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RESUMO 

O aumento das taxas de cesárea tem-se tornado uma preocupação mundial, com o Brasil assumindo 

posição de destaque com taxas muito elevadas. Para melhor estudar esse fenômeno, é proposta a 

utilização da classificação de Robson. O objetivo do presente estudo foi verificar as taxas de cesárea de 

cada grupo de Robson, suas contribuições relativas e a série histórica no Brasil e em Santa Catarina. 

Dados sobre o tipo de parto e a classificação de Robson no período de 2014 a 2017 foram obtidos do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos e então foram calculadas a taxa de cesárea e a 

contribuição relativa de cada grupo para a taxa de cesárea nacional e estadual. A taxa de cesárea total 

no Brasil foi de 55,95% e em Santa Catarina de 58,65%. A distribuição dos grupos de Robson e sua 

evolução temporal em Santa Catarina e no Brasil foram semelhantes, porém com grupos 1 e 3 maiores 

no Brasil e 2 e 4 maiores em Santa Catarina. Nos dois locais estudados, o grupo com maior contribuição 

para a taxa de cesárea e com tendência de crescimento foi o grupo 5 (multíparas com cesárea prévia), o 

que se relaciona a realização de cesarianas eletivas, em um ciclo de retroalimentação em que gestantes 

submetidas a um primeiro parto abdominal apresentam alta probabilidade de nova cesariana em outras 

gestações. 

 

Descritores: Cesárea, Parto Abdominal, Classificação. 

 

ABSTRACT 

Rising cesarean section rates have become a worldwide concern and Brazil was find to be in a prominent 

position because of its very high rates. In order to study this phenomenon, it has been proposed the use 

of Robson classification system. The objective of the present study was to verify the cesarean section 

rates of each Robson group, their relative contributions to C-section rates and the historical series in 

Brazil and Santa Catarina. Data about the type of delivery and the Robson groups between 2014 and 

2017 were obtained from the Live Birth Information System. The cesarean section rates and relative 

contribution of each group to the national and state caesarean section rates were then calculated. The 

cesarean section rate was 55.95% in Brazil and 58.65% in Santa Catarina. The distribution of Robson 
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groups and their temporal evolution in Santa Catarina and Brazil were similar, with groups 1 and 3 larger 

in Brazil and 2 and 4 larger in Santa Catarina. In both sites studied, the group with the highest 

contribution to C-section rates and with a growth trend was group 5, multiparous with previous cesarean 

section, what is probably related to the high frequency of elective C-sections, in a feedback loop in 

which pregnant women who perform the first C-section are likely to have a new C-section. 

 

Keywords: Cesarean Section, Classification. 

 

INTRODUÇÃO 

A cesárea é possivelmente uma das cirurgias mais antigas da história da medicina. As melhorias 

na técnica anestésica e cirúrgica reduziram os riscos maternos e possibilitaram a ampliação das suas 

indicações. Em situações emergenciais, pode representar um procedimento salvador tanto para o feto 

quanto para a gestante. Pode ser também uma cirurgia planejada por diversas indicações maternas ou 

fetais, sendo a cesárea a pedido da gestante ainda controversa(1).  

A realização de cesarianas vem aumentando progressivamente ao longo dos anos. Em 2014, a 

média global das cesarianas de 150 países foi de 18,6%, sendo a menor taxa de 3% na África Ocidental 

e a maior de 42,9% na América do Sul. Os dois países que mais realizaram cesariana foram a República 

Dominicana seguida pelo Brasil, onde mais da metade dos partos (55,6%) ocorreram por via abdominal. 

Analisando os dados de 1990-2014, houve aumento nas taxas de cesariana em quase todos os países, 

sendo maior na América Latina e Caribe(2).  

Desde 1985, a Organização Mundial da Saúde (OMS) já havia sugerido que a taxa máxima de 

cesarianas não deveria ultrapassar 10-15%(3). Alguns estudos recentes corroboram essa definição, 

demonstrando que taxas de cesariana acima de 10-15% não estariam associadas à redução da 

mortalidade materna e neonatal(4–6). Em 2015, apesar de manter essa recomendação de taxas de 10% a 

nível populacional, a OMS definiu que o foco dos provedores de saúde deve ser fornecer a via de parto 

abdominal para todas as gestantes com indicação médica precisa, não sendo essencial atingir 

determinada taxa da cesariana, afinal estabelecimentos com diferentes níveis de complexidade recebem 

paciente com necessidades diversas(7).  

A cesariana está associado a um maior número de complicações maternas intraoperatórias e 

puerperais, como infecção puerperal, hemorragia pós-parto, tromboembolismo e lesões urológicas(1). 

Além disso, uma cesárea prévia pode afetar as gestações futuras devido ao aumento do risco de 

acretismo placentário, placenta prévia e rotura uterina, situações com elevado potencial lesivo(1,8). As 

complicações do parto abdominal estendem-se também ao recém-nascido, na medida em que aumenta 
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o risco de complicações respiratórias, sepse, hipoglicemia e admissão na UTI neonatal(9), e, a longo 

prazo, tem sido correlacionado com o desenvolvimento de asma e obesidade(8).  

O aumento das taxas de cesárea tem-se tornado, portanto, uma preocupação mundial. Para 

possibilitar a implementação de medidas efetivas na mudança desse cenário, é necessária inicialmente 

a identificação dos grupos de mulheres que estão sendo submetidas às cesáreas nos diferentes contextos 

locais. Com esse objetivo, diversos sistemas de classificação para monitorar e comparar as taxas de 

cesárea foram propostos. Uma revisão sistemática identificou 27 dessas classificações. Aquela que 

obteve a melhor avaliação foi a classificação de Robson, pois se mostrou de fácil compreensão, 

reprodutível e com grupos mutuamente exclusivos e capazes de incluir todas as gestantes. Além disso, 

foi considerada uma classificação flexível e adaptável a diferentes cenários clínicos(10). 

 A classificação de Robson (tabela 1) divide os nascimentos em 10 grupos com base na história 

obstétrica (paridade e presença de cesariana prévia), desencadeamento do trabalho de parto 

(espontâneo, induzido ou cesariana sem trabalho de parto), apresentação fetal (cefálica, pélvica ou 

transversa), número de fetos e idade gestacional(11). A OMS tem incentivado a implementação dessa 

classificação para comparação, monitorização e discussão das taxas de cesariana e dos desfechos em 

cada um dos 10 grupos(7).  

O presente estudo tem como objetivo analisar e comparar as taxas de cesárea e a contribuição de 

cada grupo de Robson para essas taxas entre 2014 e 2017, bem como a evolução da série histórica de 

cada grupo em Santa Catarina (SC) e no Brasil. 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo epidemiológico descritivo da série temporal de 2014 a 2017. A 

população estudada abrange todos os nascidos vivos registrados no SINASC (Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos) no território brasileiro e catarinense no período. Os casos em que a via de parto 

não foi informada foram excluídos e as gestantes que não puderam ser classificadas entre os 10 grupos 

de Robson foram descritas como grupo 11.  

Foram utilizados dados secundários obtidos do SINASC, disponibilizado online pelo 

Ministério da Saúde nas informações de estatísticas vitais da plataforma DATASUS (Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde). Aplicou-se a variável independente “Grupos de Robson” e a 

variável dependente “Tipo de parto” no período de 2014 a 2017 em Santa Catarina e no Brasil.  

Desde 1994, os dados sobre os partos são registrados no SINASC, a partir das informações 

obtidas pelo preenchimento da Declaração de Nascido Vivo. Esse sistema tem por objetivo permitir a 
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utilização de estatísticas vitais em instância federal, regional e local, tornando possível o planejamento 

e a avaliação mais acurados da saúde no país. Em 2014, foi incluída a classificação de Robson no 

SINASC.  

Calcularam-se as taxas de cesárea individuais e a contribuição de cada grupo para a taxa de 

cesárea nacional/estadual. A contribuição relativa é calculada através da razão entre o número de 

cesarianas de cada grupo e o número de cesarianas total do Brasil ou de Santa Catarina. A descrição 

estatística dos dados coletados foi apresentada na forma de proporções.  

Como foram utilizados apenas dados secundários e de acesso público, não foi necessária a 

aprovação do presente estudo pelo comitê de ética médica. 

 

RESULTADOS 

No período de 2014 a 2017, ocorreram 11.778.262 nascimentos no Brasil, dos quais 381.103 

ocorreram em Santa Catarina (tabela 2). Os nascimentos sem via de parto informada foram excluídos 

(n=12702 (0,11%) no Brasil e n=161 (0,04%) em SC). Do total remanescente, 4,36% e 1,18% 

respectivamente não puderam ser classificados nos 10 grupos de Robson (grupo 11). A tabela 2 mostra 

a distribuição dos grupos de Robson, suas taxas de cesárea e a contribuição relativa para a taxa de 

cesárea nacional e estadual.  

Mais da metade das gestantes realizaram cesárea, com uma taxa de 55,95% no Brasil e 58,65% 

em SC. Aproximadamente 80% dos nascimentos nos dois locais estudados ocorreram nos grupos 1 a 

5, sendo optado por centralizar a descrição dos dados nesses grupos de maior prevalência. Dentre eles, 

o grupo 5 foi o maior grupo e com a maior taxa de cesáreas no Brasil e em Santa Catarina. Cerca de 

85% dessas mulheres, que já apresentavam uma cesárea, foram submetidas a nova cesárea na gestação 

analisada. O grupo 5 apresentou também a maior contribuição para as taxas de cesárea nacional e 

estadual, correspondendo a cerca de um terço do total de partos pela via abdominal.  

O segundo grupo com maior contribuição relativa para as taxas de cesárea foi o grupo 2, 

gestantes nulíparas com trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto (18,97% e 

25,65%), apresentando taxas de cesárea de aproximadamente 70%. Por outro lado, as gestantes com 

parto normal prévio em trabalho de parto espontâneo (grupo 3) apresentaram a menor chance de realizar 

cesariana na gestação analisada. Entretanto, apenas aproximadamente um terço das gestantes entre os 

grupos 1 a 5 no Brasil e em SC entrou em trabalho de parto espontâneo.  

Avaliando as gestantes nulíparas e multíparas sem cesárea prévia que entraram em trabalho de 

parto espontâneo (grupos 1 e 3), o tamanho dos grupos, a taxa de cesárea e a contribuição para taxa de 
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cesárea foram maiores no Brasil que em Santa Catarina, sendo que 35,83% das gestantes no Brasil e 

28,46% em SC estavam nestes dois grupos. Por outro lado, esses parâmetros foram maiores em Santa 

Catarina quando se considera as gestantes com trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho 

de parto (grupos 2 e 4). Estes dois grupos representam, em conjunto, 24,74% da população obstétrica 

no Brasil e 32,41% da população obstétrica em SC.  

Analisando a evolução temporal da contribuição relativa de cada grupo para a taxa de cesárea, 

na figura 1, observa-se uma tendência ao crescimento da contribuição das multíparas com cesárea 

prévia (grupo 5), tanto no Brasil quanto em SC, e discreta queda da contribuição relativa do grupo 2. 

Essa tendência parece estar relacionada ao aumento do número de gestantes no grupo 5, não havendo 

aumento da taxa de cesárea dentro deste grupo ou dos demais, mantendo taxas estáveis ao longo dos 4 

anos analisados.  

 

DISCUSSÃO 

Visando a analisar os grupos de Robson mais prevalentes e com as condições teóricas mais 

favoráveis para realização de parto vaginal(12), optou-se por discutir os grupos 1 a 5, que incluem 

gestantes com feto único, cefálico e a termo. A taxa de cesárea em Santa Catarina foi discretamente 

maior que no Brasil (58,65% e 55,95%).  

Comparando o Brasil e Santa Catarina, observaram-se distribuição dos grupos e padrões 

temporais semelhantes. No Brasil, porém, parece haver uma maior ocorrência de trabalho de parto 

espontâneo (grupos 1 e 3), enquanto, em SC, a prevalência dos grupos 2 e 4, que correspondem a 

induções e cesarianas antes do trabalho de parto, é maior. Em países com IDH (Índice de 

Desenvolvimento Humano) alto e muito alto, foram observados aumento dos grupos 2 e 4 e redução 

dos grupos 1 e 3, com maior número de mulheres com trabalho de parto induzido e cesárea antes do 

trabalho de parto, em comparação com países com IDH moderado ou baixo(13). Segundo o IBGE, Santa 

Catarina apresenta IDH alto, o terceiro estado com maior IDH do Brasil(14).  A nível nacional, os grupos 

1 e 3 representavam os maiores grupos no setor público brasileiro, ao contrário do que ocorria no setor 

privado, onde a maioria das mulheres não entra em trabalho de parto(15).  

O presente estudo demonstrou que os grupos de gestantes com maior contribuição para as taxas 

de cesárea foram os das multíparas com cesáreas prévias (grupo 5) e nulíparas sem trabalho de parto 

espontâneo (grupo 2). Esse achado está de acordo com uma tendência já observada em diversos países, 

estando relacionado ao chamado "efeito dominó do uso de cesáreas", no qual o aumento das taxas de 

cesárea em gestantes com baixo risco, como o alto número encontrado no grupo 2, faz com que mais 
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mulheres encontrem-se no grupo 5, com maior probabilidade de serem submetidas a novas 

cesáreas(13,16).  

Brennan et.al(17) verificaram importante correlação entre o aumento da realização de cesarianas 

em nulíparas com feto único cefálico a termo (grupo 1 e 2) e um aumento da taxa total de cesáreas. No 

período estudado de 2014 a 2017, as nulíparas apresentaram alta taxa de cesárea tanto em Santa Catarina 

quanto no Brasil, sendo no Brasil 45,92% para o grupo 1 e 69,16% para o grupo 2. Em parte da análise 

dos dados do estudo Nascer no Brasil de 2011 a 2012, as taxas de cesárea já haviam sido consideradas 

elevadas para primíparas em hospitais públicos (35,8%). A maior parte era composta por cesarianas 

eletivas(18).  

Não existem valares definidos como ideais para cada grupo de Robson. Um estudo baseado em 

dados de um estudo multicêntrico da OMS de países da África, Ásia, América Latina e oeste do 

Mediterrâneo, selecionou os ambientes com baixa taxa de cesárea e atenção de qualidade pela presença 

de baixa mortalidade infantil intraparto e pós-parto imediata. Dessa forma, encontrou valores de taxas 

de cesárea possíveis de serem atingidos para cada grupo de Robson, sendo de 9.8% para o grupo 1 e 

39.9% para o grupo 2(19), taxas muito inferiores às encontradas no Brasil e em Santa Catarina.  

No presente estudo, o grupo 5 apresentou uma taxa de 85,53% no Brasil e 84,63% em Santa 

Catarina. Entre 2011 e 2012, Nakamura et al. (20) observou que nas gestantes com cesariana prévia, 

apesar da exclusão das contraindicações para o parto normal e das indicações para cesárea, 66.1% dos 

partos por via abdominal apresentando caráter eletivo, o que poderia estar relacionado a indicações não 

clínicas de cesariana. O aumento participação do grupo 5 para as taxas de cesárea tem sido observado 

em diversos países(12,21–23). O estudo multicêntrico(19) observou uma taxa de cesárea para o grupo 5 de 

74.4%, sendo que este grupo correspondia a apenas 7,2% do total de gestantes.  

Para compreender as causas da alta taxa de cesarianas no Brasil, é importante considerar 

também a dualidade entre atendimento público e privado. Outra análise dos dados do estudo Nascer no 

Brasil, identificou-se que a taxa de cesárea do setor privado foi o dobro do setor público (42,9% vs. 

87,9%). No setor público, os principais grupos de Robson foram o 1 e o 3, enquanto no privado 

prevaleceram os grupos 2 e 5. Ao todo, 84,2% das cesáreas foram realizadas antes da fase ativa de 

trabalho de parto, demonstrando a alta taxa de cesáreas eletivas em ambos os setores(15). Em Santa 

Catarina, da mesma forma, foi identificada desigualdade entre a realização de cesáreas no setor público 

e privado (89% vs. 45,1%), sem correlação com razões estritamente médicas(24).  

A principal limitação do presente estudo foi o uso de dados secundários, sendo reconhecidas 

inconsistências no preenchimento dos dados do SINASC pelos profissionais da saúde(25). Por outro 
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lado, algumas informações definidas pela OMS como indicadoras da qualidade dos dados puderam ser 

encontradas nesse estudo, como um grupo 9 (gestações únicas, transversa ou oblíqua) representando 

menos de 1% da amostra e com uma taxa de cesárea próxima a 100%(26).  

Outra limitação é a ausência, a base de dados do SINASC, da subdivisão do grupo 5 em 5.1 

(uma cesárea prévia) e 5.2 (duas ou mais cesáreas prévias) e da subdivisão dos grupos 2 e 4 em 2a ou 

4a (trabalho de parto induzido) e 2b ou 4b (cesárea sem trabalho de parto) (26). Enquanto em outros 

países prevalecem o grupo 2a(12,13), foi demonstrado que no Brasil o grupo 2b apresentavam maior 

importância, principalmente no setor privado(15). Tais dados poderiam ser facilmente incluídos no 

SINASC, possibilitando uma ampliação das análises realizadas.  

Conhecer a distribuição das mulheres nos grupos de Robson e as taxas de cesariana em cada 

grupo é fundamental para propor medidas de contenção do aumento dessas taxas, tanto que uma das 

propostas para esse fim é a utilização da classificação de Robson por todos os hospitais, que deveriam 

publicar suas taxas anualmente(27). Mas além do controle epidemiológico, são necessárias mudanças na 

atenção às gestantes, principalmente porque essas taxas retroalimentam-se. Ou seja, ao aumentar as 

taxas de cesarianas, evidentemente aumenta o número de mulheres com cesárea anterior, que tem maior 

chance de ter uma nova cesariana em gestação futura. Visando diminuir essas taxas, a Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) recomendou em 2018 medidas que incluem 

melhorias no atendimento ao trabalho de parto e nos métodos para analgesia, o treinamento de 

profissionais, a reintrodução do parto instrumentalizado, a decisão informada das pacientes e o 

pagamento semelhante pelo parto vaginal ou cesárea(27). 

 

CONCLUSÕES 

No período de 2014 a 2017, as taxas de cesárea do Brasil e de Santa Catarina foram de 55,95% 

e 58,65% respectivamente. Comparando os dados do Brasil e de Santa Catarina, a distribuição dos 

grupos de Robson foi semelhante, com uma maior participação de induções e cesarianas antes do 

trabalho de parto em Santa Catarina (grupos 2 e 4). A elevada taxa de cesariana em ambas as localidades 

estudadas parece estar relacionada a alta frequência de cesarianas eletivas, demonstrada pela maior 

contribuição dos grupos 2 e 5, podendo representar assim o ciclo de retroalimentação em que gestantes 

que realizaram a primeira cesárea tem alta probabilidade de apresentarem uma nova cesariana.  

A implementação de medidas que mudem esse cenário deve ser uma prioridade das 

maternidades brasileiras e catarinenses, com coleta de dados e realização de mais estudos que avaliem 
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a evolução das taxas de cesárea. Os dados do presente estudo, junto a outros de caráter local, podem 

ser utilizados para comparação e avaliação da eficácia das medidas efetuadas.   
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Classificação de Robson 

Grupos Descrição 

1 Nulípara com feto único, cefálico, ≥37semanas, trabalho de parto espontâneo 

2 
Nulípara com feto único cefálico, ≥37 semanas, trabalho de parto induzido ou 

cesariana antes do trabalho de parto 

3 
Multípara, sem cicatriz uterina prévia, com feto único, cefálico, ≥37 semanas, 

trabalho parto espontâneo 

4 
Multípara, sem cicatriz uterina prévia, com feto único, cefálico, ≥37 semanas, 

trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto 

5 Multípara, com cicatriz uterina, com feto único, cefálico, ≥37 semanas 

6 Todas as nulíparas com feto único pélvico 

7 
Todas as multíparas com feto único pélvico, incluindo mulheres com cicatriz 

uterina prévia 

8 Todas as gestações múltiplas, incluindo mulheres com cicatriz uterina prévia 

9 
Todas as gestações únicas, transversa ou obliqua, incluindo mulheres com cicatriz 

uterina prévia 

10 
Todas as gestações com feto cefálico com <37 semanas, incluindo mulheres com 

cicatriz uterina prévia 

Fonte: Robson MS. Classification of caesarean sections. Fetal and Maternal Medicine Review. 2001. 

 

Tabela 2 – Número de nascidos vivos, taxa de cesárea e contribuição relativa para a taxa de cesárea 

por grupo de Robson no Brasil e em Santa Catarina no período de 2014-2017. 

Grupos de 

Robson 

 Taxa de cesárea 
Contribuição 

relativa para a taxa 

de cesárea 

Brasil SC Brasil  SC Brasil SC 

 n (%) n (%)     

1 2062535 (17,53) 53791 (14,01) 45,92 38,89 14,39 9,29 

2 1805606 (15,35) 80440 (20,95) 69,16 71,82 18,97 25,65 

3 2153189 (18,30) 55498 (14,45) 19,59 14,27 6,41 3,52 

4 1104810 (9,39) 43988 (11,46) 45,15 47,80 7,58 9,34 
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5 2417863 (20,55) 88514 (23,05) 85,53 84,63 31,42 33,27 

6 167883 (1,43) 7024 (1,83) 89,74 93,25 2,29 2,91 

7 220085 (1,87) 7559 (1,97) 85,73 88,95 2,87 2,99 

8 239871 (2,04) 8157 (2,12) 83,10 86,77 3,03 3,14 

9 27924 (0,24) 1203 (0,31) 97,02 97,67 0,41 0,52 

10 1053012 (8,95) 33254 (8,66) 50,39 53,69 8,06 7,93 

11 512782 (4,36) 4514 (1,18) 58,78 72,18 4,58 1,45 

Total 11765560 (100) 383942 (100) 55,95 58,65 100 100 

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC. 

 

FIGURAS 

 

Figura 1 - Evolução temporal dos grupos de Robson 1 ao 5 no Brasil e em Santa Catarina de 2014 a 

2017. 

A - Contribuição relativa para a taxa de cesárea    
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C - Taxa de cesariana     

 
Brasil                                                                   Santa Catarina 

 
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC. 

 

  

 


