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(Fepecs)	 e	 Docente-colaboradora	 do	 Mestrado	 Acadêmico	 em	 Ciências	 da	 Saúde	 da	 Escola	
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PREFÁCIO	
	

Daphne	Rattner1	
	

	 Que	 honra	 e	 que	 alegria	 poder	 apresentar	 este	 protocolo,	 para	 que	 mais	
profissionais	conheçam	e	saibam	utilizar	a	Classificação	de	Robson!	Pois,	como	dizem	as	
autoras	em	seu	 texto,	 é	uma	classificação	com	muitas	vantagens:	 é	 simples,	 é	objetiva,	
robusta,	tem	baixo	custo	para	sua	utilização	e	pode	ser	reproduzida!	E	pode	ser	aplicada	
em	qualquer	contexto,	tanto	em	hospitais	que	prestam	assistência	ao	risco	habitual,	como	
ao	 alto	 risco,	 uma	 vez	 que	 as	 indicações	 associadas	 ao	 risco	 estão	 embutidas	 nas	
proporções	de	cirurgias	cesarianas	recomendadas.	
	 Pois	é	indiscutıv́el	que	em	nosso	paıś	ocorrem	mais	nascimentos	pela	via	cirúrgica	
do	 que	 seria	 considerado	 apropriado:	 no	 Brasil,	 a	 proporção	 de	 nascimentos	 por	
cesariana	ultrapassou	50%	em	2009	–	e	dados	preliminares	do	Sistema	de	Informações	
Hospitalares	 sugerem	 que	 isso	 aconteceu	 no	 SUS	 em	 2023!	 Sendo	 que	 na	 Saúde	
Suplementar	têm	se	mantido	por	volta	de	85%	pelo	menos	nesses	últimos	vinte	anos!	Ew 	
cirurgia	demais!	
	 O	 bom	 senso	 lembra	 que	 qualquer	 cirurgia	 tem	 seus	 riscos,	 a	 começar	 pelo	
acidente	reacional	ao	anestésico,	e	que	é	necessário	sopesar	riscos	e	benefıćios	para	fazer	
escolhas,	mantendo-se	fiel	ao	princıṕio	ético	da	profissão	médica:	“Primum	non	nocere”	
(primeiro,	não	prejudicar).	Se	não	haverá	benefıćios	para	o	binômio	mãe-filho,	então	a	
cirurgia	 apenas	 acarretará	 riscos	 –	 e	 creio	 ser	 possıv́el	 atribuir	 a	 proporção	 da	
mortalidade	 materna	 que	 se	 mantém	 estabilizada	 também	 a	 esses	 procedimentos	
desnecessários	(a	desnecessária,	como	dizem	alguns).	
	 As	altas	taxas	de	cesárea	refletem	alguns	problemas	sérios	da	atenção	obstétrica:		
a)	A	prática	e	o	ensino	de	Obstetrıćia	na	Medicina	privilegiam	o	ensino	da	técnica	cirúrgica	
–	 e	 não	 o	 acompanhamento	 da	 fisiologia,	 assim	 que	 muitos	 profissionais	 saem	
despreparados	para	lidar	com	o	processo	natural	de	parturição;	
b)	Como	referiu	Marsden	Wagner,	ex-coordenador	de	assistência	materna	e	 infantil	da	
Organização	Mundial	de	Saúde	para	a	Europa,	em	seu	livro	“Pursuing	the	Birth	Machine”,	
há	uma	visão	mecânica	da	gestação	e	do	parto.	No	Brasil,	esta	se	traduziu	na	simplificação	
do	processo	de	parturição	para	“motor-objeto-trajeto”,	constante	em	livros	de	Obstetrıćia,	
sendo	o	motor	=	útero,	o	objeto	=	feto	e	o	trajeto	=	vagina.	E	agora	temos	que	explicar	que	
o	útero	não	é	um	motor,	faz	parte	de	uma	pessoa,	assim	como	a	vagina,	o	feto	não	é	um	
objeto,	 é	 um	 ser	 humano	 vindo	 a	 nascer	 –	 e	 o	 profissional	 não	 é	 o	mecânico	 que	 irá	
consertar	o	motor	caso	este	esteja	avariado;	
c)	 Para	 muitos	 profissionais,	 alto	 risco	 é	 sinônimo	 de	 cesárea,	 sendo	 que	 é	 possıv́el	
estabilizar	 uma	 hipertensão	 arterial,	 ou	 um	 diabetes,	 ou	 uma	 descompensação	
cardiológica	e	facultar	que	o	nascimento	seja	pela	via	vaginal.	Aliás,	realizar	uma	cirurgia	
numa	situação	não	compensada	agrava	o	risco.	Mas,	também,	o	cuidado	ao	alto	risco	nem	
sempre	é	adequado....	

 
1	Daphne	Rattner,	médica	epidemiologista,	é	professora	da	Universidade	de	Brası́lia,	presidente	da	Rede	pela	
Humanização	do	Parto	e	Nascimento	(ReHuNa)	e	integra	a	diretoria	da	International	MotherBaby	Childbirth	
Organization	 (IMBCO).	 Organizadora	 de	 algumas	 publicações,	 incluindo	 “Humanizando	 nascimento	 e	
partos”,	com	Belkis	Trench,	pela	Editora	Senac.	



 

d)	 Um	 editorial	 da	 revista	 da	 Federação	 Brasileira	 das	 Associações	 de	 Ginecologia	 e	
Obstetrıćia	 (Febrasgo)2,	 já	 há	 quase	 vinte	 anos	 atrás,	 questionava:	 se	 a	 forma	 como	 a	
cirurgia	 vem	 sendo	 realizada	 em	 nosso	 paıś	 beneficia	 as	 mulheres	 –	 concluindo	 pela	
negativa;	 se	 beneficia	 os	 recém-nascidos,	 novamente	 concluindo	 novamente	 pela	
negativa;	e	se	beneficia	o	profissional	médico	–	quando	conclui	que	essas	taxas	refletem	
principalmente	 uma	 situação	 que	 é	 conveniente	 para	 estes.	 E,	 assim,	 se	 banalizou	 um	
procedimento	 cirúrgico,	 que	 acabou	 se	 tornando	 objeto	 de	 desejo	 das	 classes	 menos	
favorecidas	e,	portanto,	um	bem	de	consumo,	se	afastando	de	sua	finalidade	crucial	que	é	
salvar	vidas	de	gestantes/	parturientes	e	bebês.	
e)	Outros	fatores	contribuintes	para	a	elevação	das	taxas	foram:	a	pouca	disponibilidade	
de	 analgesia	 para	 o	 parto	 –	 embora	 sempre	 estará	 disponıv́el	 para	 a	 cirurgia!	 E	 a	
praticidade	de	realização	da	laqueadura	tubária	durante	o	procedimento	cirúrgico.	
	 A	distorção	no	entendimento	do	que	é	gestar	e	parir	é	tão	grande	que	legisladores	
de	muitos	estados,	da	Câmara	de	Deputados	e	do	Senado	Federal	estão	propondo	leis	que	
facultem	a	cesariana	no	Sistema	Uw nico	de	Saúde	a	partir	de	39	semanas,	desconsiderando	
todas	as	evidências	cientıf́icas	favoráveis	ao	processo	fisiológico	de	gestar	e	parir.	Alguém	
tem	que	lhes	explicar	que	procedimentos	médicos	não	são	passıv́eis	de	ser	legislados,	uma	
vez	que	devem	se	pautar	pelo	conhecimento	cientıf́ico	disponıv́el	e	este	é	constantemente	
atualizado.	Leis	são	feitas	para	durar	(vide	a	expressão	“cláusula	pétrea”).	
Então,	o	que	podemos	fazer	para	mudar	essa	situação?	
	 Há	duas	linhas	de	atuação	possıv́el,	sendo	a	primeira	o	incentivo	à	promoção	da	
assistência	 ao	 parto	 que	 respeita	 sua	 fisiologia.	 Isso	 será	 possıv́el	 com	 a	mudança	 de	
modelo	de	atenção	para	um	com	menos	intervenções,	que	respeite	os	tempos	de	cada	fase	
do	 trabalho	 de	 parto	 e	 que	 se	 constitua	 em	 trabalho	 colaborativo	 da	 equipe	
multidisciplinar,	 cada	 profissional	 respeitando	 as	 atribuições	 de	 outro	 e	 todos	 os	
profissionais	 trabalhando	visando	o	bem-estar	do	binômio	mãe-bebê	 e	de	 sua	 famıĺia,	
propiciando	 o	 que	 figura	 na	 recomendação	 da	 Organização	 Mundial	 de	 Saúde:	 uma	
experiência	positiva	de	parto	e	nascimento.	
	 A	outra	linha	de	atuação	será	o	monitoramento	das	indicações	de	nascimento	pela	
via	 cirúrgica	 e	 para	 isso	 é	 instrumental	 a	 Classificação	 de	 Robson	 que,	 inclusive,	 foi	
recomendada	 pela	 Organização	Mundial	 de	 Saúde	 em	 sua	 Declaração	 sobre	 Taxas	 de	
Cesáreas3.	Para	quem	deseja	ter	acesso	fácil	às	informações	utilizando	essa	classificação,	
um	sıt́io	do	Ministério	da	Saúde4	disponibiliza	dados	de	nascimentos	vivos,	número	de	
cesáreas	e	 taxa	de	cesáreas,	seja	por	 localidade,	seja	por	estabelecimento	de	saúde,	de	
acordo	com	os	grupos	de	Robson,	com	informações	disponıv́eis	a	partir	de	2014	–	vale	a	
pena	acessar	esse	painel,	e	utilizá-lo	para	esse	monitoramento.	
Parabéns	às	autoras	pela	publicação	–	e	a	quem	for	utilizá-la,	por	reconhecer	os	benefıćios	
de	uso	desse	instrumento!	
	
	
	
	
	

 
2	MARTINS-COSTA	S.	&;	RAMOS	JGS.	A	questão	das	cesarianas	(Editorial).	Rev.	Bras.	Ginecol.	Obstet.	27	(10),	
Out	 2005,	 Disponı́vel	 em	 https://www.scielo.br/j/rbgo/a/6FZWVh83TSqBJ8SnvwcGRtL/	 Acessado	 em	
maio	de	2024.	
3	Disponı́vel	em	https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/161442/?sequence=3	Acessado	em	maio	de	
2024.	
4	Disponı́vel	em	http://plataforma.saude.gov.br/natalidade/grupos-de-robson/	Acessado	em	maio	de	2024.	



 

APRESENTAÇÃO	
	
	 No	cenário	global	da	saúde	materno	e	infantil,	a	elevada	incidência	de	cesarianas	
em	 desacordo	 com	 as	 recomendações	 da	 Organização	 Mundial	 da	 Saúde	 (OMS)	
representa	um	desafio	persistente	na	saúde	materna	e	infantil.	Para	abordar	essa	questão,	
a	Classificação	de	Robson	surge	como	uma	ferramenta	essencial	padronizada	proposta	
desde	2001,	permitindo	monitorar	e	comparar	as	taxas	de	cesarianas.	Apesar	das	várias	
vantagens	oferecidas	por	essa	classificação,	é	importante	ressaltar	que	ela	não	abrange	
outros	 elementos	 relevantes,	 como	 condições	 de	 risco	 elevado	 na	 gestação	 e	
particularidades	no	desenvolvimento	fetal,	que	exercem	influência	significativa	nas	taxas	
de	cesarianas.	
	 Este	 e-book	 tem	 como	 propósito	 central	 apresentar	 um	 protocolo	 de	 uso	 da	
Classificação	de	Robson	na	admissão	de	gestantes	para	parto,	especialmente	adaptado	à	
realidade	das	maternidades	públicas	do	Distrito	Federal	em	Brasıĺia,	Brasil.	
	 O	 protocolo	 resulta	 de	 uma	 pesquisa	 realizada	 no	 âmbito	 do	 Programa	 de	
Mestrado	Profissional	em	Ciências	para	a	Saúde	(Mpcs)	da	Escola	Superior	em	Ciências	
da	 Saúde	 (Escs),	 vinculado	 à	 Fundação	 de	 Ensino	 e	 Pesquisa	 em	 Ciências	 da	 Saúde	
(Fepecs)	da	Secretaria	de	Estado	de	Saúde	do	Distrito	Federal	(SES-DF).	
	 Espera-se	que	o	uso	sistematizado	da	Classificação	de	Robson	nas	maternidades	e	
casas	de	parto	da	SES-DF	em	todos	os	cenários	de	parto,	seja	alto	ou	baixo	risco,	sirva	
como	ferramenta	para	monitorar	as	taxas	de	cesarianas	na	população	da	região,	permita	
a	avaliação	e	melhoria	da	qualidade	dos	cuidados	obstétricos,	a	partir	da	avaliação	do	
impacto	de	mudanças	na	gestão	que	possam	contribuir	para	boas	práticas	em	saúde	no	
Distrito	Federal.	
	 Ademais,	 desejamos	 a	 todos	 uma	 leitura	 proveitosa	 e	 esperamos	 que	 este	
protocolo,	 PROTOCOLO	 DE	 USO	 CLASSIFICAÇA~ O	 DE	 ROBSON	 NA	 ADMISSA~ O	 DE	
GESTANTES	 PARA	 PARTO	 NAS	 MATERNIDADES	 PUw BLICAS	 DO	 DISTRITO	 FEDERAL,	
BRASIwLIA,	BRASIL,	contribua	efetivamente	para	a	prática	clıńica	obstétrica	na	SES-DF.	 	
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RESUMO	
	
A	elevada	taxa	de	cesáreas,	em	desacordo	com	as	recomendações	da	Organização	Mundial	
da	Saúde,	persiste	como	um	desafio	global	em	saúde	materna	e	infantil.	A	Classificação	de	
Robson,	 proposta	 em	 2001	 e	 amplamente	 adotada,	 emerge	 como	 uma	 ferramenta	
padronizada	 para	 monitorar	 e	 comparar	 taxas	 de	 cesáreas	 em	 diferentes	 contextos,	
possibilitando	avaliar	o	impacto	de	ajustes	na	gestão.	A	despeito	das	diversas	vantagens	
desta	 classificação,	 ela	 não	 leva	 em	 conta	 outros	 fatores	 maternos	 ou	 fetais	 que	
influenciam	 significativamente	 as	 taxas	 de	 cesarianas,	 como	 gestações	 de	 alto	 risco	 e	
alterações	 fetais.	 Como	 trabalho	 de	 conclusão	 apresentado	 ao	 Programa	 de	 Pós-
graduação	 Stricto	 Sensu	 em	Ciências	 para	 a	 Saúde	 da	 Escola	 Superior	 em	Ciências	 da	
Saúde,	 como	 requisito	 parcial	 para	 obtenção	 do	 Tıt́ulo	 de	Mestre	 em	 Ciências	 para	 a	
Saúde,	foi	realizado	um	estudo	observacional	transversal	com	dados	secundários	obtidos	
junto	 aos	 registros	 médicos	 de	 gestantes	 assistidas	 a	 parto	 no	 contexto	 de	 uma	
maternidade	de	 alto	 risco	do	Distrito	 Federal.	O	 objetivo	 foi	 avaliar	 a	 Classificação	 de	
Robson	no	 contexto	de	uma	maternidade	pública	de	 alto	 risco	do	Distrito	 Federal	 em	
Brasıĺia,	 Brasil,	 analisando	 as	 gestantes	 que	 tiveram	 seu	 parto	 no	 local	 perante	 a	
Classificação	de	Robson,	estratificando	as	mulheres	conforme	as	situações	de	baixo	ou	
alto	risco	presentes.	Diante	dos	resultados	do	estudo,	se	apresenta	o	Protocolo	de	uso	da	
Classificação	de	Robson	na	admissão	de	gestantes	para	parto	nas	maternidades	e	casas	de	
parto	públicas	do	Distrito	Federal	em	Brasıĺia,	Brasil.	Como	estratégias	de	busca	para	a	
elaboração	deste	protocolo,	foi	utilizado	consulta	em	base	de	dados	a	partir	da	busca	de	
artigos	cientıf́icos	em	revistas	cientıf́icas	indexadas	em	bases	de	dados,	como	a	Pubmed,	
Lilacs,	 Medline,	 Scielo,	 legislações	 e	 outros	 protocolos,	 que	 tratam	 sobre	 o	
acompanhamento	 da	 mulher	 durante	 o	 parto.	 Espera-se	 que	 o	 uso	 sistematizado	 da	
Classificação	 de	 Robson	 nas	 maternidades	 e	 casas	 de	 parto	 da	 SES-DF	 sirva	 como	
ferramenta	 para	monitorar	 as	 taxas	 de	 cesarianas	 na	 população	 da	 região,	 permita	 a	
avaliação	 e	 melhoria	 da	 qualidade	 dos	 cuidados	 obstétricos,	 a	 partir	 da	 avaliação	 do	
impacto	de	mudanças	na	gestão	que	possam	contribuir	para	boas	práticas	em	saúde	no	
Distrito	Federal.	
	
Palavras-chave:	Salas	de	Parto;	Parto	obstétrico;	Tocologia;	Cesárea.	 	
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ABSTRACT	
	
The	 high	 rate	 of	 cesarean	 section,	 in	 opposition	 to	 the	 World	 Health	 Organization	
recommendations,	remains	a	global	challenge	in	maternal	and	child	health.	The	Robson	
Classification,	proposed	in	2001	and	widely	adopted,	emerges	as	a	standardized	tool	to	
monitor	 and	 compare	 cesarean	 section	 rates	 in	 different	 contexts,	 allowing	 the	
assessment	of	the	impact	of	management	adjustments.	Despite	the	various	advantages	of	
this	 classification,	 it	 does	 not	 take	 into	 account	 other	 maternal	 or	 fetal	 factors	 that	
significantly	 influence	 cesarean	 section	 rates,	 such	 as	 high-risk	 pregnancies	 and	 fetal	
alterations.	As	a	conclusion	presented	to	the	Stricto	Sensu	Graduate	Program	in	Health	
Sciences	 at	 the	 School	 of	 Health	 Sciences,	 as	 a	 partial	 requirement	 for	 obtaining	 the	
Master's	Degree	in	Health	Sciences,	a	cross-sectional	observational	study	was	conducted	
with	 secondary	 data	 obtained	 from	 medical	 records	 of	 pregnant	 women	 undergoing	
delivery	 in	 the	 context	 of	 a	 high-risk	 maternity	 hospital	 in	 the	 Federal	 District.	 The	
objective	was	 to	evaluate	 the	Robson	Classification	 in	 the	context	of	a	high-risk	public	
maternity	hospital	in	the	Federal	District	in	Brasıĺia,	Brazil,	analyzing	pregnant	women	
who	gave	birth	at	the	facility	according	to	the	Robson	Classification,	stratifying	women	
according	to	low	or	high-risk	situations.	Based	on	the	study	results,	the	Protocol	for	the	
use	of	the	Robson	Classification	in	the	admission	of	pregnant	women	for	delivery	in	public	
maternity	 hospitals	 and	 birthing	 centers	 of	 the	 Federal	 District	 in	 Brasıĺia,	 Brazil,	 is	
presented.	 Search	 strategies	 for	 the	 development	 of	 this	 protocol	 included	 database	
searches	for	scientific	articles	 in	 journals	 indexed	in	databases	such	as	PubMed,	Lilacs,	
Medline,	Scielo,	 legislation,	and	other	protocols	 that	address	 the	monitoring	of	women	
during	childbirth.	It	is	expected	that	the	systematic	use	of	the	Robson	Classification	in	the	
maternity	hospitals	and	birthing	centers	of	SES-DF	will	serve	as	a	tool	to	monitor	cesarean	
section	rates	in	the	region's	population,	allowing	for	the	evaluation	and	improvement	of	
the	 quality	 of	 obstetric	 care,	 based	 on	 the	 assessment	 of	 the	 impact	 of	 management	
changes	that	may	contribute	to	good	health	practices	in	the	Federal	District.	
	
Keywords:	Delivery	Rooms;	Obstetric	Delivery;	Midwifery;	Cesarean	Section.	 	
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RESUMEN	
	
La	elevada	tasa	de	cesáreas,	en	contradicción	con	las	recomendaciones	de	la	Organización	
Mundial	 de	 la	 Salud,	 sigue	 siendo	 un	 desafıó	 global	 en	 salud	 materno	 y	 infantil.	 La	
Clasificación	de	Robson,	propuesta	en	2001	y	ampliamente	adoptada,	 surge	 como	una	
herramienta	 estandarizada	 para	 monitorear	 y	 comparar	 las	 tasas	 de	 cesáreas	 en	
diferentes	contextos,	permitiendo	evaluar	el	impacto	de	los	ajustes	en	la	gestión.	A	pesar	
de	las	diversas	ventajas	de	esta	clasificación,	no	tiene	en	cuenta	otros	factores	maternos	
o	fetales	que	influyen	significativamente	en	las	tasas	de	cesáreas,	como	embarazos	de	alto	
riesgo	 y	 alteraciones	 fetales.	 Como	 trabajo	 de	 conclusión	 presentado	 al	 Programa	 de	
Posgrado	Stricto	Sensu	en	Ciencias	para	la	Salud	de	la	Escuela	Superior	en	Ciencias	de	la	
Salud,	como	requisito	parcial	para	obtener	el	tıt́ulo	de	Maestro	en	Ciencias	para	la	Salud,	
se	 realizó	 un	 estudio	 observacional	 transversal	 con	 datos	 secundarios	 obtenidos	 de	
registros	 médicos	 de	 mujeres	 embarazadas	 sometidas	 a	 parto	 en	 el	 contexto	 de	 una	
maternidad	de	alto	riesgo	en	el	Distrito	Federal.	El	objetivo	fue	evaluar	la	clasificación	de	
Robson	en	el	contexto	de	una	maternidad	pública	de	alto	riesgo	del	Distrito	Federal	en	
Brasilia,	Brasil,	analizando	a	las	mujeres	que	dieron	a	luz	en	el	lugar	según	la	Clasificación	
de	 Robson,	 estratificando	 a	 las	 mujeres	 según	 las	 situaciones	 de	 bajo	 o	 alto	 riesgo	
presentes.	 Ante	 los	 resultados	 del	 estudio,	 se	 presenta	 el	 Protocolo	 de	 uso	 de	 la	
Clasificación	 de	 Robson	 en	 la	 admisión	 de	 mujeres	 embarazadas	 para	 el	 parto	 en	
maternidades	 y	 casas	 de	 parto	 públicas	 del	 Distrito	 Federal	 en	 Brasilia,	 Brasil.	 Como	
estrategias	de	búsqueda	para	la	elaboración	de	este	protocolo,	se	utilizó	 la	consulta	en	
bases	de	datos	a	partir	de	la	búsqueda	de	artıćulos	cientıf́icos	en	revistas	indexadas	en	
bases	de	datos	como	Pubmed,	Lilacs,	Medline,	Scielo,	legislaciones	y	otros	protocolos	que	
tratan	 sobre	 el	 seguimiento	 de	 la	 mujer	 durante	 el	 parto.	 Se	 espera	 que	 el	 uso	
sistematizado	de	la	Clasificación	de	Robson	en	las	maternidades	y	casas	de	parto	de	SES-
DF	sirva	como	herramienta	para	monitorear	las	tasas	de	cesáreas	en	la	población	de	la	
región,	permitiendo	la	evaluación	y	mejora	de	la	calidad	de	la	atención	obstétrica,	a	partir	
de	la	evaluación	del	impacto	de	los	cambios	en	la	gestión	que	puedan	contribuir	a	buenas	
prácticas	en	salud	en	el	Distrito	Federal.	
	
Palabras	llave:	Salas	de	Parto;	Parto	Obstétrico;	Parterıá;	Cesárea.	
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1.	INTRODUÇÃO	
	
	 Em	1985,	a	Organização	Mundial	da	Saúde	(OMS)	declarou	que	não	há	justificativa	
para	que	qualquer	região	tenha	uma	taxa	de	cesariana	superior	a	10	–	15%	(WHO,	1985).	
Nada	 obstante	 não	 exista	 consenso	 para	 uma	 taxa	 de	 cesariana	 ideal	 em	 relação	 aos	
benefıćios	maternos	e	fetais	(LOW,	2009),	sabe-se	que,	além	da	ausência	de	evidências	
cientıf́icas	 que	 mostrem	 algum	 benefıćio	 no	 desfecho	 da	 gravidez,	 a	 realização	 de	
cesarianas	em	excesso	poderia	se	relacionar	a	consequências	negativas	em	saúde	materna	
e	 infantil	 (VILLAR	et	 al.,	 2006;	VILLAR	et	 al.,	 2007;	 LUMBIGANON	et	 al.,	 2010).	Ainda	
assim,	as	taxas	de	cesarianas	continuam	a	aumentar	em	todo	o	mundo,	particularmente	
em	paıśes	de	renda	média	e	alta,	e	tornaram-se	um	grande	e	controverso	problema	de	
saúde	pública	(BETRAw N	et	al.,	2007;	GIBBONS	et	al.,	2010).	
	 Para	que	possam	ser	realizados	estudos	e	comparações	em	relação	aos	tipos	de	
parto	 necessita-se	 de	 um	 sistema	 de	 classificação	 padronizado	 e	 internacionalmente	
aceito,	e	em	2011	Torloni	et	al.	desenvolveram	uma	revisão	sistemática	e	avaliação	crıt́ica	
das	classificações	disponıv́eis	para	comparação	entre	os	tipos	de	partos	e	concluıŕam	que	
a	 classificação	 de	 10	 grupos	 de	 Robson	 (ROBSON,	 2001)	 seria	 o	 melhor	 sistema	
classificatório	 para	 as	 necessidades	 atuais,	 tanto	 locais	 quanto	 internacionais.	 Nessa	
Classificação	Robson	propôs	um	sistema	que	aloca	as	mulheres	em	10	grupos	com	base	
em	suas	caracterıśticas	(paridade,	cesariana	prévio,	idade	gestacional,	inıćio	do	trabalho	
de	parto,	apresentação	fetal	e	número	de	fetos)	sem	necessidade	de	identificar	a	causa	de	
indicação	para	a	cesariana	(ROBSON,	2001).	A	figura	1	mostra	as	definições	de	cada	grupo	
da	 Classificação	 de	 Robson,	 que	 são	 mutuamente	 exclusivos,	 totalmente	 inclusivos	 e	
clinicamente	relevantes.	Ademais,	a	classificação	é	simples,	robusta	e	reprodutıv́el.	
	 Desde	2001,	quando	a	Classificação	de	Robson	 foi	proposta,	muitos	 serviços	de	
diversos	paıśes	incorporaram-na	em	sua	prática	clıńica	rotineira	como	uma	ferramenta	
para	monitorar	as	taxas	de	cesarianas	em	sua	população	e	avaliar	o	impacto	de	mudanças	
na	 gestão	 que	 possam	 contribuir	 para	 boas	 práticas	 em	 saúde	 (BETRAw N	 et	 al.,	 2014).	
Outrossim,	desde	2015	a	OMS	propõe	que	a	Classificação	de	Robson	seja	aplicada	como	
instrumento	padrão	em	todo	o	mundo	20	para	avaliar,	monitorar	e	comparar	taxas	de	
cesáreas	ao	longo	do	tempo	em	um	mesmo	hospital	e	entre	diferentes	hospitais	(WHO,	
2015).	
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	 As	vantagens	do	sistema	classificatório	referido	são	diversas,	como	permitir	a	sua	
autovalidação	a	partir	do	uso	de	alguns	grupos	como	controles,	por	exemplo,	o	grupo	9	
(mulheres	com	gestação	única	e	apresentações	transversas	ou	oblıq́uas).	Neste	grupo	é	
esperada	uma	representação	menor	que	1%	de	todas	as	mulheres	admitidas	para	parto	e	
uma	taxa	de	cesariana	de	100%.	Valores	diferentes	indicam	fortemente	a	possibilidade	de	
problemas	 com	 a	 coleta	 de	 dados	 (ROBSON;	 HARTIGAN;	 MURPHY,	 2013).	 Outras	
vantagens	 a	 serem	 citadas:	 simplicidade,	 objetividade,	 robustez,	 reprodutibilidade,	
flexibilidade	e	baixo	custo	da	classificação	(ROBSON,	2001;	CABEZA	VENGOECHEA	et	al.,	
2010;	 SCARELLA	 et	 al.,	 2011;	 HOMER	 et	 al.,	 2010;	 HOWELL;	 JOHNSTON;	 MACLEOD,	
2009).	
	 Atualmente	 a	 Classificação	 de	 Robson,	 em	 sua	 forma	 mais	 simplificada,	 é	
disponibilizada	pelo	Ministério	da	Saúde	no	Painel	de	Monitoramento	de	Nascidos	Vivos	
segundo	 Classificação	 de	 Risco	 Epidemiológico	 (Grupos	 de	 Robson),	 dados	 que	 são	
obtidos	do	Sistema	de	Informações	sobre	Nascidos	Vivos	(Sinasc),	que	tem	o	objetivo	de	
coletar	dados	sobre	os	nascimentos	 informados	em	todo	território	nacional	e	 fornecer	
dados	sobre	natalidade	para	todos	os	nıv́eis	do	Sistema	de	Saúde.	Esses	dados	são	obtidos	
a	partir	da	Declaração	de	Nascidos	Vivos	(DNV)	(BRASIL,	2022a	e	2023).	
	 A	gestação	é	um	fenômeno	fisiológico,	porém	é	uma	situação	limıt́rofe	que	pode	
implicar	riscos	tanto	para	a	mãe	quanto	para	o	feto	e	há	uma	proporção	de	gestantes	que,	
por	 caracterıśticas	 particulares,	 apresentam	 maior	 probabilidade	 de	 evolução	
desfavorável,	são	chamadas	“gestantes	de	alto	risco”	(BRASIL,	2022b).	As	gestantes	desse	
grupo	necessitam	de	um	acompanhamento	de	pré-natal	diferenciado,	e	são	encaminhadas	
para	centros	de	referência.	Nesses	locais,	cuja	parte	considerável	do	público	gestante	é	
acompanhado	 em	 pré	 natal	 de	 alto	 risco	 por	 condições	 maternas	 ou	 fetais,	 o	 maior	
número	de	internações	para	cesariana	antes	do	trabalho	de	parto,	provavelmente	ocorre	
por	uma	indicação	médica	de	antecipação	do	parto,	como,	por	exemplo,	em	casos	de	pré-
eclâmpsia	 ou	 de	 crescimento	 intrauterino	 restrito	 (Ciur).	 A	 avaliação	 desse	 grupo	
especıf́ico	 de	mulheres,	 gestantes	 de	 alto	 risco,	 poderia	 contribuir	 na	 análise	 da	 taxa	
global	de	cesariana,	uma	vez	que	se	sugere	uma	abordagem	mais	individualizada	no	que	
se	refere	ao	momento	oportuno	para	interrupção	da	gestação	em	situações	de	alto	risco	
(BRASIL,	2022b).	
	 A	Classificação	de	Robson	possui	muitas	vantagens,	porém	por	ser	uma	ferramenta	
essencialmente	epidemiológica,	não	identifica	os	fatores	contribuintes	e	determinantes	
para	a	realização	de	cesariana	nas	gestantes,	nem	fornece	explicações	para	as	diferenças	
observadas.	A	classificação	tampouco	leva	em	conta	outros	fatores	maternos	ou	fetais	que	
influenciam	 significativamente	 as	 taxas	 de	 cesarianas,	 como	 gestações	 de	 alto	 risco	 e	
alterações	fetais.	Assim,	métodos	estatıśticos	adicionais,	como	ajustes	estratificados	e	a	
inclusão	 das	 taxas	 de	 parto	 vaginal	 operatório,	 lesões	 obstétricas	 do	 esfıńcter	 anal,	
hemorragia	pós-parto	e	baixo	escore	de	Apgar	(APGAR,	2015),	são	necessários	para	dar	
conta	desses	fatores	(BETRAw N	et	al.,	2014,	SAVCHENKO	et	al.,	2022).	
	 A	Classificação	de	Robson	deve	ser	considerada	como	um	ponto	de	partida	comum	
para	um	sistema	de	classificação	perinatal	que	pode	ser	mais	desenvolvido	(WHO,	2017).	
A	 interpretação	paralela	de	vários	resultados	permitirá	a	otimização	de	uma	auditoria	
sistemática	e	multidimensional,	útil	para	famıĺias	e	profissionais	de	saúde,	e	poderá	ser	
usada	para	comparações,	avaliação	de	tendências	e	subpopulações	(SAVCHENKO	et	al.,	
2022).	
	 Neste	 contexto,	 como	 trabalho	 de	 conclusão	 apresentado	 ao	 Programa	 de	 Pós-
graduação	Stricto	Sensu	em	Ciências	para	a	Saúde	da	Escola	Superior	em	Ciências	da	Saúde	
(Escs),	para	requisito	parcial	para	obtenção	do	Tıt́ulo	de	Mestre	em	Ciências	para	a	Saúde,	
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foi	realizado	um	estudo	observacional	transversal	retrospectivo	com	dados	secundários	
obtidos	junto	aos	registros	médicos	de	gestantes	assistidas	a	parto	no	contexto	de	uma	
maternidade	de	alto	risco	do	Distrito	Federal	(MACHADO,	2024).	
	 O	objetivo	foi	avaliar	a	Classificação	de	Robson	no	contexto	de	uma	maternidade	
pública	de	alto	risco	do	Distrito	Federal	em	Brasıĺia,	Brasil,	analisando	as	gestantes	que	
tiveram	seu	parto	no	local	perante	a	Classificação	de	Robson,	estratificando	as	mulheres	
conforme	as	situações	de	baixo	ou	alto	risco	presentes.	
	 O	serviço	escolhido	foi	o	Hospital	Materno	e	Infantil	de	Brasıĺia	(Hmib),	que	é	um	
centro	de	referência	terciário	na	atenção	à	saúde	materno	e	infantil	do	Distrito	Federal,	e	
por	esta	razão	há	um	grande	número	de	internações	para	interrupção	da	gestação	antes	
do	 trabalho	 de	 parto	 espontâneo	 por	 alguma	 situação	 de	 alto	 risco.	 Fato	 esse	 que	
repercute	 em	 um	 grande	 número	 de	 internações	 para	 indução	 do	 parto	 e/ou	 para	
cesariana	antes	do	trabalho	de	parto.	
	 A	partir	do	estudo	realizado,	concluiu-se	que	o	Hmib	apresenta	uma	alta	taxa	de	
cesariana,	o	que	poderia	ser	explicado	por	se	tratar	de	uma	maternidade	referência	para	
gestantes	de	alto	risco.	Ainda	assim,	se	percebeu	que	as	taxas	de	cesarianas	podem	ser	
potencialmente	diminuıd́as	em	mulheres	com	cesarianas	prévias,	apresentações	pélvicas	
a	 termo	 e	 gestações	 múltiplas	 a	 termo,	 exceto	 em	 casos	 com	 primeira	 apresentação	
pélvica.	
	 A	sistematização	da	inclusão	do	grupo	da	Classificação	de	Robson	ao	qual	pertence	
a	parturiente	nos	registros	de	dados	de	parto	da	unidade	de	saúde	possibilita	um	ponto	
de	partida	para	um	sistema	de	classificação	perinatal	que	pode	ser	mais	desenvolvido	
especificamente	para	a	realidade	do	Distrito	Federal.	Espera-se	que	o	uso	sistematizado	
da	Classificação	de	Robson	nas	maternidades	e	casas	de	parto	da	SES-DF,	em	todos	os	
cenários	de	parto,	sejam	de	alto	ou	baixo	risco,	sirva	como	ferramenta	para	monitorar	as	
taxas	de	cesarianas	na	população	da	região,	permita	a	avaliação	e	melhoria	da	qualidade	
dos	cuidados	obstétricos,	a	partir	da	avaliação	do	 impacto	de	mudanças	na	gestão	que	
possam	contribuir	para	boas	práticas	em	saúde	no	Distrito	Federal.	
Para	 possibilitar	 esse	 feito,	 propõe-se	 a	 partir	 deste	 trabalho	 o	 protocolo	 de	 uso	 da	
Classificação	de	Robson	na	admissão	de	gestantes	para	parto	nas	maternidades	e	casas	de	
parto	da	SES-DF.	
	 Os	 dados	 obtidos	 a	 partir	 da	 adoção	 do	 protocolo	 serão	 de	 importância	 para	
compor	o	plano	de	ação	regional	da	nova	Rede	Cegonha,	que	é	um	documento	orientador	
para	a	execução	das	 fases	da	Rede	Cegonha	e	para	o	repasse	dos	recursos	 financeiros,	
monitoramento	e	a	avaliação	da	rede.	A	Rede	Cegonha	é	um	programa	do	Sistema	Uw nico	
de	Saúde	e	propõe	a	melhoria	do	atendimento	às	mulheres	durante	a	gravidez,	o	parto	e	
o	pós-parto,	também	ao	recém-nascido	e	às	crianças	com	até	dois	anos	de	idade	(BRASIL,	
2023).	
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2.	OBJETIVO	
	
	 Apresentar	 o	 protocolo	 de	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 na	 admissão	 de	
gestantes	para	parto	nas	maternidades	e	casas	de	parto	públicas	do	Distrito	Federal	em	
Brasıĺia,	Brasil.	
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3.	MÉTODO	
	
	 Foi	realizado	um	estudo	observacional	transversal	com	dados	secundários	obtidos	
junto	aos	registros	médicos	de	gestantes	assistidas	a	parto	no	Hmib,	uma	maternidade	
referência	em	gestação	de	alto	risco	do	Distrito	Federal.	O	objetivo	do	estudo	foi	avaliar	a	
Classificação	de	Robson	no	contexto	de	uma	maternidade	pública	de	alto	risco	do	Distrito	
Federal	em	Brasıĺia,	Brasil,	analisando	as	gestantes	que	tiveram	seu	parto	no	local	perante	
a	Classificação	de	Robson,	estratificando	as	mulheres	conforme	as	situações	de	baixo	ou	
alto	risco	presentes	(MACHADO,	2024).	
	 Diante	dos	resultados	do	estudo,	destaca-se	a	importância	do	uso	da	Classificação	
de	Robson	 como	 instrumento	 para	 conhecimento	 do	 perfil	 das	 usuárias	 por	meio	 das	
caracterıśticas	obstétricas,	e	se	reconhece	a	sua	utilidade	até	mesmo	em	um	cenário	de	
uma	maternidade	de	alto	risco.	
	 Propõe-se	a	utilização	do	protocolo	de	uso	da	Classificação	de	Robson	na	admissão	
de	gestantes	para	parto	nas	maternidades	e	casas	de	parto	da	SES-DF.		
Como	estratégias	de	busca	para	a	elaboração	deste	protocolo,	foi	utilizado	consulta	em	
base	de	dados	a	partir	da	busca	de	artigos	cientıf́icos	em	revistas	cientıf́icas	indexadas	em	
bases	de	dados,	como	a	Pubmed,	Lilacs,	Medline,	Scielo,	 legislações	e	outros	protocolos,	
que	tratam	sobre	o	acompanhamento	da	mulher	durante	o	parto.	 	
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4.	JUSTIFICATIVA	
	
	 Conforme	exposto,	a	Classificação	de	Robson	é	uma	ferramenta	simples,	robusta,	
validada	e	de	baixo-custo,	que	ajuda	os	estabelecimentos	de	saúde	a:	

•	Identificar	e	analisar	os	grupos	de	mulheres	que	contribuem	mais	ou	menos	para	
as	taxas	gerais	de	cesarianas;		
•	Comparar	as	rotinas	entre	os	serviços	que	têm	resultados	mais	desejáveis	nos	
mesmos	grupos	e	considerar	mudanças	na	prática;		
•	Avaliar	a	eficácia	de	estratégias	ou	intervenções	voltadas	para	otimizar	o	uso	da	
cesariana;		
•	Avaliar	a	qualidade	dos	cuidados	e	das	práticas	de	gestão	clıńica	analisando	os	
resultados	por	grupos	de	mulheres;	e		
•	 Avaliar	 a	 qualidade	 dos	 dados	 coletados	 e	 conscientizar	 a	 equipe	 sobre	 a	
importância	desses	dados,	interpretação	e	uso.	

	
	 A	 interpretação	 dos	 dados	 decorrentes	 do	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 nas	
maternidades	e	casas	de	parto	no	âmbito	do	Distrito	Federal	pode	levar	a	informações	
úteis	 sobre	 a	 qualidade	 dos	 dados	 coletados,	 o	 tipo	 de	 população	 atendida	 por	 cada	
unidade,	as	taxas	de	partos	cesarianos	de	cada	grupo	e	como	cada	uma	das	gestantes	dos	
10	grupos	contribuem	para	a	 taxa	geral	de	cesariana	em	seu	cenário,	além	da	 filosofia	
geral	de	atendimento	nos	diversos	serviços	regionais	(WHO,	2017).	
	 Ainda,	a	sistematização	da	inclusão	do	grupo	da	Classificação	de	Robson	ao	qual	
pertence	 a	 parturiente	 nos	 dados	 de	 registro	 de	 dados	 de	 parto	 da	 unidade	 de	 saúde	
possibilita	um	ponto	de	partida	para	um	sistema	de	classificação	perinatal	que	pode	ser	
mais	desenvolvido	especificamente	para	a	realidade	do	Distrito	Federal.		
	 Os	 dados	 obtidos	 a	 partir	 da	 adoção	 do	 protocolo	 serão	 de	 importância	 para	
compor	o	plano	de	ação	regional	da	nova	Rede	Cegonha,	que	tem	como	finalidades	definir	
as	ações	para	a	Rede	Cegonha	em	um	determinado	perıódo,	e	realizar	o	monitoramento	e	
avaliação	das	ações	previstas,	definindo	inclusive	o	repasse	dos	recursos	financeiros	e	a	
avaliação	da	rede	(BRASIL,	2023).	 	
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5.	DIAGNÓSTICO	CLÍNICO	OU	SITUACIONAL	
	
	 Toda	mulher	que	tenha	parto	nas	unidades	de	saúde	públicas	do	Distrito	Federal	
deve	ser	classificada	em	um	dos	10	grupos	expostos	na	figura	1.	
	 O	limite	considerado	para	definição	de	parto	é	idade	gestacional	maior	ou	igual	a	
22	semanas	ou	peso	maior	ou	igual	a	500	gramas	(ZUGAIB;	BITTAR;	MIYADAHIRA,	2008).	 	
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6.	CRITÉRIOS	DE	INCLUSÃO	E	EXCLUSÃO	
	
	 Toda	 mulher	 admitida	 para	 parto	 ou	 que	 tenha	 parto	 nas	 unidades	 de	 saúde	
públicas	do	Distrito	Federal.		
	 Não	deve	haver	exclusão	de	candidatas.		 	
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7.	CONDUTA	
	
	 Na	admissão	das	gestantes	e	no	registro	de	dados	de	parto	da	unidade	de	saúde	
deve	constar	o	grupo	da	Classificação	de	Robson	ao	qual	pertence	a	parturiente,	conforme	
Fluxograma	para	Classificação	de	Robson.		
	 Em	caso	de	dúvidas	na	classificação,	pode-se	consultar	o	manual	de	implementação	
da	Classificação	de	Robson	da	OMS	(WHO,	2017).	 	
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8.	FLUXOGRAMA	
	 Figura	2	-	Fluxograma	para	uso	da	Classificação	de	Robson	

Fonte:	NASSAR	et	al.,	2006	(Adaptado,	tradução	livre).	 	
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9.	BENEFÍCIOS	ESPERADOS	
	
	 Espera-se	que	o	uso	sistematizado	da	Classificação	de	Robson	nas	maternidades	e	
casas	de	parto	da	SES-DF	sirva	como	ferramenta	para	monitorar	as	taxas	de	cesarianas	na	
população	 da	 região,	 permita	 a	 avaliação	 e	 melhoria	 da	 qualidade	 dos	 cuidados	
obstétricos,	 a	 partir	 da	 avaliação	 do	 impacto	 de	 mudanças	 na	 gestão	 que	 possam	
contribuir	para	boas	práticas	em	saúde	no	Distrito	Federal.	
	 Por	 um	 aspecto	 macro,	 que	 essa	 prática	 contribua	 com	 a	 Rede	 Cegonha,	 ao	
assegurar	 à	mulher	o	direito	 ao	planejamento	 familiar,	 ao	 acolhimento	e	 ao	 acesso	ao	
cuidado	 seguro,	 de	 qualidade	 e	 humanizado,	 no	 pré-natal,	 na	 gravidez,	 na	 perda	
gestacional,	 no	 parto	 e	 no	 puerpério;	 e	 ao	 recém-nascido	 e	 à	 criança	 o	 direito	 ao	
nascimento	seguro,	ao	crescimento	e	ao	desenvolvimento	saudável	(BRASIL,	2023).	 	
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10.	MONITORIZAÇÃO	
	
	 A	 monitorização	 ocorrerá	 dentro	 dos	 prazos	 já	 previstos	 para	 lançamento	 de	
dados	 no	 Painel	 de	Monitoramento	 de	 Nascidos	 Vivos	 segundo	 Classificação	 de	 Risco	
Epidemiológico	 (Grupos	 de	 Robson)	 do	Ministério	 da	 Saúde	 (BRASIL,	 2022a;	 BRASIL,	
2023).	 	
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11.	REGULAÇÃO,	CONTROLE	E	AVALIAÇÃO	PELO	GESTOR	
	
	 A	 interpretação	 dos	 dados	 decorrentes	 do	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 nas	
maternidades	e	casas	de	parto	no	âmbito	do	Distrito	Federal	serão	utilizadas	pelo	Gestor	
da	Área	para	avaliar	 a	 realidade	de	 cada	unidade,	 contribuindo	para	a	otimização	dos	
serviços.	
	 Caso	 ocorra	 dúvidas	 em	 relação	 aos	 dados	 e	 à	 interpretação	 dos	 obtidos	 na	
monitorização,	pode-se	verificar	a	qualidade	dos	dados,	o	tipo	de	população	e	as	taxas	de	
cesarianas,	conforme	os	quadros	disponíveis	no	anexo	A	(FIOCRUZ,	2018).	
	 A	 cada	 2	 anos	 há	 a	 previsão	 de	 revisão	 do	 protocolo,	 e	 nesse	momento	 serão	
avaliados	 todos	 os	 resultados	 obtidos.	 Destarte,	 a	 Classificação	 de	 Robson	 poderá	 ser	
revisada	para	estratificação,	com	a	inclusão	de	novos	dados.	 	
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12.	CONSIDERAÇÕES	FINAIS	
	
	 A	 partir	 do	 estudo	 observacional	 transversal	 realizado	 no	 Hmib,	 serviço	 de	
referência	em	cuidados	maternos-fetais	de	alto	risco	no	Distrito	Federal,	como	situação	
específica,	 pôde-se	 apontar	 elevadas	 taxas	 de	 partos	 prematuros.	 Foi	 encontrado	 um	
grupo	10	de	Robson	de	tamanho	elevado	dentro	da	população	estudada,	com	uma	elevada	
taxa	de	cesariana.	A	presença	de	doença	fetal	também	determinou	a	escolha	da	cesariana	
em	diversos	grupos	de	Robson	na	população	estudada	(1,	4	e	4a,	5	e	5.1	e	10).	Entre	os	
partos	prematuros,	também	foi	determinante	na	cesariana	a	classificação	da	gestante	em	
alto	risco,	doenças	fetais	de	alteração	de	dopplerfluxometria	e	de	líquido	amniótico	e	Ciur	
e	comorbidades	maternas	como	presença	de	infecção,	pré-eclampsia,	diabetes	gestacional	
e	hipertensão,	seja	gestacional	ou	crônica.	
	 Concluiu-se	 por	 meio	 deste	 estudo	 que	 o	 Hmib	 apresenta	 uma	 alta	 taxa	 de	
cesariana,	o	que	poderia	ser	explicado	por	se	tratar	de	uma	maternidade	referência	para	
gestantes	de	alto	risco.	Porém	ainda	assim,	percebe-se	que	as	taxas	de	cesarianas	ainda	
podem	ser	potencialmente	diminuídas	em	mulheres	com	cesariana	prévia,	apresentações	
pélvicas	 a	 termo	 e	 gestações	 múltiplas	 a	 termo,	 exceto	 em	 casos	 com	 primeira	
apresentação	pélvica.	
	 Analisando-se	os	dados	obtidos,	destaca-se	a	importância	do	uso	da	Classificação	
de	Robson	como	instrumento	para	acompanhamento,	planejamento	e	tomada	de	decisões	
da	 equipe	 em	 relação	 às	 taxas	 de	 cesarianas,	 porém	 reconhece-se	 a	 sua	 limitação	 no	
cenário	de	uma	maternidade	de	alto	risco.	
	 Assim,	com	intuito	de	possibilitar	o	gerenciamento	dos	serviços	de	parto	na	SES-
DF,	o	presente	estudo	propôs	a	adoção	de	um	protocolo	de	uso	da	Classificação	de	Robson	
na	admissão	de	gestantes	para	parto	nas	maternidades	e	casas	de	parto	da	SES-DF.	
	 A	sistematização	da	inclusão	do	grupo	da	Classificação	de	Robson	ao	qual	pertence	
a	parturiente	nos	dados	de	registro	de	dados	de	parto	da	unidade	de	saúde	possibilita	um	
ponto	 de	 partida	 para	 um	 sistema	 de	 classificação	 perinatal	 que	 pode	 ser	 mais	
desenvolvido	especificamente	para	a	realidade	do	Distrito	Federal.	Esses	dados	também	
serão	de	importância	para	compor	o	plano	de	ação	regional	da	Rede	Cegonha,	que	é	um	
documento	 orientador	 para	 a	 execução	 das	 fases	 do	 programa	 e	 para	 o	 repasse	 dos	
recursos	financeiros,	monitoramento	e	a	avaliação	da	rede.	
	 A	 interpretação	 dos	 dados	 decorrentes	 do	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 nas	
maternidades	e	casas	de	parto	no	âmbito	do	Distrito	Federal	poderão	ser	utilizadas	pelo	
gestor	da	área	para	avaliar	a	realidade	de	cada	unidade,	contribuindo	para	a	otimização	
dos	serviços.	Como	há	a	previsão	de	revisão	do	protocolo	a	cada	2	anos,	a	Classificação	de	
Robson	 poderá	 ser	 revisada	 para	 estratificação,	 com	 a	 inclusão	 de	 novos	 dados,	 que	
permitirá	uma	atuação	direta	no	sentido	de	reduzir	as	taxas	de	cesarianas	e	promover	
uma	assistência	de	qualidade,	com	o	mínimo	de	intervenções	possíveis	no	binômio	mãe-
bebê.	 	
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PROTOCOLO	SES-DF		
	

GOVERNO	DO	DISTRITO	FEDERAL	
SECRETARIA	DE	ESTADO	DE	SAÚDE	

SUBSECRETARIA	DE	ATENÇÃO	INTEGRAL	À	SAÚDE	
COMISSÃO	PERMANENTE	DE	PROTOCOLOS	DE	ATENÇÃO	À	SAÚDE	

	
	
1. Metodologia	de	Busca	da	Literatura	
	

1.1 Bases	de	dados	consultadas	
	A	consulta	em	base	de	dados	consolidou-se	a	partir	da	busca	de	artigos	científicos	em	
revistas	científicas	indexadas	em	bases	de	dados	como	a	Pubmed,	Lilacs,	Medline,		Scielo,	
legislações	e	protocolos,	que	tratam	sobre	o	acompanhamento	da	mulher	durante	o	parto.	
	

1.2 Palavra(s)	chaves(s)	
	Salas	de	Parto;	Parto	obstétrico;	Tocologia;	Cesárea.	
	

1.3 Período	referenciado	e	quantidade	de	artigos	relevantes	
	A	busca	nas	bases	de	dados	consultadas	ocorreu	de	setembro	de	2019	até	maio	de	2024,	
e	foram	incluídas	25	publicações	de	interesse	independente	do	tempo	de	publicação	até	
o	término	do	período	de	pesquisa.	
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2. Introdução	

Em	1985,	a	Organização	Mundial	da	Saúde	(OMS)	declarou	que	não	há	justi�icativa	
para	que	qualquer	região	tenha	uma	taxa	de	cesariana	superior	a	10–15%1.		Nada	obstante	
não	exista	consenso	para	uma	taxa	de	cesarianas	ideal	em	relação	aos	benefıćios	maternos	
e	 fetais2,	 sabe-se	 que,	 além	 da	 ausência	 de	 evidências	 cientı�́icas	 que	mostrem	 algum	
benefıćio	no	desfecho	da	gravidez,	as	taxas	elevadas	de	cesariana	poderiam	estar	ligadas	
a	 consequências	 negativas	 em	 saúde	 materna	 e	 infantil3-5.	 Ainda	 assim,	 as	 taxas	 de	
cesariana	continuam	a	aumentar	em	todo	o	mundo,	particularmente	em	paıśes	de	renda	
média	e	alta,	e	se	tornaram	um	grande	e	controverso	problema	de	saúde	pública6;	7.		

Para	que	possam	ser	realizados	estudos	e	comparações	em	relação	aos	 tipos	de	
parto	 necessita-se	 de	 um	 sistema	 de	 classi�icação	 padronizado	 e	 internacionalmente	
aceito,	e	em	2011	Torloni	et	al.8	desenvolveram	uma	revisão	sistemática	e	avaliação	crıt́ica	
das	classi�icações	disponıv́eis	para	comparação	entre	os	tipos	de	partos	e	concluıŕam	que	
a	 classi�icação	de	10	 grupos	de	Robson9	 seria	 o	melhor	 sistema	 classi�icatório	para	 as	
necessidades	atuais,	tanto	locais	quanto	internacionais.	Nesta	classi�icação	Robson	propôs	
um	sistema	que	classi�ica	as	mulheres	em	10	grupos	com	base	em	suas	caracterıśticas	
(paridade,	cesariana	prévia,	idade	gestacional,	inıćio	do	trabalho	de	parto,	apresentação	
fetal	e	número	de	fetos)	sem	necessidade	da	causa	de	indicação	para	a	cesariana9.	A	�igura	
1	mostra	as	de�inições	de	 cada	grupo	da	 classi�icação	de	Robins,	que	 são	mutuamente	
exclusivos,	 totalmente	 inclusivos	 e	 clinicamente	 relevantes.	 Ademais,	 a	 	 classi�icação	 é	
simples,	robusta	e	reprodutıv́el.	

Desde	2001,	 quando	 a	 classi�icação	 de	Robson	 foi	 proposta,	muitos	 serviços	 de	
diversos	paıśes	incorporaram-na	em	sua	prática	clıńica	rotineira	como	uma	ferramenta	
para	monitorar	as	taxas	de	cesáreas	em	sua	população	e	avaliar	o	impacto	de	mudanças	
na	gestão	que	possam	contribuir	para	boas	práticas	em	saúde10.	Outrossim,	desde	2015	a	
OMS	propõe	que	a	Classi�icação	de	Robson	seja	aplicada	como	 instrumento	padrão	em	
todo	o	mundo	para	avaliar,	monitorar	e	comparar	taxas	de	cesáreas	ao	longo	do	tempo	em	
um	mesmo	hospital	e	entre	diferentes	hospitais11.		

As	 vantagens	 deste	 sistema	 classi�icatório	 são	 diversas,	 como	 permitir	 a	 sua	
autovalidação	a	partir	do	uso	de	alguns	grupos	como	controles,	por	exemplo,	o	grupo	9	
(mulheres	com	gestação	única	e	apresentações	transversas	ou	oblıq́uas).	Neste	grupo	é	
esperado	uma	representação	de	menos	de	1%	de	todas	as	mulheres	admitidas	parto	e	uma	
taxa	 de	 cesariana	 de	 100%.	 Valores	 diferentes	 indicam	 fortemente	 a	 possibilidade	 de	
problemas	 com	 a	 coleta	 de	 dados12.	 Outras	 vantagens	 a	 serem	 citadas:	 simplicidade,	
objetividade,	robustez,	reprodutibilidade,	�lexibilidade	e	baixo	custo	da	classi�icação9;	13-
16.		
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COMISSÃO	PERMANENTE	DE	PROTOCOLOS	DE	ATENÇÃO	À	SAÚDE	

	
	
3. Metodologia	de	Busca	da	Literatura	
	

3.1 Bases	de	dados	consultadas	
	A	consulta	em	base	de	dados	consolidou-se	a	partir	da	busca	de	artigos	científicos		em	
revistas	científicas	indexadas	em	bases	de	dados	como	a	Pubmed,	Lilacs,	Medline,		Scielo,	
legislações	e	protocolos,	que	tratam	sobre	o	acompanhamento	da	mulher	durante	o	parto.	
	

3.2 Palavra(s)	chaves(s)	
	Salas	de	Parto;	Parto	obstétrico;	Tocologia;	Cesárea.	
	

3.3 Período	referenciado	e	quantidade	de	artigos	relevantes	
	A	busca	nas	bases	de	dados	consultadas	ocorreu	de	setembro	de	2019	até	maio	de	2024,	
e	foram	incluídas	25	publicações	de	interesse	independente	do	tempo	de	publicação	até	
o	término	do	período	de	pesquisa.	
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4. Introdução	
	 Em	1985,	a	Organização	Mundial	da	Saúde	(OMS)	declarou	que	não	há	justificativa	
para	 que	 qualquer	 região	 tenha	 uma	 taxa	 de	 cesariana	 superior	 a	 10–15%1.	 	 Nada	
obstante	não	exista	consenso	para	uma	taxa	de	cesarianas	ideal	em	relação	aos	benefícios	
maternos	e	fetais2,	sabe-se	que,	além	da	ausência	de	evidências	científicas	que	mostrem	
algum	benefício	no	desfecho	da	gravidez,	as	taxas	elevadas	de	cesariana	poderiam	estar	
ligadas	a	consequências	negativas	em	saúde	materna	e	infantil3-5.	Ainda	assim,	as	taxas	de	
cesariana	continuam	a	aumentar	em	todo	o	mundo,	particularmente	em	países	de	renda	
média	e	alta,	e	se	tornaram	um	grande	e	controverso	problema	de	saúde	pública6;	7.		
	 Para	que	possam	ser	realizados	estudos	e	comparações	em	relação	aos	tipos	de	
parto	 necessita-se	 de	 um	 sistema	 de	 classificação	 padronizado	 e	 internacionalmente	
aceito,	 e	 em	 2011	 Torloni	 et	 al.8	 desenvolveram	 uma	 revisão	 sistemática	 e	 avaliação	
crítica	 das	 classificações	 disponíveis	 para	 comparação	 entre	 os	 tipos	 de	 partos	 e	
concluíram	 que	 a	 classificação	 de	 10	 grupos	 de	 Robson9	 seria	 o	 melhor	 sistema	
classificatório	 para	 as	 necessidades	 atuais,	 tanto	 locais	 quanto	 internacionais.	 Nesta	
classificação	Robson	propôs	um	sistema	que	classifica	as	mulheres	em	10	grupos	com	
base	 em	 suas	 características	 (paridade,	 cesariana	 prévia,	 idade	 gestacional,	 início	 do	
trabalho	de	parto,	apresentação	 fetal	e	número	de	 fetos)	sem	necessidade	da	causa	de	
indicação	para	a	cesariana9.	A	figura	1	mostra	as	definições	de	cada	grupo	da	classificação	
de	 Robins,	 que	 são	 mutuamente	 exclusivos,	 totalmente	 inclusivos	 e	 clinicamente	
relevantes.	Ademais,	a		classificação	é	simples,	robusta	e	reprodutível.	
	 Desde	2001,	 quando	a	 classificação	de	Robson	 foi	 proposta,	muitos	 serviços	de	
diversos	países	incorporaram-na	em	sua	prática	clínica	rotineira	como	uma	ferramenta	
para	monitorar	as	taxas	de	cesáreas	em	sua	população	e	avaliar	o	impacto	de	mudanças	
na	gestão	que	possam	contribuir	para	boas	práticas	em	saúde10.	Outrossim,	desde	2015	a	
OMS	propõe	que	a	Classificação	de	Robson	seja	aplicada	como	instrumento	padrão	em	
todo	o	mundo	para	avaliar,	monitorar	e	comparar	taxas	de	cesáreas	ao	longo	do	tempo	
em	um	mesmo	hospital	e	entre	diferentes	hospitais11.		
	 As	 vantagens	 deste	 sistema	 classificatório	 são	 diversas,	 como	 permitir	 a	 sua	
autovalidação	a	partir	do	uso	de	alguns	grupos	como	controles,	por	exemplo,	o	grupo	9	
(mulheres	com	gestação	única	e	apresentações	transversas	ou	oblíquas).	Neste	grupo	é	
esperado	uma	representação	de	menos	de	1%	de	todas	as	mulheres	admitidas	parto	e	
uma	taxa	de	cesariana	de	100%.	Valores	diferentes	indicam	fortemente	a	possibilidade	de	
problemas	 com	 a	 coleta	 de	 dados12.	 Outras	 vantagens	 a	 serem	 citadas:	 simplicidade,	
objetividade,	robustez,	reprodutibilidade,	flexibilidade	e	baixo	custo	da	classificação9;	13-
16.		
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Figura	1	-	Classificação	em	10	grupos	de	Robson	

Fonte:	WHO	(2017,	adaptado	-	tradução	livre)	
	
	 A	Classificação	de	Robson	possui	muitas	vantagens,	porém	por	ser	uma	ferramenta	
essencialmente	epidemiológica,	não	identifica	os	fatores	contribuintes	e	determinantes	
para	a	realização	de	cesárea	nas	gestantes,	nem	fornece	explicações	para	as	diferenças	
observadas.	A	classificação	tampouco	leva	em	conta	outros	fatores	maternos	ou	fetais	que	
influenciam	 significativamente	 as	 taxas	 de	 cesáreas,	 como	 gestações	 de	 alto	 risco	 e	
alterações	fetais.	Assim,	métodos	estatísticos	adicionais,	como	ajustes	estratificados	e	a	
inclusão	 das	 taxas	 de	 parto	 vaginal	 operatório,	 lesões	 obstétricas	 do	 esfincter	 anal,	
hemorragia	pós-parto	e	baixo	escore	de	Apgar17,	são	necessários	para	dar	conta	desses	
fatores10;	18.	
A	 	Classificação	de	Robson	deve	ser	considerada	como	um	ponto	de	partida	comum	
para	 um	 sistema	 de	 classificação	 perinatal	 que	 pode	 ser	 mais	 desenvolvido19.	 A	
interpretação	 paralela	 de	 vários	 resultados	 permitirá	 a	 otimização	 de	 uma	 auditoria	
sistemática	e	multidimensional,	útil	para	famílias	e	profissionais	de	saúde,	e	poderá	ser	
usada	para	comparações,	avaliação	de	tendências	e	subpopulações18.	
	 Atualmente	 a	 Classificação	 de	 Robson,	 em	 sua	 forma	 mais	 simplificada,	 é	
disponibilizada	pelo	Ministério	da	Saúde	no	Painel	de	Monitoramento	de	Nascidos	Vivos	
segundo	 Classificação	 de	 Risco	 Epidemiológico,	 dados	 que	 são	 obtidos	 do	 Sistema	 de	
Informações	sobre	Nascidos	Vivos	(Sinasc),	que	tem	o	objetivo	de	coletar	dados	sobre	os	
nascimentos	informados	em	todo	território	nacional	e	fornecer	dados	sobre	natalidade	
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para	todos	os	níveis	do	Sistema	de	Saúde.	Esses	dados	são	obtidos	a	partir	da	Declaração	
de	Nascidos	Vivos	(DNV)20;	21.		
	

5. Justificativa	
Conforme	exposto,	a	Classificação	de	Robson	é	uma	ferramenta	simples,	robusta,	validada	
e	de	baixo-custo,	que	pode	ajudar	os	estabelecimentos	de	saúde	a:		

- Identificar	e	analisar	os	grupos	de	mulheres	que	contribuem	mais	ou	menos	para	
as	taxas	gerais	de	cesáreas;		

- Comparar	 as	 rotinas	 entre	 os	 serviços	 que	 têm	 resultados	mais	 desejáveis	 nos	
mesmos	grupos	e	considerar	mudanças	na	prática;	

- Avaliar	a	eficácia	de	estratégias	ou	intervenções	voltadas	para	otimizando	o	uso	da	
cesárea;		

- Avaliar	 a	qualidade	dos	 cuidados	e	das	práticas	de	gestão	 clínica	analisando	os	
resultados	por	grupos	de	mulheres;	e		

- Avaliar	 a	 qualidade	 dos	 dados	 coletados	 e	 conscientizar	 a	 equipe	 sobre	 a	
importância	desses	dados,	interpretação	e	uso.	

	 A	 interpretação	 dos	 dados	 decorrentes	 do	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 nas	
maternidades	e	casas	de	parto	no	âmbito	do	Distrito	Federal	pode	levar	a	informações	
úteis	 sobre	 a	 qualidade	 dos	 dados	 coletados,	 o	 tipo	 de	 população	 atendida	 por	 cada	
unidade,	 as	 taxas	 de	 cesarianas	 de	 cada	 grupo	 e	 como	 cada	 um	 das	 pacientes	 dos	 10	
grupos	contribuem	para	a	taxa	geral	de	cesarianas	em	seu	cenário,	além	da	filosofia	geral	
de	atendimento	nos	diversos	serviços	regionais19.		
	 Ainda,	a	sistematização	da	inclusão	do	grupo	da	classificação	de	Robson	ao	qual	
pertence	 a	 parturiente	 nos	 dados	 de	 registro	 de	 dados	 de	 parto	 da	 unidade	 de	 saúde	
possibilita	um	ponto	de	partida	para	um	sistema	de	classificação	perinatal	que	pode	ser	
mais	desenvolvido	especificamente	para	a	realidade	do	Distrito	Federal.		
O	 s	dados	obtidos	a	partir	da	adoção	do	protocolo	serão	de	importância	para	compor	
o	plano	de	ação	regional	da	nova	Rede	Cegonha,	que	é	um	programa	do	Governo	Federal	
em	implantação	no	Distrito	Federal,	vigente	desde	2023.	É	um	programa	do	Sistema	Único	
de	Saúde	e	propõe	a	melhoria	do	atendimento	às	mulheres	durante	a	gravidez,	o	parto	e	
o	
pós-parto,	também	ao	recém-nascido	e	às	crianças	com	até	dois	anos	de	idade.	O	plano	de	
ação	 tem	como	 finalidades	definir	 as	 ações	para	 a	Rede	Cegonha	em	um	determinado	
período,	e	realizar	o	monitoramento	e	avaliação	das	ações	previstas,	definindo	inclusive	
o	repasse	dos	recursos	financeiros	e	a	avaliação	da	rede22.	
	
6. Classificação	Estatística	Internacional	de	Doenças	e	Problemas	Relacionados	à	
Saúde	(CID-10)	
O80	-	Parto	Único	Espontâneo		
O81	-	Parto	Único	Por	Fórceps	ou	Vácuo-extrator		
O82	-	Parto	Único	Por	Cesariana		
O83	-	Outros	Tipos	de	Parto	Único	Assistido		
O84	-	Parto	Múltiplo	
	

7. Diagnóstico	Clínico	ou	Situacional	
Toda	mulher	admitida	para	parto	ou	que	tenha	parto	nas	unidades	de	saúde	públicas	do	
Distrito	Federal	pode	ser	classificada	em	um	dos	10	grupos	expostos	na	figura	1.		
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O	 limite	 considerado	 para	 definição	 de	 parto	 é	 idade	 gestacional	maior	 ou	 igual	 a	 22	
semanas	ou	peso	maior	ou	igual	a	500	gramas23.		
	
8. Critérios	de	Inclusão	
	 	 Toda	 mulher	 admitida	 para	 parto	 ou	 que	 tenha	 parto	 nas	 unidades	 de	 saúde	
públicas	do	Distrito	Federal.		
	
9. Critérios	de	Exclusão	
	 	 Não	deve	haver	exclusão	de	candidatas.		
	
10. Conduta	
	 Na	admissão	das	gestantes	e	no	registro	de	dados	de	parto	da	unidade	de	saúde	
deve	constar	o	grupo	da	classificação	de	Robson	ao	qual	pertence	a	parturiente,	conforme	
fluxograma	que	consta	no	anexo	A.		
	 Em	caso	de	dúvidas	em	algum	dos	conceitos	utilizados	na	classificação,	pode	ser	
consultado	o	anexo	B	e	o	manual	de	implementação	da	Classificação	de	Robson	da	OMS19,	
24.	
	
11. Benefícios	Esperados	
	 	 Espera-se	que	o	uso	sistematizado	da	Classificação	de	Robson	nas	maternidades	e	
casas	de	parto	da	SES	DF	sirva	como	ferramenta	para	monitorar	as	taxas	de	cesarianas	na	
população	 da	 região,	 permita	 a	 avaliação	 e	 melhoria	 da	 qualidade	 dos	 cuidados	
obstétricos,	 a	 partir	 da	 avaliação	 do	 impacto	 de	 mudanças	 na	 gestão	 que	 possam	
contribuir	para	boas	práticas	em	saúde	no	Distrito	Federal.			
	 	 Num	aspecto	macro,	que	essa	prática	contribua	com	a	Rede	Cegonha	ao	assegurar	
à	 mulher	 o	 direito	 ao	 planejamento	 familiar,	 ao	 acolhimento	 e	 ao	 acesso	 ao	 cuidado	
seguro,	de	qualidade	e	humanizado,	no	pré-natal,	na	gravidez,	na	perda	gestacional,	no	
parto	e	no	puerpério;	e	ao	recém-nascido	e	à	criança	o	direito	ao	nascimento	seguro,	ao	
crescimento	e	ao	desenvolvimento	saudável22.	
	
12. Monitorização	
	 	 A	 monitorização	 ocorrerá	 dentro	 dos	 prazos	 já	 previstos	 para	 lançamento	 de	
dados	 no	 Painel	 de	Monitoramento	 de	 Nascidos	 Vivos	 segundo	 Classificação	 de	 Risco	
Epidemiológico	do	Ministério	da	Saúde20;	21.	
	
13. Regulação/Controle/Avaliação	pelo	Gestor	
	 A	 interpretação	 dos	 dados	 decorrentes	 do	 uso	 da	 Classificação	 de	 Robson	 nas	
maternidades	e	casas	de	parto	no	âmbito	do	Distrito	Federal	serão	utilizadas	pelo	Gestor	
da	Área	para	avaliar	 a	 realidade	de	 cada	unidade,	 contribuindo	para	a	otimização	dos	
serviços.	
	 Caso	 ocorra	 dúvidas	 em	 relação	 aos	 dados	 obtidos	 na	 monitorização	 e	 à	 sua	
interpretação,	podem	ser	verificados	a	qualidade	dos	dados,	o	tipo	de	população	e	as	taxas	
de	 cesáreas,	 conforme	 as	 orientações	 previstas	 no	 manual	 de	 implementação	 da	
Classificação	de	Robson	disponibilizado	pela	OMS19,	24.	
	 A	 cada	 2	 anos	 há	 a	 previsão	 de	 revisão	 do	 protocolo,	 e	 nesse	momento	 serão	
avaliados	 todos	 os	 resultados	 obtidos.	 Destarte,	 a	 classificação	 de	 Robson	 poderá	 ser	
revisada	para	estratificação,	com	a	inclusão	de	novos	dados.		
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ANEXO	A	-	Fluxograma	para	classificação	de	Robson	
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Fonte:	NASSAR	et	al.,	2006	(Adaptado,	tradução	livre).	
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ANEXO	B	-	Definição	de	conceitos	fundamentais	na	Classificação	de	Robson	
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ANEXO	B	-	Definição	de	conceitos	fundamentais	na	Classificação	de	Robson	
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Quadro	1	-	Verificação	da	qualidade	dos	dados.	
	
Passo	 Interpretação	 por	

Robson	
Interpretações	adicionais	

1.	 Verifique	 o	
número	 total	 de	
cesáreas	e	de	partos	
no	seu	hospital	

Este	 número	 deve	
idêntico	 ao	 número	
total	 de	 cesáreas	 e	
partos	 no	 seu	
hospital	

Se	 os	 números	 não	 coincidem	 então	 há	
dados	 faltando	 ou	 incorretos.	 Algumas	
mulheres	podem	não	ser	classificadas	por	
variáveis	 ausentes	 ou	 incorretamente	
classificadas	quanto	ao	tipo	de	parto.	

2.	 Verifique	 o	
tamanho	do	grupo	9	

Ele	 deve	 ser	 menor	
que	1%	

Se	for	>	1%	é	provável	que	mulheres	com	
apresentação	pélvica	(ou	outras)	tenham	
sido	classificadas	erroneamente.	

3.	Verifique	a	taxa	de	
cesárea	do	grupo	9	

Ela	deve	ser	100%	 A	 taxa	 deve	 ser	 100%.	 Se	 foi	 utilizada	
versão	 interna	 para	 extração	 então	 a	
classificação	 final	 da	 apresentação	 deve	
ser	pélvica	ou	cefálica	se	for	o	caso.	

Fonte:	FIOCRUZ,	2018	(Adaptado)	
	

Quadro	2	-	Avaliação	do	tipo	de	população.	
	
Passo	 Interpretação	 por	

Robson	
Interpretações	adicionais	

1.	 Verifique	 o	
tamanho	dos	grupos	
1	 e	 2	 somados	
(nulíparas,	 cefálico,	
termo)	

Este	 número	
usualmente	
representa	 35-42%	
da	 população	 na	
maioria	 dos	
hospitais	

Em	 locais	 onde	 haja	 alta	 proporção	 de	
mulheres	com	apenas	um	filho,	o	grupo	de	
nulíparas	 (1	 e	 2)	 tende	 a	 ser	maior.	 Em	
locais	onde	o	inverso	acontece,	o	número	
de	nulíparas	tende	a	ser	menor.	

2.	 Verifique	 o	
tamanho	dos	grupos	
3	 e	 4	 (multíparas,	
cefálico,	 termo,	 sem	
cesárea	prévia)	

Usualmente	
representam	 30%	
da	população	

Em	locais	com	alta	proporção	de	mulheres	
com	mais	de	um	filho,	o	tamanho	do	grupo	
de	multíparas	 (3	e	4)	 tende	a	 ser	maior.	
Uma	razão	para	o	tamanho	dos	grupos	ser	
menor	é	o	tamanho	do	grupo	5	ser	grande,	
o	que	geralmente	é	acompanhado	de	alta	
taxa	global	de	cesárea.	É	exatamente	o	que	
se	observa	no	Nascer	no	Brasil.	

3.	 Verifique	 o	
tamanho	do	grupo	5	

Está	 relacionado	
com	a	taxa	global	de	
cesárea,	sendo	cerca	
da	 metade	 dessa	
taxa.	 Em	 locais	 com	
baixa	 taxa	 de	

O	 tamanho	 do	 grupo	 5	 é	 geralmente	
relacionado	com	a	taxa	global	de	cesárea.	
Se	o	 tamanho	deste	grupo	é	grande,	 isso	
significa	que	a	taxa	de	cesárea	foi	elevada	
no	passado,	principalmente	nos	grupos	1	
e	 2.	 Nos	 locais	 com	 altas	 cesáreas,	 o	
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cesárea,	usualmente	
é	inferior	a	10%	

tamanho	desse	grupo	pode	ser	>	15%.	É	o	
que	se	observa	no	Brasil.	

4.	 Verifique	 o	
tamanho	dos	grupos	
6	+	7	

Deve	ser	3-4%	 Se	 o	 total	 for	 muito	 maior	 que	 4%,	 as	
razões	mais	comuns	são	uma	alta	taxa	de	
partos	prematuros	ou	uma	alta	proporção	
de	 nulíparas.	 Dessa	 forma	 olhe	 para	 o	
grupo	10	(>	4-5%)	para	conferir.	

5.	 Verifique	 o	
tamanho	do	grupo	8	

Deve	ser	1,5-2%	 Se	 for	 maior,	 provavelmente	 trata-se	 de	
hospital	 referência	 ou	 com	programa	 de	
fertilização.	Se	for	menor,	provavelmente	
uma	 parte	 dos	 gêmeos	 está	 sendo	
referenciada	para	outro	local.	

6.	 Verifique	 o	
tamanho	 do	 grupo	
10	

Ele	deve	ser	<	5%	na	
maioria	dos	locais	

Se	for	maior,	o	hospital	é	provavelmente	
terciário	 ou	 há	 um	 alto	 risco	 de	
prematuridade	na	população.	Se	a	taxa	de	
cesárea	 do	 grupo	 for	 baixa,	 pode	
representar	 preponderância	 de	 parto	
prematuro	espontâneo.	Se	for	alta	a	taxa	
de	 cesárea	 sugere	 preponderância	 de	
prematuridade	iniciada	pelo	provedor.	

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

É	usualmente	2:1	ou	
maior	

Se	menor,	suspeite	de	baixa	qualidade	dos	
dados:	 nulíparas	 recebendo	 ocitocina	
erroneamente	 classificadas	 como	
indução.	 Se	 a	 coleta	 de	 dados	 estiver	
correta,	 uma	 razão	 baixa	 indica	 alta	
proporção	de	indução/cesárea	eletiva	em	
nulíparas,	 podendo	 indicar	 uma	
população	de	alto	risco.	No	caso	do	Brasil,	
há	uma	alta	taxa	de	cesáreas	eletivas	em	
nulíparas,	mesmo	em	mulheres	de	baixo	
risco.	 Se	 a	 razão	 for	muita	 alta,	 pode	 se	
tratar	 de	 uma	 população	 de	 baixo	 risco.	
Deve-se	 olhar	 para	 a	 natimortalidade	
anteparto,	 pois	 pode	 indicar	 poucas	
induções.	
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8.	 Verifique	 a	 razão	
dos	 tamanho	 dos	
grupos	3:4	

É	sempre	maior	que	
a	 razão	 dos	 grupos	
1:2,	 ou	 seja,	
geralmente	 maior	
que	 2:1.	 É	 um	 dado	
confiável	 para	 a	
qualidade	 dos	
dados.	

Se	menor,	suspeite	de	baixa	qualidade	dos	
dados:	 multíparas	 recebendo	 ocitocina	
sendo	 erroneamente	 classificadas	 como	
indução.	 Se	 a	 razão	 for	 baixa	 (devido	
grupo	 4b	 grande)	 pode	 sugerir	
experiência	 maternal	 ruim	 prévia	 com	
parto	vaginal	e	desejo	de	cesárea	eletiva.	
Outra	 explicação	 é	 o	 desejo	 por	 cesárea	
eletiva	 para	 laqueadura	 tubária	 (comum	
em	 locais	 onde	 o	 planejamento	 familiar	
não	está	facilmente	disponível).	

9.	 Verifique	 a	 razão	
dos	 tamanho	 dos	
grupos	6:7	

Usualmente	 é	 2:1,	
pois	 pélvicos	 são	
mais	 comuns	 em	
nulíparas	

Se	a	razão	for	diferente,	suspeite	de	razão	
nulípara/multípara	incomum	ou	coleta	de	
dados	inapropriada.	

Fonte:	FIOCRUZ,	2018	(Adaptado)	
	

Quadro	3	-	Avaliação	das	taxas	de	cesárea.	
	
Passo	 Interpretação	 por	

Robson	
Interpretações	adicionais	

1.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	1	

Taxas	 menores	 que	
10%	são	possíveis	

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

2.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	2	

Consistentemente	 é	
cerca	de	20-35%	

A	 taxa	 de	 cesárea	 do	 grupo	 2	 reflete	 o	
tamanho	 e	 as	 taxas	 no	 2a	 e	 2b.	 Se	 o	
tamanho	do	2b	for	grande,	a	taxa	do	grupo	
2	 será	 grande	 também.	 Se	 o	 grupo	 2b	 é	
relativamente	 pequeno,	 então	 altas	 taxas	
do	grupo	2	podem	indicar	baixo	sucesso	de	
indução	e	consequentemente	alta	 taxa	de	
cesárea	 no	 grupo	 2a.	 A	 interpretação	 do	
grupo	 2a	 depende	 do	 conhecimento	 dos	
tamanhos	relativos	dos	grupos	1	e	2b.	
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3.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	3	

Usualmente	 não	 é	
maior	que	3%	

Altas	 taxas	 nesse	 grupo	 podem	 sugerir	
baixa	 qualidade	 da	 coleta	 de	 dados.	 É	
possível	 que	 mulheres	 com	 cesárea	
anterior	 tenham	 sido	 incorretamente	
classificadas	 neste	 grupo.	 Outras	 razões	
parataxis	maiores	nesse	grupo	são	desejo	
materno	e	desejo	por	laqueadura	tubária,	
quando	o	acesso	por	contracepção	é	baixo.	

4.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	4	

Ela	raramente	é	maior	
que	15%	

A	 taxa	 de	 cesárea	 do	 grupo	 4	 reflete	 os	
tamanhos	 e	 as	 taxas	 de	 4a	 e	 4b.	 Se	 o	
tamanho	do	grupo	4b	for	grande,	a	taxa	de	
cesárea	do	 grupo	4	 será	 grande	 também.	
Se	 o	 grupo	 4b	 é	 relativamente	 pequeno,	
então	altas	taxas	do	grupo	4	podem	indicar	
baixo	 sucesso	 de	 indução	 e	
consequentemente	alta	taxa	de	cesárea	no	
grupo	4a.	 A	 baixa	 qualidade	na	 coleta	 de	
dados	 pode	 também	 ser	 razão	 para	 altas	
taxas	 pela	 inclusão	 errada	 de	 mulheres	
com	 cesárea	prévia	neste	 grupo.	 Por	 fim,	
altas	 taxas	de	 cesárea	no	grupo	4	podem	
refletir	alto	desejo	materno,	seja	por	parto	
anterior	 traumático	 ou	 por	 desejo	 se	
laqueadura	 tubária	 por	 baixo	 acesso	 à	
contracepção.	Esse	último	argumento	é	o	
que	parece	explicar	a	alta	taxa	de	cesárea	
nesse	grupo	no	Brasil.	

5.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	5	

Taxas	 de	 50-60%	 são	
consideradas	
apropriadas	

Se	 as	 taxas	 forem	 altas,	 possivelmente	 é	
devido	 a	 grupo	 5.2	 (mulheres	 com	 ≥	 2	
cesáreas	 prévias)	 grande.	 Também	 pode	
ser	decorrente	de	política	de	agendamento	
de	 cesárea	 com	mulheres	 com	 1	 cesárea	
prévia	sem	tentativa	de	parto	vaginal.	

6.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	8	

Usualmente	é	cerca	de	
60%	

Variações	dependerão	do	tipo	de	gestação	
gemelar	 e	 da	 razão	 de	
nulíparas/multíparas	com	ou	sem	cesárea	
prévia.	
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7.	Verifique	a	taxa	
do	grupo	10	

Na	 maioria	 das	
populações	 é	
usualmente	 cerca	 de	
30%	

Se	 maior	 que	 30%,	 em	 geral	 é	 devido	
muitos	 casos	de	 alto	 risco.	 Se	menor	que	
30%,	 sugere	 uma	 relativa	 alta	 taxa	 de	
trabalho	de	parto	prematuro	espontâneo.	

8.	 Verifique	 a	
contribuição	
relativa	 dos	
grupos	 1,	 2	 e	 5	
para	a	taxa	global	
de	cesárea	

Esses	 grupos	
combinados	
usualmente	
contribuem	 com	 2/3	
(66%)	das	cesáreas	

Esses	 três	 grupos	 devem	 ser	 o	 foco	 da	
atenção	 se	 o	 hospital	 está	 tentando	
diminuir	a	taxa	de	cesárea.	Quanto	maior	a	
taxa	global	de	cesárea,	maior	o	 foco	deve	
ser	no	grupo	1.	

9.	 Verifique	 a	
contribuição	
relativa	do	grupo	
5	 para	 a	 taxa	
global	de	cesárea	

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

Fonte:	FIOCRUZ,	2018	(Adaptado)	
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