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Resumo

Introdução
A taxa de cesariana no Brasil tem aumentado nos últimos 40 anos. Essa taxa no serviço público é três vezes maior do que a recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Entre as estratégias para reduzir a taxa de cesarianas, a mais importante é a redução da taxa de cesariana primária. Este estudo tem como objetivo descrever os fatores associados à realização da cesariana durante o trabalho de parto em primíparas com gestação única em apresentação cefálica atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Métodos

Este estudo é parte do inquérito Nascer no Brasil, um estudo nacional de base hospitalar com 23,894 puérperas e seus recém-nascidos. A taxa de cesariana em primíparas foi estimada. Analises univariadas e multivariadas com regressão logística foram realizadas para analisar os fatores associados à realização de cesariana durante o trabalho de parto em primíparas com gestação única em apresentação cefálica, incluindo as estimativas brutas e ajustadas das razões de risco e seus intervalos de confiança de 95%.
Resultados 
Os dados analisados são relativos às 2814 primíparas elegíveis que tiveram um parto vaginal ou uma cesariana durante o trabalho de parto em hospitais do SUS. Na análise ajustada residir na região sudeste esteve associada com menor taxa de cesariana durante o trabalho de parto. A ocorrência de condições clinicas ou obstétricas potencialmente relacionadas às emergências obstétricas antes do nascimento, a admissão precoce com < de 4 cm de dilatação, a decisão no final da gestação por uma cesariana e o uso de analgesia estiveram associados com maior risco de cesariana. Aconselhamento favorável ao parto vaginal durante o pré-natal, indução do trabalho de parto e o uso de alguma das boas práticas durante o trabalho de parto foram fatores protetores para a cesariana. O tipo de profissional que assistiu ao parto não teve significância na análise final, mas a análise bivariada mostrou uma maior proporção do uso das boas práticas e uma menor proporção de analgesia epidural em mulheres que receberam cuidado de pelo menos uma enfermeira obstétrica. 
Conclusões
A taxa de cesariana em primíparas no SUS no Brasil é extremamente alta e pode comprometer a saúde destas mulheres e de seus bebês. Informação e suporte para o parto normal durante o pré-natal, evitar a admissão precoce e promover o uso das boas práticas durante a assistência ao trabalho de parto podem reduzir as cesarianas desnecessárias. 
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Introdução
Na obstetrícia moderna a cesariana como uma forma segura de nascimento é responsável pela redução da mortalidade materna e neonatal [1]. Entretanto, Ye et al. [2] demostraram que um aumento na taxa de cesariana acima de 10% não apresenta benefícios para a mulher ou para o recém-nascido e pode estar associada com complicações maternas e neonatais e aumentar os custos do sistema do saúde [3]. Cesarianas desnecessárias podem comprometer o futuro reprodutivo das mulheres [4].
A taxa de cesariana tem aumentado de maneira constante no Brasil nos últimos 40 anos e subiu de 38% em 2000 para 50.6% em 2009 quando esta cirurgia se tornou a principal forma de nascimento no país [5]. Em 2013, 56.6% dos nascimentos foram por cesarianas [6]e um estudo realizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que no Brasil em 2008 ocorreram aproximadamente 1.000.000 de cesarianas desnecessárias [7]. 
No Brasil, embora a taxa de cesariana nos hospitais privados seja a mais elevada, nos serviços públicos ela é aproximadamente três vezes maior do que as taxas recomendadas [4]. O Sistema Único de Saúde (SUS) é financiado pelo governo, livre de quaisquer custos e teve uma taxa de cesariana de 37,1% em 2010. O sistema privado participa de forma complementar, é responsável por quase 20 % de todos os nascimentos e teve uma taxa de cesariana de 63,6% no mesmo ano [5].
O modelo obstétrico de atenção ao parto tem sido identificado como uma das causas do aumento das taxas de cesariana [8-10]. Nos hospitais brasileiros, o uso das boas práticas na atenção ao parto é ainda muito baixo, apesar das evidências de que essas práticas estão associadas à menores taxas de intervenção, maior satisfação materna e bons resultados perinatais [11]. 
Em primíparas, cujos trabalhos de parto e parto tendem a ser mais longos, a realização de cesariana e outros resultados maternos e perinatais estão diretamente relacionados à qualidade de cuidado. Estudo de Leal et al. [11] mostrou que, no Brasil primíparas são admitidas precocemente e estão mais expostas às intervenções hospitalares durante o trabalho de parto e o parto quando comparadas a multíparas. Diferentes autores têm enfatizado o papel central da redução das cesarianas primárias para a redução das taxas de cesarianas [12].
O objetivo deste estudo foi estimar a taxa de cesariana eletiva e intraparto em mulheres primíparas com uma gestação única com feto em apresentação cefálica assistidas nos serviços do sistema único de saúde (SUS) e descrever os fatores associados à cesariana durante a assistência ao trabalho de parto e parto.

Métodos
Este estudo é parte do Inquérito Nascer no Brasil, um estudo nacional de base hospitalar que avaliou uma amostra de mulheres puérperas e seus recém-nascidos realizada entre fevereiro de 2011 e Outubro de 2012. Hospitais com 500 ou mais partos anuais foram selecionados e estratificados de acordo com a região, localização (capital do estado ou interior) e tipo de serviço de saúde (público, privado ou misto). Um total de 23.894 puérperas foram entrevistadas em 266 hospitais distribuídos em todos os estados brasileiros. Maiores detalhes sobre o desenho da amostra foram publicados por Vasconcellos et al. [13]. Na primeira etapa do estudo entrevistas face a face foram realizadas com puérperas durante sua hospitalização e dados foram coletados dos prontuários maternos e neonatais. Cartões pré-natal forma fotografados. Mais detalhes sobre a coleta de dados foram publicados por do Carmo Leal et al. [14].
Foram analisados dados sobre primíparas com gestação única e feto em apresentação cefálica nascidos vivos ou natimortos com mais de 22 semanas de gestação, assistidos no SUS. Mulheres que se auto declaravam como amarelas ou indígenas foram excluídas desta análise pela pequena proporção destas participantes na amostra (1,1% e 0,4% da amostra total respectivamente). Análise univariada e regressão logística não condicional dos fatores associados à cesariana no trabalho de parto em primíparas assistidas no SUS foram feitas utilizando um modelo teórico com três níveis hierárquicos [15] (Figura 1). No nível distal foram incluídas variáveis sociodemográficas maternas: “idade materna” (12-19 anos, 20-34 anos, ou ≥ 35 anos); “escolaridade” (até 7 anos, 8-10 anos, 11-14 anos e ≥ 15 anos de escolaridade); “cor da pele auto-referida” (branca, preta ou parda); “trabalho remunerado” (sim ou não); “situação conjugal” (vive com ou sem parceiro) e macro região do país (Norte, Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste). No nível intermediário, foram incluídas variáveis relacionadas às características da gestação, realização de pré-natal (PN) e os serviços de atenção ao parto: “adequação do pré-natal” (considerando um mínimo de sete consultas e rotina de exames para uma gestação a termo, ajustado para a idade gestacional ao nascimento de acordo com o protocolo do Ministério da Saúde [16]); “complicações clínicas ou obstétricas potencialmente associadas a emergências obstétricas antes do nascimento” (placenta prévia, descolamento placentário, síndromes hipertensivas, diabetes, infecção materna e infecção pelo HIV); “mulheres atendidas na maternidade de referência” (se a mulher foi atendida no momento do parto na maternidade de referência segundo orientação pré-natal, sim ou não); “procura por vaga na maternidade antes da admissão hospitalar” (procura por mais de uma maternidade durante o trabalho de parto, sim ou não); “aconselhamento pré-natal favorável ao parto vaginal” (sim ou não); e “decisão pelo tipo de parto no final da gestação” (se ao final da gestação, durante o pré-natal, a mulher já havia decido pelo tipo de parto; não, sim parto vaginal ou sim cesariana). No nível proximal foram incluídas as variáveis associadas ao trabalho de parto: “trabalho de parto espontâneo ou induzido”; “o mesmo profissional prestou assistência pré-natal e ao trabalho de parto e parto” (sim ou não); “dilatação cervical na admissão (< 4 cm – admissão precoce ou ≥ 4 cm);  “uso de alguma boa prática durante o trabalho de parto” (dieta, movimentação, uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor, presença de acompanhante e monitoramento da evolução do trabalho de parto com o uso de partograma); “presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante a assistência ao trabalho de parto” (sim ou não); “uso de cateter venoso”(sim ou não); e “uso de analgesia raquidiana ou epidural” (sim ou não). 
O resultado principal foi o tipo de parto (parto vaginal ou cesariana durante o trabalho de parto). As cesarianas foram classificadas segundo informação de prontuários hospitalares sendo consideradas como cesarianas “ durante o trabalho de parto” se a mulher teve um trabalho de parto espontâneo ou induzido e foi submetida a uma cesariana com dilatação cervical de pelo menos 4 cm [17]. Todas as outras cesarianas foram classificadas como eletivas independentemente da duração do trabalho de parto ou a indicação da cesariana. As variáveis “complicações clínicas ou obstétricas potencialmente associadas a emergências obstétricas antes do nascimento”, “trabalho de parto espontâneo ou induzido”, “dilatação cervical na admissão”, “monitoramento da evolução do trabalho de parto com o partograma” , “presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante a assistência ao trabalho de parto”, “uso de cateter venoso”, “uso de analgesia raquidiana ou peridural” e “tipo de parto” foram baseadas nas informações de prontuários hospitalares. Todas as outras variáveis foram informadas pelas mulheres durante a entrevista. Partos à fórceps foram analisados juntos com outros nascimentos vaginais por seu pequeno número (1%). Não foram observados partos com o uso de vácuo-extrator.
Análise univariada foi utilizada para estimar as razões de chance não ajustadas (RC) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). No primeiro modelo multivariado todas as variáveis distais foram incluídas. Variáveis do nível distal com um nível de significância estimado menor que 0,20 foram incluídas no segundo modelo, que também incluiu todas as variáveis do nível intermediário. No terceiro modelo, variáveis distais e intermediárias com um nível de significância estimado menor que 0,20 e as variáveis proximais foram incluídas. Todas as variáveis com um nível de significância <0.05 e algumas variáveis de interesse de acordo com o modelo teórico foram mantidas no modelo multivariado final. Os resultados do modelo multivariado final estão expressos como razões de chance ajustadas com seus respectivos IC de 95%. 
Para analisar a associação do uso de boas práticas durante o trabalho de parto e o uso de analgesia raquidiana ou peridural ao profissional que prestou assistência ao trabalho de parto foi utilizado o teste de qui-quadrado para verificar as diferenças entre proporções com um nível de significância de <0.05.
Em todas as analises estatísticas levou-se em consideração o processo de amostragem complexa utilizado. A ponderação dos dados foi calculada de acordo com o inverso da probabilidade da inclusão de cada puérpera na amostra. Para garantir que a distribuição das puérperas que foram entrevistadas fosse similar àquela observada entre os nascimentos na população da amostra em 2011, procedimentos de calibração foram utilizados na seleção de cada estrato [13]. Os procedimentos de ponderação e calibração foram utilizados para todos os dados (números e proporções) apresentados neste estudo.
As análises foram realizadas utilizando-se o software IBM SPSS versão 20.0 (IBM Corp., Armonk, USA). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ com o número 92/2010. Foram tomadas medidas para garantir a privacidade e a confidencialidade dos dados coletados com as mulheres. Consentimento informado foi obtido antes das entrevistas com o uso de um formulário para consentimento informado.

Resultados
Das 23.894 mulheres entrevistadas no inquérito Nascer no Brasil, 9.838 (41,2%) foram atendidas em hospitais do SUS. Do total de 4.298 primíparas que tiveram parto em hospitais do SUS, 4.079 (96,1%) tinham uma gestação única com feto em apresentação cefálica. Destas, 1.592 (39%) foram submetidas à cesariana, a maioria (1134, 27,8%) antes do início do trabalho de parto e 131 (3,2%)  tiveram uma indicação para cesariana no momento da admissão hospitalar. O número de primíparas com uma gestação única em apresentação cefálica que tiveram uma indicação para cesariana durante o trabalho de parto foi 327 (11,6% das mulheres elegíveis). Os dados analisados são relativos às 2.814 primíparas com gestação única em apresentação cefálica que tiveram um parto vaginal ou uma cesariana durante o trabalho de parto em hospitais do SUS. A figura 2 sintetiza a distribuição das gestantes que foram atendidas em hospitais do SUS.
Quase metade (47,7%)das entrevistadas tinha até 19 anos de idade, 51% tinham entre 20 e 34 anos e apenas 1% tinham 35 anos ou mais. A maioria (65,2%) das mulheres se auto-declarou parda, tinha até 8 anos de estudo (58,1%), vivia com o parceiro (71,9%) e não tinha trabalho remunerado (73,7%). A maioria das primíparas vivia na região Nordeste (37,7%), seguida pela região Sudeste (36,6%), Norte (12,7%), Sul (6,7%) e Centro-Oeste (6,3%). 
Quase todas (99%) as primíparas tiveram acompanhamento pré-natal, enquanto somente 7,2% tiveram acompanhamento pré-natal considerado adequado, quando avaliado segundo os critérios propostos no protocolo nacional [15]. A maioria (77%) das primíparas informou que foi assistida na maternidade de referência e 19.4% teve que procurar por um serviço de atenção ao parto antes da admissão hospitalar. Condições clínicas e obstétricas potencialmente relacionadas a emergências obstétricas antes do parto estiveram presentes em 13,2% das primíparas e 4,5% delas já havia optado por uma cesariana no final da gestação. Aconselhamento favorável ao parto vaginal durante a assistência pré-natal foi observado em 72,1 % das primíparas e 61,2% tinha optado por um parto vaginal no final da gravidez. Aproximadamente 17% das primíparas teve seu trabalho de parto induzido, 1,9% foi assistida pelo mesmo profissional durante a gestação e o parto e 37,6% teve admissão precoce na maternidade com < de 4cm de dilatação. Durante a assistência ao trabalho de parto, 85% das primíparas teve acesso à pelo menos uma das boas práticas (30,4% recebeu líquidos ou alimentos, 48% pode deambular, 36,4% usou algum método não farmacológico para alívio da dor, em 52,6% um partograma foi utilizado para monitorar o trabalho de parto e 56,4% teve um acompanhante de sua escolha). Um cateter venoso foi colocado em 67,9% das primíparas, 9,3% fez uso de analgesia e 18,7% foi assistida por pelo menos uma enfermeira obstétrica durante o trabalho de parto. 
Dentre todos os fatores distais analisados, somente a região de residência da mulher mostrou uma diferença significativa para o desfecho principal “cesariana durante o trabalho de parto”. Primíparas vivendo na região Sudeste tiveram uma taxa de cesariana de 6,7%, seguidas pelas residentes na região Nordeste com 13,9%, 14% na região Norte, 15,3% na região Sul e a maior taxa de 18,6% na região Centro-Oeste (Tabela 1).
No nível intermediário, dentre as características relacionadas à gestação atual, as condições clínicas e obstétricas relacionadas a emergências obstétricas e a decisão por uma cesariana no final da gestação mostraram associação com maior ocorrência de cesariana durante o trabalho de parto. Aconselhamento favorável ao parto vaginal foi protetora para esta ocorrência. Adequação do pré-natal, ter sido assistida na maternidade de referência, e a procura por mais de um serviço para assistência ao trabalho de parto e parto não mostraram associação significativa com cesariana durante o trabalho de parto (Tabela 1).
Entre os fatores relacionados com a assistência no trabalho de parto (Tabela 1), ter trabalho de parto induzido, usar pelo menos uma boa prática durante o trabalho de parto, e a presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante o trabalho de parto foram fatores protetores para a ocorrência de cesariana. Admissão hospitalar precoce com dilatação cervical < 4 cm, e o uso de analgesia durante o trabalho de parto estiveram associados com maior ocorrência de cesariana durante o trabalho de parto. Ter tido o mesmo profissional para a assistência pré-natal e para o parto e o uso de cateter venoso não mostraram associação significativa com o desfecho principal.
Os resultados da regressão logística multivariada (Tabela 2) mostraram que, entre as variáveis distais, somente a região de residência manteve significância estatística, com um risco aumentado de cesariana durante o trabalho de parto para as regiões Nordeste (RC 2,3; IC 95% 1,1–4,7), Norte (RC 2,5; IC 95% 1,3–4,6), Sul (RC 2,8; IC 95% 1,4–5,5), e Centro-Oeste (RC 3,4; IC 95% 1,6–7,1) quando comparadas à região Sudeste. A ocorrência de condições clínicas e obstétricas potencialmente relacionadas a emergências obstétricas antes do nascimento (RC 2,7; IC 95% 1,7–4,4), admissão precoce com < 4cm de dilatação (RC 2,1; IC 95% 1,4 – 3,3), a decisão no final da gestação por uma cesariana (RC 12,1; IC 95% 7,1-20,7) e o uso de analgesia (RC 3,7; IC 95% 1,8-7,6 ) estiveram associados a maior risco de cesariana durante o trabalho de parto. Aconselhamento favorável ao parto vaginal durante o pré-natal (RC 0,5; IC 95% 0,3-0,6), indução do trabalho de parto (RC 0,2; IC 95% 0,1-0,4), e o uso de pelo menos uma boa prática durante o trabalho de parto (RC 0,3; IC 95% 0,2-0,5) foram fatores protetores para a realização de cesariana. 
O tipo de profissional que assistiu o nascimento não foi significativo na análise final (RC 1,0; IC 95% 0,6-1,7), mas a variável foi mantida no modelo final por sua relevância. Na análise bivariada, mulheres que tiveram a presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante o trabalho de parto tiveram maior utilização de boas práticas e uma menor proporção do uso de analgesia epidural (Tabela 3). Uma maior proporção de enfermeiras obstétricas atuando na assistência ao trabalho de parto também foi observada na região Sudeste (36,9%, dado não mostrado em tabela), região do país com menor taxa de cesariana. 

Discussão 
Este estudo estimou a taxa de cesariana eletiva (27,8%) e durante o trabalho de parto (8%) em primíparas com uma gestação única em apresentação cefálica assistidas nos serviços públicos no Brasil. A taxa total de cesariana de 35,8% é alta quando comparada a estudos com populações semelhantes. Bryant et al. [18] encontraram uma taxa de cesariana de 17,8% em primíparas de baixo risco numa coorte retrospectiva de mulheres que tiveram seus partos na Universidade da Califórnia, São Francisco, entre 1980 e 2001, e O`Neill et al [19] identificaram uma taxa de 12,5% de cesariana de emergência e 4,68% de cesariana eletiva, entre 1982 e 2010, numa coorte de nascidos vivos em primíparas na Dinamarca.
A maioria das cesarianas em nosso estudo foram eletivas, mas nesta análise foram identificados os fatores associados à cesariana durante o trabalho de parto. A ocorrência de condições clinicas e obstétricas potencialmente relacionadas a emergências obstétricas antes do nascimento, a decisão no final da gestação por uma cesariana, admissão precoce com < 4 cm e o uso de analgesia estiveram associados à uma maior proporção de cesarianas. Residir na região Sudeste, aconselhamento favorável ao parto normal durante o pré-natal, indução do trabalho de parto e o uso de qualquer boa prática durante o trabalho de parto foram fatores protetores para a realização de cesariana.
Condições clínicas e obstétricas são fatores de risco conhecidos para a cesariana, seja eletiva ou durante o trabalho de parto [18,19]. As indicações de cesariana e o manejo das condições clinicas e obstétricas durante o cuidado pré-natal e no trabalho de parto não foram analisadas neste estudo. O Brasil tem uma alta cobertura de assistência pré-natal e em nosso estudo quase todas as primíparas tiveram pelo menos uma consulta pré-natal. Entretanto, menos de 10% teve um cuidado pré-natal adequado ou mais do que adequado quando avaliado segundo protocolos nacionais. Outros autores [20,21] também relataram elevada inadequação do cuidado pré-natal no Brasil. Esta inadequação pode resultar em resultados adversos já que muitas práticas utilizadas na rotina do cuidado pré-natal estão associadas a menores taxas de mortalidade materna e perdas fetais [22]. Em nosso estudo, o cuidado pré-natal não esteve associado à realização de cesariana durante o trabalho de parto, o que pode ser decorrente de um confundimento residual, já que o escore de adequação utilizado não avaliou o manejo de condições específicas. 
O cuidado pré-natal não é importante apenas para o cuidado adequado de complicações obstétricas e clínicas. Nossos resultados mostraram que o aconselhamento favorável ao parto vaginal e a decisão por um parto vaginal ao final da gestação estiveram associados a uma menor taxa de cesariana durante o trabalho de parto. Domingues et al. [23] encontraram que no setor publico no Brasil as mulheres não são apoiadas em sua escolha por um parto vaginal porque sua preferencia por este tipo de parto diminui ao longo da gestação. O medo da dor no trabalho de parto é a principal razão para as mulheres preferirem uma cesariana no Brasil e a falta de suporte durante a gestação pode desencorajar as mulheres à medida que o parto vai ficando mais próximo.
A indução do trabalho de parto esteve associada a uma menor taxa de cesariana durante o trabalho de parto. Este é um procedimento comum nos diferentes países e pode modificar os resultados maternos e perinatais [24]. A taxa de indução do trabalho de parto em nosso estudo foi de 17,4% e é menor do que a encontrada por outro autores em populações similares: maior do que 23% para todas as gestações de feto único nos EUA em 2010 [25]; 29% em mulheres com 32 ou mais semanas de gestação em 2007 na Austrália [24]. Uma possível explicação para esta menor taxa de indução é a elevada taxa de cesariana eletiva encontrada em nosso estudo. Em estudos com gestações de alto e baixo risco [26] ou gestações à termo e pós-termo [27], indução do trabalho de parto estave associada com menores taxas de cesariana do que a conduta expectante.
A admissão precoce com < 4cm de dilaação é um risco conhecido para a cesariana [28] e ocorreu em 37.6% das mulheres em nossa amostra. Mulheres com admissão hospitalar na fase latente (<3 cm de dilatação) apresentaram maior risco de intervenções obstétricas, incluindo monitoramento eletrônico fetal contínuo, analgesia epidural, ocitocina e cesariana, do que aquelas admitidas na fase ativa do trabalho de parto [29]. Neal et al. [30] sugeriu uma rotina baseada em evidencias para admissão em trabalho de parto visandoreduzir a admissão inadvertida de mulheres na fase latente: quando não se consegue diagnosticar o trabalho de parto ativo com relativa certeza, a observação antes da internação deve ser garantida. 
O uso de qualquer boa prática durante o trabalho de parto esteve associado com menores taxas de cesariana. No estudo Nascer no Brasil, Leal et al. [11] encontraram uma taxa de 45,5% e uso excessivo de intervenções médicas durante o trabalho de parto e parto vaginal em mulheres de baixo risco. Somente 3,2% das primíparas de baixo risco tiveram um parto vaginal natural e os serviços públicos tiveram a maior taxa de utilização das boas práticas. As cinco boas práticas que foram incluídas neste estudo – acesso a líquidos e alimentos, liberdade de deambulação, uso de métodos não farmacológicos de alivio da dor, presença de um acompanhante e uso do partograma – são parte das recomendações do Ministério da Saúde do Brasil [31] e dos guias de assistência ao trabalho de parto da OMS [32].
A restrição da ingesta oral pode ser desagradável para algumas mulheres e pode influenciar de modo adverso sua experiência do trabalho de parto. Numa revisão sistemática de estudos randomizados e quase-randomizados, Singata et al. [33] concluíram que as evidências não mostravam benefícios ou danos e que não há justificativa para a restrição de fluidos ou alimentos no trabalho de parto em mulheres com baixo risco de complicações. 
Lavander et al [34] numa revisão sistemática de estudos randomizados e quase-randomizados não encontrou diferenças associadas ao uso do partograma na taxa de  cesariana. Entretanto, quando partogramas com linha de ação em 3h e 4h foram comparados, a taxa de cesariana foi menor naqueles com linha de ação de 4h. Além disso, menor taxa de cesariana foi observada em partograma modificado, sem fase latente, quando comparado ao partograma padrão com fase latente. 
Há evidência de que deambular e adotar posições verticais no primeiro estágio reduzem a duração do trabalho de parto, o risco de cesariana e a necessidade de epidural. Numa revisão sistemática, Lawrence et al. [43] encontraram que mulheres que ficaram nas posições verticais tinham menos chance de ter uma cesariana (RC 0,71, IC 95% 0,54 a 0,94) e menor chance de ter uma epidural (RC 0,81, IC 95% 0,66 a 0,99). 
Leal et al. [11] encontraram que no Brasil menos de 50% das mulheres de baixo risco que entraram em trabalho de parto puderam deambular. Resultados similares foram observados em primíparas neste estudo. 
Quase 10% das primíparas em nosso estudo receberam analgesia epidural durante o trabalho de parto e seu uso esteve associado à maior taxa de cesariana. O efeito da analgesia epidural na taxa de cesariana é controverso. Eriksen et al. [35] encontraram associação entre o uso da analgesia epidural no trabalho de parto e maior risco de cesariana de emergência e de uso de vácuo-extrator. Outros estudos não encontraram diferença na taxa de cesariana associada ao uso de analgesia epidural, mas demonstraram sua associação com uma segunda fase do trabalho de parto mais longa [36] e um risco maior de parto instrumental [37].
Em nosso estudo, na análise ajustada, o tipo de profissional que prestou assistência ao trabalho de parto não esteve associado com cesariana no trabalho de parto. Este resultado vai de encontro àquele observado em estudos realizados em diferentes locais [38,39], incluindo o Brasil [40], e aos resultados de uma revisão sistemática que demonstrou que mulheres que foram assistidas em modelos de atenção com  cuidado continuo por obstetrizes apresentaram maior chance de parto vaginal espontâneo (RC1,05, IC 95% 1,03 a 1,07) [41].
Em nosso estudo, a presença da enfermeira obstetra esteve associada à maior uso de boas práticas e menor uso de analgesia epidural, ambas condições associadas com um menor risco de cesariana. A nível nacional somente 18.7% das primíparas tiveram acesso a uma enfermeira obstétrica durante seu  trabalho de parto. A maior proporção foi observada no Sudeste, a região que também apresentou a menor taxa de cesariana no país. Embora estudos futuros sejam necessários para confirmar esta hipótese, é possível que uma das explicações para a menor taxa de cesariana na região Sudeste seja a presença significativamente maior de enfermeiras obstétricas nos serviços localizados nesta região. Um estudo realizado em serviços de saúde localizados nesta região [40] demonstrou taxas mais baixas de cesariana durante o trabalho de parto quando a assistência era realizada por um time composto por enfermeiras obstetras e obstetras trabalhando de forma colaborativa quando comparado com a assistência realizada apenas por obstetras. 
Fatores sociais e demográficos não estiveram associados com a cesariana durante o trabalho de parto. Embora não tenhamos identificado a idade como um fator de risco para a cesariana durante o trabalho de parto cabe ressaltar que quase metade das primíparas em nosso estudo tinham menos que 20 anos de idade. Nos EUA em 2012, somente 2,5% das primíparas eram adolescentes [42]. Em um contexto com alta proporção de primíparas jovens reduzir as taxas de cesariana é ainda mais importante porque uma cicatriz uterina terá repercussões na vida reprodutiva dessas jovens mulheres. Segundo Delbare et al. [43], se os médicos desejam interromper o aumento da taxa de cesariana eles devem se concentrar nas mulheres primíparas de baixo risco. Reduzir a taxa primaria de cesariana também terá um efeito nas cesarianas repetidas no futuro.
Este é o primeiro estudo brasileiro que avaliou a assistência ao trabalho de parto e parto com uma amostragem que permite estimativas para todas as macrorregiões, localização do serviço (capital ou interior) e tipo de serviço (público, privado ou misto). Entretanto, esse estudo tem algumas limitações.  Foram incluídos apenas hospitais com mais de 500 partos por ano, que são responsáveis por quase 80% de todos os nascimentos [44]. Os resultados apresentados aqui não são aplicáveis aos hospitais que realizam menos de 500 partos por ano. Outra limitação é a grande proporção de casos sem informação para a variável relacionada à vinculação da mulher a uma maternidade de referência. Entretanto, isto aconteceu porque apenas as mulheres que receberam orientação no pré-natal sobre a maternidade de referência para o parto responderam esta questão. Todos os outros dados tiveram pelo menos 89,6% de completude. Finalmente a informação sobre o uso de boas práticas durante o trabalho de parto é limitada, uma vez que nenhuma informação sobre a duração e momento do uso das práticas foi avaliada.  As mesmas limitações se aplicam a presença da enfermeira obstétrica durante a assistência ao trabalho de parto e o contexto de sua atuação. 

Conclusão
A taxa de cesariana em primíparas nos serviços públicos de saúde no Brasil é extremamente elevada. Estratégias para reduzir a taxa de cesariana e o uso de intervenções no parto devem priorizar as primíparas. Reduzir e manejar de forma adequada complicações clinicas e obstétricas, aconselhar primíparas sobre as vantagens do parto  vaginal e apoiar sua decisão pelo parto vaginal podem ajudar a reduzir esta taxa. Evitar a admissão precoce, promover o uso das boas praticas durante a assistência ao trabalho de parto, induzir o trabalho de parto quando indicado e o uso judicioso da analgesia epidural quando indicado também podem reduzir a cesariana desnecessária durante o trabalho de parto. Pesquisas futuras são necessárias para determinar os efeitos da assistência ao trabalho de parto prestada por enfermeiras obstétricas nas taxas de cesariana no trabalho de parto.  
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Figura 1. Modelo hierárquico de análise das primíparas com gestação única em apresentação cefálica. 
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Figura 2. Distribuição das mulheres na amostra do estudo de acordo com o local do nascimento, paridade e outras categorias obstétricas. 
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Tabela 1. Variáveis Maternas das primíparas assistidas durante o trabalho de parto em hospitais públicos, Brasil, 2011–2012 (N=2487).
	
	
	Tipo de Parto
	

	
	
	Cesariana durante trab. parto
	Parto Vaginal 
	valor p*

	
	
	N
	%
	N
	%
	

	Variáveis sociodemograficas
	
	
	
	
	

	Idade materna (anos)
	12–19
	144
	10.7
	1198
	89.3
	0.372

	
	20–34
	180
	12.5
	1264
	87.5
	

	
	≥35
	3
	10.7
	25
	89.3
	

	Cor da pele auto-referida
	Branca
	69
	10.4
	595
	89.6
	0.415

	
	Preta
	27
	9.2
	267
	90.8
	

	
	Parda
	223
	12.4
	1569
	87.6
	

	Escolaridade
	0-7 anos
	81
	11.1
	650
	88.9
	0.753

	
	8-10 anos
	98
	10.9
	803
	89.1
	

	
	11-14 anos
	141
	12.5
	984
	87.5
	

	
	15 ou mais
	6
	11.5
	46
	88.5
	

	Trabalho remunerado
	Sim
	89
	12.1
	649
	87.9
	0.728

	
	Não
	237
	11.4
	1836
	88.6
	

	Situação conjugal
	Não vive com parceiro
	83
	10.5
	708
	89.5
	0.421

	
	Vive com parceiro
	243
	12.0
	1777
	88.0
	

	Macro região do Brasil
	Norte
	50
	14.0
	308
	86.0
	0.037

	
	Nordeste
	147
	13.9
	913
	86.1
	

	
	Sul
	29
	15.3
	161
	84.7
	

	
	Sudeste
	69
	6.7
	960
	93.3
	

	
	Centro-Oeste
	33
	18.6
	144
	81.4
	

	Características da gestação, realização de pré-natal e utilização dos serviços de maternidade.
	
	
	

	Adequação do Pré-Natal 
	Inadequado
	307
	11.8
	2305
	88.2
	0.590

	
	Adequado
	20
	9.9
	182
	90.1
	

	Condições Clinicas ou obstétricas potencialmente associadas com emergências  antes do nascimento
	Sim 
	85
	22.8
	288
	77.2
	< 0.001

	
	Não
	242
	9.9
	2199
	90.1
	

	Mulher assistida na maternidade de referencia
	Sim
	141
	12.6
	980
	87.4
	0.893

	
	Não
	41
	12.2
	294
	87.8
	

	Procura por serviços de assistência ao parto antes da admissão hospitalar
	Sim
	76
	13.9
	470
	86.1
	0.134

	
	Não
	250
	11.0
	2016
	89.0
	

	Aconselhamento pré-natal favorável ao parto vaginal 

	Sim
	175
	8.6
	1854
	91.4
	<0.001

	
	Não
	152
	19.4
	633
	80.6
	

	Decisão pelo tipo de parto ao final da gestação
	Não
	167
	17.5
	790
	82.5
	<0.001

	
	Sim, vaginal
	100
	5.9
	1608
	94.1
	

	
	Sim, cesariana
	58
	45.7
	69
	54.3
	

	Variáveis relacionadas ao trabalho de parto e parto
	
	
	
	
	

	Tipo de trabalho de parto
	Espontâneo 
	306
	13.2
	2018
	86.8
	<0.001

	
	Induzido
	21
	4.3
	468
	95.7
	

	Mesmo profissional assistiu o pré-natal e o parto 
	Sim
	12
	22.2
	42
	77.8
	0.152

	
	Não
	313
	11.4
	2442
	88.6
	

	Dilatação Cervical na admissão
	≥4 cm
	171
	9.7
	1584
	90.3
	0.017

	
	<4 cm 
	156
	14.7
	902
	85.3
	

	Uso de alguma boa prática durante o trabalho de parto
	Sim
	207
	8.7
	2185
	91.3
	<0.001

	
	Não
	120
	28.5
	301
	71.5
	

	Uso de cateter venoso
	Sim
	233
	12.3
	1656
	87.7
	0.507

	
	Não
	94
	10.5
	800
	89.5
	

	Uso de analgesia raquidiana ou epidural 
	Sim
	79
	30.4
	181
	69.6
	<0.001

	
	Não
	249
	9.9
	2276
	90.1
	

	Presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante a assistência ao trabalho de parto 
	Sim
	30
	6.4
	442
	93.6
	0.003

	
	Não
	276
	13.5
	1774
	86.5
	

	Total
	 
	327
	11.6
	2487
	88.4
	


*Teste Qui-quadrado Pearson utilizado para análise.
Tabela 2. Regressão logística múltipla das primíparas assistidas no trabalho de parto em hospitais públicos, Brasil, 2011–2012 (N=2487).
	
	
	
	Tipo de Parto

	
	
	RR**
Bruto
	RR 
Ajustado
	95% IC

	
	
	
	
	Inferior
	Superior

	Fatores Distais
	
	 
	
	
	

	Macro região do Brasil
	Norte
	2,2
	2.5
	1.3
	4.6

	
	Nordeste
	2,2
	2.3
	1.1
	4.7

	
	Sul
	2,5
	2.8
	1.4
	5.5

	
	Sudeste*
	1
	1
	-
	-

	
	Centro-Oeste
	3,2
	3.4
	1.6
	7.1

	Fatores Intermediários
	
	 
	
	
	

	Condições Clinicas ou obstétricas potencialmente associadas com emergências  antes do nascimento
	Sim
	2,7
	2.7
	1.7
	4.4

	
	Não*
	1
	1
	-
	-

	Aconselhamento pré-natal favorável ao parto vaginal 

	Sim
	0,4
	0,5
	0.3
	0.6

	
	Não*
	1
	1
	-
	-

	Decisão pelo tipo de parto ao final da gestação
	Não
	3,4
	3.5
	2.6
	4.5

	
	Sim, vaginal*
	1
	1
	-
	-

	
	Sim, cesariana
	13,6
	12.1
	7.1
	20.7

	Fatores Proximais
	
	 
	
	
	

	Tipo de trabalho de parto
	Espontâneo* 
	1
	1
	-
	-

	
	Induzido
	0,3
	0,2
	0,1
	0,4

	Dilatação cervical na admissão
	≥4 cm*
	1
	1
	-
	-

	
	<4 cm 
	1,6
	2.1
	1.4
	3.3

	Uso de alguma boa prática durante o trabalho de parto
	Sim
	0,2
	0,3
	0,2
	0,5

	
	Não*
	1
	1
	-
	-

	Uso de analgesia raquidiana ou epidural
	Sim
	4,0
	3.7
	1.8
	7.6

	
	Não*
	1
	1
	-
	-

	Presença de pelo menos uma enfermeira obstétrica durante a assistência ao trabalho de parto
	Não
	2,3
	1.0
	0.6
	1.7

	
	Sim*
	1
	1
	-
	-


*Categoria de Referencia  **Todos os coeficientes significativos em 0,05.



Tabela 3. Análise bivariada das primíparas assistidas no trabalho de parto em hospitais públicos, Brasil, 2011–2012 (N=2487).
	
	
	Profissional que assistiu ao trabalho de parto
	

	
	
	Médico
	Enf. Obstétrica
	Valor p*

	
	
	N
	%
	N
	%
	

	Uso de alguma boa prática durante o trabalho de parto
	Sim
	1709
	79.4
	443
	20.6
	0.001

	
	Não
	342
	92.2
	29
	7.8
	

	Beber/alimentar
	Sim
	541
	71.4
	217
	28.6
	0.002

	
	Não
	1509
	85.6
	254
	14.4
	

	Deambulação 
	Yes
	961
	80.2
	238
	19.8
	0.418

	
	No
	1089
	82.3
	234
	17.7
	

	Uso de método não farmacológico de alívio da dor
	Sim
	702
	74.3
	243
	25.7
	0.006

	
	Não
	1349
	85.5
	229
	14.5
	

	Presença de acompanhante
	Sim
	1101
	82.8
	229
	17.2
	0.327

	
	Não
	790
	77.7
	227
	22.3
	

	Monitorar a progressão do trabalho de parto usando um partograma
	Sim
	1048
	74.7
	355
	25.3
	<0.001

	
	Não
	1003
	89.6
	117
	10.4
	

	Uso de analgesia raquidiana ou epidural
	Sim
	232
	92.8
	18
	7.2
	0.002

	
	Não
	1818
	80.1
	453
	19.9
	

	Total
	
	2050
	81.3
	472
	18.7
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