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Abstract. Brazil has one of the highest cesarean rates in the world, with appro-
ximately 55% of the total number of deliveries, while the World Health Organi-
zation (WHO) expects it to be 10% to 15%. This work presents the characteri-
zation of pregnant women submitted to childbirth in maternity-school, Hospital
das Clı́nicas (HC) of Federal University of Minas Gerais (UFMG), using data
mining techniques, considering the database provided by the Sismater c© system.
Through a decision tree generated with the algorithm C4.5, with precision and
recall of 95.0% and 97.4% respectively for vaginal and 93.6% and 88.1% for
cesarean sections, it was possible to observe the main characteristics of wo-
men who give birth: trial of labour in the time of admission, fetal presentation,
gestational age, twinning, and number of previous cesarean sections.

Resumo. O Brasil é detentor de uma das maiores taxas de cesárea do mundo,
com aproximadamente 55% do número total de partos, enquanto o esperado
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) é de 10% a 15%. O presente tra-
balho apresenta a caracterização das gestantes submetidas a parto, na Mater-
nidade do Hospital das Clı́nicas da Universidade Federal de Minas Gerais, a
partir da utilização de técnicas de mineração de dados, considerando-se uma
base de dados disponibilizada pelo sistema hospitalar Sismater c©. Através de
uma árvore de decisão gerada com o algoritmo C4.5, com precisão e sensibili-
dade de, respectivamente, 95,0% e 97,4% para vaginal e 93,6% e 88,1% para
cesáreas, foi possı́vel observar as principais caracterı́sticas de mulheres sub-
metidas a parto: trabalho de parto na admissão obstétrica, estática fetal, idade
gestacional, gemelaridade e quantidade de cesáreas prévias.

1. Introdução
As altas taxas de cesarianas já são uma realidade mundial e têm se transformado em
um grave problema de saúde pública. Desde 1985, a comunidade médica internacional
sugere que a taxa ideal de cesárea seja entre 10% e 15%. Entretanto, os procedimentos
de cesárea vêm se tornando cada vez mais frequente, seja em paı́ses desenvolvidos ou em
desenvolvimento (Organização Mundial de Saúde, 2015).

O Brasil está entre os paı́ses que possuem as maiores taxas, de aproximadamente
55%, algo muito acima do limite de 15% esperado pela Organização Mundial de Saúde
(OMS) (Betrán et al., 2016). Quando realizadas por motivos médicos, as cesáreas po-
dem efetivamente reduzir a mortalidade e a morbidade materna e perinatal. Assim, o



grande problema não são, necessariamente, as altas taxas, mas, sim, a quantidade dos
procedimentos realizados em casos que, muitas vezes, não seria necessário. Assim como
qualquer cirurgia, uma cesárea acarreta riscos imediatos e a longo prazo.

Atualmente existe muita disponibilidade de dados em saúde, porém ainda com
pouca aplicabilidade na área. Uma alternativa para tratar essa complexidade é a utilização
de técnicas de inteligência artifical para extração de conhecimento a partir de base de
dados existentes. Essas técnicas permitem a criação de modelos preditivos que evoluem a
partir da inclusão de novos dados (Koh e Tan, 2005).

O Sistema Sismater c© nasceu diante dos desafios enfrentados no processo de
informatização dos registros clı́nicos de saúde associados ao nascimento. Uma equipe
multidisciplinar, composta por profissionais da saúde e da ciência da computação, ide-
alizou e implantou o sistema na Maternidade do Hospital das Clı́nicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) (Gaspar et al., 2013). O projeto foi criado com
o objetivo de gerar indicadores de qualidade da assistência materno-neonatal na mater-
nidade, a partir da coleta e registro dos dados clı́nicos. Dessa forma, a larga utilização
do sistema pelos profissionais da saúde possibilitou o desenvolvimento de um grande
banco de dados sobre o cuidado obstétrico hospitalar, contemplando informações epide-
miológicas, administrativas e clı́nicas.

Considera-se importante o entendimento do perfil de parturientes e fatores asso-
ciados ao tipo de parto. Esta informação pode fundamentar decisões de gestão, decisões
clı́nicas e polı́ticas públicas que visem a redução das taxas de cesárea. Certamente a
utilização de novas tecnologias baseadas em inteligência artificial pode criar um cenário
positivo para esta situação. Neste alinhamento, as perguntas que sintetizam este trabalho
de pesquisa são: Qual o perfil das parturientes da maternidade deste Hospital em questão?
quais fatores associados ao tipo de parto? Como técnicas de inteligência artificial pode-
riam apoiar a traçar este perfil?

As árvores de decisão surgem como uma importante ferramenta para a medicina
em situações onde a tomada de decisão deve ser realizada de forma eficaz e confiável.
Na medicina o processo de decisão possui um papel muito imporante, especialmente no
ramo da medicina diagnóstica. Sendo assim, técnicas de inteligência artificial e extração
de regras através de árvores de decisão, podem trazer grandes benefı́cios na resolução de
problemas médicos (Podgorelec et al., 2002).

Desta forma, este trabalho tem como objetivo caracterizar, por meio de regras,
o perfil das mulheres atendidas na Maternidade do Hospital das Clı́nicas da UFMG. Ao
utilizar o modelo de classificação por árvore de decisão, é possı́vel traçar este perfil através
das regras geradas pela árvore.

Este trabalho está organizado da seguinte forma: a Seção 2 apresenta o referencial
teórico utilizado. Na Seção seguinte, são apresentados os trabalhos relacionados que
foram encontrados durante a pesquisa. A Seção 4 traz a metodologia utilizada para a
realização deste trabalho. Na Seção 5 são apresentados e discutidos os resultados obtidos
e, por fim, a Seção 6 exibe as considerações finais e apresenta as sugestões para pesquisas
futuras.



2. Referencial Teórico

2.1. Parto vaginal X cesariana

As cesarianas são um procedimento cirúrgico desenvolvido originalmente para salvar
as vidas da criança e da mãe em situações nas quais ocorrem complicações durante a
gestação ou no próprio parto. Como todo procedimento cirúrgico, a cesárea não é isenta
de riscos, de modo que está associada, no Brasil e no mundo, à maior taxa de mortalidade
materna e infantil, quando comparada aos partos realizados por via vaginal (Barbosa et al.,
2003).

Qualquer intervenção médica cirúrgica, éticamente, deve ser realizada baseada no
balanço entre os possı́veis riscos e benefı́cios apresentados. Entretanto, no Brasil e em
outros paı́ses, a cesárea tem sido utilizada de maneira indiscriminada, sem benefı́cios
para as mulheres e recém-nascidos (Shearer, 1993).

Desde 1985, a comunidade médica internacional recomenda que a taxa de
realização de cesárea esteja entre 10% e 15%. No entanto, a quantidade de procedi-
mentos de cesarianas tem crescido muito, de modo que as altas taxas já são uma realidade
mundial, tornando-se um grave problema de saúde pública.

O problema é ainda mais grave no Brasil, onde as cesarianas ultrapassam 55%
do total de partos realizados no paı́s. Ao analisar somente os números da saúde suple-
mentar, isto é, mulheres que realizaram parto na rede privada, essas taxas superam 80%
do número total de partos realizados (Betrán et al., 2016). Os paı́ses com maior taxa
de cesárea por região do mundo são: Brasil (55,6%) e Republica dominicana (56,4%)
na America Latina e Caribe, Egito (51,8%) na África, Irã e Turquia na Asia (47,9% e
47,5%, respectivamente), Italia (38,1%) na Europa, Estados Unidos (32,8 %) na América
do Norte e Nova Zelândia (33,4%) na Oceania (Betrán et al., 2016).

As taxas de cesariana são mais elevadas em situações de alto risco, isto é, em
condições nas quais a realização de um parto vaginal poderia trazer grandes riscos para o
bebê e para a mãe. Sendo assim, o grande foco está na diminuição da taxa de cesáreas em
casos de baixo risco (Armstrong et al., 2016).

O médico e o tipo de hospital também são fatores associados ao parto cesárea.
Há uma grande tendência ao aumento de partos operatórios em hospitais de ensino e
privados. Do mesmo modo, parece existir uma relação entre os hábitos dos médicos
e essa indicação, sobretudo o agendamento de cesáreas eletivas, nas quais as mulheres
decidem pela realização do procedimento (Haddad e Cececatti, 2011).

2.2. Modelos de classificação de cesarianas

No decorrer das últimas três décadas, novas informações surgiram sobre os benefı́cios
e riscos da cesárea, pois houve uma melhora significativa em relação aos cuidados
obstétricos, e grandes avanços nos métodos de avaliação das evidências para que no-
vas recomendações sejam formuladas. Diante disso, a comunidade médica internacional
pediu que as recomendações, formuladas em 1985, fossem revistas (Organização Mun-
dial de Saúde, 2015). Porém, definir a taxa ideal de cesarianas em termos populacionais,
ou seja, cesáreas com indicações médicas que, ao mesmo tempo evitem cirurgias desne-
cessárias, ainda é um grande desafio.



Segundo a declaração da OMS, a falta de um sistema de classificação confiável
e internacionalmente aceito, capaz de fornecer dados de forma padronizada, é um dos
fatores que dificultam a definição da taxa ideal de cesáreas. Sistemas de classificação
são amplamente usados na medicina para transformar dados brutos em informação útil.
Esses sistemas são baseados na identificação de diferentes conceitos e regras que, quando
arranjados, podem resultar em grupos especı́ficos ou categorias que compartilham carac-
terı́sticas entre si (Robson et al., 2013).

Diante das necessidades de se ter um sistema de classificação de cesáreas uni-
versal, capaz de prover uma forma de monitoramento dessas taxas de maneira eficaz, é
sugerido o uso do classificador de Robson para este propósito de acordo com os resulta-
dos da revisão sistemática realizada por Torloni et al. (2011) e orientações da Organização
Mundial de Saúde (2015).

O classificador de Robson é um sistema de classificação de cesáreas, baseado nas
caracterı́sticas maternas, que permite comparar as taxas de cesáreas entre diferentes hos-
pitais, cidades, paı́ses ou regiões, de maneira que os dados possam ser utilizados para
promover ações relevantes. Ele classifica todas as gestantes em 1 entre 10 grupos mutu-
amente exclusivos e totalmente inclusivos, conforme mostra a Tabela 1 (Robson, 2001).
Os grupos são criados levando em consideração cinco caracterı́sticas obstétricas: (1) Pari-
dade (nulı́para ou multı́para com e sem cesárea anterior); (2) Inı́cio do parto (espontâneo,
induzido ou cesárea antes do inı́cio do trabalho de parto); (3) Idade gestacional (pré-termo
ou termo); (4) Apresentação/situação fetal (cefálica, pélvica ou transversa; e (5) Número
de fetos (único ou múltiplo).

Tabela 1. Grupos da classificação de Robson e sua evitabilidade para cesárea
Grupo Caracterı́sticas clı́nicas de cada grupo
Grupo 1 Nulı́paras, gestação única, apresentação cefálica, ≥ 37 semanas, trabalho de parto espontâneo;
Grupo 2 Nulı́paras, gestação única, apresentação cefálica, ≥ 37 semanas, indução ou cesárea antes do trabalho de parto;
Grupo 3 Multı́paras (sem cesárea anterior), gestação única, apresentação cefálica, ≥ 37 semanas, trabalho de parto espontâneo;
Grupo 4 Multı́paras (sem cesárea anterior), gestação única, apresentação cefálica, ≥ 37 semanas, indução ou cesárea antes do trabalho de parto;
Grupo 5 Com cesárea anterior, gestação única, apresentação cefálica, ≥ 37 semanas;
Grupo 6 Todas apresentações pélvicas em nulı́paras;
Grupo 7 Todas apresentações pélvicas em multı́paras (incluindo cesárea anterior);
Grupo 8 Todas gestações múltiplas (incluindo cesárea anterior);
Grupo 9 Todas posições anormais (incluindo cesárea anterior);
Grupo 10 Todas gestações únicas, apresentação cefálica, ≤ 36 semanas (incluindo cesárea anterior).

Gaspar et al. (2017) realizaram um estudo no qual dividiram os grupos de Robson
em três novos grupos baseados no grau de evitabilidade de cesáreas: pouco evitável,
evitável, muito evitável. No primeiro estão contidas as mulheres presentes nos grupos 6 e
9 de Robson. No segundo estão contidas as dos grupos 2, 5, 7, 8 e 10. Já no terceiro, as
dos grupos 1, 3 e 4.

3. Trabalhos relacionados

O estudo realizado por Gharehchopogh et al. (2012) explora a utilização da mineração
de dados clı́nicos para determinar quando uma cesárea deve ser realizada. Foi gerado
um modelo baseado em árvore de decisão, que obteve resultados de predições corretas de
mais de 86,25%. As principais caracterı́sticas utilizadas para a geração do modelo foram:
idade materna, pressão sanguı́nea e problema de coração materno. O estudo encontrou



uma importante relação entre os problemas cardı́acos, pressão sanguı́nea e o tipo de parto,
e, como trabalhos futuros, propõem a inserção de novos atributos graves.

Robu e Holban (2015) utilizaram de modelos baseados em vários algoritmos de
classificação e geração de regras: Naive Bayes, J48, k-Nearest Neighbour, Random Forest,
Support Vector Machines, AdaBoost, LogitBoost, JRipp, REPTree, SimpleCart. O princi-
pal objetivo do trabalho era criar um modelo capaz de estimar o Apgar score1, baseado nos
dados maternos. Utilizou-se de dados como: idade gestacional, estática fetal, quantidade
de partos anteriores e episiotomia. O melhor modelo foi obtido utilizando-se o algoritmo
LogitBoost, alcançando sensibilidade de 80,24% de um total de 2086 instâncias.

Sims et al. (2000) objetivaram determinar se o uso de algoritmos baseados em
árvore de decisão poderiam ser usados para a previsão e determinação de parto cesáreo.
O modelo foi criado considerando-se 78 variáveis, de uma divisão de 50% para treino e os
outros 50% para validação. Os autores conseguiram bons resultados quando comparados
à regressão logı́stica, possuindo a vantagem de serem bem legı́veis aos médicos, pelo
formato de apresentação da árvore. As caracterı́sticas relevantes no modelo de árvore de
decisão foram: estática fetal, idade materna e sofrimento fetal.

Sodsee (2014) propôs uma modificação do algoritmo K-NN, com o objetivo de
prever os riscos sobre realização de cesarianas devido à desproporção cefalopélvica, isto
é, quando a pelve materna não permite a passagem da cabeça fetal. O algoritmo de-
senvolvido, entitulado CPD-NN, identificou as seguintes caracterı́sticas relevantes: idade
materna, quantidade de partos anteriores e ı́ndice de massa corporal.

Métodos estatı́sticos são muito utilizados na medicina quando o objetivo é realizar
predições e classificações, como objetiva este trabalho. Dessa forma, muitos trabalhos
encontrados utilizaram-se da regressão logı́stica em seus modelos. Mardy et al. (2016)
desenvolveram um modelo para a predição de partos vaginais após cesáreas prévias em
mulheres em trabalho de parto durante um perı́odo de prematuridade, isto é, idade gesta-
cional menor que trinta e sete semanas. Utilizando-se da regressão logı́stica, foi desen-
volvido um modelo preditivo, com uma divisão dos dados escolhidos de forma aleatória
com 70% para treinamento e 30% para validação. As caracterı́sticas relevantes para o
modelo foram: hipertensão, diabetes, quantidade de partos vaginais anteriores e admissão
obstétrica.

4. Metodologia

Esta seção apresenta a metodologia de pesquisa realizada buscando alcançar os objetivos
propostos neste trabalho. Realizou-se o pré-processamento da base de dados, onde foram
realizadas seleção de caracterı́sticas, instâncias e codificação de atributos. Após o pré-
processamento, gerou-se o modelo de classificação utilizando o algoritmo de árvore de
decisão C4.5. A utilização do método de árvore de decisão foi definida pelo fato de
ser um trabalho no campo da saúde, de modo a facilitar a visualização dos resultados
e causas geradas pelas regras da árvore. Dessa forma, seria possı́vel entender quais as
caracterı́sticas das mulheres que realizaram parto a fim de encontrar uma relação de causa
e efeito. Finalizando a geração do modelo, os resultados e métricas foram analisados.

1Consiste na avaliação por um pediatra de 5 sinais vitais objetivos do recém-nascido, atribuindo-se a
cada um dos sinais uma pontuação de 0 a 2



4.1. Descrição do Sistema SISMater c©

Diante dos desafios da informatização dos registros clı́nicos associados ao nascimento,
uma equipe multidisciplinar da escola de medicina do HC-UFMG idealizou e implantou
o sistema Sismater c©. Esse software foi desenvolvido objetivando a coleta e registro dos
dados clı́nicos, e geração de indicadores de qualidade da assistência materno-neonatal
na Maternidade do Hospital das Clı́nicas. A utilização do sistema pelos profissionais de
saúde possibilitou a geração de um banco de dados sobre o cuidado obstétrico hospitalar,
atualmente com mais de 300 variáveis, contemplando informações epidemiológicas, ad-
ministrativas e clı́nicas, possibilitando a emissão de diversos tipos de relatórios e alertas.

Este estudo faz parte de um projeto da Faculdade de Medicina da UFMG que visa a
análise e desenvolvimento de indicadores obstétricos e neonatais, utilizando-se de dados
anonimizados dos registros eletrônicos da maternidade. Tais indicadores são utilizados
para a melhoria do cuidado da saúde materno-infantil, de modo que a direção do hospital
possa tomar providências necessárias de acordo com o que é indicado. Assim, este pro-
jeto, no qual este estudo faz parte, foi submetido ao Conselho de Ética em Pesquisa da
Instituição e do Hospital, e tem aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.

O Sistema possui dados de várias fases da história clı́nica da mulher, e do recém
nascido, desde dados colhidos no pré-natal, até os dados da alta materna e do bebê. Sendo
assim, os dados podem ser categorizados em três grupos, baseados no perı́odo em que
foram coletados: pré-parto, durante o parto e pós-parto.

4.2. Pré-processamento da base de dados

Inicialmente a base de dados possuı́a um total de 595 atributos e 7599 instâncias. Numa
análise inicial, percebeu-se que havia muitos dados faltantes e em determinados atributos
o valor se repetia em praticamente todas as instâncias, como alguns fatores de risco gesta-
cional, algumas complicações maternas como eclâmpsia e nearmiss2, se houve gravidez
ectópica3, e complicações no parto como cabeça derradeira4 e prolapso de cordão5. Nes-
tes casos estes atributos foram desconsiderados, uma vez que não seriam relevantes para
um processo de aprendizado de máquina.

O objetivo deste trabalho foi gerar um modelo capaz de identificar quais carac-
terı́sticas maternas têm influenciado na definição de qual via de parto escolher. Diante
disto, os dados a serem considerados devem ser do perı́odo pré-parto. Desta forma, pelo
fato de que a base também possui dados que foram colhidos em perı́odo posterior ao parto,
ou seja, consequência do parto, os mesmos foram desconsiderados.

A base possui alguns atributos de campo aberto, como bairro, cidade e endereço.
Tais campos são preenchidos manualmente pelo usuário, de modo que foi necessário nor-
malizar esses dados para que fosse possı́vel extrair informação dos mesmos. Desta forma,
foi desenvolvido um script utilizando a linguagem de programação Python, através da Ap-
plication Programming Interface (API) CorreiosAPI6, que retorna o endereço completo

2http:www.who.int/reproductivehealth/topics/maternal perinatal/nmconcept/en/
3Gestação em que o óvulo fertilizado é implantado fora do útero
4Nome dado quando o corpo do bebê que estava pélvico sai e a cabeça fica presa
5Quando, durante o parto, o cordão fica comprimido pela cabeça do bebê o que diminui ou impede o

normal fornecimento de sangue e oxigênio
6Disponı́vel em: https://correiosapi.apphb.com/



através de uma consulta HTTP GET passando o CEP como parâmetro na URL. Também
foram desenvolvidos script em Python para calcular idade através da data de nascimento,
e transformar todas as variáveis numéricas para nominal.

O Sismater c© também possui dados de mulheres que foram submetidas a
internações anteparto e pós-parto, isto é, internações que não geraram parto. Desta
forma, estas instâncias foram desconsideradas, pelo fato de que elas não teriam a variável
de classe, tipo de parto, preenchida. Além disso, todas as instâncias que também não
possuı́am a classe preenchida foram desconsideradas.

Há no sistema um grupo de trinta e quatro variáveis chamado “Fatores de Risco
Gestacional”. Estas variáveis são todas dicotômicas, assumindo TRUE ou FALSE, e, em
grande parte delas, o preenchimento era de mais de 90% para FALSE. Entretanto, é uma
variável que poderia ter um peso muito grande na classe, devido ao fato de representa-
rem os riscos gestacionais. Desta forma, criou-se uma variável contendo a quantidade de
TRUE que a instância teve nesse grupo de trinta e quatro variáveis. Além disso, o sis-
tema já possuı́a uma variável que representa gestantes de alto risco, que era preenchida
automaticamente caso a gestante possuı́sse pelo menos um fator de risco. Sendo assim,
as trinta e quatro variáveis foram agrupadas em apenas duas, que poderiam trazer mais
informação do que todas as outras.

Para a geração do modelo e pré-processamento utilizou-se o software WEKA
(Hall et al., 2009), que possui uma coleção de algoritmos de aprendizado de máquina
para serem utilizados em tarefas de mineração de dados. Ele oferece ferramentas
para pré-processamento, classificação, regressão, agrupamento, regras de associação e
visualização de dados.

Para a seleção de instâncias, inicialmente utilizou-se o método Wrapper (Olvera-
López et al., 2010). Através do RemoveMisclassified7, filtro disponibilizado pelo software
WEKA, foi possı́vel conhecer todas as instâncias que não se encaixavam no modelo. Por
ser um filtro de Wrapper, ele filtra as instâncias baseadas no algoritmo de classificação
escolhido. Basicamente ele gera um modelo com o conjunto de dados completo, após
isto, analisando a matriz de confusão, ele remove todas as instâncias que o modelo clas-
sificou de forma errada. Desta forma, ao executar o filtro foi possı́vel analisar, junto a
profissionais da medicina, o perfil das 778 gestantes que foram removidas.

Das 778 gestantes removidas pelo filtro RemoveMisclassified, 683 realizaram
parto vaginal. Este fato vai de acordo com os objetivos deste trabalho, diante das difi-
culdades de se encontrar uma regra exata para a escolha da via de parto.

Nesta análise, foi possı́vel perceber que grande parte deste subgrupo era de mu-
lheres que realizaram parto cesárea e se encaixavam nos grupos 1, 2 ou 4 do classifica-
dor de Robson. Gaspar et al. (2017) classificaram estes três grupos como sendo de alta
evitabilidade para procedimentos de cesariana, de modo que o grupo de gestantes encon-
trado seriam cesarianas realizadas por motivos indevidos segundo a literatura médica. No
restante das gestantes, identificou-se um subgrupo de mulheres que tiveram trabalho de
parto induzido, mas realizaram cesariana. Estes dois subgrupos encontrados revelam 560
instâncias que possuem muitas caracterı́sticas de uma mulher que deveria ter realizado
parto vaginal, mas por circunstâncias realizou cesárea.

7https://weka.wikispaces.com/Removing+misclassified+instances+from+dataset



De acordo com as indicações de cesáreas já conhecidas na literatura, e baseando-se
na classificação de Robson, foram identificadas 327 mulheres, dos subgrupos encontra-
dos, que realizaram cesárea mesmo que fosse altamente evitável. Estas mulheres perten-
cem aos grupos 1, 2 ou 4 do classificador de Robson, possuindo caracterı́sticas como:
gestação única, estática fetal cefálica, idade gestacional maior ou igual a 37 semanas, e
cesáreas prévias. Algumas delas já tiveram outros partos vaginais anteriores, enquanto
outras não tiveram, mas foram admitidas com trabalho de parto espontâneo.

Utilizando-se de um método de seleção de instâncias Filter, foi possı́vel remover
um número menor de instâncias em relação ao filtro RemoveMisclassified disponibilizado
pelo WEKA, totalizando 560 remoções.

Assim, após as remoções e todo o processamento da base, restaram 27 atributos e
5797 instâncias, uma redução de 95,4% e 26,4% no valor total e atributos e instâncias da
base de dados, respectivamente.

Após o pré-processamento dos dados, a base obtida ficou pronta para a geração
de um modelo de classificação baseado em árvore de decisão. O modelo foi criado
utilizando-se o algoritmo J488, implementação do C4.5 na linguagem de programação
JAVA, disponı́vel no software WEKA.

4.3. Validação e métricas de avaliação

A avaliação dos resultados foi realizada através das métricas de precisão (P = V P
V P+FP

),
sensibilidade (S = V P

V P+FN
) e F-measure (F − measure = 2∗V P

2∗V P+FP+FN
). Precisão

mede a quantidade de instâncias corretamente classificadas em uma classe, dentre todas
que foram classificadas naquela classe. Sensibilidade mede a quantidade de instâncias
corretamente classificadas dentre todas as instâncias da classe. A F-measure representa
a média harmônica da precisão e sensibilidade. VP é o valor de Verdadeiros Positivos,
VN corresponde aos Verdadeiros Negativos, FN é a quantidade de Falsos Negativos e FP
representa a quantidade de Falsos Positivos.

A amostragem dos dados de treinamento e teste foi realizada utilizando-se o
método validação cruzada de 10 dobras.

5. Resultados e discussões
Esta seção apresenta a discussão dos resultados, contendo a análise das regras obtidas a
partir da execução do algoritmo de árvore de decisão.

A Tabela 2 apresenta os resultados das métricas de avaliação da qualidade do
modelo obtido por esta árvore de decisão.

Tabela 2. Resultados obtidos pela árvore de decisão
Classe Precisão Sensibilidade F-measure
Vaginal 95% 97,4% 96,2%
Cesárea 93,6% 88,1% 90,8%

Analisando os dados, observa-se bons resultados, o que valida a boa qualidade
do conjunto de dados pré-processados. A alta precisão obtida, demonstra que houve um

8http://weka.sourceforge.net/doc.stable/weka/classifiers/trees/J48.html



baixo número de falsos positivos, já uma sensibilidade alta está ligada diretamente ao
baixo número de falsos negativos. Percebe-se que a sensibilidade para a classe de cesárea
está menor que as demais. Isto pode ser explicado justamente pela falta de critério válido
para a realização deste tipo de procedimento, tornando dı́ficil a tarefa de extrair um perfil
de uma mulher que tenha suas caracterı́sticas totalmente pertencentes a esse grupo de
estudo.

Entretanto, percebe-se que a grande maioria das instâncias foram classificadas
corretamente em suas classes originais, já que somente 104 instâncias da classe vaginal
foram classificadas como cesárea, e 207 da classe cesárea foram classificadas como sendo
vaginal.

Os principais atributos encontrados pela árvore que compõem as regras são apre-
sentados na Tabela 3. A Tabela 4 mostra três regras principais geradas para a classificação
cesárea e vaginal, bem como a quantidade de instâncias classificadas corretamente por
cada regra.

Tabela 3. Atributos identificados como importantes na caracterização do perfil
da mulher que faz parto cesária e vaginal

Atributos
Admissão obstétrica
Estática fetal
Quantidade de cesáreas prévias
Semanas da Idade Gestacional
Quantidade de Recém Nascidos

Tabela 4. Principais regras geradas pela árvore de decisão
Regra 1: SE Admissão obstétrica = Sem trabalho de parto ENTÃO Cesárea (1412 instâncias)
Regra 2: SE Admissão obstétrica = Trabalho de parto induzido ENTÃO Vaginal (1137 instâncias)
Regra 3: SE Admissão obstétrica = Com trabalho de parto E

Estática fetal = Cefálica E Quantidade de cesáreas prévias <= 2 ENTÃO Vaginal (3008 instâncias)
Quantidade de partos do tipo cesária e vaginal: 1605, 4192, respectivamente.

Observando-se os dados, percebe-se que o atributo que corresponde à admissão
obstétrica mostrou-se como a mais relevante sendo classificados como cesárea as mães
admitidas sem trabalho de parto, e como vaginal para as mães que tiveram parto induzido
(regras 1 e 2, respectivamente). Somente estas regras foram capazes de classificar 43,97%
da base de dados. Estas regras são facilmente explicadas, visto que mulheres admitidas
no hospital não estando em trabalho de parto possuem alta chance de realização de parto
cesárea (Mikolajczyk et al., 2016), sendo que essas admissões possivelmente foram pre-
viamente programadas.

A Regra 3 também foi muito relevante, onde se avaliou a admissão obstétrica em
casos de mulheres admitidas com trabalho de parto, estática fetal pélvica, idade gestaci-
onal menor ou igual a 31 semanas e uma gestação com dois bebês ou menos. Esta regra
sozinha foi capaz de classificar 48,33% da base de dados. Este resultado é interessante,
pois mulheres com cesáreas prévias comumente são indicadas a operações de cesariana.
Entretanto, a literatura mostra sucesso em casos de mulheres que realizam parto vaginal
após duas cesáreas prévias, com taxa de sucesso de acima de 70% (Tahseen e Griffiths,
2009).



Outra caracterı́stica muito importante é a estática fetal. Quando cefálica, gera
grande chance de parto vaginal, conforme a Regra 3. Esta caracterı́stica está presente no
classificador dos 10 grupos de Robson, e é um fator importante na escolha do tipo de
parto. Quando transversal ou oblı́qua a cesárea é pouco evitável. Porém, em casos de
apresentação cefálica em bebês prematuros, a césarea é evitável (Gaspar et al., 2017).

O modelo obtido errou na classificação de 311 instâncias. Aproximadamente
30% destas eram da classe vaginal, e as 70% restantes da classe cesárea. Analisando
as instâncias, foi possı́vel observar que a grande maioria delas fazia parte dos grupos 2, 5,
7, 8 ou 10, do classificador de Robson, de modo que seriam casos de césarea com nı́vel
médio de evitabilidade, de acordo com os estudos de Gaspar et al. (2017).

Das instâncias classificadas erroneamente, as mulheres que foram classificadas
como parto vaginal apresentaram caracterı́sticas de mulheres que normalmente realizam
cesárea. Contrariamente ao modelo gerado, as mulheres deste subgrupo foram admitidas
sem trabalho de parto em internações de caráter eletivo, isto é, uma internação marcada
e que não é de urgência. Este subgrupo também contém mulheres que foram realizaram
mais de duas cesáreas previamente.

As instâncias classificadas de maneira errada como cesárea, também apresentaram
caracterı́sticas contrárias à arvore encontrada. Mulheres com menos de duas cesáreas
anteriores, com apresentação fetal cefálica realizaram parto cesárea; assim como as que
tiveram apresentação cefálica pélvica e idade gestacional menor que 32 semanas com
gestação única, ou seja, não gemelar (regras não mostradas).

6. Considerações finais e trabalhos futuros

Neste trabalho é apresentado um panorama sobre a importância da relação entre a tec-
nologia no cuidado à saúde da mulher, de modo que é apresentado o estado atual da
computação, mais especificamente da mineração de dados, aplicada aos estudos da peri-
natologia, de modo a auxiliar os profissionais e instituições de saúde no cuidado materno-
infantil.

A partir dos resultados obtidos, foi possı́vel observar que os fatores que mais in-
fluenciaram na decisão da via de parto foram a admissão obstétrica, estática fetal, idade
gestacional e a quantidade de cesáreas prévias. Estas, são caracterı́sticas já ditas na li-
teratura, estando no contexto de indicações de cesarianas, estando, grande parte delas,
presente no classificador de Robson. Observa-se nos trabalhos relacionados que são ca-
racterı́sticas comunmente presentes na determinação da via de parto. Com o modelo de
árvore gerado, torna-se possı́vel tomar uma ação direta nos casos em que a cesárea é de
fato evitável, diante das evidências apresentadas.

Dentre as instâncias que o classificador não conseguiu classificar de forma correta,
foi possı́vel enxergar casos de cesáreas realizadas em que fugiram do padrão previamente
exercido. Os fatores que foram mais determinantes, e causaram estes erros no classifica-
dor, foram a quantidade de cesáreas prévias e o número de gestações anteriores. Outro
atributo importante na decisão foi a admissão obstétrica, no caso que mulheres admitidas
sem trabalho de parto realizaram parto vaginal, quebrando a Regra 1 da árvore gerada. Es-
tas três caracterı́sticas fizeram com que o classificador se comportasse de maneira errada,
devido ao diferente perfil destas gestantes em relação às demais.



Sabe-se que o cuidado obstétrico pelo SUS é assegurado a todas as gestantes
através de uma Polı́tica Pública, denominada Rede Cegonha, criada em 2011. Nesta
estratégia, ações para ampliação e humanização da assistência à mulher vem sendo de-
senvolvidas em todo o território nacional e visam, sempre, a redução das taxas de mor-
bimortalidade materno-infantil (Ministério da Saúde, 2011). Além disso, dois dos oito
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, estabelecidos pela Organização das Nações
Unidas, envolvem a saúde materno-infantil, sendo o quinto objetivo melhorar a saúde
materna. Desta forma, este trabalho contribui com o objetivo descrito, de modo a enten-
der o que tem levado as mulheres a realização de parto cesárea, a partir das principais
caracterı́sticas geradas pelo modelo de classificação baseado em árvore de decisão.

Como proposta de trabalhos futuros, sugere-se a análise dos dados de outros anos,
não considerados no modelo criado. Além disso, sugere-se a realização do modelo em
outros hospitais universitários, a fim de comparar as taxas e avaliar o comportamento do
padrão encontrado, se é condizente com o encontrado. Outra proposta é a geração de
outros modelos baseados em outros algoritmos de classificação, como redes neurais e
análises de regressão, ou até mesmo modelos de clusterização, podendo encontrar sub-
grupos dentre as gestantes que possuem caracterı́sticas em comum que possam explicar a
decisão da via de parto.
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