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Analise dos fatores de risco anteparto para ocorréncia de cesarea

Analysis of the risk factors for cesarean section

Simone Anggélica Leite de Carvalho Silva!, Olimpio Barbosa de Moraes Filho?,
Cicero Ferreira Fernandes Costa®

RESUMO

Objetivos: criar um modelo preditivo para ocorréncia de cesarea na Maternidade Professor Monteiro de Morais apos
avaliagdo dos fatores de risco anteparto das gestantes que pariram no periodo de 1 de setembro de 1999 a 31 de agosto de
2000, e posteriormente verificar a eficiéncia do servi¢o na indicagdo de cesarea. Métodos: foi realizado estudo longitudinal,
do tipo caso-controle com 3626 gestantes, no qual se verificou quais os fatores anteparto foram considerados de risco para
cesarea, no periodo de 1 de setembro de 1999 a 31 de agosto de 2000. Posteriormente, criou-se modelo preditivo ideal, o qual
permitiu quantificar o risco de cesarea para cada paciente na presenga de um ou mais fatores de risco. A seguir, aplicou-se
o modelo a amostra do estudo a fim de verificar o grau de concordancia entre o risco previsto de cesarea e a realiza¢ao do
ato cirtirgico, ou seja, a eficacia na indicagdo de cesariana. Resultados: aplicando-se o modelo preditivo na amostra,
verificou-se que na auséncia dos fatores de riscos anteparto, o risco basal de cesarea foi de 15,2%. O grau de concordancia
entre o previsto pelo modelo logistico e a ocorréncia de cesarea foi de 86,6%. Conclusdes: o modelo logistico permitiu
identificar o risco basal de cesarea e quantificar a probabilidade de cesarea a partir da introdugao do fator de risco. O modelo
pode ser considerado 1til e eficaz, uma vez que houve concordéncia entre o acerto e o previsto em 86,6% para cesariana, e
53,6% das pacientes submetidas ao parto normal, de fato, ndo tinham fator de risco para cesarea.
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ABSTRACT

Purpose: to create a predictive model for cesarean section at the “Professor Monteiro de Morais Maternity” after evaluation
of antepartum risk factors of the pregnant women who delivered from September 1, 1999 to August 31, 2000, and then, to
verify the efficacy of indication for cesarean section. Methods: a longitudinal, case control study with 3.626 pregnant
women was performed to identify the antepartum risk factors for cesarean section in the period from September 1, 1999 to
August 31, 2000. Thereafter an ideal model able to quantify the risk for cesarean section for each patient in the presence of
one or more risk factor was created. Then, the model was applied to the patients of the study in order to verify the efficacy
of indication for cesarean section. Results: the baseline risk for cesarean section was 15.2%. The concordance between the
percentage estimated through logistic model and cesarean delivery was 86.6%. Conclusions: the logistic model was able to
identify the baseline risk for cesarean section and to quantify the increase in risk for cesarean section in each patient when
risk factors were introduced in the model. The model can be considered efficient and able to predict cesarean section
because the agreemant between the prediction and the correct indication was 86.6%, and 53.6% of the patients who had
vaginal delivery did not have any risk factor for cesarean section.
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Introdugao

A operacao cesariana € a tocurgia cujas taxas vém aumentando significativamente no mundo e no
Brasil'?. Essa ascenséao fez com que a cesarea fosse considerada epidémica pelas autoridades de saude?.
Existe muita controvérsia sobre qual seria o indice aceitavel de cesariana em um servico de obste-
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tricia*. Ha consenso de que as taxas atuais de ce-
sariana sao muitos elevadas e que se deve buscar
reduzi-las a niveis mais aceitaveis, sem prejudi-
car, com essa conduta, a qualidade de vida dos
recém-nascidos®.

Fatores institucionais, sociais e legais es-
tdo associados com o aumento da incidéncia de
cesarea’. O fato de o obstetra ser o principal pro-
vedor a cuidar da gestante, a expectativa da mes-
ma em ter um tratamento personalizado e o hora-
rio confuso dos obstetras sdo alguns dos motivos
para a marcacao de cesareas eletivas. Outro mo-
tivo & o receio do médico em realizar parto vaginal
em gestantes com cesarea anterior’.

Varios outros fatores de risco para cesarea
tém sido estudados, incluindo parturicdo na ado-
lescéncia’®, idade maior ou igual a 35 anos no pri-
meiro parto®, nuliparidade® e gestacao pos-termo°.

Algumas intercorréncias obstétricas tém con-
tribuido para o aumento da taxa de cesarea. Den-
tre elas, destacam-se: sindrome hipertensiva,
sindrome hemorragica no 3° trimestre gestacional,
ruptura prematura das membranas, gemelarida-
de, diabete gestacional e apresentacao pélvica®.

Nao existem duvidas sobre a importancia da
cesarea como uma técnica apropriada para o ma-
nejo de uma série de situagoes obstétricas espe-
cificas, que necessitam da interrupcao da gesta-
cao como a Unica maneira de preservar a saude
da mulher ou do feto. Este recurso de efeito bené-
fico tao claro nao €, todavia, ainda hoje acessivel
a uma grande parcela da populacdo de mulheres
das regides menos desenvolvidas. Por outro lado,
jéa existem evidéncias suficientes que permitem
dizer que néao ocorre diminuicdo sistematica e
continua da morbidade e mortalidade perinatais
com o aumento da taxa de cesarea. A falsa asso-
ciacdao de causa-efeito entre o aumento da taxa
de cesarea e a diminuicao da mortalidade perina-
tal foi responsavel por um respaldo pseudocientifico
para um aumento indiscriminado da pratica de
cesarianas em todo o mundo ocidental e particu-
larmente no Brasil®.

O desejo de reverter o aumento nas taxas
de cesariana e tentar situa-las em niveis mais
proximos daqueles que se podem considerar ade-
quados exige revisdo das condutas naquelas indi-
cacdes que mais contribuiram para que a incidén-
cia dos partos operatérios atingisse os valores
registrados®. Outra estratégia € analisar a tendén-
cia da incidéncia de cesarea de acordo com os fa-
tores de riscos clinicos e nédo clinicos para
cesarea'!. Desta forma, pode-se determinar o im-
pacto das mudancas na distribuicao dos fatores de
risco e daquelas na pratica médica para cada ni-
vel de risco!'.
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Por Gltimo, a criacao de um modelo preditivo
para operacdo cesariana, que permita quantificar
o risco de cesarea, podera ajudar a decisdo no modo
pelo qual ocorrera o parto. Desta forma, havera a
possibilidade de reducao da incidéncia da cesa-
riana, sem comprometimento materno-fetal. Esta
tendéncia e preocupacao ja sdo antigas, como mos-
tra o trabalho realizado por Hin et al., em 19972 e
se perpetuam até o presente momento, como de-
monstraram, recentemente, Cunha et al. em es-
tudo publicado em 20025.

O objetivo deste trabalho foi criar um mode-
lo preditivo para ocorréncia de cesarea na Mater-
nidade Professor Monteiro de Morais ap6s avalia-
cao de fatores de risco anteparto e posteriormen-
te verificar a eficiéncia do servico na indicacao
de cesarea.

Métodos

O presente estudo foi do tipo longitudinal,
caso-controle, uma vez que, a partir da constata-
cdo da via de parto, foram formados os grupos:
cesarea (grupo caso) e parto vaginal (grupo contro-
le), para analise da influéncia dos fatores anteparto
sobre o episédio da cesarea.

Participaram do estudo gestantes que pari-
ram recém-nascidos vivos por cesarea ou parto
vaginal no periodo de 1 de setembro de 1999 a 31
de agosto de 2000, na Maternidade Professor
Monteiro de Morais — CISAM, Recife, PE.

Os critérios de inclusao das parturientes ao
estudo foram nascimento de recém-nascidos com
peso minimo de 1.000 g e apresentacéo cefalica.
Os seguintes critérios de excluséo foram também
considerados: auséncia do registro de diagnéstico
de admissao na ficha obstétrica, antecedente de
duas ou mais cesareas e as apresentacoes nao
cefalicas, uma vez que estes dois ultimos fatores
sao considerados indicacao absoluta de cesariana
nesta instituicao.

A cesariana foi a variavel dependente, sen-
do dicotomizada em presente (caso) ou ausente
(parto normal ou fércipe - controle). As variaveis
independentes foram: idade materna, primipari-
dade, idade gestacional, assisténcia pré-natal, an-
tecedente de cesarea, antecedente de parto nor-
mal, ruptura prematura das membranas, geme-
laridade, sindrome hemorragica, sindrome hiper-
tensiva, diabete melito e oligoamnio.

A idade materna foi analisada, inicialmen-
te, como variavel continua, para, a seguir, ser
categorizada em adolescente, cuja idade era até
19 anos; adulta jovem, com idade entre 20-34 anos;
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adulta, quando maior ou igual a 35 anos. Primipa-
ridade foi dicotomizada em ausente, quando a pa-
ciente nunca houvera parido antes (exceto o par-
to em questao) e presente, quando da presenca de
partos anteriores. A idade gestacional foi avaliada
em semanas completas a contar da data ultima
menstruacado e, na auséncia dessa informacao,
pela regra de McDonald ou pela ultra-sonografia.
Foi categorizada em pré-termo, quando a idade
gestacional estava entre a 28% e a 36® semana; a
termo, com a idade gestacional entre a 37*e a 41*
semana, ou pés-termo, quando igual ou maior que
a 42® semana. A assisténcia pré-natal foi
categorizada como completa (numero de consul-
tas igual ou maior que seis) ou incompleta (nu-
mero de consultas menor que seis).

O antecedente de cesarea foi caracterizado
como a referéncia em prontuario de passado de
cesariana. Antecedente de parto normal foi carac-
terizado como a referéncia de passado de parto
vaginal. A ruptura prematura de membranas foi
caracterizada como a referéncia de amniorrexe
prematura anterior ao inicio de trabalho de parto,
com diagnéstico firmado em base na histéria e
exame clinico.

A gemelaridade foi caracterizada como a re-
feréncia de gestacdo multipla no prontuario mé-
dico. Sindrome hemorragica referiu-se ao diag-
nostico de descolamento prematuro da placenta
normalmente inserida, placenta prévia, ruptura
do seio marginal ou ruptura de vasa prévia.
Sindrome hipertensiva foi caracterizada como a
referéncia de pressao arterial sistolica maior ou
igual a 140 mmHg ou presséao diastélica maior
ou igual a 90 mmHg. Diabete melito foi caracte-
rizada como a referéncia em prontuario de diabete
clinico ou gestacional. Oligoamnio foi caracteri-
zado como a referéncia de ultra-sonografia com
indice de liquido amniético inferior a 8 cm, na
auséncia de associacdo com ruptura prematura
das membranas.

Os dados foram obtidos no Servico de Arqui-
vo Médico e Estatistica a partir do registro de ad-
missao e alta e dos prontuarios médicos. Do més
de novembro de 2001 até junho de 2002, a pesqui-
sadora procedeu a anéalise dos registros das varia-
veis desse estudo, constantes dos prontuarios neo-
natais e obstétricos dos individuos da amostra.
Constatando obediéncia aos critérios de inclusao
e exclusdo, preencheram-se os campos da ficha
de dados construida exclusivamente para esse es-
tudo. O tamanho amostral inicial igualou-se a
4.285 pacientes apés aplicacdo dos critérios de
inclusao e exclusao.

As fichas de dados numeradas sequencial-
mente compuseram o banco de dados construido e

analisado por meio do programa Epi-Info, versao
6.04d, de 14 de junho de 2001, do Centers for Disease
Control & Prevention. Finda a avaliacdo da coerén-
cia dos dados das pacientes selecionadas na pri-
meira fase, foram excluidas 659 pacientes (15,4%).
O tamanho amostral final foi de 3.626 pacientes,
ou seja, 84,6% das pacientes elegiveis.

Para analise estatistica dos dados, utilizou-
se o programa Epi-Info 2002, revisao 1, de novem-
bro de 2002, do Centers for Disease Control &
Prevention, nas subrotinas Analysis-Statistics e
Analysis-Advanced Statistics, Logistic Regression!3.

A analise constou de trés etapas: univariada,
bivariada e multivariada. A analise univariada
consistiu na analise estatistica descritiva das va-
riaveis de caracterizacdo amostral, independen-
tes e dependente, determinando-se as razoes
freqiienciais de dicotomizacdo das variaveis. Con-
siderado o critério de associacdo biologica entre
as variaveis independentes e a dependente, pro-
cedeu-se a analise bivariada, testando a signifi-
cancia estatistica com os testes de %> e t de
Student, ao nivel de 0,05. A relacao causa-efeito
entre cada variavel independente e a via de parto
foi calculada pela razdo de chance (odds ratio - OR),
com intervalo de confianca em nivel de 95%.

Na analise multivariada adotou-se a re-
gressao logistica, cujo objetivo é produzir uma
equacao matematica que relacione a probabili-
dade de ocorréncia de cesarea, decorrente da
acao de mais de uma variavel independente, que
atua como fator determinante (fator de risco)'*,
cujas premissas foram: dicotomizacao da varia-
vel cesarea em ausente e presente, existéncia
de relacao biolégica entre as variaveis indepen-
dentes estudadas e a ocorréncia de cesariana e
emprego da funcao logistica epidemiolégica para
relacionar a variavel cesarea as variaveis inde-
pendentes.

Identificadas as variaveis estatisticamente
significativas, em nivel de 0,05, na analise
bivariada, procedeu-se a critica para determinar
a necessidade de dicotomizar variaveis indepen-
dentes quantitativas, comparando-se modelos
multivariados diferentes.

Identificado o modelo ideal, avaliou-se a
multilinearidade, para analise da possibilidade de
erro de estimativa de coeficientes. Foram aplica-
dos os testes diagnésticos do modelo final, esti-
mada a probabilidade de cada caso e determinada
a probabilidade de acerto da indicacéo de cesarea,
para avaliar a eficiéncia do servico. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do CISAM.
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Resultados

Das 3.626 mulheres estudadas, 990 foram
submetidas a cesariana (27,3%) e 2.636 tiveram
parto normal (72,7%). Estas pacientes tinham ida-
de variando entre 12 e 48 anos, com média de
23,0+5,9 anos e moda de 19 anos. Havia 1.179
(32,5%) mulheres adolescentes, 2.268 (62,5%)
adultas jovens, na faixa etaria entre 20 e 34 anos,
e 179 (5%) adultas, com idades iguais ou superio-
res a 35 anos.

Os resultados da associacao entre ocorrén-
cia de cesarea e fatores de risco foram resumidos

Tabela 1 - Raz&o de chances das varidveis categéricas para cesariana.

na Tabela 1, segundo razoes de ocorréncia. Os gru-
pos etarios e o tipo de gestacdo pré-termo nao
mostraram associacdao com o tipo de parto e nao
se configuraram como fatores de risco para
cesarea. Pela analise bivariada foi observado que
primiparidade, gravidez pos-termo, assisténcia
pré-natal incompleta, antecedente de cesarea,
ruptura prematura de membranas, gemelaridade,
oligoamnio, sindrome hipertensiva e sindrome
hemorragica constituiram fatores de risco para
cesarea, ao passo que antecedente de parto vagi-
nal foi identificado como fator de protecdo para
cesarea. As diferentes faixas etarias nao estive-
ram significativamente associadas a cesariana.

Variavel Pacientes OR IC 95% x> p
caso controle
n % n %

Adolescente 319 32,2 860 32,6 1,0 0,8-1,1 0,0 0,82
20-34 anos 611 61,7 1657 62,9 0,9 0,8-1,1 0,4 0,53
>35 anos 60 6,1 119 45 1,4 1,0-1,9 3.7 0,05
Primiparidade 599 60,5 1125 42,7 2,0 1,8-2,4 91,2 <0,001
Gestagao pré-termo 173 17,5 490 18,6 0,9 0,8-1,1 0,6 0,45
Gestagao termo 690 69,7 1935 73,4 08 0,7-1,0 49 0,03
Gestagéo pos-termo 127 12,8 211 8,0 1,7 1,3-2,1 19,8 <0,001
Assisténcia pré-natal incompleta 529 56,8 1159 46,8 1,5 1,317 26,9 <0,001
Antecedente de cesarea 242 244 136 5,2 59 47-714 286,6 <0,001
Antecedente de parto vaginal 102 11,9 657 374 0,2 0,2-0,3 182,0 <0,001
Ruptura prematura de membranas 162 16,4 334 12,7 1,3 1,1-1,6 8,3 <0,001
Gemelaridade 25 25 10 04 6,8 3,3-14,2 34,7 <0,001
Oligoamnio 102 10,3 26 1,0 11,5 74-179 183,4 <0,001
Sindrome hipertensiva 397 40,1 404 15,3 3,7 3144 256,7 <0,001
Diabete melito 17 1,7 6 0,2 7,7 3,0-19,5 25,3 <0,001
Sindrome hemorragica 35 35 2 01 48,3 11,6-201,1 85,3 <0,001

OR = odds ratio; 1C95% = intervalo de confianga a 95%.

Por meio da analise multivariada, o presen-
te estudo permitiu mostrar que sindrome hemor-
ragica, oligoamnio, diabete melito, gemelaridade,
antecedente de cesarea, sindrome hipertensiva,
gestacdo pos-termo, ruptura prematura de mem-
branas e assisténcia pré-natal incompleta cons-
tituiram fatores de risco para cesarea, nessa or-
dem de influéncia (Tabela 2).

Posteriormente, calculou-se a probabilidade
de cesarea basal para a amostra, ou seja, na au-
séncia do todos os fatores de risco em estudo. Ve-
rificou-se que o risco basal de cesarea do presen-
te modelo foi de 15,2%, probabilidade decorrente,
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possivelmente, de outros fatores de risco nao in-
cluidos no presente estudo.

A Tabela 3 mostra a alteracdo da probabili-
dade de cesariana quando se acrescenta algum
dos fatores de risco no modelo final. As trés faixas
etarias estudadas tiveram impactos distintos
como fatores de risco para cesarea, de tal forma
que idade igual ou superior a 35 anos acresceu
21,6% ao risco basal de cesarea e idade entre 20 e
34 anos aumentou em 4,3% esse risco. A sindrome
hemorragica foi considerada o maior fator de ris-
co, acrescendo a probabilidade em 78,7%. O ante-
cedente de parto vaginal e a idade inferior a 20
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Tabela 2 - Modelo preditivo final apés eliminagdo das variaveis ndo significativas
(adolescente, primiparidade, gestagdes pré-termo e termo).

Variavel Estimativa OR  IC 95%
do parametro
Intercepto 1,7
20-34 anos 0,3 1,3 1,156
>35 anos 1,2 32 1956
Gestagéo pos-termo 0,5 1,7 1224
Assisténcia pré-natal incompleta 0,3 1,3 1,016
Antecedente de cesarea 1,8 6,0 4,6-79
Antecedente de parto vaginal -1,6 02 0203
Ruptura prematura de membranas 0,5 16 1221
Gemelaridade 1,8 62 23173
Oligodmnio 2,6 132 7,6-228
Sindrome hipertensiva 1,3 36 2945
Diabete melito 2,5 126 3,3478
Sindrome hemorragica 44 85,6 18,9-387,3

Nota: a categoria de referéncia é a auséncia do fator. OR = odds ratio; IC95% = intervalo
de confianga a 95%.

2 log L (intercepto e variaveis) = 2400,7061, x? = 672,06, g.l. = 12, p = 0,00

Razéo de verossimilhanga = 738,32, g.l. = 12, p = 0,00

Tabela 3 - Alteragdo da probabilidade de cesarea decorrente da presenga de cada um
dos fatores de risco.

Alteracao da

Fatores de risco Estimativas probabilidade
de cesarea (%)
Idade entre 20 e 34 anos 0,3 +43
Idade >35 anos 1,2 +21,6
Presenca de gestagdo pds-termo 0,5 + 83
Assisténcia pré-natal incompleta 0,3 +11.3
Antecedente de cesarea 1,8 + 36,6
Antecedente de parto vaginal -1,6 -11,6
Ruptura prematura de membranas 0,5 + 74
Presenca de gemelaridade 1,8 + 37,6
Presenca de oligodmnio 2,6 +55,0
Presenca de sindrome hipertensiva 1,3 +249
Presenca de diabete melito 25 + 54,1
Presenca de sindrome hemorragica 44 +78,7

anos se constituiram em fator de protecdo para
cesarea.

Aplicando o modelo logistico na amostra, de-
terminou-se a associacao entre a auséncia dos
fatores de risco estudados, ou seja, com probabili-
dade de cesarea inferior a 15,2%, ou presenca de
um ou mais e a via de parto, como forma de ava-
liar a eficiéncia do servico (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuigdo da presenca de fator de risco avaliada pela probabilidade do modelo
logistico e via de parto.

Presenga de fator de risco Via de parto Total
para cesarea, avaliada pelo  Cesarea Vaginal

modelo logistico (p>15,2%) n % n % n %
Nenhum 133 134 1.414 536 1.547 427
Um ou mais 857 866 1.222 464 2.079 57,3
Total 990 100,0 2.636 100,0 3.626 100,0

A Tabela 4 revela que 857 (86,6%) gestantes
foram submetidas a cesarea em presenca de um ou
mais fatores de risco; 133 (13,4%) gestantes foram
submetidas a cesarea em auséncia de qualquer dos
fatores de risco estudados (probabilidade inferior a
15,2% de indicacado de cesarea pela regressao
logistica); 1.414 (53,6%) gestantes foram submeti-
das a parto vaginal sem qualquer fator de risco para
cesarea, segundo o modelo logistico, e 1.222 (46,4%)
gestantes tiveram parto vaginal em presenca de um
ou mais fatores de risco para cesarea.

Discussao

Uma analise multivariada deve partir da exis-
téncia de um problema comprovado, tal como se con-
figura a elevada incidéncia de cesariana, embora
tenha variado ao longo do tempo. Assim, nos Esta-
dos Unidos, de 1978 a 1986, variou de 14 a 28,8%!,
taxa que foi classificada como alta, quando compa-
rada a outros paises da Europa e do Pacifico, ao longo
de 13 anos. No mesmo periodo, o crescimento do
numero de cesareas na Europa foi bem menor!'.

De modo analogo, a incidéncia de cesarea
tem crescido no Brasil, tanto assim que ha 30
anos, foi o pais considerado o campeao de cesarea.
Ao longo dos ultimos cinco anos, no entanto, essa
incidéncia tem declinado, sendo sua incidéncia
de 26,4% em 20035,

O mesmo fenéomeno observou-se no CISAM,
posto que, enquanto em 1997 a taxa alcancava os
28,5% 1%, no presente estudo foi de 27,3%, excluidas
as apresentacoes pélvicas e a iteratividade. Embo-
ra a reducao de 1,2% entre 1997 e 2002 possa ser
considerada pequena para um periodo de trés anos,
reflete as acoes de saude voltadas ao incentivo do
parto vaginal, que incluem o treinamento de en-
fermagem obstétrica e a conscientizacao da popu-
lacédo feminina para o parto humanizado.

O questionamento da alta incidéncia de
cesarea fez com que fossem estudadas as condi-
coes biologicas da gestante que pudessem atuar
como fatores de risco para essa via de parto.
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Embora na analise bivariada a idade mater-
na a partir de 20 anos néo tenha se comportado
como fator de risco, a literatura refere a associa-
cao entre idades iguais ou superiores a 28 anos
com maior freqiiéncia de cesarea por intercorrén-
cias clinicas e maus antecedentes obstétricos®.
Na analise multivariada do presente estudo, a ida-
de maior que 20 anos foi o fator de risco para
cesarea, no entanto pode-se aventar a possibili-
dade de o risco dever-se aos mesmos fatores.

Quanto a paridade, o resultado da analise
bivariada permitiu detectar que as primiparas ti-
veram risco 2 vezes maior que as multiparas de
serem submetidas a cesarea, portanto, inferior ao
referido por Peleg et al.'”.

Na analise multivariada, a primiparidade
nao se comportou como fator de risco para cesarea,
tendo sido abandonada no processo de determina-
cdo do modelo ideal, por ndo apresentar signifi-
cancia estatistica.

As mulheres com gestacao pds-termo apre-
sentaram chance aproximadamente 70% maior
de serem submetidas a cesarea, na analise
bivariada, dado corroborado por Matijeviae!® e por
Alexander et al.!®.

Na analise multivariada, o fator gestacao
pos-termo comportou-se como fator de risco para
cesarea, ao passo que as gestacoes pré-termo e a
termo néo tiveram significancia estatistica.

Em relacdo ao numero de consultas de pré-
natal, tanto na analise bivariada quanto na
multivariada, este fator foi analisado como varia-
vel categorica, visto ser consenso do Ministério da
Saude que um total de seis ou mais consultas ca-
racteriza assisténcia pré-natal completa. Em am-
bos os grupos, o nimero de consultas foi inferior ao
indicado. De fato, para mulheres que foram sub-
metidas a cesariana, a assisténcia incompleta
atuou como fator de risco, tanto na analise bivariada
quanto na multivariada, embora nesta tenha per-
dido importancia, quando comparada ao valor de
odds ratio da analise bivariada. Embora o nimero
médio de consultas do grupo caso tenha se iguala-
do a seis, pode-se supor que nao tenha havido acom-
panhamento obstétrico adequado das possiveis in-
tercorréncias que surgiram durante a gravidez,
fazendo com que essas gestantes chegassem ao
parto em condicoes que indicaram cesariana.

A diferenca entre os resultados da presente
pesquisa e os obtidos por Trujillo Hernandez et al.*®,
que constataram nao ser o reduzido numero de con-
sultas fator de risco para cesarea, pode ser justificada
pelo tipo de locais de estudo, pois enquanto a mater-
nidade Professor Monteiro de Morais € publica, o
servico desses autores é privado, portanto, tem cli-
entela com caracteristicas sociais distintas.
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Dentre as mulheres submetidas a cesarea,
esse episddio Glnico anterior se constituiu no
quinto fator de risco de maior peso, em ambas as
analises, bivariada e multivariada. Este resulta-
do foi semelhante aos de outros estudos tipo caso-
controle!”!°. Por outro lado, o antecedente de parto
normal comportou-se como fator de protecdo para
cesariana, semelhantemente aos dados obtidos
por Cunha et al.>.

Para a variavel ruptura prematura de mem-
branas, nossos resultados demonstraram que as
pacientes com esta intercorréncia tiveram 1,3 ve-
zes mais chance de ser submetida a cesarea, a qual
se elevou para 1,6 vezes, na analise multivariada.
Estes dados se assemelham ao estudo de Ben-
Haroush et al.?° e diferem do estudo de Hannah et
al.?!; o que sugere a existéncia de fatores que pos-
sam estar contribuindo para a associacdo entre
ruptura prematura das membranas e cesarea na
maternidade Professor Monteiro de Morais, por
exemplo, a imaturidade do colo uterino. Este fato é
corroborado pela associacdo entre ruptura prema-
tura de membranas e primiparidade, uma vez que
dentre as gestantes que apresentaram essa inter-
corréncia, 57,9% eram primiparas, ao passo que
42,1%, eram multiparas.

Os estudos abordando gemelaridade e via de
parto evidenciaram maior risco de cesarea para o
segundo gemelar??, o que dificulta a comparacéo
com nossos resultados.

Quanto a variavel oligopdmnio, a maioria dos
estudos??* consideraram-no como fator de prote-
cao para cesarea, diferentemente dos nossos re-
sultados, que detectou chance 13 vezes maior de
ser submetida a cesarea apoés ajuste das variaveis
de confundimento. Por outro lado, por tratar-se de
estudo retrospectivo, nao foi possivel identificar as
pacientes que tiveram o parto induzido por falta de
registro nos prontuarios. Este dado pode justificar o
alto risco de cesarea nestas pacientes.

No presente estudo, sindrome hipertensiva
ocupou o sexto lugar em influéncia sobre a ocor-
réncia de cesarea, em ambas analises bivariada
e multivariada. A comparacéo dos nossos dados
com o da literatura® ficou limitada, uma vez que
néao foi possivel categorizar esta variavel quanto a
forma clinica, por falta de detalhamento desta in-
tercorréncia no prontuario médico.

O diabete melito também se comportou como
fator de risco para cesarea. Ehrenberg et al.>® obser-
varam diabete na gestacado na forma pré-gestacio-
nal constitui risco 3 vezes maior para esta tocurgia.

Por 1ltimo, a sindrome hemorragica foi o
fator de risco mais elevado na analise bivariada e
multivariada, atingindo valores de OR respectiva-
mente de 48,3 e 85,6, podendo-se aventar a possi-



Analise dos fatores de risco anteparto para ocorréncia de cesdarea 195

bilidade de constituir fator de indicacédo para
cesarea. Nossos dados foram semelhantes aos ob-
tidos por Cunha et al.5.

Segundo Pértega Diaz e Pita Fernandez®, na
maioria dos casos em que se pretende predizer
uma resposta em funcdo de um conjunto mais
amplo de variaveis, € necessario considerar um
modelo de regressao linear multipla como exten-
sdo da reta de regressao que permite a inclusao
de um ntmero maior de variaveis.

Entretanto, na regressao linear multipla, a
variavel resposta € numeérica continua. Diante de
trabalho clinico em que se avaliam os efeitos de
varias variaveis explanatérias sobre uma varia-
vel binaria, no caso, a cesariana, o método de ana-
lise adequado € a regresséao logistica'®.

Embora a amostra tenha sido obtida de ser-
vico de referéncia, para o qual foram encaminha-
das parturientes de outras unidades de satde com
menos recursos ou com insuficiéncia de leitos, a
concentracdo dessas mulheres aumenta a proba-
bilidade de ocorréncia dos diversos fatores de ris-
co, fazendo com que cada fator alcance um ntime-
ro suficiente para a analise estatistica. Assim
sendo, tal como referem Cunha et al.’ em estudo
de coorte para analise de fatores de risco, o mode-
lo logistico multivariado desse trabalho podera nao
refletir a realidade de outros servicos de menor
complexidade.

O presente estudo diferiu do modelo preditivo
criado por Hin et al.!?, que considerou variaveis
intraparto, além das anteparto. Entretanto, asseme-
Ihou-se com o modelo criado por Cunha et al.5, apre-
sentando valor preditivo positivo um pouco maior que
este Gltimo, diferindo apenas pela exclusao do efei-
to cumulatico de cesareas e as apresentacoes
pélvicas, uma vez que estes fatores sdo considera-
dos indicacao para cesariana na instituicao.

Para analise do risco basal de cesarea da
ordem de 15,2%, da ocorréncia de 13,4% de
cesareas com baixa probabilidade de indicacdo pelo
modelo logistico, assim como de 46,4% dos casos
de parto vaginal que, teoricamente, teriam indi-
cacao de parto cirurgico, deve-se considerar que o
modelo calculado tomou por base exclusivamente
fatores de risco anteparto, o que leva a supor que
outros fatores intraparto possam ter atuado na
decisdo médica da via de parto.

O modelo permitiu prever corretamente
86,6% das cesareas e 53,6% dos partos vaginais,
podendo ser considerado bom e util para a previ-
sdo da via de parto, para a avaliacdo da qualidade
da assisténcia e para o planejamento dessa as-
sisténcia, todavia, nao constitui modelo acabado.

O fato de o modelo logistico nao ser linear
pode representar alguma dificuldade de utilizacao

pratica, mesmo considerando que a equacao que
leva ao calculo da probabilidade de cesarea é rela-
tivamente simples. Poder-se-a criar uma tabela
de conversao de presenca de fatores de risco em
probabilidade de cesarea, com base em modelos
desse tipo. O modelo logistico multivariado deve
ser alvo de estudos mais detalhados, neste e em
outros servicos, para contribuir para a reducao da
incidéncia de cesareas, preservando o bindémio
materno-fetal.

Concluindo, o modelo preditivo final de
cesarea permitiu identificar risco basal igual a
15,2%, na auséncia dos fatores de risco estudados.
Essa probabilidade se eleva na presenca de fatores
anteparto de risco para cesarea, respectivamente
em: 36,6% na presenca de antecedente de cesarea,
11,3% na assisténcia pré-natal incompleta, 24,9%
na presenca de sindrome hipertensiva, 54,1% na
presenca de diabete melito, 37,6% na gemelarida-
de, 8,3% na gestacao pos-termo, 78,7% na presen-
ca de sindrome hemorragica, 4,3% quando a idade
materna estiver entre 20 e 34 anos ou 21,6% quan-
do igual ou superior a 35 anos, 55,0% na presenca
de oligoamnio e 7,4% na presenca de ruptura pre-
matura de membranas.

Foi caracterizado como fator anteparto de pro-
tecdo para operacao cesariana o antecedente de
parto vaginal, que reduz o risco de cesareaem 11,6%.
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