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Título 
Porcentagem de pacientes que precisaram de cesárea de urgência, cujo 

parto cesáreo foi realizado no tempo ideal 

 Fonte  Danish National Indicator Project. 

 Definição 
 Porcentagem de pacientes que precisam de cesárea de urgência, cujo 

parto cesáreo é realizado no tempo ideal 

 Nível 

Informação 
 Resultado 

 Dimensão da 

Qualidade 
 Efetividade: segurança 

 Numerador 

 1. Número de cesáreas realizadas em menos de 15 minutos após a 

solicitação de parto cesáreo de urgência (Grau 1). 

2. Número de cesáreas realizadas em menos de 30 minutos após a 

solicitação de parto cesáreo de urgência (Grau 2). 

 Denominador 
 1. Número de pacientes que requerem cesárea de urgência de Grau 1. 

2. Número de pacientes que requerem cesárea de urgência de Grau 2. 

 Definição de 

Termos 

 Cesária de urgência: 

Grau 1 (situação de risco de vida para a mãe e / ou feto); 

Grau 2 (mãe e / ou feto em perigo, mas a situação não é de risco de 

vida; 

Grau 3 (situação instável, mas não há perigo imediato) (DSOG , 2009). 

Limite de tempo para realização da cesárea: 

Grau 1 (o mais imediato possível ... a organização deve fazer o parto 

dentro de 15 minutos se possível); 

Grau 2 (o mais rapidamente possível ... a criança deve nascer dentro de 

30 minutos); 

Grau 3 (durante o trabalho de parto - a criança deve nascer dentro de 

uma hora) (DSOG , 2009). 

 Racionalidade 

 A cesariana de urgência pode ser classificada como, por exemplo: 1) 

tempo entre a decisão e a incisão ou entre a decisão e o parto; 2) a 

técnica anestésica; 3) escalas analógicas verbais ou visuais; 4) 

definições descritivas, clínicas (Lucas et al., 2009). A “The Danish 

Society of Obstetrics and Gynaecology” (DSOG) recomenda que a 



 

 

cesariana de urgência seja definida de acordo com: Grau 1 (situação de 

risco de vida para a mãe e / ou feto); Grau 2 (mãe e / ou feto em perigo, 

mas a situação não é de risco de vida; Grau 3 (situação instável, mas 

não há perigo imediato) (DSOG , 2009). Para cada um deste Graus, um 

limite de tempo foi proposto: Grau 1 (o mais rápido possível ... a 

organização deve fazer o parto dentro de 15 minutos se possível); Grau 

2 (o mais rapidamente possível ... a criança deve nascer dentro de 30 

minutos); Grau 3 (durante o trabalho de parto - a criança deve nascer 

dentro de uma hora) (DSOG , 2009). Na Grã-Bretanha, recomenda-se 

um tempo entre a decisão e o parto de, no máximo, 30 minutos, com o 

argumento de que este prazo foi aceito em relação à auditoria 

(NCCWCH, 2004). O risco de complicações maternas, incluindo 

endometrite, infecções de sítio cirúrgico e lesões operatórias parece 

independente do tempo entre a decisão e o parto, ou 30 minutos 

(Chauhan et al., 1997; Bloom et al., 2006). Em relação ao recém-

nascido, tempos maiores de 30 minutos têm sido associados com um 

pH baixo do cordão umbilical e aumento do risco de admissão em UTI 

(Chauhan et al., 1997). Partos em tempos menores de 30 minutos têm 

sido associados a um risco aumentado de intubação e de PH do cordão 

umbilical menor que 7,00 (Bloom et al., 2006). Este último achado 

pode ser devido a viés de seleção. 

 Ajuste de Risco   

 Estratificação   

 Interpretação 

 Padrão proposto pelo Danish National Indicator Project, para a 

realização da cesárea de urgência: 

- Grau 1: no mínimo 95%; 

- Grau 2: no mínimo 95%. 

 Fonte de Dados  Banco de dados administrativos hospitalares; prontuários dos pacientes 
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