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Abstract

Overview and Aims: To examine regional variations of cesarean delivery in Portugal, primarily concerning its rates, but
also its indications, surgical techniques and complications.

Methods: Thirty hospitals of the National Health System participated in this study, corresponding to a total of 59,725 de-
liveries, in 2012. Our primary outcome of interest was the rate of cesarean delivery, defined as the number of cesarean de-
liveries over the total number of deliveries, and its trend in the past 5 years. We also extended our study to training of ex-
ternal cephalic version, performance of labor induction in women with previous cesarean section and cesarean delivery
upon mother's request, differences in surgical techniques, pre, intra and post-partum care, and complications and read-
missions rates. We then compared these data between hospitals according to National Health Service regions and its peri-
natal care differentiation.

Results: The national median cesarean delivery rate in 2012 was 30,8%, not varying widely across the National Health Sys-
tem regions. However, it was slightly higher in the group of centers with differentiated perinatal care. In the past 5 years,
there has been a decrease of the cesarean rate in the North region. The most common indication for programmed cesare-
an delivery was fetal malpresentation, and during labour, cephalo-pelvic incompatibility, arrest of labor and non-reassuring
tetal status. Most centers lacked experience in external cephalic fetal version. Surgical techniques were homogeneous among
departments, except for the number of uterine sutures and timing of prophylactic antibiotherapy administration. There were
tew acute complications, yet all participants reported cases of placenta accreta, uterine rupture and cesarean scar ectopic
pregnancy.

Conclusions: Our results suggest that there is not a substantial regional variation concerning cesarean delivery or its rates.

Keywords: Cesarean; regional variation; Portugal.

INTRODUCAO este aumento da propor¢io de cesarianas nio se fez
acompanhar de um impacto positivo nos desfechos
neonatais ou maternos. Em Portugal, a partir de 2007,
a taxa de mortalidade neonatal em Portugal subiu de
um valor minimo de 2,0%o, para 2,4%o0 em 2009", e en-
tre 2008 € 2010, assistiu-se também a subida da taxa de

mortalidade materna, que passou de 3,8 para 7,9/

De acordo com a Dire¢io Geral da Saidde, em Por-
tugal Continental no ano 2001, 29,9% dos partos
em todo o Sistema Nacional de Saide (SNS) ocorre-
ram por cesariana mas, em 2009, esta propor¢io foi de
36,8%, sendo estes os tltimos dados disponiveis'. Na

Europa em 2007, Portugal era um dos paises com uma
das taxas de cesarianas mais elevada, ficando atrds ape-
nas do Chipre e Itdlia’. Paises com taxas mais baixas,
como a Noruega em 2007 com 15,9%, apresentaram
desfechos maternos e perinatais semelhantes®, ou seja,
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/100.000, nos hospitais do sector publico’.

Para além de nio trazer vantagens nos indicadores
neonatais e maternos, uma taxa tio elevada de cesaria-
na sugere que muitas gravidas de baixo risco sdo sujei-
tas a uma intervencao que se associa a um aumento da
morbilidade materna, existindo um maior risco de pa-
ragem cardiaca, complicagdes anestésicas, tromboem-
bolismo venoso, histerectomia, infe¢io puerperal, entre
outros, quando comparado com o parto por via vaginal,
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o que se traduz subsequentemente em maiores taxas
de readmissdo hospitalar ou internamentos mais pro-
longados®”. Para além destes riscos a curto prazo, exis-
tem possiveis consequéncias a longo prazo, como ano-
malias de implantagdo placentdria, em particular, a pla-
centa prévia e o acretismo placentdrio®. A subida da
taxa de cesarianas tem ainda implica¢des econdmicas.
Um estudo realizado na Nova Escécia revelou que, em
comparagio com o parto eutdcico, o parto por cesaria-
na é 60% mais caro’. Estes custos poderdo estender-se
a gravidezes subsequentes dado que, de acordo com
um estudo de Allen, trés em cada quatro mulheres com
antecedentes de cesariana em trabalho de parto, voltam
a ter pelo menos um parto por cesariana'.

Em 2010, a Administragdo Regional de Saude
(ARS) Norte tomou a iniciativa de criar uma comissio
com o objectivo de reduzir a taxa de cesarianas nessa
regido a qual propds um conjunto de medidas para esse
efeito '. Em 2013, o Ministério da Satde anunciou a
criagdo de uma comissdo com o mesmo objectivo a ni-
vel nacional?. Ambas as medidas demonstram preo-
cupagio quer pela elevada taxa de cesarianas em Por-
tugal, quer pela necessidade de entender se o parto por
cesariana teve alguma indicagao médica.

Na avaliagio de qualidade dos cuidados de saide
prestados, um principio fundamental é que quanto me-
nor a varia¢io regional de uma determinada pratica
médica, maior é a sua qualidade™. Assim, avaliar a
variagdo regional da taxa de cesarianas, constitui uma
forma de investigar se este procedimento cirtrgico estd
a ser corretamente utilizado. O nosso objetivo foi o de
avaliar se existe uma variagio regional nio sé em rela-
¢do as taxas, mas também no que concerne as indica-
¢oes, a técnica cirdrgica, aos cuidados peri-parto e as
complicagées do parto por cesariana.

MATERIAL E METODOS

Para este estudo elabordimos um inquérito, que envii-
mos para 40 unidades hospitalares pertencentes ao sis-
tema publico de satde. Destes, 30 hospitais aceitaram
participar, sendo responséveis, no seu conjunto, por
59.725 dos partos ocorridos em 2012 (Quadro 1). Os
hospitais participantes foram subdivididos de acordo
com as ARS a que pertenciam: Norte, Centro, Sul (in-
cluindo Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e
Ilhas. Foram também agrupados em funcio do tipo de
apoio perinatal de que beneficiavam, definindo-se o
Apoio Perinatal Diferenciado como o que dispoe de
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Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, na tenta-
tiva de avaliar se existiriam também diferencas, con-
soante se tratassem ou nio de centros de referenciagio
materno-infantil.

O inquérito enviado incluia questoes sobre a taxa de
partos por cesariana referente ao periodo de 2008 a
2012. A taxa de cesarianas foi definida como o ntime-
ro de partos por cesariana, sobre o nimero total de par-
tos. Analisimos também as suas indica¢des, e de que
forma cada uma destas indica¢des contribuiu em ter-
mos percentuais para o nimero total de cesarianas. As
indica¢des mais frequentes foram registadas em cam-
pos de preenchimento livre. A proporgio de cesarianas
electivas e de cesarianas intraparto foram definidas
como o numero de cesarianas electivas e de cesarianas
intraparto, respectivamente, sobre o nimero total de
cesarianas. Do inquérito faziam também parte ques-
toes sobre a pritica de manobras de versdo cefilica ex-
terna, de indugio do trabalho de parto na gravida com
cesariana nos antecedentes e de cesariana a pedido da
gravida, condutas que podem influir o nimero de ce-
sarianas realizadas. O estudo incluiu também questdes
sobre as técnicas cirtrgicas utilizadas pelo diferentes
centros no parto por cesariana, nomeadamente no que
diz respeito ao tipo de incisdo, a utilizagdo de instru-
mentos para auxilio da extragio fetal, a exteriorizagio
do utero, o nimero de suturas da histerorrafia, a sutu-
ra do peritoneu visceral e a aproximagdo do peritoneu
e/ou dos musculos rectos e do tecido celular subcuta-
neo. Os hospitais participantes pronunciaram-se ainda
sobre o momento da administra¢do da antibioterapia
profildctica, a proporgdo de cesarianas realizada sob
anestesia loco-regional e a pritica de contagem de com-
pressas no bloco operatério da sala de partos. Em rela-
¢do aos internamentos, calculdmos a sua duragio e cus-
to médios, assim como a taxa de readmissdes pos-cesa-
riana. Quanto as complicagdes, contabilizimos as taxas
de hemorragia pés-parto, de infecio puerperal e de fe-
némenos tromboembdlicos, assim como os casos de
acretismo placentario, rotura uterina e gravidez ect6pi-
ca na cicatriz de cesariana.

Na anilise estatistica dos dados foi utilizado o teste
de qui quadrado, considerando estatisticamente signi-
ficativo o p<0,05 (Stata 12).

RESULTADOS

Entre os centros hospitalares que participaram no es-
tudo, 10 eram da regido Norte, sete do Centro e 13 do
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QUADRO I: LISTA DOS HOSPITAIS PARTICIPANTES

Norte

Hospital de Braga

Centro Hospitalar de Sio Jodo, EPE

Hospital de Sdo Sebastiio, EPE
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE

Centro

Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro, EPE - Hospital de S. Pedro de Vila Real

Centro Hospitalar do Porto, EPE - Unidade Maternidade Julio Dinis
Unidade Local de Saade de Matosinhos, EPE - Hospital Pedro Hispano
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE - Hospital da Senhora da Oliveira
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE - Hospital Padre Américo

Hospital de Sio Teoténio, EPE

Sul e Ilhas

Unidade Local de Satde da Guarda, EPE - Hospital Sousa Martins

Centro Hospitalar de Coimbra, EPE - Maternidade Bissaya Barreto

Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra, EPE - Maternidade Dr. Daniel de Matos
Centro Hospitalar de Leiria Pombal, EPE - Hospital de Santo André

Centro Hospitalar Oeste Norte, EPE - Centro Hospitalar das Caldas da Rainha

Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE - Hospital Péro da Covilha

Hospital Distrital de Santarém, EPE

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE
HPP Hospital de Cascais Dr. José de Almeida
Hospital Garcia de Orta, EPE

Centro Hospitalar de Faro, EPE

Unidade Local de Saide do Norte Alentejano, EPE - Hospital de Dr. José Maria Grande de Portalegre

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE - Hospital de Santa Maria

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Maternidade Alfredo da Costa
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Maternidade Magalhies Coutinho
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de Sio Francisco Xavier

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE - Hospital Nossa Senhora do Rosirio
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE - Hospital José Joaquim Fernandes

Hospital Central do Funchal, EPE - Hospital Dr. Nélio Mendonga

Sul e Ilhas; 19 (63%) afirmaram ser hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado.

Do total de 59.725 partos realizados em 2012 nas
unidades participantes neste trabalho, 19.886 (33,4%)
ocorreram no Norte, 12.924 (21,6%) no Centro e os
restantes 26.915 (45,0%) no Sul e Ilhas.

A média das taxas de cesariana em 2012 (Quadro 2)
foi de 30,8%, sendo de 31,4% no Norte, 31,5% no
Centro € 29,9% no Sul e Ilhas. Esta diferenca regional
nas taxas de cesariana nio apresenta significincia es-
tatistica (p=1,0). Analisando a sua evolugio nos ulti-
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mos 5 anos, verificimos que houve uma descida da taxa
de cesarianas na regido Norte, que apresentava valores
mais elevados, aproximando-se em 2012, dos valores
das restantes regiées. Quando comparimos os hospi-
tais em funcdo do grau de diferencia¢do do apoio pe-
rinatal, verificimos que a taxa de cesarianas do ano de
2012 foi superior no grupo dos hospitais com Apoio
Perinatal Diferenciado (32,3%), em relagio aos res-
tantes (30,7%). A média das taxas de cesariana electi-
va em 2012 foi de 31,8%, sendo de 30,2% no Norte,
28,5% no Centro e 35,6% no Sul e Ilhas, verificando-
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QUADRO I1: DISTRIBUICAO REGIONAL DAS TAXAS DE CESARIANAS

VARIAVEL NORTE CENTRO SUL E ILHAS TOTAL
Ne total de partos em 2012 19.886 12.924 26.915 59.725
Média das taxas de cesariana (%)
2008 35,0 32,3 31,0 33,7
2009 36,3 31,9 31,4 33,2
2010 34,3 32,1 30,9 32,4
2011 32,2 30,5 31,3 31,3
2012 31,4 31,5 29,9 30,9
Meédia das taxas de cesariana 30,2 28,5 35,6 31,4
electiva em 2012 (%)
Média das taxas de cesariana 67,7 63,3 61,7 64,4
intraparto em 2012 (%)

-se uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,001). A indicagdo mais frequente foi constante em
todas as regides: a apresentacio fetal anémala, seguida
da existéncia de cesariana anterior. No que concerne a
taxa de cesariana intraparto, as indica¢ées mais fre-
quentes foram: incompatibilidade feto-pélvica, trabalho
de parto estaciondrio e estado fetal ndo tranquilizador.

No que diz respeito a execugdo de manobras exter-
nas de versdo cefilica, verificimos que esta ¢ praticada
apenas em cinco (16%) das 30 unidades hospitalares do
estudo (2 na regido Norte, uma no Centro e duas no
Sul). Pelo contririo, apenas cinco (16%) hospitais afir-
mam ndo induzir partos em gravidas com cesariana nos
antecedentes. Trés (10%) das 30 unidades hospitala-
res, acedem ao pedido da gréavida para que o parto ocor-
ra por cesariana.

No que diz respeito a técnica cirtrgica, a incisdo de
Pfannenstiel ¢ a utilizada por rotina no parto por ce-
sariana em todos os departamentos, excepto em duas
(6%), em que se recorre preferencialmente a incisdo de
Joel-Cohen. A utilizagio de instrumentos (frceps ou
ventosa) para auxiliar a extragio fetal durante a cesa-
riana ocorre por rotina em menos de 10% dos casos em
26 (86%) hospitais, sendo que nos restantes ¢ utiliza-
da apenas em 10-25% dos casos. Procede-se a exterio-
rizagdo do utero por rotina aquando da histerorrafia
em mais de 75% dos casos em somente um hospital
(Sul), em 10-25% das cesarianas em outras quatro uni-
dades, mas nos restantes centros (83%) ocorre em me-
nos de 10% dos casos. A histerorrafia com duas sutu-
ras é realizada por rotina em 16 dos 30 hospitais (53%),
dos quais seis na regido Norte, trés no Centro e os res-
tantes sete no Sul e Ilhas. A sutura do peritoneu visce-
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ral nio € realizada de forma sistematica em nenhum
dos centros, e a aproximacio do peritoneu parietal e/ou
dos musculos rectos é feita em 11 das 30 unidades
(36%), das quais seis na regido Norte, trés no Centro e
duas no Sul e Ilhas. A aproximagio do tecido celular
subcutineo ¢ realizada por rotina em metade dos ser-
vigos. S6 em 16 dos 30 hospitais (53%), a técnica é ho-
mogénea entre todas as equipas do bloco de partos.

A administrac¢io da antibioterapia profildctica ocor-
re antes da incisdo da pele em 16 unidades hospitala-
res (53%). Nas restantes, ¢ administrada apenas apds a
clampagem do corddo umbilical (em trés unidades no
Norte, sete do centro e quatro da regido Sul e Ilhas). A
anestesia loco-regional ¢ realizada em 83,4% dos par-
tos por cesariana, variando entre os 19,5% e os 98%. A
contagem de compressas ¢ realizada por rotina em to-
dos os hospitais, excepto um. O internamento apds o
parto por cesariana é, em média, de trés dias, variando
entre dois a quatro dias, com um custo médio no total
de €318,76 (de €117,00 a2 €566,90).

Nio nos foram facultados dados sobre as complica-
¢bes a curto prazo relativas a oito das 30 unidades. Dos
22 hospitais que nos informaram sobre a taxa de com-
plicagbes, no ano de 2012, a taxa média de hemorragia
pos-parto foi de 1,9%, de infe¢do puerperal de 1,5% e
de fenémenos tromboembdlicos de 0,07%. A taxa mé-
dia de reinternamentos apés parto por cesariana foi de
6,5% (0-9%).

Todas as unidades reportaram, em 2012, casos com
complicacbes tardias do parto por cesariana, nomea-
damente de acretismo placentdrio (em 19/30 centros),
rotura uterina (em 15/30 centros) e gravidez ectépica
em cicatriz de cesariana (em 6/30 centros).
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DISCUSSAO

Os nimeros que apresentamos provenientes de dife-
rentes pontos do Pais no que concerne a proporgio de
partos por cesariana no ano de 2012, ndo demonstram
uma varia¢do entre regides, ao contririo do que se ve-
rificou noutros paises onde foram realizados estudos
semelhantes!>!*. A existéncia de varia¢des entre as re-
gides, sobretudo se de grande amplitude, poderia re-
fletir alguma inconsisténcia, incerteza, ou ambas, na
pritica de cuidados médicos obstétricos. A descida da
taxa de cesarianas na regido Norte, provavelmente fru-
to do trabalho da Comissio para a Redugio da Taxa de
Cesarianas da ARS Norte, atenuou essa diferenca. Ha
disparidade na taxa de cesarianas quando olhamos para
o tipo de hospital, sendo mais elevada nos hospitais
com Apoio Perinatal Diferenciado, o que poderd ser
explicado por uma referenciagio preferencial para es-
tes hospitais de patologia materno-fetal, nomeada-
mente a que se associa a prematuridade. Também néo
houve variagio regional no que concerne as suas indi-
cagdes, sendo a apresentagio fetal anémala a indica-
¢do mais frequente da cesariana electiva em todas as
regioes, e a incompatibilidade feto-pélvica, o trabalho
de parto estaciondrio e o estado fetal ndo tranquiliza-
dor, os 3 principais critérios de decisdo para a realiza-
¢do de cesariana durante o trabalho de parto. Existe, no
entanto, uma diferenca na taxa de cesarianas intrapar-
to entre as diferentes regides, que poderd refletir a he-
terogeneidade de critérios e do momento de decisao
do parto por cesariana durante o trabalho de parto.

O nosso estudo espelha a falta de centros com ex-
periéncia na versio cefilica fetal por manobras exter-
nas, uma técnica que reduz a incidéncia de apresenta-
¢do pélvica no termo e, subsequentemente, o nimero
de cesarianas realizadas por este motivo, sendo a sua
pratica recomendada por virias sociedades internacio-
nais'". No entanto, o facto de, na maioria dos hospi-
tais, se proceder a indugdo do trabalho de parto em gra-
vidas com antecedentes de cesariana, contraria o efei-
to de perpetuagdo que o parto por cesariana tem nas
gestagdes seguintes®. Nio nos foi, contudo, possivel
saber a propor¢io de indug¢des neste subgrupo de mu-
lheres nem a forma de indugio utilizada, assim como
a sua taxa de sucesso, ou seja, o nimero de partos va-
ginais ap6s cesariana. Tido como um factor importan-
te para a taxa de cesarianas, a cesariana a pedido da gra-
vida € aceite em apenas trés das 30 unidades hospita-
lares. A cesariana a pedido da mae, enquanto entidade
clinica, estd mal caracterizada e nio é reconhecida, mas
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seria interessante conhecer qual o seu peso real na taxa
de cesarianas em Portugal, tanto mais que um estudo
recente, realizado na regido de Lisboa e numa popula-
¢do de baixo risco obstétrico, mostrou que menos de
10% das mulheres preferem o parto por cesariana
quando inquiridas no fim do terceiro trimestre?..

A técnica da cesariana ndo difere substancialmente
entre os varios servigos, excepto no que diz respeito ao
numero de suturas da histerorrafia e a0 momento da
administragdo da antibioterapia profilactica. No en-
tanto, mais de metade dos centros assume que, no mes-
mo servico, a técnica varia de equipa para equipa. Tam-
bém aqui se pode aplicar o principio de quanto menor
a variabilidade, maior a qualidade do procedimento.
Nesse sentido, seria muito importante que se procu-
rasse um consenso nacional e local sobre o que sdo boas
préticas neste ambito.

Embora a propor¢io média de partos por cesariana
sob analgesia loco-regional esteja acima dos 80%,
observa-se contudo uma grande disparidade dado que,
em alguns, a utilizagdo da técnica loco-regional ndo
atinge os 20% de partos por cesariana, e noutros, é de
praticamente 100%. Niao foi feita uma avaliagdo dos
recursos dos hospitais no que concerne a existéncia de
médicos anestesistas alocados aos blocos de partos, no
entanto a diferenca observada faz crer que aqueles que
tem as menor taxas de analgesia loco-regional sejam
os que nio dispéem de anestesistas em nimero sufi-
ciente para proporcionar este tipo de analgesia na ce-
sariana, o que ndo ¢ desejivel num pais que pretende
oferecer uma prética obstétrica moderna.

O custo do parto por cesariana nos hospitais pabli-
cos é um dos aspectos frequentemente abordados
quando se discute a redugio da taxa de cesarianas'. No
nosso estudo procurdmos introduzir este tema focan-
do somente o custo do internamento apés o parto. Ten-
do em conta que a alta apés um parto vaginal ocorre ao
fim de 48 horas, o parto por cesariana implica mais um
ou dois dias de internamento, o que se traduz num cus-
to adicional, que em alguns centros pode atingir os
€400 por parturiente.

Por dltimo, a taxa de complicagdes agudas e de rein-
ternamento pés-cesariana observada e reportada, foi
baixa. E provavel que estes valores possam estar su-
bestimados pois virios hospitais ndo nos forneceram
numeros sobre esta matéria. Tal poderd dever-se a um
registo deficiente (ou omisso) no que concerne a mor-
bilidade das utentes nos seus processos clinicos. Todos
o0s centros apresentaram casos de acretismo placenta-
rio, rotura uterina e gravidez ectépica na cicatriz de ce-
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sariana. Estas entidades que até hd alguns anos
atrds eram raras, sio agora cada vez mais frequentes,
acompanhando a subida do nimero de primeiras ce-
sarianas e de cesarianas de repeti¢do®. Entre estas com-
plicagdes, a placenta acreta é a que comporta maiores
riscos®.

Este estudo tem limitagbes inerentes a andlise re-
trospectiva de dados. Muitos dos centros participantes
nio deram resposta a algumas sec¢oes do questiondrio
que envidmos. O registo incompleto dos processos cli-
nicos e a escassa informatizagio dos servigos, sio al-
guns dos factores que dificultam a colheita de dados.
Assim, a implementag¢do de um programa informati-
co tnico de registo hospitalar dos dados perinatais, que
permita a exportagdo de indicadores perinatais, reco-
mendada pela Comissdo para a Redugio da Taxa de
Cesarianas da ARS Norte, teria todo o interesse'!. Ou-
tra limitagdo € o facto de este estudo ndo incluir a to-
talidade dos hospitais portugueses, abrangendo ape-
nas 30 dos hospitais publicos, pelo que nio ¢ possivel
extrapolar os seus resultados a outras institui¢des, no-
meadamente aquelas onde se exerce medicina em re-
gime privado. Ao separar os hospitais em fun¢io da di-
ferenciagio dos seus cuidados perinatais, tentdmos
comparar servigos com uma carga de patologia mater-
no-fetal semelhante, embora reconhe¢amos que esta
andlise seja superficial. Quanto aos motivos do parto
por cesariana, constatdmos alguma divergéncia na sua
designacio, especialmente de estado fetal ndo tranqui-
lizador (ex. bradicirdia, desaceleragdes, eventos
STAN) e de trabalho de parto estaciondrio (ex. disto-
cia de progressio, distdcia de colo, distécia dindmica).
A mesma Comissdo sugere que o programa informa-
tico contenha uma classifica¢io uniforme destes mo-
tivos e que, em conjunto, sejam desenvolvidas normas
de orientacdo clinica de 4mbito nacional sobre a clas-
sificagio das indicagdes de cesariana.

No entanto, ¢ preciso frisar que nio havendo ajuste
para multiplas varidveis que ndo foram consideradas, a
andlise destes dados ndo permite avaliar corretamente
hipotéticas diferengas regionais nem tirar conclusoes
consistentes, mas apenas criar uma base de trabalho
para futura investiga¢do. O nosso trabalho revelou,
contudo, a auséncia de consenso na designagio das in-
dicag¢des de cesariana e a divergéncia entre instituigoes
no que diz respeito a alguns aspectos da técnica cirdr-
gica. Dada a atual conjuntura, num futuro préximo
irdo, decerto, surgir outros estudos sobre esta matéria.
O registo completo e uniforme dos processos e das ba-
ses de dados ¢, por isso, da maior importincia.
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