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RESUMO

Objetivos: Identificar fatores anteparto relacionados a ocorréncia de cesariana. Construir
modelo preditivo de cesariana.

Pacientes e Métodos: Foram estudados todos os 843 partos assistidos em unidade obstétrica
de nivel 1lI, no periodo de junho de 1993 a novembro de 1994.

O delineamento do estudo foi de coorte do tipo retrospectivo. O critério de incluséo foi de
recém-nascido vivo pesando 1.000 g ou mais. A varidvel dependente foi cesariana, dicotomizada
como presente ou ausente. As varidveis independentes foram os fatores anteparto relacionados
a cesariana. Para a construgcdo do modelo foi utilizada a regressdo logistica.

Resultados: O modelo multivariado mostrou risco de cesariana de acordo com as seguintes
variaveis independentes: adolescéncia (idade inferior a 20 anos), odds ratio (OR) = 0,396;
idade materna igual ou superior a 28 anos, OR = 2,133; antecedente de parto normal, OR =
0,626; antecedente de cesariana OR = 4,576; assisténcia pré-natal, OR=2,346; apresentacdo
pélvica, OR = 4,174; gemelaridade OR = 14,065; hemorragia da segunda metade da prenhez,
OR = 28,189; pré-eclampsia leve, OR = 2,180; pré-eclampsia grave, OR = 16,738; hipertensdo
arterial cronica, OR = 4,927, e outras intercorréncias maternas, OR = 2,012. O modelo
matemdtico mostrou concorddncia entre a probabilidade prevista e a resposta observada em
82,3%, o que indica sua eficiéncia.

Conclusoes: Foram identificados 12 fatores anteparto relacionados a ocorréncia de cesariana.
Foi possivel construir modelo preditivo de cesariana utilizando os fatores de risco anteparto
identificados no presente estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Cesariana. Modelo preditivo. Complicagées da gravidez. Resolugdo da
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gravidez.

Introducéo

Parto cesareo (ou cesariana) é definido como
o nascimento de um feto através de duas incisodes:
na parede abdominal (laparotomia) e na parede
uterina (histerotomia). Esta definicdo nao inclui a
retirada do feto da cavidade abdominal no caso de
rotura uterina ou no caso de prenhez abdominal®.
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A incidéncia de cesariana vem crescendo
ao longo do tempo desde o inicio do século, quando
era de 0,6% na Maternidade de Chicago em 1910,
sofrendo um aumento de cinco vezes (3%) em 1928.
Em anos subsequientes aumentou de forma dra-
matica nos Estados Unidos da América, elevando-
se de 4,5% em 1965 para 16,5% em 1980 e atin-
gindo o maximo de 24,7% em 1988, o que nao foi
acompanhado por todos os paises. Por exemplo,
dados disponiveis de 1985% permitem comparar
Estados Unidos da América (22,7%), Canada (19%),
Italia (15,8%), Dinamarca (13%), Suécia (12%),
Noruega (12,5%), Inglaterra (10%), Nova Zelandia
(10%) e Japao (7%).

A cesariana tem tido suas indicacdes am-
pliadas em todo o mundo na intencdo de se obter
melhores resultados maternos e perinatais, obje-
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tivo nem sempre conseguido, motivando preocu-
pacado para sua reducao. Na realidade, a diminui-
cao da mortalidade perinatal deve-se principalmen-
te aos avancos tecnologicos da obstetricia e da
assisténcia neonatal.

A proposta de que a alta incidéncia de cesa-
riana justifica-se pela reduc¢éo na morbidade e mor-
talidade materna e perinatal ndo esta comprova-
da. Pelo contrario, um estudo recente de 12 pai-
ses concluiu que uma grande proporcéao de inter-
vencodes foram desnecessarias ou proporcionaram
beneficio minimo. O aumento da incidéncia de
cesariana foi associado a elevacao dos riscos de-
vidos a anestesia e morbidade operatéria para a
mae e o recém-nascido, acrescidos dos riscos em
partos futuros®.

No Brasil, notou-se uma continuacao do au-
mento da incidéncia de cesariana. Na Escola
Paulista de Medicina, por exemplo, as taxas evo-
luiram de 25,5% em 1975 para 37,9% em 1981,
justificavel, no entanto, pelo atendimento de po-
pulacao de alto risco®. A situacdo vem merecendo
a atencao dos especialistas e das autoridades sa-
nitarias brasileiras, podendo-se citar sociedades
meédicas, como a Federacao Brasileira das Socie-
dades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO,
1994)° que tém divulgado o incentivo ao parto nor-
mal como parte do programa “Maternidade Segu-
ra” da Organizacao Mundial de Satide (adotado pelo
Ministério da Saude do Brasil), e o Conselho Fe-
deral de Medicina (1997), em publicacdo intitulada:
“Cesariana: uma epidemia invisivel”. Cunha et
al.” expressaram recentemente sua preocupacio
com a alta incidéncia de cesariana no Brasil (32%
no Sistema Unico de Saude), considerando um
problema de satde publica.

Visto, sucintamente, o problema da incidén-
cia de cesariana é relevante qualquer instrumen-
to que se disponha a estuda-la, constituindo ins-
trumento de avaliacdo da qualidade da assisténcia
prestada e da utilizacdo da informacéo obtida para
o planejamento em saude. Dentre estes, os mode-
los preditivos permitem identificar os fatores de
risco associados a ocorréncia da cesariana. Os
modelos preditivos (matematicos) podem seguir
varios modelos biolégicos, que dependem da popu-
lacao estudada (exemplo, gravidez de alto ou baixo
risco) e das diferentes condutas e ambientes de
assisténcia. Assim, podemos construir modelos
preditivos baseados em fatores identificados antes
do parto e outros utilizando aqueles que surgem
durante o parto (modelos biolégicos), conforme uti-
lizado por Hin et al.®.

O presente estudo epidemiologico teve como
objetivo identificar fatores de risco anteparto para
ocorréncia de operacao cesariana e a construcao
de um modelo preditivo que foi o instrumento de

Modelo preditivo de cesareana

avaliacao da probabilidade de cesariana para cada
paciente da populacdo em estudo, a maioria de
gravidez de alto risco, assistida em servigco uni-
versitario.

Pacientes e Métodos

A amostra constou da analise de todos os 843
partos cesareos e vaginais com recém-nascidos
vivos (8 partos gemelares), de 835 pacientes as-
sistidas no periodo de junho de 1993 a novembro
de 1994 (18 meses) na maternidade do Hospital
Universitario Pedro Ernesto da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ) que aten-
deram ao critério de inclusao, que foi de concepto
com peso minimo de 1.000 gramas (constituindo
a populacéao alvo).

As pacientes internadas no referido periodo
foram encaminhadas do ambulatorio pré-natal do
HUPE /UERJ e do restante da rede publica. O HUPE/
UERJ, devido ao limite de sua capacidade, tem
como critério matricular pacientes de risco ele-
vado, tais como adolescentes (idade até 19 anos),
adultas portadoras de alguma intercorréncia cli-
nica ou obstétrica e as com idade igual ou supe-
rior a 35 anos. O hospital integra sistema de refe-
réncia e contra-referéncia, encaminhando para
os postos de saude e maternidades de nivel se-
cundario (baixo risco) as pacientes que nao ne-
cessitem de atendimento terciario do hospital
universitario e aceitando encaminhamento de
pacientes de risco elevado.

Além disso, existe entrosamento profissio-
nal mediante participacdo de médicos e professo-
res do hospital no atendimento em toda a rede e
troca de informacdes, treinamento e experiéncia
por meio de eventos cientificos, garantindo, dessa
forma, consenso entre os profissionais.

O delineamento do estudo foi de coorte, do
tipo retrospectivo, em que a variavel dependente
foi cesariana e as variaveis independentes foram
os fatores de risco observados no periodo anteparto.

A identificacao de fatores de risco anteparto
para cesariana implicou estudo observacional do
tipo coorte. O estudo foi retrospectivo devido a uti-
lizacdo de base de dados gerada pela internacao
das pacientes anterior ao mesmo. Alguns fatores
poderiam ser identificados na primeira consulta,
tais como idade materna, antecedente de partos
normais ou cesareos.

Outros fatores, entretanto, seriam caracte-
rizados ao longo da gestacdo, dentre eles idade
gestacional, assisténcia pré-natal, apresentacao,
amniorrexe prematura, gemelaridade e hemorra-
gia da segunda metade da prenhez.
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Finalmente, um terceiro grupo compreende-
ria as doencas clinicas associadas a gestacao, como
os estados hipertensivos sob todas as formas e ou-
tras intercorréncias (aqui incluidas cardiopatia,
nefropatia, colagenose, diabete, infeccdo urinaria).

A coorte (populacdo em estudo) foi do tipo
dinamico, sendo que a inclusao no estudo era fei-
ta no momento do parto, quando era concluida a
observacao pela caracterizacdo da via do parto.
Foram observados 843 partos de recém-nascidos
vivos de 835 pacientes (8 partos gemelares), aqui
incluidos todos os que atenderam ao critério de
inclusao.

O critério de inclusédo de pacientes no estu-
do foi o nascimento de concepto vivo com peso
minimo de 1.000 g. A exclusdo de feto morto de-
veu-se a possibilidade de conduta diferente, o que
iria constituir vicio de selecdo. O peso de 1.000 g
€ marco internacional para comparacéo de resul-
tados perinatais, e € o limite abaixo do qual a con-
duta obstétrica pode modificar-se pelas condicoes
de assisténcia neonatal, por vezes com mau prog-
nostico. Todas as pacientes atendidas no periodo
do estudo e que atendiam ao critério de inclusao
foram incluidas. Entretanto, pelas limitacoes de
ser um estudo retrospectivo, limitamo-nos as va-
riaveis que nos interessaram diretamente para a
construcao do modelo. Reconhecemos que neste
momento surge um vicio (“bias”) do estudo, o que
vai limitar a eficiéncia do modelo preditivo. Cer-
tamente, ele nao tera eficiéncia de 100% (concor-
dancia entre o predito e o observado), devido a fal-
ta de outras variaveis nao consideradas.

A analise estatistica foi desenvolvida em trés
etapas: univariada, bivariada e multivariada. A
analise univariada consta da verificacdo da base
de dados e da observacéo da distribuicdo das varia-
veis (estatistica descritiva). A analise bivariada
consta da observacao da associacao de cada uma
das variaveis independentes, (fatores de risco) com
a variavel dependente (cesariana). As variaveis in-
dependentes, para serem analisadas como fatores
de risco, deveriam obedecer ao modelo biolégico.

Os testes estatisticos utilizados na analise
bivariada incluiram o teste do X2, para compara-
cao de proporcoes, e teste tde Student, para com-
paracdo de médias.

Na presenca de fator de risco dicotomico (pre-
sente ou ausente) e de cesariana também
dicotomica (presente ou ausente), foi avaliado o
risco de ocorréncia de cesariana sob forma de ra-
zdo de chances (OR = odds ratio). A selecao das
variaveis para inclusdao no modelo multivariado
foi a plausibilidade biologica dos fatores de risco e
a selecao estatistica com margem de erro alfa de
5% (valor p < 0,05).

Na analise multivariada todas as variaveis

Modelo preditivo de cesareana

foram analisadas simultaneamente. No caso pre-
sente, como a variavel dependente é categérica e
dicotomica, esta indicada a técnica de regressao
logistica, que aceita como variaveis independentes
aquelas de natureza categorica, bem como as nu-
meéricas. O resultado final da analise foi a constru-
cao de modelo preditivo que calcula a probabilidade
de cesariana na dependéncia dos fatores de risco.

O presente estudo foi aprovado pela Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro.

Resultados

A Tabela 1 mostra a distribuicao das varia-
veis numeéricas, notando-se 25 anos como média
(e mediana) da idade materna, com variacao de 12
a 47 anos, sendo a idade mais freqiiente 17 anos. A
idade gestacional teve média de 38 semanas, e a
mais frequiente foi 40 semanas. Em relacao aos
partos anteriores, houve variacao de O a 8 partos
normais e de 0 a 3 cesarianas. Carateriza-se a po-
pulacéo pela amplitude da idade materna, sendo,
entretanto, mais freqiiente a idade mais jovem. As
gestacodes foram, na média, a termo (38 semanas).
Nao houve antecedentes de multiparidade extre-
ma (acima de 10 partos). A populacéo caracterizou-
se por apresentar antecedentes de cesariana.

Tabela 1 - Distribuicdo das varidveis numéricas (n = 843).

Variavel Média Desvio Amplitude
padréo

|dade materna (anos) 25,7 7,5 12-47

Idade gestacional (semanas) 38,9 3.1 20-45

Antecedente de parto normal (n) 1 1,5 0-8

Antecedente de parto cesareo (n) 0,2 0,5 0-3

A Tabela 2 mostra a distribuicao das varia-
veis categoricas, consideradas de forma
dicotémica, sendo considerado fator de risco a pre-
senca da variavel. Esta codificacao se torna ne-
cessaria para a futura analise multivariada. Para
fins da modelagem matematica foram considera-
dos diferentes pontos de corte da idade materna,
aos 20, 28 e aos 35 anos. Ja os demais fatores,
pela prépria natureza categérica, foram conside-
rados apenas como presentes ou ausentes. Nota-
mos na lista das variaveis independentes (= fato-
res de risco), aqui incluidas, além da idade da pa-
ciente, assisténcia pré-natal, apresentacao
pélvica, amniorrexe prematura, gemelaridade,
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hemorragia da 2% metade da gravidez, pré-
eclampsia leve, pré-eclampsia grave, hipertensao
cronica e outras intercorréncias maternas (con-
sideradas em grupo pela baixa incidéncia de cada
uma e referindo-se a outras complicacoes nao
especificadas, a saber: diabete melito, cardiopatias,
nefropatias, doencas do colageno e infeccao
urinaria).

A Tabela 3 mostra a associacao das varia-
veis numeéricas com o desfecho (cesariana), por
comparacao de médias. Comeca aqui a analise
bivariada (ou inferencial). Nota-se associacao di-
reta da idade materna e do antecedente de cesa-
riana com o risco de cesariana. Ja a idade gesta-
cional e o antecedente de partos normais mostram
associacao inversa (valor de t negativo). A idade
gestacional apresentou valor p de 0,0712, que nao
seria estatisticamente significativo. Entretanto,
na construcao do modelo multivariado, devem ser
consideradas variaveis com valor p de até 0,25.

Modelo preditivo de cesareana

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis categoéricas em porcentagens (n = 843)
(categorias: presente/ausente).

Variavel %

Cesariana 29,3
Idade menor que 20 anos 26,3
Idade > 35 anos 17,0
idade > 28 anos 38,7
Assisténcia pré-natal 87,8
Apresentacdo pélvica 3,0
Amniorrexe prematura 22,6
Gemelaridade 1,0
Hemorragia 22 metade 1,5
Pré-eclampsia leve 6,5
Pré-eclampsia grave 6,0
Hipertens&o cronica 7,5
Intercorréncia materna outra 6,4

Tabela 3 - Associagdo das variaveis numéricas com a cesariana. Comparagéo das médias das varidveis continuas entre os grupos de estudo e controle.

Cesariana
Variavel Presente Ausente t p
Idade materna (anos) 28672 246 +73 7,2 <0,0001
Idade gestacional (sem) 379+32 384 £3,0 -1,8 0,0712
Antecedente parto normal (n) 06+1,2 1,1+16 -5,3 0,0001
Antecedente parto cesareo (n) 04+0,7 0,06 £ 0,2 8,3 0,0001

A Tabela 4 mostra a associacao das varia-
veis categoricas com o desfecho, mediante utili-
zacao da razao de chances (OR) como medida de
risco, continuando a analise bivariada, agora com
a utilizacdao de medida de efeito do fator de risco
sobre o desfecho. Observou-se associacao da ida-

de materna com a cesariana nos diferentes pon-
tos de corte utilizados. Todas as demais variaveis
apresentaram associacdo com a cesariana, sen-
do candidatas, portanto, a serem incluidas na ana-
lise pelo modelo multivariado.

Tabela 4 - Razdo de chances das varidveis categdricas para cesariana. A categoria de referéncia € a auséncia do fator.

Fator OR IC 95% X2 p

Idade menor que 20 anos 0,3 0,2-0,5 30,3 <0,001
Idade > 35 anos 2,2 1,4-3,2 18,1 <0,001
Idade > 28 anos 2,4 1,7-3,3 33,9 <0,001
Gemelaridade 7,3 1,3-54,0 Fisher 0,009
Hipertensao cronica 4,2 2,4-7,5 33,4 0,001
Apresentagéo pélvica 3,2 1,3-7,7 8,8 0,003
Assisténcia pré-natal 2,4 1,3-4,5 10,7 0,001
Pré-eclampsia leve 2,1 1,1-3,8 74 0,006
Pré-eclampsia grave 11,6 5,4-25,5 68,4 0,001
Amniorrexe prematura 0,6 0,4-0,9 6,1 0,013
Hemorragia da segunda metade 27,7 3,6-587,7 Fisher <0,001
Intercorréncia materna outra 2,3 1,3-4,3 9,8 0,002
24 RBGO-v.24,1°1,2002
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A Tabela 5 mostra o modelo logistico final,
obtido ap6s processo durante o qual foram testa-
dos 7 modelos. Este modelo definiu as variaveis
associadas com a cesariana depois de testados 6
outros modelos, dos quais este foi o mais signifi-
cativo. Nele, a idade materna inferior a 20 anos
mostrou-se como fator de protecao para a cesaria-
na, bem como o antecedente de parto normal
(parametro com sinal negativo). As demais varia-
veis foram de risco para cesariana, sendo o ponto

Modelo preditivo de cesareana

de corte para a idade materna significativo aos 28
anos. A intercorréncia materna resume grupo de
complicacoes clinicas outras, aqui consideradas
em grupo: cardiopatia, nefropatia, infeccao
urinaria, colagenose e diabete. A analise seguiu
o modelo de maxima verossimilhanca, técnica
estatistica cujo resultado segue uma distribuicao
X2, o que facilita sua interpretacdo em relacao ao
valor p (significa que o modelo foi altamente sig-
nificativo do ponto de vista estatistico).

Tabela 5 - Modelo final. Estratificagdo de idade materna com maior poder de predicdo e eliminagdo das varidveis ndo significativas (idade gestacional e amniorrexe prematura).

Estimativa do

Intervalo de

Variavel parametro Erro padrao Valor p Razao de chances confianga 95%
Intercepto -2,2 0,3 <0,01

Idade materna <20 -0,9 0,2 <0,01 0,3 0,2 0,6
Idade materna >28 0,7 0,2 <0,01 2,1 1,3 3,2
Antecedente de parto normal -0,4 0,08 <0,01 0,6 0,5 0,7
Antecedente de cesariana 1,5 0,2 <0,01 45 3,0 6,9
Assisténcia pré-natal 0,8 0,3 0,01 23 11 4,6
Apresentagédo pélvica 1,4 0,5 <0,01 41 1,5 11,5
Gemelaridade 2,6 1,0 <0,01 14,0 1,9 102,0
Hemorragia 22 metade 3,3 1,1 <0,01 28,1 2,8 2773
Pré-eclampsia leve 0,7 0,3 0,01 2,1 1,1 41
Pré-eclampsia grave 2,8 0,4 <0,01 16,7 74 37,6
Hipertens&o cronica 1,5 0,3 <0,01 49 24 9,7
Intercorréncia materna 0,6 0,3 0,05 2,0 0,9 4,0

associagdo de probabilidades preditas e respostas observadas: concordancia = 82,3% (indica eficiéncia do modelo, isto €, o modelo é util na predicdo da cesariana)

-2 LOG L (intercepto e variaveis) = 711,573
x? (para varidveis) = 291,052 para 12 graus de liberdade; p = 0,0001

Discussao

Kleinbaum? caracteriza o problema multiva-
riado quando temos um conjunto de variaveis in-
dependentes para predizer uma variavel depen-
dente. Neste caso, a modelagem matematica é
usada para o estudo das complexas relacoes entre
muitas variaveis e a regressao logistica pode ser
usada para descrevé-las.

Inicialmente, consideramos o papel isolado
de cada uma das variaveis estudadas e o que nos
informa a literatura. Os limites da idade
reprodutiva tém sido considerados de risco para o
resultado gestacional. A gestacao precoce (adoles-
céncia) era classicamente admitida como de ris-
co pela falta de amadurecimento do organismo, que
nao estaria totalmente apto para o processo. Ja a
gestacao tardia preocupava pelas intercorréncias
clinicas ou maus antecedentes obstétricos.

A gestacdo em idade materna avancada ou

tardia foi referida como fator de risco para cesa-
riana, sendo que o ponto de corte variou entre 30
e 35 anos!®!l. Ja a adolescéncia foi valorizada
como fator de protecao contra a cesariana'?. Ob-
servou-se que a adolescéncia (idade menor que
20 anos) comportou-se como fator de protecdo e a
idade avancada como fator de risco para cesaria-
na. A idade materna aos 35 anos néo foi estatis-
ticamente significativa mas o foi aos 28 anos
como fator de risco para cesariana. A interpreta-
cdo é que na medida em que a idade avanca, in-
dependente dos demais fatores, que estao con-
trolados pelo modelo multivariado, aumenta o ris-
co de cesariana, o que se observou quando a ida-
de materna participou como variavel continua.
Do ponto de vista clinico interessa estabelecer
um ponto de corte que, classicamente, foi aos 28
anos. Com o avanco da Obstetricia e melhores
condicoes de saude das pacientes, este ponto de
corte foi deslocado para 35 anos, havendo no en-
tanto polémica quanto a este ponto.
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A idade gestacional foi relatada como fator
relacionado ao aumento da incidéncia de cesaria-
na quando além da 35% semana'®. A idade gestaci-
onal foi observada como variavel continua para
tentar obter-se o maior poder de calculo. Ainda
assim, na analise bivariada, a comparacdo de
meédias de idade gestacional entre o grupo de ce-
sariana e o controle ndo permitiu identificar dife-
renca entre eles.

A paridade é confundida por diversos outros,
tais como a idade materna e o antecedente de
cesariana, para citar somente dois. Assim, foi ob-
servado que a paridade foi confundida pela idade,
sendo que a primeira nao ficou caracterizada como
fator de risco mas, sim, a idade materna avanca-
da'®. A paridade, quando controlada para fatores
de confusao (idade materna, intercorréncias cli-
nicas), tem sido observada como fator de risco para
cesariana quando associada ao diabete ou ao lon-
go do tempo!3. Por outro lado, o antecedente de
parto normal foi reconhecido como fator de prote-
cdo para a cesariana'?. No extremo oposto, a mul-
tiparidade extrema (10 ou mais partos) foi obser-
vada como fator de risco para cesariana!?, fato néao
confirmado por outros autores!'®.

O antecedente de parto normal foi conside-
rado separadamente do antecedente de cesaria-
na. O nimero de partos normais atuou como fator
de protecdo. Assim, o risco maior foi para a
primipara e foi decrescendo a cada parto normal.
A amplitude do nimero de partos normais foi de O
a 8, nao permitindo inferéncias quanto a multi-
paridade extrema.

O antecedente de cesariana ficou histori-
camente marcado como fator de risco para cesa-
riana quando Craigin, em 1916, exarou o seu
aforisma: “uma vez cesariana, sempre cesaria-
na”!l. A sentenca teve profunda influéncia na obs-
tetricia norte-americana e repercute até os dias
de hoje. Cabe lembrar que o contexto de 1916 era
de cesariana classica (corporal longitudinal), mais
sujeita a rotura uterina. Modernamente, apos o
advento da incisdo uterina segmentar transver-
sa, diversos estudos mostraram que o risco de
rotura nao € estatisticamente diferente do risco
em nao portadoras de cicatriz de cesariana, em-
bora haja polémica.

Limitando a discussdo a analise do antece-
dente de cesariana como fator de risco para uma
nova cesariana, aquele foi reconhecido como tal'®
18 havendo no entanto quem discorde!®. No pre-
sente estudo o antecedente de cesariana foi ob-
servado como fator de risco para cesariana, na
razao direta do nimero de cesarianas prévias.

A apresentacao fetal eutécica é a cefalica
fletida. A apresentacdo andémala (qualquer outra
que nao a cefalica fletida) foi reconhecida como
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fator de risco para cesariana'?!?. No presente es-
tudo nao foram observadas outras apresentacoes
que nao a cefalica fletida, utilizada como catego-
ria de referéncia, e a apresentacao pélvica, que
revelou-se fator de risco para cesariana. A maior
incidéncia de cesariana na apresentacao pélvica
tem sido justificada pelo maior risco perinatal. Este
risco so6 ficou devidamente caracterizado pelo re-
cente ensaio clinico de Hannah et al.?® em que
notou-se maior morbidade e mortalidade perinatal
quando a apresentacao pélvica foi conduzida pela
via vaginal. A prenhez gemelar foi reconhecida
como fator de risco para cesariana'?, fato confir-
mado pelo presente estudo.

A expressdao hemorragia da segunda meta-
de da prenhez englobou a insercao baixa da pla-
centa e o descolamento prematuro da placenta. A
placenta prévia (modalidade de insercao baixa da
placenta) é fator de risco para cesariana?!. A pla-
centa prévia foi, ainda, fator de risco para o desco-
lamento prematuro da placenta contribuindo para
a confusdo entre os dois fatores?!. No presente
estudo a hemorragia da segunda metade da pre-
nhez foi identificada como fator de risco para ce-
sariana.

A amniorrexe prematura pode acompanhar-
se de colo ndo maduro, quando seria fator de risco
para cesariana, o que entretanto nao ocorreu no
estudo de Hannah et al.?2. O presente estudo con-
corda com a literatura citada, nao tendo observa-
do a amniorrexe prematura como fator de risco
para cesariana.

A hipertensao arterial associada a gravidez
sob diferentes formas (doenca hipertensiva croni-
ca ou hipertensao especifica da gravidez) e graus
(pré-eclampsia leve, pré-eclampsia grave e
eclampsia) tem sido observada como fator de risco
para cesariana'®. No presente estudo as diversas
formas de hipertensdo estiveram associadas a
maior probabilidade de cesariana, sendo a ordem
de risco crescente da pré-eclampsia leve, passan-
do pela hipertensao cronica e culminando com a
pré-eclampsia grave, o que é coerente com o mo-
delo teo6rico de agravamento do risco acompanhan-
do a historia natural da doenca, vista como um
todo. A eclampsia nao pode ser estudada por limi-
tacado do estudo, porque apenas cinco pacientes
foram portadoras de eclampsia e todas foram sub-
metidas a cesariana. Por falta de grupo de compa-
racao o modelo de regressao rejeitou estas obser-
vacoes. Outras intercorréncias clinicas, como o
diabete, foram valorizadas como fatores de risco
para cesarianal!®, e também reconhecidas nesta
pesquisa.

Vista a associacdo individual de cada fator
de risco para cesariana, consideremos agora a
analise conjunta (multivariada) que visa ao con-
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trole simultaneo de todos os fatores. Hin et al.?,
usando regressao logistica, construiram dois mo-
delos preditivos de cesariana. A construcado do
modelo de regressao logistica tem como base um
modelo biolégico (plausibilidade) em que se admi-
te, no estado atual do conhecimento, a associacao
de um determinado fator com a ocorréncia do des-
fecho (cesariana) e sdo selecionadas as variaveis
independentes (fatores de risco). A préoxima etapa
consiste na avaliacao do efeito do fator sobre a ocor-
réncia do desfecho (critério estatistico). Finalmen-
te, associando-se os dois critérios (biologico e es-
tatistico), utilizamos técnica de analise
multivariada, no caso a regressao logistica, por ser
o desfecho do tipo categérico dicotdémico (cesaria-
na, sim ou nao), conforme orientacao de
Kleinbaum®. Hin et al.® utilizaram um primeiro
modelo com variaveis anteparto e outro com acrés-
cimo de variaveis intraparto. Ambos os modelos
apresentaram concordancia alta entre o predito
(probalidade de cesariana) e o observado (ocorrén-
cia de cesariana), com 82% de area sob curva ROC
para o modelo intraparto e 81% para o modelo
anteparto. A diferenca entre os modelos é que o
segundo inclui variaveis s6 identificaveis no de-
curso do trabalho de parto.

O presente estudo, utilizando somente va-
riaveis identificadas antes do trabalho de parto,
identifica-se com o modelo anteparto de Hin et al.?
e permitiu a construcao de modelo preditivo de ce-
sariana, tendo alcancado concordancia entre o
predito e o observado de 82,3%, podendo ser aceito
como estudo de alta acuracia.

O modelo € 1til no calculo da probabilidade
de cesariana em cada paciente, considerando-se
o seu perfil (idade materna, intercorréncia clini-
ca, intercorréncia obstétrica). A partir do calculo
da probabilidade de cesariana para determinada
paciente podemos selecionar aquelas que apresen-
tavam baixa probabilidade de cesariana e ainda
assim foram operadas.

O modelo apresenta pelo menos trés apli-
cacdes praticas: 1) avaliacdo da qualidade da as-
sisténcia obstétrica pela analise das pacientes
que tinham probabilidade baixa de cesariana e
foram operadas. Por que foram operadas?; 2) no
planejamento da assisténcia obstétrica, por ser-
vir de instrumento de orientacdo da paciente no
sistema de satide, encaminhando-a para nivel de
assisténcia compativel com o seu risco de cesa-
riana; 3) para avaliacado do impacto de interven-
coes. Por exemplo, consideremos a portadora de
apresentacao pélvica. Seu risco de cesariana ex-
clusivamente pela apresentacdo pélvica é de
31,34% (resultado da solucdo da equacao repre-
sentativa do modelo logistico). Ao propormos o pro-
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grama de transformacao da apresentacéo pélvica
em cefalica, qual seria a probabilidade de cesa-
riana, na auséncia da apresentacao pélvica? Mais
uma vez, a solucao da equacao informa que seria
de 9,86%.

Concluindo, foram, entao, identificados 12
fatores associados ao risco de cesariana, dos
quais dois de protecao (idade menor que 20 anos
e antecedente de parto normal) e dez de risco,
sendo que nove estiveram de acordo com a maior
parte da literatura, a saber: idade materna avan-
cada, antecedente de cesariana, apresentacao
pélvica, prenhez gemelar, hemorragia da segun-
da metade da prenhez, pré-eclampsia leve, pré-
eclampsia grave, hipertensdo arterial crénica e
outras intercorréncias maternas. A assisténcia
pré-natal, de efeito variavel pela literatura, foi
pelo estudo identificada como fator de risco, me-
lhor interpretada como fator de confusao pelo cri-
tério biolégico.

ABSTRACT

Purpose: to investigate antepartum factors related to
cesarean section and develop a cesarean section predictive
model.

Methods: the study design was a retrospective cohort which
included all the cared 843 deliveries in a third level unit

from June 1993 through November 1994. Children with

1,000 g birthweight and above were included. The dependent
variable was cesarean section (c-section). Independent
variables were antepartum factors related to c-section.
Logistic regression was used to develop a predictive model.
Results: our model showed risk of c-section according to the

following variables: maternal age under 20 years (OR =

0.396) and over 28 years (OR = 2.133),; previous vaginal
deliveries (OR = 0.626), previous c-section (OR = 4.576);
prenatal care (OR = 2.346); breech presentation (OR =
4.174); twin pregnancies (OR = 14.065); late obstetrical
hemorrhage (OR = 28.189); mild preeclampsia (OR = 2.180);
severe preeclampsia OR=16.738; chronic hypertension
OR=4.927 and other clinical problems (OR = 2.012). The
predictive model had a concordance of 82.3% between
probabilities and responses.

Conclusions: our study identified 12 antepartum factors
related to c-section. It was possible to develop a cesarean
section predictive model taking into account all previously
identified antepartum risk factors.

KEY WORDS: Cesarean section. Predictive model.
Pregnancy complications. Delivery, mode of.
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