-
menteinalterado nos doisanos, verificando-se mesmo uma
descida significativa no nimero de casos com indice de
Apgar baixo ao 1° minuto no ano de 2002.

O nimero de partos e taxa de cesarianas urgentes por
hora e por dia da semana est&o representados nas figuras
1e2. Nota-se atendéncia paraumamaior homogeneidade
na distribui¢éo dos partos ao longo do dia durante o0 ano
de 2002. Em 2001 o nimero de partos por horavariou entre
45 e 192, enquanto que em 2002 este val or oscilou entre 55
e 180. Nos dois anos a maioria dos partos ocorreram por
volta das 16-17 horas. A taxa de cesarianas urgentes
efectuadas em cada hora foi sempre menor em 2002,
excepto as 4h (mais 0,7 pontos percentuais) e as 7h (mais
1 ponto percentual). Analisando a distribuicdo horariada
taxa de cesarianas em cada ano, destaca-se 0 aumento
destataxaentreas10 eas 13h, entreas 16 eas21h eentre
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as 23 e as 3h nos dois anos.

O nmero de partos por diadasemanavariou entre
347- 469 em 2001 e 331- 439 em 2002. Nos dois anos, 0s
dias da semana com menor nimero de partos foram a se-

Fig.1 - Numero de partos e taxa de cesarianas urgente por
hora de nascimento em 2001 e 2002.
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Fig. 2 - NUmero de partos e taxa de cesarianas urgentes por
dia da semana em 2001 e 2002.
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gunda-feirae o Domingo. Tanto em 2001 como em 2002 a
menor taxa de cesarianas urgentesfoi aterca-feira. Com-
parativamente ao ano de 2001 houve uma diminuicdo na
taxa das cesarianas urgentes em todos os dias da semana
em2002.

Na figura 3 esta exposta a distribui¢éo horaria do
nimero de cesarianas urgentes efectuadas por traba-
Ilho de parto estacionério e por estado fetal ndo
tranquilizador, sendo estes os motivos mais frequentes
de cesariana durante os dois anos estudados. A maio-
riadas cesarianas por trabalho de parto estacionario (>
73%) realizou-se entre as 16 e as 2h e apesar de no ano
de 2002 se manterem elevacdes nataxa destas durante a
manh&, meio datarde einicio danoite, verificou-se uma
tendéncia para a distribui¢do mais uniforme ao longo
do dia. A maior parte das cesarianas (65,9%) por estado
fetal ndo tranquilizador por hora em 2001 foram
efectuadasentreas 10 e 12h, entreas 15 e 19h e entre as
24 e 2h, notando-se umamaior incidénciaas 15-16 h e
19h. Nos mesmos periodos de tempo em 2002 foram
efectuadas 58,8% das cesarianas da urgéncia por este
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Fig. 3 - Numero de cesarianas devido a trabalho de parto
estacionario (grafico de cima) e a estado fetal ndo
tranquilizador (gréafico de baixo) por hora em 2001 e 2002.
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motivo, constatando-se uma maior incidéncia entre as
17-19h. Comparativamente ao ano anterior aquantidade
de cesarianas da urgéncia por estado fetal nao
tranquilizador em 2002 foi menor ou igual em todas as
horas excluindo as 7h, 9h e 19h.

DISCUSSAO

A semelhancgado verificado nagrande maioriados hos-
pitais nacionais, a taxa de cesarianas na nossa institui¢do
ultrapassa largamente aquela que é recomendada pela
OMSL. Com aadopg&o de trés medidas organizativasrela-
tivamente simplesfoi possivel obter em 12 meses umadi-
minuicdo significativa da taxa de cesarianas global e de
urgéncia. Concomitantemente verificou-se um aumento sig-
nificativo na taxa de partos instrumentados. N&o ocorre-
ram alteracdes relevantes naincidéncia dos principaisin-
dicadores de desfecho neonatal. No entanto, a limitagdo
destes indicadores neonatais na avaliagéo do prognéstico
fetal amédio e longo prazo é bem conhecida. Neste traba-
Iho, devido amaior complexidade na obteng&o desses da-
dos, ndo foram avaliados os pesos dos recém-nascidos, a
idade gestacional, a ocorréncia de traumatismos de parto,
aexisténciade malformagdes, amorbi-mortalidade neonatal
bem como o desenvolvimento neurol égico alongo prazo.

A avaliagdo dainfluénciade medidas organizativas
na taxa de cesariana também foi avaliada no Mount
Sinai Hospital, na California, EUA13. Tratando-se de
um centro académico e de referénciaterciaria, abran-
gendo patologia de alto risco, foi implementado um
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protocolo que resumidamente incluia a obtencéo de
uma segunda opinido antes da cesariana, a adopgéo
de critérios objectivos para as quatro indicagdes mais
frequentes, a reviséo detalhada do processo clinico e
aavaliagdo periddicadataxaindividual de cesarianas.
Num periodo de dois anos, a taxa de cesarianas redu-
ziu dos 17,5% paraos 11,5%, sem efeitos adversos na
salde materna e fetal.

As medidas organi zativas adoptadas no nosso Ser-
Vi¢o parecem-nos relativamente simples e possivel-
mente extensiveis a outros hospitais nacionais. As
taxas de cesariana e de partosinstrumentados por equi-
pa de urgéncia sdo faceis de obter e podem constituir
um estimulo para a mudanca de atitude rel ativamente
aviado parto, como parece ter sido 0 caso no N0sso
estudo. Varios trabalhos avaliaram ataxa de cesaria-
nas de diferentes obstétras da mesma instituicao de
saude, tendo encontrado diferencas individuais que
oscilavam entre 0s 5,6% e 43,4%811, Esta amplitude
reflecte diferentes atitudes perante as multiplas varia-
veisinerentes ao trabalho de parto, tais como a idade
materna, aidade gestacional, a paridade, a estimativa
do peso fetal, adisfuncéo do trabal ho de parto, a uti-
lizac&o de ocitocina, os métodos de monitorizagéo fetal,
0 uso de analgesia epidural, a opgdo por diferentes
tipos de parto instrumentado, a hora do dia, etc. Por
exemplo, acesaria-naiterativa parece ser mais frequen-
temente utilizada por obstétras com taxas de cesaria-
nas mais elevadas*®. Estes ndo s6 submetem menos
as gravidas com cesaria-na anterior a uma prova de
trabalho de parto, assim como parecem ter menos éxi-
to com esta atitude. A amplitude nastaxasindividuais
de cesariana também sera consequéncia das diversas
maneiras de encarar o risco de litigio médico-legal 1114,
Parecem existir algumas diferencas entre os médicos
com menor e maior nimero de queixas médico-legais.
Os primeiros utilizam mais vezes o humor, tomam op-
¢Oes tendo em conta as expectativas dos doentes e
apds um esclarecimento claro e participativo, solici-
tam frequentemente o seu consentimento mesmo que
apenas de formaimplicital®.

A distribuicdo, a todos os técnicos de saide do
Servico ou Departamento, de umacircular informativa
elucidando para os riscos associados a cesariana aler-
ta paraum aspecto da evidéncia cientifica, que € mui-
tas vezes esquecido erevela-se particularmente eficaz
quando em simulténeo sao implementadas outras me-
didas mais interventivas.

A medidamaisredutora, de aceitagao maisdificil, &
adiscussdo publica das cesarianas efectuadas na vés-
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pera. Estaimplica alguma capacidade organizativa do
Servigo einfere aexisténcia de umamentalidade aber-
ta por parte dos médicos face a possiveis criticas que
Ihes sejam transmitidas. Na nossa experiéncia, apos
alguns receios e maus entendimentos iniciais, a sua
implementacéo € rapidamente aceite pelos profissio-
nais de salde e traz consigo a generalizagao de um
espirito critico construtivo que constitui umamaisvalia
paraum Servico ou Departamento.
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