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RESUMO 
 

 

Objetivo: analisar a prevalência e os fatores associados ao parto cesáreo em uma 

coorte de nascidos vivos na região metropolitana de Aracaju, SE, Nordeste do Brasil. 

Método: estudo de caráter observacional, analítico, de corte transversal, realizado 

na região metropolitana de Aracaju, constituída de quatro municípios: Aracaju, Barra 

dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e São Cristóvão. Foram aplicados 

questionários a uma amostra de 4746 puérperas de feto único nos hospitais de 

Aracaju, onde ocorre praticamente a totalidade dos partos da região metropolitana. 

Foram obtidas informações sobre município de procedência, idade, escolaridade e 

situação conjugal materna, renda familiar, tipo de internação para o parto, tipo de 

maternidade, número de gestações, cesárea e aborto prévios, adequação do pré-

natal, hipertensão na gestação atual, dia da semana e hora de nascimento. A 

associação dessas variáveis com o tipo de parto foi avaliada por meio de regressão 

logística múltipla. Resultados: 31,6% dos partos foram cesáreos. Os fatores que 

mais influenciaram para a decisão por cesárea foi a mulher já haver realizado duas 

ou mais cesáreas em parto anterior (OR: 83,35), uma cesárea anterior (OR: 24,85) e 

o aborto anterior relatado (OR: 1,33), excluídas as primíparas. A categoria de 

internação no sistema privado e a hipertensão na gravidez atual foram importantes 

fatores de risco (OR: 7,28; OR: 2,00, respectivamente) para cesariana. Foram 

fatores associados com menor freqüência de cesáreas: a escolaridade materna até 

4 anos de estudo (OR:0,62) e de 5 a 8 anos de estudo (OR:0,77), a idade materna 

jovem (OR: 0,50 para < 20 anos), a renda familiar de 1 ≤  3 SM (OR:0,81), mães que 

não fizeram pré-natal (OR:0,46) ou fizeram pré-natal inadequado (OR:0,65), partos 

ocorridos aos sábados (OR:0,70) e entre 00:00 e 05:59 (OR:0,65) e mães com 

quatro gestações ou mais (OR:0,57). Conclusões: Conclui-se que fatores não 

médicos ofereceram risco para a ocorrência de cesáreas nesta população. Duas ou 

mais cesáreas prévias, aborto anterior e hipertensão arterial representaram os 

fatores médicos associados com a cesariana, além de serem os de maior 

prevalência.  

 

Palavras-chave: Cesárea, prevalência, fatores de risco.  



ABSTRACT 
 

 

Objective: To analyze the prevalence and the factors associated to cesarean section 

(CS) in a birth cohort from the metropolitan region of Aracaju, SE, Northeast of Brazil. 

Methods: This is an observational, analytical, cross-sectional study held in the 

metropolitan region of Aracaju, constituted of four towns: Aracaju, Barra dos 

Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro and São Cristovão. Questionnaires were 

applied to a sample of 4746 women who gave birth to a singleton liveborn in the 

hospitals in Aracaju, where practically the totality of deliveries take place in the 

metropolitan region. Information was obtained about the town of origin, maternal age, 

formal education and marital status, familiar income, type of admission to the 

delivery, type of maternity, number of gestations, previous cesarean and abortions, 

adequacy of prenatal care, arterial hypertension in the current pregnancy, day of the 

week and time of birth. The association of these variables with the type of birth was 

evaluated by multiple logistic regression. Results: CS rate was 31.6%. The 

occurrence of two or more CS in previous birth (OR: 83.35), one CS previous 

(OR:24.85), previous abortions (OR: 1,33) deleted first gestation were the factors 

most associated to CS. Birth in private hospitals (OR: 7.28) and high blood pressure 

(OR: 2.00) represent the medical factors associated to CS. The less frequent factors 

associated to CS: low socioeconomic level represented by education (OR: 0.62 until 

four years of instruction) and low income (OR: 0.81 for <1 minimum wage), CS 

performed during early morning (OR:0.65) and during weekends (OR: 0.70 on 

Saturdays). Conclusions: We conclude that non medical factors represented risk to 

the occurrence of CS in this population. Two or more CS in previous birth, previous 

abortions and high blood pressure were the medical factors associated to CS. 

 

 

Key words: Cesarean section, prevalence, risk factors 
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Introdução 
 

1   INTRODUÇÃO 
 

 

 

O aumento das taxas de cesariana foi muito expressivo nos últimos 30 anos 

no continente americano e mais especificamente no Brasil, que conta atualmente 

com taxas próximas a 40% (BRASIL, 2008a). Este indicador se manteve 

relativamente estável nesse patamar no período de 2000 a 2003, entretanto, 

apresenta comportamento diferenciado no país, com algumas regiões ultrapassando 

o percentual de 80% (DIAS et al., 2008). Os estados de São Paulo e Rio de Janeiro 

ocupam, respectivamente, o primeiro e segundo lugar, com taxas de cesariana em 

torno de 50% (BRASIL, 2008 a). 

 

Em 1991, Faundes et al., analisando as causas da explosão das taxas de 

cesariana no Brasil, apontavam entre outros fatores, o conforto para o médico de 

realizar uma cirurgia agendada, em contraponto à imprevisibilidade do parto normal, 

a incerteza dos profissionais sobre sua capacidade de conduzir complicações no 

trabalho de parto e a falta de preparação da mulher para o parto, em vista de não 

ser adequadamente orientada durante o acompanhamento pré-natal (FAUNDES; 

CECATTI, 1993).  

 

Apesar de inúmeras iniciativas para a redução das taxas de cesariana no 

Brasil no decorrer das duas últimas décadas, o Ministério da Saúde (MS) não obteve 

o êxito desejado. Pelo contrário, ao longo deste período, as taxas dessa cirurgia só 

aumentaram em especial aquela verificada na saúde suplementar. As questões 

apontadas por Faundes e Cecatti (1993) parecem permanecer atualmente como 

fatores que continuam a influenciar os elevados níveis deste indicador no Brasil. 

 

No período de trinta anos, compreendido entre 1970 e 2000, verificou-se uma 

elevação das taxas de cesariana em todo o mundo. No continente americano essas 

taxas atingiram valores tão elevados quanto 27,5% nos EUA em 2003 (NATIONAL
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 VITAL STATISTICS REPORTS, 2009), 22,5% em 2002, no Canadá (CHAILLENT; 

DUMONT, 2007) e 40,0% no Brasil, esse mesmo período (BRASIL, 2006a). 

 

O desafio de enfrentar essa questão é certamente uma tarefa para múltiplos 

parceiros e deve envolver gestores de todas as esferas, profissionais de saúde e 

suas entidades de classe, sociedades científicas, as universidades e principalmente 

as mulheres e suas famílias para que, corretamente informadas, possam exercer 

seu papel de protagonistas nesse evento que tem profundos significados sociais e 

afetivos. 

 

Autores nacionais e internacionais têm divergido sobre o problema, 

priorizando, na maior parte das vezes, os aspectos éticos (CAMANO et al., 2001). 

Tal discussão está, em geral, fundamentada nesse aumento progressivo do número 

de cesarianas. Atualmente parece haver consenso de que o incremento das 

cesarianas não se deve apenas às questões médicas, sendo influenciado por 

diversos fatores psicossociais (SCHINDL et al., 2003). Isto é mais evidente em 

países em desenvolvimento. Vários fatores não médicos estão envolvidos, entre 

eles: aspectos socioeconômicos, preocupações ético-legais, características 

psicológicas e culturais das pacientes e dos médicos (DIAS et al., 2008). Em estudo 

americano realizado com puérperas de clínica privada e pública, três em quatro das 

primíparas do setor privado e oito em dez do setor público que tiveram cesarianas, 

gostariam de ter tido partos vaginais (HOPKINS et al., 2000). 

  

A alegação de que muitas pacientes preferem a operação cesariana foi 

contestada num importante estudo prospectivo brasileiro (POTTER et al., 2001), 

realizado com 1.136 gestantes, corroborando o estudo descrito por Hopkins et al., 

2000. Nesse trabalho, 70 a 80% das gestantes, de serviços públicos e privados, 

desejavam parto vaginal. No entanto, essa cifra era muito menor nas mulheres com 

cesariana prévia (42%), mostrando que a motivação para parto vaginal diminui 

significativamente nas mulheres que se submeteram à cesariana prévia. Isso seria 

ainda mais evidente nos casos que cursaram sem intercorrências e naqueles partos 

classificados como satisfatórios pelas próprias mulheres. 
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Faz-se fundamental, portanto, o direito de informação correta e o respeito à 

decisão da mulher quanto ao tipo de parto que vai optar. A redução de cesáreas 

deve ser consequência da melhoria da assistência ao parto. Possivelmente a 

cesárea não seja a causa dos maus resultados perinatais no Brasil. Na escolha ética 

deve ser respeitada a autonomia da paciente, após consentimento livre e 

esclarecido. 

  

O interesse por investigar a presente temática remonta às discussões sobre 

os direitos à saúde que eram travadas na Universidade Federal de Sergipe (UFS) 

quando esta autora em 1983 ingressou na universidade e no movimento estudantil, 

com uma visão redentora dos pecados da humanidade, acreditando que “As Veias 

Abertas da América Latina” e o “Manifesto do Partido Comunista”, aliados à “força” 

da juventude, transformariam  “nossa” aldeia. 

 

Em atividades por dez anos na assistência direta ao cliente, mais 

precisamente na saúde da mulher e da criança, indefinições, questionamentos, 

conflitos estavam presentes na prática diária, oriundos da diversidade de agentes 

que a praticavam, como também das relações de poder entre os profissionais da 

saúde. Todas essas relações tinham um fim único, nem sempre harmonioso: a 

clientela. 

 

Esse processo de reflexão foi aprofundado quando da incursão na 

especialização em saúde pública e no mestrado em educação, que culminou no 

ingresso como docente da UFS, que nos pôs diante de uma literatura sobre a 

problemática social contemporânea, sugerindo que a formação da consciência e da 

cultura neste século resulta das mediações históricas e sociais da existência 

humana. 

 

Em 1994 o Núcleo de Pós-Graduação em Medicina da Universidade Federal 

de Sergipe, contando com o suporte técnico da Universidade de São Paulo – 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Departamento de Puericultura e 

Pediatria, elaborou um projeto de pesquisa intitulado “Estudo Epidemiológico-Social 

de Saúde Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju”, inserido em um projeto 
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maior, que engloba mais três outros estudos, como parte da consolidação da pós-

graduação em Ciências da Saúde. O referido projeto foi aprovado pelo Programa de 

Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico (PADCT) / Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), (Processo nº 620110/04) e, 

posteriormente, deu-se início a fase preparatória para a concretização do estudo, 

que permitiu a criação de uma coorte de nascimentos da região metropolitana de 

Aracaju, gerando um banco de dados consistente, que proporcionará o seguimento 

dessa coorte no decorrer da vida, avaliando as contribuições dos eventos perinatais 

na vida futura das crianças investigadas. 

 

O objetivo fundamental deste trabalho, desde seus primeiros passos, é 

analisar a prevalência e os fatores potencialmente associados ao parto cesáreo em 

uma coorte de nascidos vivos na região metropolitana de Aracaju. Estudar as 

influências sociais constituídas pelas variáveis sócio-demográficas maternas, 

experiência reprodutiva, pré-natal, dos fatores na admissão e parto e relativas ao 

recém-nascido, em uma coorte de nascidos vivos de parto único, hospitalar, de 

mães residentes na Grande Aracaju. 

 

É de fundamental importância a realização de estudos que avaliem 

indicadores demográficos, epidemiológicos, político-sociais, econômicos e de saúde, 

para identificar as necessidades que devem ser alvo de planejamento e execução de 

programas que objetivem beneficiar o indivíduo em suas necessidades (GOMES et 

al., 1999; MARIOTONI; BARROS FILHO, 2008). 

 

Nesse contexto, considera-se oportuna a realização deste estudo, para que 

possa fornecer dados atuais para o planejamento das ações de políticas públicas na 

área de saúde materna, perinatal e infantil. Assim, elevando-se a qualidade e a 

quantidade dos dados disponíveis para programação local, o que se espera, 

detectando novas tendências na eleição do tipo de parto é: inicialmente aumentar a 

cobertura e a qualidade dos serviços de pré-natal e do parto, incrementando-se o 

processo de programação local; em seguida, detectando riscos sociais, promover 

uma redistribuição dos serviços de saúde, visando à melhoria da qualidade de vida 

da mulher e da criança em nosso país.  
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Por meio da detecção de riscos específicos a cada uma dessas condições, 

será possível redirecionar a atenção à saúde para pontos de maior impacto, 

medindo-se magnitude, transcendência e vulnerabilidade dos danos, estabelecendo-

se prioridade de intervenção. Em conseqüência, haverá melhoria na eficácia e 

resolução dos serviços de saúde. A partir das constatações desta pesquisa, novas 

hipóteses e pressupostos poderão surgir e desencadear outros estudos para 

analisá-los. 

 

Em suma, a atualidade do tema parece-nos absolutamente evidente se 

formos capazes de observar que a polêmica em torno das indicações de partos 

cesarianos e partos vaginais é um dos dilemas que afligem nossa história imediata. 

E, do ponto de vista da Ética, escamoteia o dever do Estado de proporcionar 

condições adequadas de infraestrutura técnica, humana e material para que o tipo 

de parto escolhido possa transcorrer de forma satisfatória, proporcionando o melhor 

bem-estar possível para a parturiente e o neonato. 

 

A exposição do trabalho encontra-se organizada em seis capítulos: 

Fundamentação Teórica; Objetivos; Pacientes e Métodos; Resultados; Discussão e 

Conclusões. 
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2 OBJETIVOS 
 

 

 

2.1 Geral 

 

   

Analisar a prevalência e os fatores potencialmente associados ao parto 

cesáreo em uma coorte de nascidos vivos de parto único, hospitalar, de mães 

residentes na Grande Aracaju. 

 

 

 

2.2 Específicos 

 

 

Analisar os fatores potencialmente associados às desigualdades no parto ao 

comparar partos cesáreos e vaginais. 

 

Estudar as influências sociais constituídas pelas variáveis sócio-demográficas 

maternas, experiência reprodutiva, pré-natal, dos fatores na admissão e parto e 

relativas ao RN.  
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3  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

3.1  A Epidemiologia da Cesariana 

 

 

O aumento crescente das taxas de cesárea é realidade no cenário mundial, 

representando problema de saúde pública, por se associar à morbidade materna e 

fetal e a elevados custos hospitalares (SACHS et al., 1999; CALDERON et al., 

2002). No Brasil, adquire caráter epidêmico, com conseqüente aumento da 

mortalidade materna, exigindo medidas eficazes para a resolução do problema 

(FAÚNDES; CECCATI, 1993; CAPARROZ, 2003; DINIZ, 2005). 

 

A taxa preconizada pela Organização Mundial de Saúde - OMS para a taxa 

de cesáreas é 10-15% e foi recomendada após a realização de uma conferência de 

consenso que teve a participação de 62 técnicos, representando vinte países em 

1985. Esses profissionais estudaram a variação da taxa de cesárea de diversas 

nações com baixa mortalidade materna e perinatal e encontraram que um percentual 

considerado plausível seria em torno de 10%. Estudos não haviam mostrado 

evidências de que taxas de cesárea acima desses níveis reduzissem a mortalidade. 

A recomendação final do consenso foi então de 10 a 15%, sendo 10% para 

população em geral e 15% para populações de alto risco (WHO, 1985).  

 

Nos últimos 15 anos, a proporção de partos cesarianos aumentou na América 

Latina de forma alarmante. Um estudo encomendado pela OMS e publicado em 

1999 no British Medical Journal, de Belizan et al., mostrou que, em 19 países da 

América Latina, mais de 850.000 cesarianas desnecessárias são realizadas por ano. 

Dados recentes obtidos de 19 países latino-americanos revelam que somente em 

sete deles os índices de cesáreas permanecem abaixo dos 15%. Nos demais 12 

países, as taxas variaram de 16,8% a 40,0%. Tomando-se o valor de 15% como a
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taxa de cesáreas por indicação médica justificada. Anualmente são realizadas 

850.000 cesáreas desnecessárias nessa região (BELIZAN et al., 1999; CHAILLET; 

DUMONT, 2007). 

 

A partir da década de 70, quando as taxas de cesárea em todo o mundo 

ficaram em torno de 2% a 5%, houve uma aceleração gradual tornando-se uma 

verdadeira epidemia (FAÚNDES; CECCATI, 1993). Sakala (1993) constatou que nos 

países europeus essas taxas se estabilizaram em torno de 15%, enquanto nos 

Estados Unidos passaram para cerca de 25% e em países em desenvolvimento 

estão próximas aos 50%. 

 

Taxas de cesárea diferem entre e dentro dos países e refletem numerosas 

variáveis. No Brasil, em 1999, a taxa de cesárea foi 25,1%, sendo 29,6% para a 

região sudeste, 47,5% para o Estado de São Paulo e 51,8% para a região 

administrativa de Ribeirão Preto (SEADE, 2000). Para investigar essa área 

adequadamente deve-se ter uma visão imparcial. Para Salinas et al.(2004), sugerir 

que uma taxa de cesárea de 15% é ótima para todas as populações, em todos os 

países, revela no mínimo falta de observância das diversidades.  

 

É conveniente lembrar que comparações internacionais de taxas de cesárea 

estão prejudicadas porque poucos países as publicam. Além disso, estudos 

comparativos são restritos pelo fato de que informações de saúde, demográficas e 

limitantes sociais de poucos países têm sido avaliadas (BERGSYO et al., 1983; 

FAÚNDES, CECATTI, 1993).  

 

Nas últimas décadas tem havido incremento significativo nas taxas de 

cesáreas em todo o mundo. Mesmo países com taxas baixas, como Turquia e Itália, 

chegaram a 30% e 33% respectivamente, no ano 2000 (DONATI et al., 2003). Nos 

EUA as taxas subiram de 23% para 27,5% em 2003. Na América Latina, o Chile 

apresenta a maior taxa (45%), seguido pelo Brasil, com 37% (BRASIL, 2005a). 

Trata-se, portanto, de um fenômeno mundial, como pode ser visto no gráfico a 

seguir apresentado: 
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No Brasil, segundo números oficiais (os mais recentes são referentes ao ano 

de 2006), o aumento na realização de cesarianas, de 36,4% para 44% dos partos, 

confirma o avanço desse procedimento em todo o país, contra as recomendações 

do Ministério da Saúde. Nas regiões Sudeste e Sul estão as maiores taxas apuradas 

em 2006: 52% e 51%, respectivamente. No sistema de saúde privado ou 

suplementar, esse percentual alcançou 81% em 2006 (BRASIL, 2008). 

 

O Brasil é um dos líderes mundiais em cesarianas, com taxas, desde o início 

da década de 80, de aproximadamente 30% (na rede pública, houve crescimento 

das taxas de cesáreas, de 14,6% em 1970 para 31,0% em 1987, havendo um 

declínio em 2004 chegando a 27,5%). Na saúde privada (planos de saúde), segundo 

dados da ANS, as taxas estão em torno de 80% (ALMEIDA et al., 2008). 
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No Distrito Federal (DF) foram realizados, em 2006, 45.087 partos no SUS e 

na rede privada. Desse total, 21.660 (48%) foram cirúrgicos e aproximadamente a 

metade dos nascimentos, 22.839, foram vaginais. A taxa de cesáreas no DF é maior 

que a nacional, de 26% no SUS, e que o número recomendado pela OMS (BRASIL, 

2008b).  

 

Embora as taxas de cesariana no serviço público estejam acima daquelas 

recomendadas pela OMS (OPS, 2002), é na saúde suplementar que as distorções 

encontradas na assistência obstétrica se manifestam ainda com maior intensidade. 

Nesse setor, as taxas desta cirurgia chegam a alcançar valores até três vezes 

maiores do que os encontrados no SUS. Esta diferença entre a taxa de cesarianas 

na rede pública e na saúde suplementar tem sido motivo de freqüentes 

questionamentos (BRASIL, 2005a). 

 

Como explicar o fato de que as gestantes que têm piores condições de vida, 

de acesso aos serviços de saúde e de instrução tenham taxa de cesariana cerca de 

50% menor do que a população de grávidas mais favorecidas economicamente, com 

maior nível de instrução e maior acesso aos serviços de saúde? Como justificar que, 

embora cerca de 70% das mulheres atendidas neste setor desejem o parto normal 

como desfecho da gestação, e que cerca de 10% consigam ter seus desejos 

atendidos? (POTTER et al., 2001; DIAS et al., 2008). Que fatores estariam sendo 

conjugados a ponto de afetar tão intensamente a assistência a este grupo de 

gestantes? 

 

Berquó (2004) afirma que fica patente no país um "abuso da moderna 

tecnologia reprodutiva", sendo o Brasil um caso único da associação entre 

elevadíssima prevalência de partos cirúrgicos e o predomínio de contracepção 

igualmente cirúrgica. 

 

Além das evidentes repercussões negativas da cesárea em termos de 

morbimortalidade materna e perinatal, os custos associados à sua realização são 

muito elevados. Em 1993, Faúndes e Cecatti estimaram que cada 1% de incremento 

nas taxas de cesáreas não justificadas clinicamente no Brasil demanda um custo de 
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mais de 4 milhões de dólares em termos de assistência hospitalar materna e 

neonatal (FAUNDES; CECATTI, 1993).  

 

As indicações para a realização de uma cesárea ampliaram-se nas últimas 

décadas, muitas vezes sem uma justificativa obstétrica adequada (O'DRISCOLL; 

FOLEY, 1983; CECATTI et al., 2000). Um dos fatores mais importantes que contribui 

para as altas taxas de cesárea na atualidade é a presença de uma ou mais 

cicatrizes de cesárea (KLINE; ARIAS, 1993; PICKHARDT et al., 1992; CECATTI et 

al., 2000). A preocupação com possíveis complicações obstétricas diretamente 

relacionadas à presença de uma cicatriz uterina foi, por muito tempo, uma das 

justificativas para a cesárea eletiva nessas mulheres (FLAMM et al., 1994). Embora 

os riscos da operação cesariana tenham decrescido muito na última década, esse 

risco é, atualmente, três a quatro vezes maior que os do parto vaginal, além de 

aumentar o risco de morbidade dos recém-nascidos (CURY; MENEZES, 2007). 

 

No Brasil, os principais determinantes da realização de uma cesárea parecem 

não serem os fatores médicos, mas sim os sócio-demográficos. A cesárea, além de 

um procedimento médico, adquiriu o caráter de "bem de consumo", um sinal 

evidente da inversão de valores no sistema de saúde, onde o procedimento é 

realizado com mais freqüência na população de mais baixo risco e melhor nível 

econômico e de saúde (FAÚNDES; CECATTI, 1993; RATTNER, 1996). 

 

3.2  Saúde Materno-Infantil: Um Pouco de sua História 

 

 

Fazendo-se uma retrospectiva histórica no que se refere à saúde materno-

infantil, ainda na primeira metade do século XX, constatou-se a consolidação do 

conhecimento e da prática médica obstétrica e neonatal, avanços estes que 

culminaram com uma redução significativa tanto da mortalidade materna quanto 

perinatal, em particular nos países desenvolvidos. Entretanto, nos países em 

desenvolvimento, persiste a preocupação com a freqüência com que ainda ocorrem 

mortes de mulheres e crianças por complicações decorrentes da gravidez e do 

parto, a maioria destas evitáveis por meio de uma adequada assistência pré-natal 

(TANAKA, 1994; NOGUEIRA, 1994).  
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Na história da saúde pública, a atenção materno-infantil tem sido reconhecida 

como prioritária. No Brasil, a introdução do Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher (PAISM) no ano de 1983 ampliou o elenco de ações de saúde 

destinadas à parcela feminina da população, destacando a atenção pré-natal pelo 

seu impacto e transcendência no resultado perinatal (CENTURIÓN, 1994; OSIS, 

1998; TREVISAN et al., 2002; BRASIL, 2004).  

 

A gravidez, apesar de ser um processo fisiológico, produz modificações no 

organismo materno que o colocam no limite do patológico. Desse modo, se a 

gestante não for adequadamente acompanhada, notadamente quando já existe a 

superposição de estados patológicos prévios, o processo reprodutivo transforma-se 

em situação de alto risco tanto para a mãe quanto para o feto (BACKETT; DAVIES; 

PETROS-BARVASIAN, 1984; SILVA; CAETANO; SILVA, 2006).  

 

3.2.1 Os riscos maternos e perinatais da cesariana 

 

 

Diversos estudos estimaram a mortalidade materna no Brasil considerando a 

subnotificação existente no país e encontraram fator de correção até dois, ou seja, 

para cada óbito materno somar um não declarado. Volochko (2003) encontrou razão 

de mortalidade materna de 66,08/100 mil nascidos vivos, em 1980, e 64,85 em 

1998. Laurenti et al. (2002) calcularam fator de correção de 1,67 para a mortalidade 

materna, que é utilizado oficialmente pelo MS, tendo-se para 2001 e 2002 taxa de 

mortalidade materna de 69,19 e 73,05/100 mil nascidos vivos respectivamente, com 

1.528 e 1.603 óbitos maternos (BRASIL, 2008b). 

 

É consenso que mulheres acometidas pela morte materna são as de menor 

renda e escolaridade. O Comitê Estadual de Prevenção da Mortalidade Materna do 

Paraná (CEPMM-PR) referiu, em 1997, que 52,5% dos óbitos maternos ocorreram 

em mulheres com renda de um a quatro salários mínimos, 86,8% em mulheres com 

escolaridade de um a quatro anos e maior risco no grupo entre 35 a 39 anos. Outros 

estudos confirmam que as mulheres mais pobres também apresentam em geral 
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maior número de filhos (BERQUÓ, 2004) e menor acesso à assistência médica 

(PERPÉTUO, 2000). 

 

É reconhecido que a gravidez é influenciada por múltiplos fatores, desde os 

de natureza biológica até as características sociais e econômicas da população, 

além do acesso e qualidade técnica dos serviços de saúde disponíveis à população 

(FAUNDES et al., 1982; LAURENTI; BUCHALLA, 1997; TREVISAN et al., 2002).  

 

Nos países subdesenvolvidos, com assistência médica precária, a atenção 

pré-natal representa, talvez, a única oportunidade para as mulheres receberem 

assistência médica. Constitui, portanto, um exercício de Medicina Preventiva, 

visando primordialmente à preservação da saúde física e mental da grávida e 

identificação das alterações próprias da gravidez que possam repercutir 

nocivamente sobre o feto (BELFORT, 1987; TREVISAN et al., 2002).  

 

Vários estudos demonstraram que a ausência de assistência pré-natal está 

associada a maior taxa de mortalidade perinatal. Tem sido constatado que, ao 

contrário das nações desenvolvidas, onde as perdas perinatais estão relacionadas 

principalmente a doenças de difícil prevenção, entre estas, as malformações 

congênitas, o descolamento prematuro de placenta e os acidentes de cordão, nos 

países em desenvolvimento predominam os óbitos perinatais por afecções passíveis 

de prevenção ou controle por meio de adequada assistência durante a gestação, tais 

como as síndromes hipertensivas, sífilis congênita e infecções urinárias complicadas 

(TANAKA et al., 1995; DE LORENZI, 1999; LANSKY et al., 2002). 

 

Para Tanaka et al. (1995), a preocupação e os cuidados com os eventos que 

ocorrem durante a gravidez revelam o respeito à cidadania feminina, refletindo assim 

o grau de desenvolvimento de uma sociedade. Para esta autora, a doença não 

somente tem relação causal com a situação econômica e social dos membros de 

determinada população, como também os cuidados médicos oferecidos refletem a 

estrutura desta coletividade, em particular, sua estratificação de classes, o que é 

claramente refletido nos serviços de saúde brasileiros.  
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A cirurgia cesariana é um dos exemplos mais claros de desigualdade social e 

descaso à cidadania. Trata-se de um procedimento cirúrgico à disposição do 

profissional médico; cujo objetivo é contribuir para a redução nos índices de 

morbimortalidade perinatal. Contudo, se utilizada fora dos critérios propostos, pode 

proporcionar mais riscos do que benefícios à saúde do binômio mãe/filho (CURY; 

MENEZES, 2007).  

 

Atualmente, no Brasil, uma em cada três gestantes (e, em algumas regiões, 

uma em cada duas ou, ainda, duas em cada três) tem seu parto por cesárea. 

Historicamente o aumento da segurança do procedimento levou os obstetras a 

encontrarem cada vez mais razões para realizarem essa cirurgia. Apesar de, ao 

longo do tempo, observar-se uma redução na morbimortalidade materna relacionada 

à cesárea, esta apresenta, ainda, riscos associados à sua prática (FAÚNDES, 

CECATTI, 1993; MUYLDER, 1993). Estima-se que a mortalidade materna na 

cesárea seja duas a onze vezes maiores que no parto vaginal (FAÚNDES, 

CECATTI, 1993; BRASIL, 2004 ; CURY; MENEZES, 2007). 

 

Santos et al. constataram por meio de estudo de coorte realizado em Pelotas 

em 1993 que, apesar da alta cobertura pré-natal observada neste município, 

persistiam desigualdades nos cuidados oferecidos às grávidas. As pacientes de 

maior risco gestacional apresentaram maior proporção de atenção pré-natal 

classificada pelos autores como inadequada ou de qualidade intermediária, quando 

comparadas com as grávidas consideradas de menor risco obstétrico (SANTOS et 

al., 2000). 

 

Ciente da situação, o Governo Federal lançou, em 2006, uma campanha pelo 

parto humanizado, envolvendo toda a população, incentivando mães e médicos a 

optarem pelo parto normal. Uma das razões que levou o Governo a promover essa 

campanha foi o custo que as cesáreas desnecessárias estavam onerando aos 

cofres públicos, já que a maioria dos partos pagos pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) refere-se às cesarianas. A cirurgia implica em um maior consumo de recursos 

hospitalares, como o centro cirúrgico, leitos/dia, medicamentos, cuidados de 
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enfermagem e a necessidade de contabilizar custos de prováveis complicações 

posteriores ao procedimento (BRASIL, 2006b).  

 

Também a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), por meio do 

programa de Qualificação da Saúde Suplementar, traçou estratégias para as 

operadoras privadas de saúde reduzirem a proporção de partos cesáreos, 

objetivando, inicialmente, uma redução de 15% num período de três anos, em 

relação ao ano de 2003 (DINIZ, 2005). Diferenças entre a taxa de cesarianas na 

saúde pública e na saúde suplementar tem sido motivo de freqüentes 

questionamentos. Como explicar o fato de que gestantes que têm piores condições 

de vida, acesso aos serviços de saúde e de instrução tenham taxa de cesariana 

cerca de 50% menor que a população de grávidas mais favorecida 

economicamente, com nível de instrução e maior acesso aos serviços de saúde? 

(DIAS et al.; 2008).  

 

No Brasil, as taxas de cesáreas do setor de saúde suplementar estão entre as 

mais elevadas do mundo. Em 2004 ocorreram 2.552.766 nascimentos, destes, 

87,90% (2.243.779) foram atendidos pelo SUS e 12,10% (308.987) no setor de 

saúde suplementar. Dentre os nascimentos ocorridos no setor de saúde 

suplementar, 79,70% (246.264) foram de parto cesáreo. Para o mesmo período, o 

SUS registrou uma taxa de 27,53% (RATTNER, 1996; WAGNER, 2000; MARTINS-

COSTA et al., 2002). 

  

Apesar de todos os investimentos que têm sido realizados, as taxas de 

cesáreas continuam em ascensão em praticamente todo o mundo (FREITAS et al., 

2005; RIBEIRO et al., 2007). Todavia, estudos recentes têm especulado a 

possibilidade de uma estabilização dessas taxas na atual década, apresentando 

para o Estado de São Paulo uma percentagem estável ao redor de 48% de cesáreas 

(BARBOSA et al., 2003; BETRÁN et al., 2009). 
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3.3  Indicação de Cesariana e Desigualdades Sociais 

 

 

Há indicações de que a freqüência dos partos cesáreos está diretamente 

ligada à idade das mulheres, aumentando as taxas conforme aumenta a idade. 

Freitas (2000) relata que mulheres com 30 anos ou mais têm maior probabilidade de 

ter parto cesáreo do que mulheres com menos de 20 anos. O tamanho e a direção 

do efeito estão de acordo com o levantamento da Pesquisa Nacional de Demografia 

e Saúde (DHS), realizada no Brasil em 1996, que mostrou números de partos 

cesáreos duas vezes mais altos entre mulheres mais velhas do que entre as mais 

jovens (BENFAM, 1997).  

 

A cesárea predispõe a diversas complicações, tais como: infecção puerperal, 

gravidez ectópica, histerectomia intraparto ou puerperal, acidentes tromboembólicos, 

má implantação placentária na gestação posterior (placenta prévia e abruptio 

placentae) e distúrbio respiratório no recém-nascido, além da prematuridade 

iatrogênica (MCMAHON, 1998; CALDERON et al., 2002). 

 

Outros estudos, realizados no Brasil, relataram associações na mesma 

direção. Entretanto, uma série de outros fatores, principalmente de ordem pessoal, 

social e econômica são indicativos de parto cesáreo, devendo sempre serem 

levados em consideração quando se estuda o efeito independente da idade 

(JANOWITZ et. al., 1985, ROCHA et. al., 1985).  

 

Ainda que controversa, a questão de paridade e riscos na gravidez e parto 

mostra associações significativas entre diferentes níveis de paridade, problemas na 

gravidez e complicações obstétricas, incluindo morbidade neonatal e mortalidade 

perinatal e se destacam os grupos de nulíparas e numerosa paridade como de alto 

risco (JONAS et al., 1992; CALDERON et al., 2002). 

 

Ao classificar as desigualdades sociais, Freitas (2000) refere que fatores 

como renda e outros determinantes socioeconômicos, suporte social e escolaridade, 

entre outros, e especialmente uma complexa interação entre eles, explicaria as 

diferenças no acesso à saúde. O autor ainda explica que estas diferenças refletem, 
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em última análise, fatores inerentes à sociedade na qual vivem estes indivíduos, 

incluindo a forma como esta se organiza social e politicamente para oferecer os 

serviços de saúde, sendo, portanto, um dos maiores determinantes da saúde e 

longevidade nestas sociedades. 

 

As desigualdades sociais, observadas quando da realização do parto, fazem 

parte de um complexo conjunto de fatores médicos, institucionais, financeiros, legais 

(FAÚNDES; CECATTI, 1993), da mulher e de seu meio social (FREITAS, 2000), que 

devem ser avaliados e entendidos, para que se possam efetivar as transformações 

necessárias em direção a uma maior igualdade na atenção ao parto. 

 

Ainda que mulheres com pouco acesso aos cuidados de saúde em geral e 

obstétricos possam ser vistas como de baixo risco para intervenções obstétricas, 

como trabalho de parto induzido e cesárea eletiva, diversos estudos mostram uma 

relação clara entre más condições socioeconômicas e perfil de alto risco para mães 

e recém-nascidos (FREITAS, 2000). Neste contexto, fica claro que um incremento 

na utilização de tecnologia durante o trabalho de parto, juntamente com a 

permanente evolução da antibioticoterapia, credita à operação cesariana um status 

de segurança junto à população geral, ainda que alguns estudos tenham mostrado 

diferenças associadas às complicações para a mãe e o recém-nascido decorrentes 

do tipo de parto (FAÚNDES; CECATTI, 1993; FREITAS et al., 2005). 

 

Há concordância geral de que quatro indicações clínicas respondem por 80% 

de todas as cesáreas: distócia ou falha de progressão do trabalho de parto; 

apresentação anômala, sofrimento fetal e cesárea anterior (TAFFEL; LISS, 1987; 

FREITAS, 2000). Esta ênfase na indicação clínica para cesárea é importante por 

duas razões: primeiramente porque nos últimos 20 anos tem havido um aumento 

substancial na porcentagem de nascimentos baseados nestes quatro diagnósticos. 

Não está claro, porém, se isto reflete um aumento na incidência de problemas 

médicos ou o aumento do uso destas indicações pelos médicos; a segunda razão 

porque, independente da indicação clínica, há uma enorme variação na taxa de 

cesárea baseada em outras características médicas e pessoais (GOLDFARB, 1984; 

BARBOSA et al., 2003). Entretanto, deve-se ressaltar que duas das principais 
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indicações – cesáreas prévias e apresentação pélvica – não são consideradas 

indicações para cesárea por muitos autores internacionais (SIGNORELLI et al., 

1995; SALINAS et al., 2004). 

 

A menos que se tenha melhor compreensão da fisiologia do trabalho de parto 

normal e dos fatores que o afetam, a indicação mais comum de cesárea – falha de 

progressão – permanecerá como o maior contribuinte dessa taxa. Na falta de 

estudos adequados, fatores que afetam a taxa de cesárea incluem o rápido 

desaparecimento da arte obstétrica de certas técnicas de parto como o pélvico, e 

alguns mitos obstétricos como “uma vez cesárea, sempre cesárea” (ASH; OKOH, 

1997; CUNHA et al., 2000).  

 

Os fatores econômicos são importantes, já que a proporção de partos 

operatórios aumenta com a renda familiar. No Brasil, um quarto de todas as 

pacientes tem partos no setor privado e, neste setor, a taxa de cesáreas é 

extremamente alta (79,7%): isto é quase o triplo do público (27,53 %) (IBGE, 2004); 

entre as mulheres de famílias com renda superior a R$ 1.000,00 por mês, 55% tem 

pelo menos uma cesárea (BÉHAGUE et al., 2002).  

 

Poucos estudos de coortes de nascimentos de base populacional no Brasil 

têm estudado as taxas de cesarianas e os fatores relacionados com o aumento 

dessas taxas no país. Em Ribeirão Preto, SP, estas taxas passaram de 30,3% em 

1978/79 para 50,8% em 1994 (GOMES et al., 1999), e em Pelotas, RS, aumentaram 

de 30,5% em 1993 para 45% em 2004 (BARROS et al., 2006). São Luís, capital do 

Maranhão, no Nordeste do país, tem a coorte de nascimento de 1997-98 em 

acompanhamento e as taxas de cesárea encontradas foram de 33,7% (RIBEIRO et 

al., 2007). Esses estudos sugerem que a cesárea já se constitui no método de 

escolha principal entre clientes de planos de saúde privados.                                                                                                                                                                                                                                                                                               

 

Na atualidade há o consenso de que as pessoas expostas a condições 

sociais e econômicas desfavoráveis apresentam piores condições de saúde. Diniz 

(2005) ressalta que, com poucas exceções, a evidência tem mostrado 

inequivocamente que as pessoas com baixo nível socioeconômico apresentam taxas 
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de mortalidade mais alta para a grande maioria das doenças, tanto físicas quanto 

psicológicas e também uma menor probabilidade de tomar atitudes em direção à 

prevenção das doenças ou detectá-las em seu estágio assintomático.  

 

Diversas formas de desigualdade, particularmente a socioeconômica,  

geográfico-territorial, faixa etária e etnia têm sido identificadas como fatores de risco 

para cesárea no Brasil (DHS, 1996; GOMES et al., 1999; FREITAS, 2000) e 

internacionalmente (SAKALA, 1993). Mães com melhores condições 

socioeconômicas têm maior chance de intervenções obstétricas, como o trabalho de 

parto induzido e cesárea eletiva (FREITAS, 2000). A taxa de cesárea em clientes 

assistidas pelo setor privado é o quádruplo da observada em pessoas com 

condições socioeconômicas desfavoráveis (DINIZ, 2005). Entre os partos pagos pelo 

SUS brasileiro, a taxa de cesariana é maior em hospitais privados do que em 

públicos (BERQUÓ, 2004, BRASIL, 2005a), nas duas principais áreas urbanas do 

país (São Paulo e Rio de Janeiro) e nas regiões brasileiras mais ricas (Sudeste, 

Centro-oeste e Sul) (DUARTE et al., 2006). Também é maior entre a etnia branca 

(JONAS et al., 1992) e à medida que aumenta a idade materna (DHS, 1996; 

FREITAS, 2000; DUARTE et al., 2006), sendo quase o dobro entre mulheres acima 

de 20 anos, comparadas às adolescentes (DHS, 1996). Esses estudos indicam que 

a ocorrência de cesárea é maior entre mulheres com menor risco clínico de 

complicações obstétricas. Esses achados estão de acordo com estudos que 

sugerem que as elevadas taxas de cesárea no Brasil refletem fatores sócio-culturais, 

institucionais, financeiros e legais da atenção ao parto (PINOTTI; FAÚNDES, 1988).  

 

O elevado número de hospitalização do parto, conforme BERQUÓ (2004), 

não tem sido garantia de qualidade da atenção, uma vez que o despreparo dos 

profissionais para a atenção ao parto normal, somado ao sucateamento da rede 

pública, gera riscos mesmo para as mulheres mais saudáveis e tem impacto 

questionável sobre a morbimortalidade materna e fetal.   

  

 O aumento de partos operatórios entre grupos de elevada renda tem sido 

observado em outros países como nos Estados Unidos (GOULD et al., 1989). Na 

América Latina há uma correlação positiva e significante entre taxa de cesárea e 
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produto interno bruto per capita. No Chile, a taxa de cesárea em mulheres com 

seguro privado é o dobro da taxa para mulheres com seguro público (MURRAY, 

2000).  

 

Preferência materna por cesárea pode também ser relacionada com a 

percepção da mãe sobre o comportamento do médico durante o pré-natal e período 

do parto (BETTIOL et al., 1992). Mello e Souza (1994) sugerem que o papel da 

mulher no aumento da cesárea estaria super valorizado. Carranza (1994) corroborou 

esse pensamento, quando constatou, em um estudo de mulheres de média e de alta 

renda em Brasília, que a maioria delas, pelo menos no início da gestação, desejava 

parto vaginal. A maioria, entretanto, teve cesárea. 

 

Tem sido repetido que as mulheres preferem cesáreas porque evitam a dor 

do parto vaginal, não sofrem os efeitos negativos em seu desempenho sexual e 

também porque o procedimento pode ser visto como seguro para o recém-nascido 

(CAPARROZ, 2003). Hopkins et al. (2000), em pesquisa realizada no Brasil, 

revelaram que 84% a 91% das mulheres nos hospitais públicos e privados, 

respectivamente; concordam que sua recuperação é mais rápida após o parto 

vaginal; 69% no público e 30% no privado referem a uma grande cicatriz, interferindo 

com o uso de biquíni; 20% do público e 6% do privado pensam que a cesárea 

mantém mais a beleza que o parto vaginal; 58% do público concordam com a 

colocação de que a vagina permanece alargada após o parto vaginal, mas só 16% a 

21% acreditam que o prazer sexual próprio e o do marido ficam prejudicados.                                                                                                  

 

Após ter uma cesárea prévia, não há diferença significativa na preferência 

expressa quanto ao tipo de parto entre setor público e privado. Este achado 

contradiz a crença de que mulheres de classe média e alta preferem cesárea no 

Brasil (FAUNDES; CECATTI, 1993; QUADROS, 2002;) e são consistentes com 

relato recente que, contrariamente à crença popular, quase todas as mulheres 

desejam parto normal apesar das maiores taxas de cesárea no setor privado (72%) 

que no público (31%), (BETTIOL et al., 1992). Por outro lado, mais mulheres 

educadas, de alto nível socioeconômico, têm mostrado preferência por cesárea 

eletiva e a principal razão é evitar a dor, escolhendo a data do parto, algumas até 
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por razões astrológicas. Há também um grupo relativamente pequeno no qual a 

decisão é tomada pelo parceiro que não quer comprometer a vida sexual após um 

parto normal (TRIPATHI, 2002). 

 

Béhague et al (2002) acrescentam outro elemento interessante à discussão: 

no estudo que realizaram, pacientes preferiam o parto cesáreo, não pelas vantagens 

do método, mas como forma de evitar um cuidado de má qualidade, usualmente 

encontrado em hospitais públicos com recursos humanos e materiais inadequados. 

Em síntese, a escolha pela cesárea não vem de uma atitude positiva baseada em 

informações de risco e benefício, mas para evitar “efeitos colaterais” negativos 

(LANGER; VILLAR, 2002).  

 

Existem poucos trabalhos avaliando a real dimensão e importância de 

“cesariana a pedido” (GRAHAM et al., 1999; GAMBLE; CREEDY, 2000). Não se 

sabe também se este tipo de demanda varia em diferentes países e culturas. A 

alegação de que muitas pacientes preferem a operação cesariana foi contestada 

num importante estudo brasileiro, prospectivo, com 1.136 gestantes (POTTER et al., 

2001). Nesse trabalho, 70 a 80% das gestantes, de serviços públicos e privados, 

desejavam parto vaginal (CURY; MENEZES, 2007). 

 

Muitas cesáreas são realizadas para laqueadura tubária. No Brasil, a 

esterilização era permitida somente em circunstâncias muito especiais (por exemplo, 

quando dois médicos independentes certificavam que gravidez futura seria contra-

indicada) e não era paga pelo SUS. Consequentemente, médicos e família 

concordavam que a esterilização fosse realizada durante a cesárea; assim, esses 

profissionais cobravam uma taxa extra e podiam dar outras justificativas para a 

realização do procedimento. Mesmo com autorização do Ministério da Saúde, 

através da Portaria nº 48, de 11/02/1999, da Secretaria de Assistência à Saúde/MS, 

para laqueadura tubária em mulheres com mais de 25 anos e com dois filhos 

(BRASIL, 1999). Entretanto, a situação não diverge da anteriormente encontrada, 

uma vez que há freqüentes denúncias, na mídia, de cobrança de honorários 

médicos. No estado de São Paulo, a esterilização é o segundo método mais comum 

de contracepção, e 25% das mulheres entre 15 e 44 anos foram esterilizadas. 
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Estudos no Nordeste indicam que 60% das esterilizações ocorreram durante 

cesárea (BRASIL, 2008a). A persistência da associação entre número de nascidos 

vivos, mãe mais idosa e cesárea reforça a evidência de que a laqueadura pode, em 

muitos casos, ser a principal razão para cesárea (GOMES et al., 1999; CURY; 

MENEZES, 2007). 

 

Para mãe e criança, taxas de morbidade e de mortalidade após cesárea são 

mais elevadas que no parto vaginal (GOLDFARB, 1984; CECATTI et al., 2000). O 

risco de morte materna após cesárea é de duas a quatro vezes o do vaginal (PETITI, 

1985). O dado mais confiável de mortalidade materna vem do Inquérito Confidencial 

de Mortes Maternas do Reino Unido (BRASIL, 2002). Dois cientistas calcularam a 

taxa dos dados do inquérito (HALL; BEWLEY, 1999): uma cesárea eletiva tinha 2,84 

vezes mais chance de morte da mulher que se ela tivesse parto normal. Desde que 

um estudo randomizado duplo cego controlado não seria ético, os dados deste 

inquérito de 153.929 procedimentos fornecem evidências suficientemente poderosas 

de risco aumentado da mortalidade materna com a escolha de cesárea eletiva 

(WAGNER, 2000). 

 

Riscos maternos em curto prazo incluem hemorragia, infecção, íleo 

adinâmico, embolismo pulmonar e síndrome de Mendelson. A prevalência de 

histerectomia por hemorragia pós-cesárea é 10 vezes maior que a do parto vaginal e 

o risco de morte materna eleva-se em 16 vezes. Morbidade em longo prazo – 

incluindo aderências, obstrução intestinal, lesão de bexiga e rotura uterina – é 

freqüentemente subestimada em gravidez posterior. Há evidencia de diminuição de 

fecundidade, risco aumentado de prenhez ectópica, placenta prévia e acreta e 

evolução pior da criança em gravidez subsequente, embora o efeito na saúde não 

reprodutiva não esteja claro. Sentimentos de inadequação e falha podem afetar a 

ligação entre mãe e recém-nascido, particularmente se a cirurgia foi sob anestesia 

geral (MARTEL et al., 1987). Cesárea também tem sido associada à dor pélvica 

crônica (ALMEIDA et al., 2002).        

 

Outros riscos incluem a morbidade associada com qualquer cirurgia maior 

(acidentes anestésicos, lesão de vasos sangüíneos, extensão acidental da incisão 
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uterina, lesão de bexiga ou outros órgãos). Cerca de 20% desenvolvem febre após 

cesárea, por infecções iatrogênicas (urinária e de parede). Todos esses riscos 

afetam as gestações subseqüentes, mesmo que a cesárea tenha sido eletiva 

(PLAUT et al., 1999; NOMURA et al., 2004). 

 

E para o recém-nascido? Em emergências nas quais o recém-nascido tem 

problema durante o trabalho de parto, deverão ser pesados os riscos de fazer ou 

não fazer a cesárea. Quando a criança não está tendo problemas, o risco existe, 

significando que a mulher que escolhe cesárea poderá colocar seu filho em risco 

desnecessário (WAGNER, 2000). 

 

O primeiro risco para o RN é 1.9% de chance de que o bisturi do cirurgião 

acidentalmente lacere o feto (6% com posição não vértice). Um risco mais sério é o 

desconforto respiratório. A cesárea por si é um potente fator de risco para a 

síndrome do desconforto respiratório em pré-termos e de outras formas de 

desconforto em RN a termo. Bebês que nascem antes de 39 semanas têm risco 

aumentado para desconforto respiratório, e cesárea a termo antes de iniciar o 

trabalho de parto resulta em risco consideravelmente maior de morbidade 

respiratória. Porém, o risco cai pela metade a cada semana completa de gestação 

entre 37 e 41 semanas (NOMURA et al., 2004). 

 

Outro risco é a prematuridade iatrogênica. Mesmo com ultrassonografias 

repetidas, há erros na avaliação para se indicar cesárea eletiva. Prematuridade e 

desconforto respiratório são as maiores causas de morbidade e de mortalidade 

neonatal (WAGNER, 2000; NOMURA et al., 2004). 

 

Também, independentes do parto prematuro, estudos têm mostrado que 

crianças nascidas de cesárea têm maior risco de baixos escores de Apgar quando 

fatores demográficos e obstétricos são levados em conta (BURT et al., 1988). 

 

Cesárea eletiva não é hoje uma idéia marginal. Pesquisas recentes com 

obstetras revelam que uma “substancial” minoria a escolheria como modo de parto 

para si ou para suas parceiras. Talvez esteja surgindo um consenso, mesmo entre 
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obstetras não convencidos ainda de seu valor, de que todas as mulheres que 

solicitam cesáreas deveriam ter uma oportunidade para discutir os riscos e 

benefícios do procedimento (ALMEIDA et al., 2002).  

 

Foi anunciado em 2008, pelo MS, que uma das principais metas do Programa 

de Aceleração do Crescimento (PAC) da Saúde é reduzir, até 2011, o quantitativo de 

operações cesarianas para 60% na rede particular e 25% nas maternidades públicas 

(BRASIL, 2008a). 

 

Uma vantagem potencial da cesárea programada seria a facilidade de 

equilibrar a equipe hospitalar com o volume de serviço. Dados substanciais sugerem 

que nível inadequado de profissionais, bem como o cansaço, pode contribuir para 

morbidade materna e neonatal (TUCKER, 2002). Outro benefício potencial da 

cesárea eletiva seria evitar cesárea de emergência, que é associada ao aumento de 

morbimortalidade materna (LILFORD et al., 1990; JOLLY  et al., 2000). 

 

Já está bem estabelecida a associação entre falha de progressão do trabalho 

de parto e lesões intracranianas; as taxas de fraturas e lesões nervosas são 

reduzidas em mais de 50% entre recém-nascidos oriundos de parto cesáreo 

(TOWNER et al., 1999). Também a transmissão mãe-feto de vários agentes 

infecciosos tais como vírus da imunodeficiência humana (para gestantes com 

monoterapia ou sem tratamento) e do papilomavirus seria reduzida com cesárea 

eletiva (MINKOFF; CHERVENAK, 2003). 

 

3.4  Humanização do Nascimento e Tecnologia 

 

 

Ciente da importância da atenção pré-natal no resultado perinatal e na 

redução das taxas de mortalidade materna, o Ministério da Saúde lançou no ano de 

2000 o Programa Nacional de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), 

propondo assim critérios marcadores de desempenho e qualidade da assistência na 

gestação, além de disponibilizar incentivos financeiros aos municípios que aderirem 

a este programa, partindo da constatação de que a falta de percepção dos direitos 

femininos e de aspectos fundamentais da humanização eram o pano de fundo da 
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má assistência, e tendo a compreensão de que era indispensável propor mudanças 

no modelo assistencial. Mesmo conhecendo as limitações de uma medida vertical, o 

MS tomou a decisão de lançar uma estratégia onde a questão da humanização e 

dos direitos aparecesse como o princípio estruturador (BRASIL, 2000b).  

 

O Programa, instituído por meio das Portarias GM Nº 569, GM Nº 570, GM Nº 

571 e GM Nº 572 de 1/6/2000, apresentava como objetivo principal concentrar 

esforços no sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e 

perinatal, com enfoque na necessidade de ampliar o acesso ao pré-natal, 

estabelecer critérios para qualificar as consultas, promover o vínculo entre a 

assistência ambulatorial e o momento do parto (BRASIL, 2000a). 

 

A gravidez e o parto são eventos sociais que integram a vivência reprodutiva 

de homens e mulheres. Este é um processo singular, uma experiência especial no 

universo da mulher e de seu parceiro, que envolve também suas famílias e a 

comunidade. A gestação, parto e puerpério constituem uma experiência humana das 

mais significativas, com forte potencial positivo e enriquecedor para todos que dela 

participam (VOLOCHKO, 2003). 

 

 A condução das políticas de saúde no Brasil favoreceu a cultura da cesárea. 

Nos anos 70, o governo pagava aos hospitais para o parto abdominal o dobro do 

valor financeiro disponibilizado para o parto vaginal, baseado na teoria de que era 

mais difícil e oneroso, com os valores do serviço médico mais elevados. Ao mesmo 

tempo, o governo pagava anestesia epidural somente para cesáreas, o que 

disseminou entre as mulheres a noção de que parto sem dor, só por cesárea 

(ALMEIDA et al., 2002). 

   

Nos anos 80, o governo igualou o pagamento para os dois tipos de parto e 

começou a pagar anestesia para parto vaginal. Nesse mesmo período, muitos 

hospitais passaram a remunerar o profissional por plantão e não mais por 

procedimento, de modo que não houvesse incentivo para a realização de cesáreas. 

Preocupado com os elevados custos e riscos, o Ministério da Saúde, em 1998, 
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iniciou uma campanha ambiciosa para reduzir a prevalência, por partos cesáreos 

publicando a Portaria MS/GM Nº 2.816 do MS (BRASIL, 1998). 

 

Para desencorajar a realização de cesáreas, hospitais públicos que 

ultrapassassem a taxa de 40% no segundo semestre de 1998, 37% no primeiro e 

35% no segundo semestre de 1999 e 30% no primeiro semestre de 2000, não 

seriam reembolsados por qualquer procedimento acima desses valores (BRASIL, 

1998). Assim, em 2001, a taxa de cesárea caiu de 32% para 24% nos hospitais 

públicos, colocando o Brasil em situação mais favorável que México e Chile 

(VOLOCHKO, 2003). 

 

Observam-se algumas “contradições” aparentes quanto às taxas de cesáreas 

prevalentes no Brasil e o relatório do Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF) emitido no início de 2008, relacionado com a meta quatro dos Objetivos 

do Milênio, a qual prevê a redução da taxa de mortalidade infantil pela metade até 

2015. Esse relatório revela que o Brasil reduziu a taxa de mortalidade de crianças 

menores de cinco anos, porém dados mostram que, entre as crianças que morrem 

durante o primeiro ano de vida, 66% morrem durante o primeiro mês e 51% na 

primeira semana. Estes dados relacionam-se diretamente com a qualidade do pré-

natal e da assistência ao parto (UNICEF, 2008).  

 

No entanto, a popularidade da cesárea persiste nos hospitais privados. E o 

que se nota nas últimas décadas é que as maternidades privadas estão ficando 

cada vez mais semelhantes com hotéis de luxo. Existem serviços de quarto, 

restaurante 24 horas, horário livre para visitas, lojas de conveniência, televisão, 

frigobar, recepcionistas elegantes, berçários bem decorados, quartos pintados com 

cores delicadas, quadros nas paredes, telões para anunciar a chegada dos bebês e 

sala de espera com sofás de couro. São grandes empresas, cada uma procurando 

seu lugar ao sol nesse grande mercado do nascimento (ALMEIDA et al., 2002).   

 

No caso brasileiro, a questão da assistência ao parto deve ser compreendida 

no contexto de um conjunto complexo de fatores característicos da atenção à saúde 

reprodutiva no Brasil, que inclui taxas de esterilização e partos cirúrgicos dos mais 
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elevados do mundo. Esse processo de indicação de parto cesáreo iniciou com a 

informação errônea de que a diminuição da morbimortalidade materna, fetal e 

neonatal estava diretamente relacionada a este tipo de parto, o que mais tarde 

observou-se não ter fundamento (BERHARDT, 2001). 

 

Para Stafford (1991), vários estudos sugerem que fatores não clínicos podem 

influenciar o uso de cesárea como método de nascimento, bem como responder por 

variações no cuidado obstétrico e de outras práticas médicas (TUSSING; 

WOJTOWYCZ, 1992). Estes fatores incluem características hospitalares tais como 

tipo de hospital, tamanho e a presença de facilidades especiais (BERKOWITZ et al., 

1989; MCCLOSKEY et al., 1992). Também incluem treinamento médico, incentivos 

financeiros e solicitação materna. Desconhecem-se como estes fatores influenciam 

a taxa de cesárea. Uma razão é que nenhum fator isolado pode responder por essa 

complexa rede de influências na decisão de realizar cesárea; a outra, é que estudos 

anteriores não têm controlado adequadamente as características clínicas e sociais 

do paciente com as influências dos múltiplos fatores não clínicos (BURNS et al., 

1995).  

 

No Brasil como em outros países, várias iniciativas de profissionais críticos e 

de formuladores de políticas de saúde têm denunciado e tentado reorientar abusos e 

distorções na prática médica. Os resultados dessas iniciativas, em especial das 

relativas à assistência ao parto, mostram-se bastante lentos e limitados. O aumento 

da freqüência da cesárea, por exemplo, é um fenômeno comum a quase todos os 

países do mundo, mas em nenhum país a curva de aumento é tão acentuada, nem 

as taxas alcançam níveis tão elevados como no Brasil, visto que regiões inteiras 

apresentam taxas acima de 70% (FAÚNDES; CECCATTI, 1993) e em alguns 

serviços se conservam acima de 90% (DINIZ, 2005). 

 

Em alguns estudos efetuados em hospitais-escola (ROCK, 1993; ELFERINK-

STINKES et. al., 1996), observaram-se índices mais baixos de parto cesáreo do que 

em outros hospitais. Neste contexto, estudo efetuado por Rock (1993) nos Estados 

Unidos, para avaliar a influência do estado de risco da paciente na incidência e 

indicações para o parto realizado cirurgicamente, levantou-se que os índices de 
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parto cesáreo, em hospitais terceirizados, deveriam ser comparados aos dos 

hospitais comunitários, somente quando levados em conta grupos diferentes de 

pacientes e/ou a idade gestacional, já que os riscos obstétricos entre as duas 

populações podem explicar, ao menos em parte, esses efeitos.  

 

Para analisar os tipos de partos efetuados, é necessário considerar os fatores 

demográficos, socioeconômicos e reprodutivos que englobam idade, educação, 

outras experiências de mulheres na rede de trabalho social e fatores relacionados 

com experiências reprodutivas (igualdade de partos, partos anteriores por cesárea e 

qualidade da última experiência de parto) (GOMES et al., 1999). 

 

 

3.5 O Direito Inalienável de Escolha  

 

 

Saúde tem se tornado secundária a um corpo sexualmente atraente. Não se 

acredita que alguém tenha o direito de exigir que uma mulher tenha um parto 

normal, mas também ninguém poderia forçá-la a ter uma cesárea. Ressalta-se mais 

uma vez, que as taxas de cesárea estão aumentando. Nos países onde as mulheres 

têm menos assistência elas também recebem poucos cuidados? Talvez a situação 

seja mais dramática em países onde as mulheres têm uma obsessão em manter o 

corpo sexualmente atraente. Qual o papel do médico nesse fenômeno? (BASTIAN, 

2001). 

 

Muitas mulheres escolhem seu médico por recomendação de amigo ou 

parente. A relação médico-paciente personalizada é importante para elas. 

Descrevem como empatia, química, qualidades humanas, estar no “mesmo 

comprimento de onda” ou falar a mesma linguagem que seus obstetras, aos quais 

se referem pelo primeiro nome (MURRAY, 2000).  

 

A elevada taxa de cesáreas no Brasil não reflete apenas a decisão do 

obstetra, mas também a pressão que alguns usuários e familiares fazem aos 

médicos, devido à crença geral de que a cesárea seria melhor para a mãe e para o 
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recém-nascido. Questiona-se: por que as mulheres brasileiras ainda escolhem 

cesárea? Pode estar sendo difundido na mídia o conceito de que cesárea é mais 

moderno e seguro, já que é a forma preferida de parto de ricos e famosos no país, a 

exemplo de artistas da mídia (DINIZ, 2005). 

  

Outra razão para altas taxas de cesárea raramente é discutida. Quando os 

cuidados na gravidez são caracterizados por hegemonia médica e as parteiras são 

marginalizadas, as taxas são mais elevadas, como acontece na América do Norte e 

no Brasil. Parteiras focam não o potencial para a anormalidade, mas para a 

normalidade da gravidez. Para uma parteira, uma apresentação pélvica é uma 

variante do normal; para o médico, é uma condição patológica. Taxas de cesáreas 

são menores quando as parteiras atendem ao parto (WAGNER, 2000). Médicos 

tendem a preferir a tecnologia. Como sentenciou um obstetra canadense: “a 

natureza é má obstetra” (WAGNER, 2000, p.73). 

 

O desejo das mulheres precisa ser considerado. Em 1999, no British Medical 

Journal, uma professora feminista lamentou “a permanência até hoje da sentença 

bíblica de dor para as mulheres no parto” e um consumidor disse “eu não acredito 

que alguém tenha o direito de impor a uma mulher um parto vaginal” (SHOWLATER; 

GRIFFEN, 1999, p. 223; BASTIAN, 2001, p.441). Um trabalho de parto difícil e o 

relato de seus efeitos para o assoalho pélvico podem influenciar a decisão de uma 

mulher bem informada (AL-MUFTI et al., 1996). Na Itália, porém, onde a escolha das 

mulheres para o parto deve ser respeitada por lei, 4% de mulheres leigas escolhem 

cesárea. Mesmo que isso seja uma minoria que possa escolher cesárea, 

contribuindo pouco para o aumento da taxa dessa cirurgia, não há dúvida de que a 

escolha da mulher tem um grande impacto nas decisões a respeito da cesárea em 

situações obstétricas que não estão completamente definidas (PATERSON-

BROWN, 1998).  

 

Complexo, polêmico e atual, é a escolha do tipo de parto pela gestante. 

Segundo o Parecer 190/2008 é ético a cesariana a pedido de acordo com o 

Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ, 2008). A 

literatura é controversa ao referir os riscos e benefícios existentes entre o parto 



50 
 

 

Fundamentação Teórica 

vaginal e cesáreo e, na escolha ética, devem ser respeitadas a autonomia da 

paciente, após consentimento livre e esclarecido, e a não-maleficência da conduta 

médica. Nesse parecer são listados os fatores responsáveis pelo aumento do 

número de partos cesáreos no Brasil, do ponto de vista médico, materno e da saúde 

pública, e o parecerista conclui que a “paciente pode ter a opção do parto cirúrgico 

quando, mesmo após devidamente esclarecida e orientada, se assim o desejar (...)” 

(CREMERJ, 2008, p.26). 

 

Muitas condutas obstétricas dentro das paredes hospitalares permanecem 

nas mãos de pessoal mais jovem. Consultores podem ser contatados num caso 

difícil, mas freqüentemente o mais fácil é ordenar a realização de cesárea. Até que 

haja um consultor no local, esta situação não irá mudar. No Reino Unido, verifica-se 

o custo anual de cinco milhões de libras do Serviço Nacional de Saúde para cada 

1% de aumento da taxa de cesárea. É mais freqüentemente visto o retardo de fazer 

uma cesárea do que de uma intervenção desnecessária, e o custo de quatro ou 

cinco processos com sucesso, para bebês com dano cerebral, talvez exceda cinco 

milhões de libras (CLEMENTS, 1995). 

 

Tem a mulher um inalienável direito de escolha para cesárea?  Está 

claramente estabelecido que uma pessoa possa recusar um tratamento médico, mas 

o inverso não é verdadeiro – ela não pode exigir um tratamento que não está 

medicamente indicado. Se a mulher solicita cesárea, mas é isto recusado por não 

estar indicado, pode-se afirmar que ela tem um parto vaginal forçado? Gravidez não 

é doença. Muitas mulheres não precisam de tratamento médico ou cirúrgico durante 

a gravidez, o parto e puerpério. Parto vaginal é a conseqüência de estar grávida, um 

estado pelo qual ela e seu parceiro devem ter responsabilidade, não o profissional 

médico (WAGNER, 2000). 

  

O mau uso da cesárea lesa a comunidade, e nem mesmo os países mais 

ricos podem fazê-lo. Uma cesárea que é realizada porque a mulher solicita, requer 

um cirurgião, um segundo assistente, um anestesista, enfermeiras, equipamentos, 

sala operatória, sangue pronto para ser transfundido e permanência hospitalar mais 

longa e isso contribui para um maior aporte de recursos para a rede pública. A 
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média total de custos da cesárea é 61% mais alta que o vaginal, em geral por maior 

permanência hospitalar e serviço médico. Estima-se que reduzir a taxa de cesárea 

de 23,5% para 15% economizaria um bilhão de dólares em taxas médicas e 

hospitalares nos Estados Unidos (RATTNER, 1996).  No Brasil, há hospitais com 

100% de taxa de cesárea e Estados com 47,7%; isto é uma enorme drenagem de 

recursos já limitados no país. Pior, as taxas de mortalidade materna têm se elevado 

nas áreas com maiores taxas de cesáreas, portanto cesárea desnecessária é um 

luxo caro e perigoso (WAGNER, 2000). 

 

Na literatura há uma ampla discussão de que o avanço tecnológico tem 

tornado o nascimento abdominal mais seguro. Todavia, não há provas da relação 

causal entre uso de tecnologia e aumento de cesárea (SACHS et al., 1999). Não tem 

sido verificado nenhuma melhora significativa, em países industrializados nos 

últimos 20 anos, da taxa de paralisia cerebral, baixo peso, mortalidade materna ou 

fetal e perinatal (WAGNER, 2000). Diferentemente da pesquisa realizada por Duarte 

et al. (2006), no Brasil, que observou melhora acentuada da taxa de mortalidade 

perinatal (34,2%) de 1991 a 2000, mesmo com taxas de cesárea mantendo-se em 

torno dos 30%. 

 

Outro ponto ético é o igual acesso à saúde. Se mulheres saudáveis podem 

optar por cesárea, todas as mulheres teriam este direito? Discussões de igual 

acesso precisam começar pela questão: acesso a quê? Se algumas podem 

aumentar as mamas quando as acham pequenas, poderia ser usado fundos de 

saúde, mesmo sendo limitados, para permitir que todas mulheres aumentassem as 

mamas? (WAGNER, 2000). À luz desses assuntos éticos, o Comitê de Assuntos 

Éticos de Reprodução Humana e Saúde da Mulher - FIGO (2000, p.31) evidencia: 

“realizar cesárea por razões não médicas é eticamente injustificado”. 

 

O que acontece com a cesárea atualmente, já aconteceu com a 

amamentação no século passado e são os desfavorecidos economicamente que 

pagam o enorme custo. Para uma comunidade médica e sociedade que trazem as 

mulheres para a situação de “preferir” (grifo nosso) uma cirurgia para dar a luz, 
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sérias questões precisam ser respondidas, de preferência antes que as mulheres 

paguem esta tendência com suas vidas (BASTIAN, 2001).                                                                                                                                                                                                                   

 

Embora a “epidemia” de cesárea na América Latina não seja nova, pouco tem 

sido feito para controlá-la. Isto acontece porque a cesárea eletiva é culturalmente 

aceita como um modo normal de se ter um filho. Para ser efetiva, qualquer ação 

deveria envolver profissionais da saúde, escolas médicas, autoridades em saúde, 

associações médicas, parteiras, enfermeiras, a população em geral e a mídia 

(BELIZÁN et al., 1999). 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 
 

 

 

4.1  Delineamento do Estudo 

 

 

Trata-se de um estudo observacional, analítico, de corte transversal que visa 

descrever e analisar as características das gestações, partos e nascimentos da 

região metropolitana de Aracaju, constituída de quatro municípios: Aracaju, capital 

do Estado de Sergipe, na região Nordeste do Brasil, Barra dos Coqueiros, Nossa 

Senhora do Socorro e São Cristóvão, inserido no “Estudo Epidemiológico-Social de 

Saúde Perinatal de Partos Únicos Hospitalares de Aracaju-2005”. 

 

 

 

4.2  Caracterização da Cidade de Aracaju 

 

 

Ocupando uma área de 181,8 Km2, Aracaju conta atualmente com uma 

população de 544.039 habitantes segundo dados de 2009 do IBGE, com uma 

densidade demográfica de 2.535,19 hab/km2. O município de Aracaju possuía uma 

população estimada em 491.898 habitantes para o ano de 2005 (SERGIPE, 2005), 

distribuída em sua totalidade na área urbana, haja vista o município não dispor 

praticamente de área rural. 

  

Aracaju concentra 27,3% da população do Estado de Sergipe e está 

localizada na região litorânea, cortada pelos rios do Sal, Poxim, Pitanga e Canal de 

Santa Maria, além de possuir duas bacias hidrográficas: Rio Sergipe e Vasa Barris. 

Sua posição geográfica é determinada pelas coordenadas latitudes – 10º 55’ 33’’ 

(ARACAJU, 2002; IBGE, 2004). 
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Atualmente, a cidade projeta-se como principal centro turístico do Estado, 

detém o maior número de indústrias, comércio e a prestação de serviços, que tem 

também grande peso na economia da cidade. O comércio atende à população local 

e dos outros 74 municípios do estado, considerando que o município mais distante 

está localizado há aproximadamente 201 Km da capital. Outro fator muito importante 

na economia local é a existência de exploração de poços petrolíferos concentrados 

na região litorânea do município. Ainda como atividades econômicas destacam-se 

serviços de saúde, social e administração pública. A renda per capita em 2002 

estava estimada em R$ 6510,00 sendo uma das mais elevadas da região Nordeste 

(IBGE, 2005). 

 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 2006 (PNDS-2006) revela que 

a taxa de fecundidade entre as mulheres aracajuanas está em 1,6 nascidos 

vivos/mulher, inferior à dos demais estados da região Nordeste que registrava para 

aquele ano, 1,8 nascidos vivos/mulher. A taxa de mortalidade materna para o 

município foi estimada em 77,5/100.000 nascidos vivos em 2004, superior à 

verificada para o Estado de Sergipe, que apresentou naquele ano 56,61/100.000 

nascidos vivos (SERGIPE, 2005). 

 

Aracaju concentra os serviços de baixa, média e alta complexidade de saúde 

do Estado. O sistema de saúde do município é habilitado na Gestão Plena do 

Sistema Municipal de Saúde, desde junho de 2001, através da portaria MS Nº 707 

de 9/5/2001, quando a municipalidade passou a assumir a gestão de todos os 

serviços de atenção básica, média e de alta complexidade, ambulatorial e hospitalar. 

 

A rede pública da Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju possui 46 

Unidades de Saúde da Família, localizadas em 29 bairros, perfazendo um total de 

128 Equipes de Saúde da Família (ESF), distribuídas na população de acordo com o 

preconizado pelo Ministério da Saúde - uma ESF para 3.450 habitantes, e uma 

cobertura de 94% (SERGIPE, 2006). 

 



56 
 

 

A rede hospitalar de Aracaju é composta de um Hospital Público de grande 

porte, três hospitais filantrópicos, um hospital universitário, um hospital privado, um 

Hospital Municipal, duas clínicas hospitalares privadas, uma maternidade pública, 

uma clinica cardiológica e duas clínicas psiquiátricas. Todas as unidades 

hospitalares são conveniadas com o Sistema Único de Saúde, fazendo-se exceção 

para uma clínica privada. Nessa rede hospitalar existiam, em 2005, quatro 

maternidades, sendo uma pública (Maternidade Hildete Falcão), duas privadas 

(Santa Helena e Renascença) e uma fundação privada (Hospital Santa Izabel). 

Aproximadamente 40% dos partos de Sergipe acontecem em Aracaju, por 

concentrar o maior número de instalações e leitos hospitalares. Em relação à 

população dependente do SUS, Aracaju encontra-se atualmente no patamar de 86% 

de dependência do SUS (SERGIPE, 2006). 

 

Uma recente pesquisa divulgada pela Fundação Getúlio Vargas (FGV) 

apontou Aracaju como a melhor capital em qualidade de vida, de acordo com o 

índice de satisfação de seus habitantes. Foram avaliadas todas as 26 capitais de 

unidades da federação e a cidade de Brasília, no Distrito Federal. O estudo, 

coordenado por Fernando Blumenschein e desenvolvido pelo economista Ricardo 

Wyllie e o consultor Rodrigo Fernando, da FGV, denominado Índice de Condições 

de Vida (ICV) utiliza dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 2002 / 2003) 

do IBGE, realizada em uma amostra de 48.470 domicílios. Essa pesquisa contém 

informações sobre a satisfação das pessoas em relação a 12 quesitos, dentre eles a 

oferta de serviços públicos, alimentação, moradia, renda e problemas com a 

violência (BRASIL, 2006b).  
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4.3 Estudo Epidemiológico-Social da Saúde Perinatal de Partos Hospitalares 

de Aracaju 

 

4.3.1 Fontes de Dados 

  

 

Em 1994, o Núcleo de Pós-Graduação em Medicina da Universidade Federal 

de Sergipe, contando com o suporte técnico da Universidade de São Paulo – 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Departamento de Puericultura e 

Pediatria, elaborou um projeto de pesquisa intitulado “Estudo Epidemiológico-Social 

de Saúde Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju”, inserido em um projeto 

maior, que engloba mais três outros estudos, como parte da consolidação da pós-

graduação em Ciências da Saúde, submetendo-o à avaliação do Programa de Apoio 

ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico (PADCT) / Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico (CNPq). O referido projeto foi aprovado (Processo Nº 

620110/2004) e, posteriormente, deu-se início à fase preparatória para a 

concretização do estudo, que permitiu a criação de uma coorte de nascimentos da 

região metropolitana de Aracaju, gerando um banco de dados consistente, que 

proporcionará o seguimento desta coorte no decorrer da vida, avaliando as 

contribuições dos eventos perinatais na vida futura das crianças investigadas 

(GURGEL et al., 2009). 

 

 

4.3.2 A População e a Amostra do Estudo 

 

 

Em Aracaju, a maioria dos nascimentos ocorre em hospitais–maternidades, 

semelhante ao que acontece em Ribeirão Preto (RIBEIRO et al., 2000). Dados 

disponíveis em Sergipe (2005) revelam que no ano de 2004, 99,7% dos partos 

aconteceram em ambiente hospitalar. 

 

A partir dessa constatação foi feita a previsão do número de nascimentos 

para o ano de 2005, sendo estimados os nascimentos de aproximadamente 13.521 
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crianças, incluindo todos os nascimentos que ocorreriam em Aracaju, procedentes 

deste município e dos demais municípios que compõem a grande Aracaju. Esse 

número foi projetado com base em informações dos nascimentos ocorridos no ano 

de 2004, pela Coordenação de Informação em Saúde, da Secretaria de Estado da 

Saúde de Sergipe. Dessa forma, a amostra calculada constou de 4.507 

crianças/mães (um em cada três nascidos vivos), optando-se, então, por coletarem-

se os dados referentes a todos os nascimentos vivos de quatro meses consecutivos, 

já que em análise prévia dos nascimentos de 2004 foi constatado que não havia 

sazonalidade na distribuição dos nascimentos, e nem na distribuição de algumas 

variáveis importantes para o estudo, como nas taxas de baixo peso ao nascer, idade 

materna no parto e gemelaridade. 

 

Foi estudada uma amostra dos partos hospitalares durante quatro meses no 

ano de 2005 em Aracaju (23 de março a 15 de julho), já que praticamente a 

totalidade dos partos da região metropolitana ocorre na capital. Considerando a 

previsão da pequena ocorrência de partos (200 nascimentos para todo o ano de 

2005) nos hospitais de pequeno porte existentes em São Cristóvão e Nossa 

Senhora do Socorro, e devido aos custos elevados para a realização da coleta dos 

dados, não foram coletadas informações nesses municípios. A amostra 

correspondeu a 4746 recém-nascidos vivos de parto único hospitalar, de mulheres 

procedentes da Grande Aracaju. 

 

4.3.3 Condução do estudo 

 

 

O acompanhamento dos nascimentos ocorridos em todos os hospitais-

maternidades através do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) foi 

realizado junto à Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju e Secretarias Municipais 

dos outros municípios inseridos no estudo, vez que este sistema determina que os 

hospitais encaminhem às Secretarias uma via do Certificado de Nascidos Vivos, 

preenchido no hospital por ocasião do nascimento. Esta sistemática permitiu a 

comparação de dados entre os questionários coletados e o SINASC e, caso 

identificadas divergências, todas seriam investigadas. Os questionários que 
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deixaram de ser realizados foram detectadas e os dados obtidos através do SINASC 

complementados com dados disponíveis no prontuário hospitalar, sendo as mães 

contatadas para a aplicação de questionários a posteriori.  

   

Para a concretização da pesquisa foi composto um grupo com quatro 

docentes da Universidade Federal de Sergipe, objetivando a elaboração do 

questionário, (ANEXO A), que aconteceu com suporte técnico de docentes do 

Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade de Ribeirão Preto-USP. O 

questionário foi construído especialmente para o estudo, e após sua elaboração, as 

atividades foram implementadas para o início da pesquisa. 

 

 

4.3.4 Organização e Treinamento 

 

 

Em janeiro de 2005 foram contatados os diretores dos quatro hospitais-

maternidades de Aracaju que prestam atendimento obstétrico. Foram enviados 

pedidos oficiais e em resposta, obteve-se permissão para a implementação do 

trabalho em todos eles. Concomitantemente, o projeto foi encaminhado para o 

Comitê de Ética do Hospital Universitário, para a avaliação e aprovação. 

Intensificou-se a fase preparatória da pesquisa objetivando o recrutamento de 

entrevistadores, que foram selecionados a partir de experiências prévias em 

pesquisas realizadas pelo Núcleo de Pós-Graduação em Medicina. Após a seleção 

dos entrevistadores e posterior escolha das equipes de trabalho, iniciou-se o 

treinamento teórico-prático realizado pelos coordenadores, supervisores e 

colaboradores da pesquisa, tomando-se como referência o manual para o 

preenchimento dos questionários. 

 

4.3.5 Trabalho de campo e sua operacionalidade 

 

 

A sistemática de trabalho adotada no estudo consistiu na verificação diária da 

listagem das pacientes internadas em trabalho de parto, para evitar perda de casos. 
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Para a coleta de dados utilizou-se a técnica de questionário com as mães, 

utilizando-se um formulário padronizado que contém 114 perguntas, entre abertas e 

fechadas, e aborda itens relativos aos pais, à renda familiar, à gestação, ao recém-

nascido, à cor da pele e à reprodução. A aplicação do questionário foi realizada após 

o parto, com as mães em boas condições físicas e conscientes. Os dados referentes 

à mensuração de parâmetros antropométricos dos recém-nascidos, como peso e 

comprimento, foram também pesquisados. A pesagem considerada foi a aferida logo 

após o nascimento, assim como o comprimento, esse último realizado com craveiras 

especialmente construídas para o projeto. 

 

Quando não foi possível a aplicação do questionário devido à alta hospitalar 

precoce, mãe sem condições emocionais de respondê-lo, entre outros, foi realizado 

o preenchimento da ficha, mesmo de forma incompleta, com os dados dos 

prontuários hospitalares e do SINASC. Todas as recusas foram comunicadas aos 

supervisores e/ou coordenadores de campo que imediatamente tentaram revertê-

las. Esta estratégia contribuiu para o baixo índice de recusa (0,64%) que foi obtido 

no estudo. 

 

4.3.6 Estudo piloto e controle de qualidade dos dados 

 

 

O estudo-piloto teve início em 8/3/2005 ocasião em que foram entrevistadas 

513 puérperas dos quatro hospitais-maternidades existentes a época em Aracaju. 

 

A coleta definitiva do estudo iniciou-se em 23/3/2005, e finalizou-se em 

15/7/2005. Foi também estabelecido que a equipe composta pelos coordenadores, 

supervisores, entrevistadores e colaboradores reunir-se-iam semanalmente para 

discussão e avaliação do estudo.  

 

Todos os questionários foram revisados pelos supervisores, corrigidos e 

enviados para a codificação, sendo elaborado um manual específico que foi 

constantemente revisado e aprimorado a partir das dificuldades emergidas da 

prática. Além do manual, os codificadores utilizaram um GESTOGRAMA (tecnologia 
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de apoio ao controle pré-natal que o MS passou a adotar no ano de 2000, 

recomendado pelo CLAP- Centro Latino Americano de Perinatologia, para avaliação 

do ganho de peso em função da idade gestacional, sendo que a interpretação desse 

gráfico para uma determinada idade gestacional é considerada como normal, 

quando o valor do aumento de peso estiver entre os percentis 25 e 90, e anormal 

quando o aumento de peso for maior que o percentil 90 ou estiver abaixo do 

percentil 25), o que facilita o acompanhamento da gestação MS/OPAS/OMS/2005). 

Quando o dia era desconhecido, mas a mãe lembrava-se do mês, foi padronizado o 

dia 15 daquele mês para a realização dos cálculos, quando o Capurro (avaliação 

que foi realizada pelo pediatra que recepcionava a criança ao nascer), foi dado como 

ignorado durante a coleta dos dados.  

 

Quanto à adequação da assistência pré-natal foi utilizado o índice 

denominado Adequacy of Prenatal Care Utilization - APNCU, ou Índice de 

Kotelchuck. Neste estudo, o Índice de Kotelchuck (1994), foi adaptado ao elaborado 

por Goldani et al. (2004) que estudaram adequação do pré-natal em Ribeirão 

Preto/SP, utilizando como referência as recomendações propostas pelo Ministério da 

Saúde, Brasil (1988), que estabelece um calendário mínimo de 6 consultas de pré-

natal para uma gestação a termo, 5 visitas para uma gestação de 33 a 36 semanas, 

4 visitas para uma gestação de 29 a 28 semanas, 3 consultas para 24 a 28 semanas 

de gestação e 2 visitas para menos de 24 semanas de gravidez. A partir dessas 

adaptações, a adequação do pré-natal foi classificada em três categorias: 

assistência intensa e adequada que foram agrupadas na categoria “adequado”, a 

classificação intermediário foi somada aos inadequados, categorizada como 

“inadequados” e “não fizeram o pré-natal” para as mães que não tiveram assistência 

durante a gravidez. 

  

Foram selecionados 500 questionários já codificados e revisados pelos 

docentes responsáveis por esta pesquisa e através do programa EPI INFO foi 

construído um view (máscara) para inserção dos dados coletados dos questionários. 

Nesse momento, foi realizada a digitação dupla, em que dois digitadores ao mesmo 

tempo cadastravam os questionários, com a finalidade de evitar erros, e esse 

mecanismo proporcionou a realização de comparação das informações, tendo sido 

verificada uma margem de erro inferior a 1%. 
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4.4 Seleção de Dados e Variáveis do Estudo  

 

 

Para a seleção e análise dos dados foram utilizadas informações obtidas no 

questionário do Estudo Epidemiológico–Social da Saúde Perinatal de Partos 

Hospitalares de Aracaju.  

 

Cinco dimensões principais, potencialmente relacionadas às diferenças no 

parto, foram exploradas: (1) a dimensão das influências sociais constituída pelas 

variáveis representando as características sócio-demográficas maternas: “Idade da 

mãe”, “Cor referida”, “Escolaridade”, “Renda familiar”, “Situação Conjugal”, “Tipo de 

Internação”, “Tipo de Maternidade” e “Município”; (2) a dimensão das influências da 

experiência reprodutiva representada pelas variáveis “Gestação anterior”; “Cesárea 

prévia”; “Aborto anterior”; “Natimorto anterior” e (3) a dimensão das influências do 

pré-natal representada pelas variáveis “Tabagismo na gravidez”; “Etilismo na 

gravidez”; “Categoria de pré-natal”; “Adequação do pré-natal”; “Hipertensão”. (4) 

dimensão das influências dos fatores na admissão e parto, representados pelas 

variáveis “Duração da Gestação”; “Dia da Semana”; “Motivo da Cesárea” e a (5) 

dimensão das influências relativas ao RN representada pelas variáveis “Sexo”; 

“Peso”; “Comprimento”; “Hora de Nascimento”. 

 

As variáveis no estudo se referem às dimensões potencialmente relacionadas 

às diferenças no parto e foram classificadas como variáveis independentes e tipo de 

parto como desfecho ou variável dependente: 

 

 “Idade da mãe” no parto, em anos completos, nos seguintes intervalos de classe: 

≤ 19, 20 a 34, 35 anos e mais.  

 “Cor auto-referida”, com as seguintes especificações: branca e outras (parda, 

preta, amarela e indígena) segundo os critérios adotados pelo IBGE (2005). 

 “Escolaridade” materna em anos completos de estudo, dividida em três 

categorias: até 4 anos; 5 a 8 anos e 9 ou mais anos.  

 “Renda familiar” em salários mínimos (SM): <1 SM, 1 < 3 SM e ≥ 3 SM.  
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 “Situação conjugal” materna: dividida em duas categorias - sem companheiro e 

com companheiro. 

  “Tipo de internação” para o parto, composta de duas categorias: Não SUS (inclui 

o atendimento particular, convênios e previdência estadual) e SUS (atendimento 

realizado pelo Sistema Único de Saúde). 

 “Tipo de maternidade” onde ocorreu o parto, composta por duas categorias: SUS 

(de natureza eminentemente pública) e Não SUS (de natureza eminentemente 

privada). 

 “Município” de procedência da mãe: Aracaju (originário da capital Aracaju) e 

Outros (oriundos dos demais municípios-Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do 

Socorro e São Cristovão). 

 “Número de gestações anteriores”: número de gestações referidas pela mãe, 

divididos em três categorias (1, 2-3 e 4 ou mais). 

 “Cesárea prévia”: informadas pela mãe, dividida em três categorias: 1 cesariana, 

2 ou mais cesarianas ou nenhuma cesariana, excluindo as primigestas. 

 “Abortos prévios” referidos: informados pela mãe (provocados ou espontâneos), 

divididos em duas categorias: sim e não, excluindo as primigestas. 

 “Tabagismo na gravidez”: considerada presença ou ausência do hábito (sim ou 

não), independente do número de cigarros. 

 “Etilismo na gravidez”, em freqüência semanal. Neste estudo foi considerada a 

presença ou ausência da utilização de bebida alcoólica (sim ou não) e em 

freqüência semanal: < de 2 e ≥ 2 doses. 

 “Categoria de pré-natal”: dividida em: SUS (público) e Não SUS (privado -inclui o 

tipo particular, convênios e previdência estadual).  

 “Adequação do pré-natal” com base em índice construído especialmente para 

este estudo, de acordo com o índice APNCU - Adequacy of Prenatal Care 

Utilization, modificado (adequado, quando iniciado até o quarto mês de gestação 

e com um mínimo de seis consultas para gestação a termo, e ajustado para a 

idade gestacional; inadequado, quando não preenchidos os parâmetros já 

relatados ao adequado, e não fez pré-natal).    

 “Hipertensão” arterial na gestação atual, divididos em duas categorias: sim e não. 
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  “Duração da gestação”: informada pela mãe, expressa em semanas completas. 

Foi dividida nos seguintes intervalos de classe: até 34 semanas; 35 e 36 e 37 ou 

mais semanas (WHO 1977). 

  “Dia da semana” que ocorreu o parto, dividido nos sete dias da semana 

(domingo; segunda, terça, quarta, quinta, sexta e sábado). 

 “Motivo da cesárea” foi agrupada e em seguida dividida em 10 categorias: não se 

aplica (não fez cesárea), sem dilatação, bacia estreita, bolsa rota, cesárea 

anterior, posição do feto, cordão, outros, não sabe, sem informação. 

 “Sexo do RN”, divididos em duas categorias: masculino e feminino. 

 “Peso do RN”: considerado o peso medido logo após o nascimento. Foram 

estabelecidas quatro categorias de peso ao nascer: < de 2500g, 2500 |- 3000g, 

3000g |- 4000g e 4000g ou mais.   

  “Comprimento do RN”: foram estabelecidas quatro categorias: < 47 cm, 47 e 48 

cm, 49 e 50 cm e 51 cm ou mais. 

  “Hora do nascimento”, foi dividida nos seguintes intervalos: 0h a 5h59’, 6h a 

11h59’,12h a 17h59’ e 18h a 23h59’.  

  

 

 

4.5 Análise e Interpretação dos Dados 

 

 

O banco de dados para a entrada e análise das informações foi criado a partir 

do protocolo padrão de coleta dos dados (“Estudo Epidemiológico-Social da Saúde 

Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju”), para esta fase foi utilizado o programa 

Epidata 3.01. O mesmo programa foi utilizado para limpeza e checagem dos dados. 

As análises preliminares foram conduzidas utilizando o programa Epi-Info 6.04 e 

análises complementares (Regressão Logística) foram realizadas utilizando o 

programa Stata 9.0. 

 

 Para responder ao primeiro objetivo do estudo utilizou-se estatística 

descritiva. Foram calculadas as distribuições de freqüência das variáveis segundo o 

tipo de parto (cesárea e normal). A freqüência absoluta e relativa da distribuição das 
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puérperas de acordo com a prevalência dos fatores de interesse foi descrita. A 

associação entre variáveis independentes e os desfechos, nos quatro hospitais-

maternidades, é apresentada utilizando-se tabelas de contingência para cada um 

dos fatores de acordo com a presença do desfecho. Essa associação foi avaliada 

por meio do teste do Qui-Quadrado (2), com nível de significância α=0,05.  

 

 Utilizou-se o modelo de regressão logística múltipla, passo a passo, com 

eliminação retrógrada das variáveis, com base na razão de verossimilhança, para 

cálculo das odds ratio (OR) ajustadas dos fatores associados à cesariana. Para esta 

análise foram selecionadas as variáveis independentes que apresentaram valores 

de p<0,25 no teste 2 realizado anteriormente (HOSMER e LEMESHOW, 1989): 

escolaridade da mãe, renda familiar, adequação do pré-natal, hipertensão na 

gestação, dia da semana do parto, categoria da internação, hora do parto, idade 

materna, situação conjugal, número de gestações e duração da gestação. No 

modelo final ajustado, foram mantidas as variáveis que apresentaram p<0,10. 

 

Para a análise envolvendo as variáveis cesáreas e abortos prévios foram 

excluídas as primíparas, visto que elas não teriam oportunidade de experimentar 

essas condições prévias, e não foram feitos ajustes para as demais variáveis. 

 

4.6 Aspectos Éticos e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

O projeto foi aprovado, após análise do Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Sergipe – Campus da Saúde, em reunião realizada em 10/12/2004, 

processo 138/2004 (ANEXO C) e todos os questionários foram aplicados após 

explicação dos objetivos da pesquisa e após os participantes do estudo terem 

assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (ANEXO B), além 

de atender às exigências éticas da resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. 
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5 RESULTADOS 
 
 
 
 

5.1 Aspectos Gerais 

 

 

5.1.1 Dimensão das influências sociais constituída das variáveis sócio-demográficas 

maternas 

 

 

As características sócio-demográficas das usuárias foram avaliadas através 

das variáveis: Idade da mãe, Cor referida, Escolaridade, Renda familiar, Situação 

Conjugal, Categoria de Internação, Tipo de Maternidade e Município (Tabela 1). Dos 

4746 partos estudados, 1498 (31,6%) foram cesáreos. Dentre os dados encontrados 

observou-se que 34,6% das cesarianas foram procedentes de Aracaju e 25,6% dos 

outros municípios pertencentes à grande Aracaju (São Cristóvão, Barra dos 

Coqueiros e Nossa Senhora do Socorro), ou seja, o parto cesariano foi mais 

freqüente entre as mães procedentes de Aracaju (p<0,001). Quando observada a 

variável Idade da mãe, houve maior prevalência de cesariana na faixa etária ≥ 35 

anos (42,1%), mais que o dobro da observada entre as mães adolescentes (18,1%) 

(p<0,001). 

  

Foi evidenciado a partir da variável cor referida que, embora apenas 14,3% 

das mulheres se declararam de cor branca, não houve diferenças no que concerne 

ao percentual de cesarianas, sendo de 31,3% entre as de cor branca e de 31,6% 

entre as que se declararam não brancas (p=0,881). 

 

Em relação à escolaridade verificou-se uma maior prevalência nas mulheres 

de maior escolaridade (44,2%), cerca de duas vezes e meia que a observada entre 

as menos escolarizadas (17,5%) (p<0,001). 
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Resultados 

Quanto à variável Renda familiar observou-se que 49,7% das mulheres da 

faixa que recebiam três ou mais salários mínimos realizaram partos cesarianos, 

aproximadamente duas vezes e meia mais do que 20,9% das mulheres na faixa que 

recebia remuneração menor que um salário-mínimo e que se submeteu à cesariana 

(p<0,001).  

 

Em relação à situação conjugal, dentre as mulheres que não possuíam 

companheiro observou-se que 34,8% delas se submeteram ao parto cesáreo 

enquanto que no grupo de mulheres com companheiro este percentual foi menor, de 

30,8% (p=0,017).  

 

Houve maior prevalência de cessaria nas internações não SUS (convênios, 

previdência privada e particular) (77,1%) e nos hospitais de caráter eminentemente 

privados (não SUS) (47,8%) (p<0,001). 

 

Segundo a natureza da maternidade, foi evidenciado que nos hospitais de 

caráter eminentemente privado (não SUS) os partos cesáreos alcançaram o dobro 

do observado nos hospitais de caráter público (SUS) (47,8% e 23,4%, 

respectivamente) (p<0,001). 
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Resultados 

 

TABELA 1: Distribuição das características sócio-demográficas maternas ao 
comparar tipos de parto. Aracaju, SE, 2005 
 

CARACTERÍSTICAS 
SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

MATERNAS 

TIPO DE PARTO 

Cesárea Vaginal    

(n=1498)* (n=3248)* Total P 

N % N %    

MUNICIPIO       <0,001 

 Aracaju 1094 34,6 2070 65,4 3164 66,7  

 Outro 404 25,6 1177 74,4 1581 33,3  

IDADE DA MÃE        <0,001 

 < 20 anos 177 18,1 803 81,9 980 20,7  

 20 a 34 anos 113
9 

34,2 2194 65,8 3333 70,2  

 35 anos ou+ 182 42,1 250 57,9 432 9,1  

         
COR REFERIDA       0,881 

 Branca 212 31,3 465 68,7 677 14,3  

 Não Branca 1285 31,6 2781 68,4 4066 85,7  

         
ESCOLARIDADE DA MÃE       <0,001 

 1 até 4 anos 164 17,5 774 82,5 938 19,8  

 5 a 8 anos 373 22,8 1260 77,2 1633 34,4 
 

 9 ou + anos 959 44,2 1211 55,8 2170 45,8 

         
RENDA FAMILIAR       <0,001 

 < 1 SM* 118 20,9 448 79,1 566 12,0  

 1 a < 3 SM 647 23,9 2055 76,1 2702 57,2  

 3 ou + SM 722 49,7 732 50,3 1454 30,8  

         
SITUAÇÃO CONJUGAL       0,017 

 Sem companheiro 323 34,8 605 65,2 928 19,6  

 Com companheiro 1174 30,8 2641 69,2 3815 80,4  

         
CAT DE INTERNAÇÃO        <0,001 

 SUS 955 23,6 3085 76,4 4040 85,3  

 Não SUS 536 77,1 159 22,9 695 14,7  

         
TIPO DE MATERNIDADE       <0,001 

 SUS 737 23,4 2415 76,6 3152 66,4  

 Não SUS 761 47,8 832 52,2 1593 33,6  

         
NOTA: * A diferença entre os números se dá em razão das informações prejudicadas relativas a cada característica 
que está sendo analisada. * SM: Salário Mínimo 
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Resultados 

5.1.2 Dimensão das influências da experiência reprodutiva 

 

 

A Tabela 2 apresenta as variáveis reprodutivas ao comparar o tipo de parto 

(cesárea e vaginal). A prevalência de cesarianas foi semelhante entre as primigestas 

(34,7%) e as mães com 2-3 gestações (34,4%), mas reduziu-se próximo à metade 

(19,2%) nas mães com quatro ou mais gestações.   

 

Cesárea no parto atual foi cinco vezes e meia mais freqüente entre mulheres 

que tiveram uma cesárea anterior (81,0%) e mais de seis vezes mais frequente entre 

aquelas submetidas a duas ou mais cesáreas (93,5%), quando comparadas com as 

mulheres que nunca fizeram cesáreas (14,6%) (p<0,001). Cesárea no parto atual 

também foi mais freqüente entre mulheres que tiveram abortos prévios (33,2%), 

comparando-se com as que não tiveram (27,2%) (p<0,001).  
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Resultados 

TABELA 2 - Distribuição das características da vida reprodutiva segundo os 
tipos de parto. Aracaju, SE, 2005 
 

CARACTERÍSTICAS DA 
VIDA REPRODUTIVA 

TIPO DE PARTO 

Cesárea Vaginal    

(n=1498)* (n=3248)* Total P 

N % N %    

N. DE GESTAÇÕES       <0,001 

 1 642 34,7 1210 65,3 1852 39,0  

 2-3 678 34,4 1291 65,6 1969 41,5  

 4 ou + 177 19,2 746 80,8 923 19,5  
         CESÁREAS PRÉVIAS** 

 
      <0,001 

 1 cesárea 366 81,0 86 19,0 452 15,6  

 2 ou mais 157 93,5 11 6,5 168 7,3  

 Nenhuma 332 14,6 1939 85,4 2271 78,6  
         ABORTOS PRÉVIOS** 

    
   
1 cesárea 366 81,0
 86 19,0 452
 15,6 
2 ou mais 157 93,5
 11 6,5 168
 7,3 
Nenhuma (ref) 332
 14,6 1939 85,4
 2271 78,6 

      <0,001 

 Sim 381 33,2 766 66,8 1147 39,7  

 Não fez 474 27,2 1271 72,8 1745 60,3  

NOTA: * A diferença entre os números se dá em razão das informações prejudicadas relativas a cada 
característica que está sendo analisada. 
            ** Cesárea e abortos prévios foram excluídas as primigestas (n=1855). 
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Resultados 

1.3 Dimensão das características maternas relativas ao pré-natal 

 

 

Na Tabela 3 verifica-se que mães tabagistas na gestação tiveram menor 

proporção de cesarianas do que as que não fizeram uso do tabaco na gestação 

(17,9% e 32,3%, respectivamente) (p<0,001). As mães que referiram consumo de 

álcool na gestação também tiveram menor proporção de cesarianas (25,7%) do que 

as que não consumiram bebidas alcoólicas na gravidez (33,1%) (p<0,001). 

 

Constatou-se que aproximadamente dois terços (63,9%) das mulheres 

fizeram acompanhamento pré-natal utilizando-se de convênios de saúde, 

previdência pública e privada (Não SUS). Menos de um quarto (22,5%) das mães 

atendidas pelo SUS foram submetidas à cesariana. Apenas 1,5% das mulheres não 

fizeram pré-natal, e destas, apenas 12,3% tiveram parto cesariano (p<0,001).  

 

A proporção de cesáreas foi duas vezes maior nas mães que tiveram atenção 

ao pré-natal considerada adequada (38,0%) quando comparadas à que tiveram pré-

natal inadequado (18,9%), e mais de três vezes maior quando se compara com as 

mães que não fizeram pré-natal (12,0%) (p<0,001). 

 

Mulheres hipertensas durante a gestação tiveram proporção de cesáreas uma 

vez e meia maior do que as não hipertensas (44,1% e 29,4%, respectivamente) 

(p<0,001). 
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Resultados 

 

 

TABELA 3: Distribuição das características maternas relativas ao pré-natal, 
segundo o tipo de parto. Aracaju, SE, 2005  
 

CARACTERÍSTICAS MATERNAS 
RELATIVAS AO PRÉ-NATAL  

TIPO DE PARTO 

Cesárea Vaginal    

(n=1498) (n=3248) Total p 

N % N % N %  

TABAGISMO NA GRAVIDEZ       <0,001 

 Sim 45 17,9 206 82,1 251 5,3  

 Não 1451 32,3 3041 67,7 4492 94,7  

         
ETILISMO NA GESTAÇÃO       <0,001 

 Sim 253 25,7 730 74,3 983 20,7  

 Não 1243 33,1 2517 66,9 3760 79,3  

         
CATEGORIA DE PRÉ-NATAL       <0,001 

 SUS 810 22,5 2795 77,5 3605 76,1  

 Não SUS 
(conv;prev.)priv;part.) 

677 63,9 382 36,1 1059 22,4  

 Não fez 09 12,3 64 87,7 73 1,5  

         
ADEQUAÇÂO DO PRÉ-NATAL       <0,001 

 Não fez 9 12,0 66 88,0 75 1,6  

 Inadequado 277 18,9 1188 81,1 1465 32,2  

 Adequado 1143 38,0 1868 62,0 3011 66,2  

HIPERTENSÃO ARTERIAL       <0,001 

 Sim 308 44,1 390 55,9 698 14,7  

 Não 1189 29,4 2855 70,6 4044 85,3  

         
NOTA: * A diferença entre os números se dá em razão das informações prejudicadas relativas a cada 
característica que está sendo analisada.  
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5.1.4  Dimensão das características relativas às influências de fatores na admissão e 

parto 

 

 

A Tabela 4 mostra que não houve diferença na proporção de cesarianas de 

acordo com a duração da gestação (p=0,160). 

 

Evidencia-se que as cesarianas foram mais freqüentes na quarta-feira 

(36,0%), reduzindo-se nos sábados (26,8%) (p<0,001).  

 

A tabela 4 também apresenta informações referentes às causas que 

motivaram a escolha da cesariana segundo o entendimento da mulher. Constata-se 

que ocorreu um grande quantitativo de causas que não se enquadram nas demais 

categorias (outros), de 7,4%. No tocante às causas fetais destacam-se a posição do 

feto com 2,7%; seguida por cordão com 0,8%. Quanto às causas maternas foi 

verificada uma maior frequência para bacia estreita com 10,9%, sem dilatação com 

4,4% e cesárea anterior 1,5% (p<0,001). 
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TABELA 4: Distribuição das características relativas às influências dos fatores 
na admissão e parto, segundo o tipo de parto. Aracaju, SE, 2005  
 

CARACTERÍSTICAS NA 
ADMISSÃO E PARTO  

TIPO DE PARTO 

Cesárea Vaginal    

(N=1498)* (n=3248)* Total p 

N % N % N %  

DURAÇÃO GESTAÇÃO       0,160 

 Até 34 semanas 31 24,8 94 75,2 125 2,8  

 35 e 36 semanas 78 34,7 147 65,3 225 5,0  

 37 ou + semanas 1319 31,7 2842 68,3 4161 92,2  
         

DIA DA SEMANA       <0,001 

 Domingo 169 27,9 437 72,1 606 12,8  

 Segunda  226 32,2 476 67,8 702 14,8  

 Terça 260 34,8 488 65,2 748 15,8  

 Quarta 245 36,0 436 64,0 681 14,3  

 Quinta 221 32,9 451 67,1 672 14,2  

 Sexta 209 30,1 485 69,9 694 14,6  

 Sábado 168 26,8 474 73,8 642 13,5  
         

MOTIVO CESÁREA       <0,001 

 Não se aplica 
?????? 

3247 68,4 - - 3247 68,4  

 Sem dilatação 207 4,4 - - 207 4,4  

 Bacia estreita 516 10,9 - - 516 10,9  

 Bolsa rota 49 1,0 - - 49 1,0  

 Cesárea anterior 73 1,5 - - 73 1,5  

 Posição do feto 128 2,7 - - 128 2,7  

 Cordão 36 0,8 - - 36 0,8  

 Outros 352 7,4 - - 352 7,4  

 Não sabe 90 1,9 - - 90 1,9  

 Sem informação 48 1,0 - - 48 1,0  
NOTA: * A diferença entre os números se dá em razão das informações prejudicadas relativas a cada 
característica que está sendo analisada. 
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Ainda no que concerne ao motivo para escolha do parto cesáreo, observa-se, 

quando comparados tipo de hospital, que nos estabelecimentos de caráter 

predominantemente privado há uma grande percentagem da causa “outros” (causas 

mal definidas); 12,5% quando nos hospitais predominantemente públicos; 4,8%. Um 

aspecto relevante refere-se à causa “sem dilatação” com 8,8%, nos hospitais 

predominantemente privados, quatro vezes maior quando comparada com o público 

(2,1%), como pode ser  constatado na Tabela 5. 

 

 

 

 

 
TABELA 5: Distribuição das causas que motivaram a escolha da cesariana, 
segundo a mulher, ao comparar tipo de hospital. Aracaju, SE, 2005 
 

Motivo Parto 
Cesáreo 

Tipo de Hospital* 

Predominantemente 
Público 

Predominantemente 
Privado  

Total 

N % N % N % 

NA 2415 76,6 832 52,2 3247 68,8 

Sem dilatação 66 2,1 141 8,8 207 4,4 

Bacia Estreita 301 9,5 215 13,5 516 10,9 

Bolsa Rota 24 0,8 25 1,7 49 1,0 

Cesárea Anterior 18 0,6 55 3,4 73 1,5 

Posição do Feto 65 2,1 63 3,9 128 2,7 

Cordão 4 0,1 32 2,0 36 0,8 

Outros 153 4,8 199 12,5 352 7,4 

Não Sabe 63 2,0 27 1,7 90 1,9 

Sem Informação 44 1,4 4 0,3 48 1,0 

Total 3153 100,0 1593 100,0 4746 100,0 

* p < 0,05        *NOTA: NA: Não se aplica 
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5.1.5 Dimensão das influências das características relativas ao recém-nascido  

 

 

A Tabela 6 mostra que não houve diferença na proporção de cesáreas em 

relação ao sexo (p=0,174)e comprimento (p=0,914)do RN. Cesarianas foram mais 

freqüentes entre os bebês mais pesados, 32,2% para os com peso entre 3000 e 

4000g e 45,8% para os de 4000g ou mais, contra 28,9% para os de baixo peso ao 

nascer. 

 

Com relação à hora do nascimento, verifica-se que houve maior concentração 

de nascimentos nos turnos matutinos (28,9%) e vespertinos (28,3%), isso sem levar 

em consideração o tipo de parto. Cesarianas foram mais freqüentemente realizadas 

no período 12:00 até 17:59h (35,5%) e menos freqüentes entre 0:00 até 5:59h 

(19,2%) (p<0,001).  
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TABELA 6: Distribuição das características relativas ao recém nascido 
segundo o tipo de parto. Aracaju, SE, 2005  
 

CARACTERÍSTICAS 
RELATIVAS AO RN  

TIPO DE PARTO 

Cesárea Vaginal   

(n=1498)* (n=3248)* Total p 

N % N % N %  

SEXO RN       0,174 

 Masculino 793 32,5 1650 67,5 2443 51,5  

 Feminino 705 30,6 1597 69,4 2302 48,5  
         

PESO NO NASCIMENTO       <0,001 

 < 2500g 98 28,9 241 71,1 339 7,2  

 2500 a < 3000g 267 26,4 745 73,6 1012 21,4  

 3000 a < 4000g 994 32,2 2089 67,8 3083 65,2  

 4000g ou + 135 45,8 160 54,2 295 6,2  
         

COMPRIMENTO         0,914 

 < 47 cm 236 32,2 497 67,8 733 15,4  

 47 e 48 cm 419 31,5 912 68,5 1331 28,1  

 49 e 50 cm 543 31,9 1161 68,1 1704 35,9  

 51 cm ou + 300 30,7 676 69,3 976 20,6  
         

HORA NASCIMENTO       <0,001 

 0:00 a 5:59  188 19,2 792 80,8 980 20,9  

 6:00 a 11:59 477 34,1 924 65,9 1401 28,9  

 12:00 a 17:59 471 35,5 856 64,5 1327 28,3  

 18:00 a 23:59 333 34,0 647 66,0 980 20,9  
NOTA: * A diferença entre os números se dá em razão das informações prejudicadas relativas a cada característica 
que está sendo analisada 
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5.2  Modelo Final Ajustado   

 

 

Na Tabela 7 estão apresentados o Odds Ratio (OR) e seus correspondentes 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e a significância estatística (p) do modelo 

de regressão logística múltipla ajustada conjuntamente para todas as variáveis 

independentes, seguido do teste proposto por Hosmer-Lemeshow (1999).  

 

5.2.1 Odds Ratio (OR) e correspondentes intervalos de confiança do modelo de 

regressão logística múltipla ajustada conjuntamente para variáveis econômicas, de 

serviços de saúde, demográficas e reprodutivas  

 

A categoria de internação foi fator de risco para a cesariana, pois foi 

observado que as mulheres que foram internadas pelo sistema privado tiveram mais 

chances de cesariana (OR:7,28; IC: 5,77-9,18, p= 0,001).  

 

A hipertensão na gravidez foi outro fator importante de risco (OR: 2,06; 

IC:1,65-2,43, p= 0,001) na opção pela cesariana.  

 

Também foram consideradas situações de risco para mulher ser submetida à 

cesariana, a situação conjugal sem companheiro (OR: 1,62) e a hora do parto (12:00 

às 17:59,  OR:1,52 e 18:00 até 23:59, OR:1,47) e a idade materna mais avançada 

(OR:1,43 para 35 anos ou mais). 

 

Por outro lado, foram associadas à menor risco de cesariana a escolaridade 

materna mais baixa, até 4 anos de estudo (OR: 0,62), e a de 5 a 8 anos que 

apresentaram menor proporção de cesáreas (OR: O,77);  idade materna jovem (OR: 

0,50 para menores de 20 anos); renda familiar de 1 a menos de 3 SM (OR:0,81); 

mães que não fizeram pré-natal (OR:0,46) ou fizeram pré-natal inadequado 

(OR:0,65), partos ocorridos aos sábados (OR:0,70) e entre 00:00 e 05:59 (OR:0,65) 

e mulheres com quatro gestações ou mais (OR:0,57). 
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Tabela 7. OR ajustados e correspondentes intervalos de confiança de 95% (IC) 
para parto cesariano, segundo as variáveis econômicas, de serviços de saúde, 
demográficas e reprodutivas. Aracaju, 2005 

continua 

VARIÁVEIS ECONÔMICAS, DE 
SERVIÇOS DE SAÚDE, 

DEMOGRÁFICAS E 
REPRODUTIVAS  

OR IC 95% p 

ESCOLARIDADE DA MÃE (anos)     

 Até 4 0,62 0,49 0,79 <0,001 

 5 a 8 0,77 0,65 0,93 0,006 

 9 ou + (referência) 1,00    
         

RENDA FAMILIAR  (SM) *     

 Menos de 1 SM 0,84 0,63 1,11 0,222 

 1 a < 3 SM 0,81 0,68 0,97 0,020 

 3 ou + SM (referência) 1,00    
         

ADEQUAÇÃO DO PRÉ-NATAL     

 Não fez 0,46 0,21 0,99 0,048 

 Inadequado  0,65 0,55 0,77 <0,001 

 Adequado (referência)  1,00    
         

HIPERTENSÃO NA GESTAÇÃO     

 Sim 2,00 1,65 2,43 <0,001 

 Não (referência) 1,00    
         
DIA DA SEMANA DO PARTO     

 Dom.  0,79 0,59 1,04 0,093 

 2ª 0,84 0,65 1,10 0,212 

 3ª 1,06 0,82 1,38 0,641 

 4ª (referência) 1,00    

 5ª 0,95 0,73 1,24 0,723 

 6ª  0,79 0,61 1,04 0,093 

 Sáb. 0,70 0,53 0,93 0,012 
         
CATEGORIA DE INTERNAÇÃO     

 Convênios, prev. Publ. Partic. 7,28 5,77 9,18 <0,001 

 SUS (referência) 1,00    
      
HORA DO PARTO     

 00:00 a 05:59 0,65 0,51 0,81 0,001 

 06:00 a 11:59 (referência) 1,00    

 12:00 a 17:59  1,52 1,26 1,84 <0,001 

 18:00 a 23:59 1,47 1,19 1,80 <0,001 
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Tabela 7 (cont.). OR ajustados e correspondentes intervalos de confiança de 
95% (IC) para parto cesariano, segundo as variáveis econômicas, de serviços 
de saúde, demográficas e reprodutivas. Aracaju, 2005  

conclusão 

VARIÁVEIS ECONÔMICAS, DE 
SERVIÇOS DE SAÚDE, 

DEMOGRÁFICAS E 
REPRODUTIVAS 

OR IC 95% p 

IDADE DA MÃE      

 < 20 anos 0,50 0,40 0,63 <0,001 

 20 a 34 anos (referência) 1,00    

 35 anos ou+ 1,43 1,11 1,84 0,006 

  0,5
0 

      
SITUAÇÃO CONJUGAL     

 Sem companheiro 1,62 1,35 1,95 <0,001 

 Com (referência) 1,00    

         
NÚMERO DE GESTAÇÕES     

 1 (referência) 1,00    

 2-3 1,06 0,89 1,25 0,527 

 4 ou + 0,57 0,44 0,73 <0,001 

         
 Nota: *O número varia em cada variável devido às informações prejudicadas da característica que 

está sendo analisada. 
** SM = Salário Mínimo 
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5.2.2 Odds Ratio (OR) e correspondentes intervalos de confiança do modelo de 

regressão logística múltipla ajustada para as variáveis cesárea e aborto anterior, 

excluídas as primigestas 

 

Na Tabela 8 estão apresentados o Odds Ratio (OR) e seus correspondentes 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e a significância estatística (p) do modelo 

de regressão logística múltipla ajustada conjuntamente para as variáveis 

independentes cesáreas e abortos anteriores (com a exclusão das primigestas), 

seguido do teste proposto por Hosmer-Lemeshow (1999). 

 

Os fatores que mais influenciaram para a decisão por cesárea foi a mulher já 

haver realizado duas ou mais cesáreas em parto anterior (OR: 83,36) e uma cesárea 

anterior (OR: 24,85).  

 

O aborto anterior relatado (OR: 1,33; IC: 1,13-1,57) também foi considerado 

situação de risco para cesárea no parto atual. 

 
 
Tabela 8. OR ajustados e correspondentes intervalos de confiança de 95% (IC) 
para parto cesariano, segundo as variáveis reprodutivas cesáreas e abortos 
anteriores. Aracaju, 2005 
 

VARIÁVEIS REPRODUTIVAS OR IC 95% p 

ABORTO ANTERIOR*     

 Sim 1,33 1,13 1,33 <0,001 

 Não Fez (referência) 1,00    

         
CESÁREA ANTERIOR*     

 1 cesárea 24,85 19,12 32,30 <0,001 

 2 ou mais 83,36 44,74 155,31  

 Nenhuma (referência) 1,00    
      Nota: *Nestas variáveis o número de observações é diferente devido à exclusão das pacientes 
primigestas. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO



 
 

 

6 DISCUSSÃO 
 

 

 

Esse estudo foi realizado pelo interesse em se analisar mais detalhadamente 

os fatores que repercutem nas elevadas taxas de cesárea em Aracaju, de 31,6%, 

principalmente as referentes aos aspectos sócio-demográficos, maternos, 

experiência reprodutiva, assistência pré-natal, fatores na admissão e parto e 

relativas ao recém-nascido.  

 

A elevada incidência do parto por cesárea no Brasil é um fato bem conhecido 

e amplamente discutido nos meios científicos e publicamente na mídia (BARROS et 

al., 1996; FAÚNDES; CECATTI, 1993; RATTNER, 1996; BÈHAGUE et al., 2002; 

ALMEIDA et al., 2008). Apesar da recomendação da OMS de taxas de cesarianas 

menores que 15% para todos os países (WHO, 1985), este procedimento continua 

em um patamar muito elevado no Brasil. Desde a década de 90 o problema da 

“epidemia” de cesarianas vem sendo apontado em nosso país (WANIEZ et al., 

2006). 

 

A taxa de cesariana de 31,6% encontrada neste estudo é muito próxima à 

observada em outros locais do país desde 30 anos atrás, como em Ribeirão Preto 

em 1978/79 (30,3%) (GOMES et al., 1999) e em Pelotas em 1993 (30,5%) 

(BARROS et al., 2006). É pouco menor que a verificada em São Luís/MA (33,7%) 

em 1997/98, também uma capital do Nordeste do país (RIBEIRO et al., 2007), mas 

bem inferior aos 50,8% observados em Ribeirão Preto em 1994, 51,5% evidenciados 

na mesma cidade em 1999 (ALMEIDA et al., 2008), e aos 45% de Pelotas em 2004. 

Ainda, essas taxas em Aracaju encontram-se próximas às taxas percentuais médias 

observadas recentemente no Brasil, de 33,8% dos 2,5 milhões de partos realizados 

em 2005 (CHAILLET; DUMONT, 2007; DINIZ, 2005). 

 

As elevadas taxas de cesariana no Brasil têm sido associadas igualmente à 

existência de uma cultura obstétrica e da atenção ao parto, da qual a afirmação 

“uma vez cesárea, sempre cesárea”, comum entre os obstetras, faria parte
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 (PINOTTI; FAUNDES, 1988; WORLD DEVELOPMENT REPORT, 1993; 

BERNHARDT, 2001). O presente estudo corrobora as hipóteses da existência de 

uma cultura da cesariana no Brasil, uma vez que fatores não médicos, pessoais e 

institucionais, incluindo as influências do contexto profissional do obstetra e da 

experiência da mulher, estariam associados com o desfecho do parto no Brasil. 

 

Embora não haja estudos anteriores sobre a prevalência de cesáreas em 

Aracaju, de forma indireta pode-se especular por alguns dados desta pesquisa que 

essa taxa, embora inferior às de regiões mais desenvolvidas, está atualmente em 

níveis mais elevados do que no passado recente: tomando por base a proporção de 

uma cesárea anterior entre as multíparas desta coorte, encontra-se o valor de 12,7% 

(366/2891), portanto menos do que a metade do observado para a coorte como um 

todo (31,6%) e para as atuais primíparas da coorte (34,7%).    

 

Alguns fatores relacionados a risco obstétrico como hipertensão arterial na 

gestação, abortos e cesáreas anteriores apresentam associação com a ocorrência 

de cesáreas nesta população. Houve também influência de fatores como a categoria 

de internação, horário vespertino (12:00 às 17:59), mães de escolaridade e renda 

familiar mais baixas e que não tiveram pré-natal adequado, além da menor 

ocorrência dessa cirurgia nos finais de semana e de madrugada. Esses achados 

demonstram fortemente a influência de fatores não médicos na decisão quanto ao 

tipo de parto.  

 

Mesmo estes dados sendo relevantes, acima de tudo, no contexto das 

elevadas taxas de cesárea em nosso meio, esses resultados, ao serem explorados 

mais profundamente, e no detalhe, em relação às características sociais da 

população estudada, o que realmente dá forma mais definida ao contexto é o fato de 

que são exatamente as mulheres menos privilegiadas socialmente e potencialmente 

com piores condições de saúde, que recebem o impacto das desigualdades no 

parto. O que dá, sobretudo, relevância ao explorar a existência de diferenças sociais 

entre essas mulheres é que as desigualdades que vinham já acontecendo durante a 

gravidez, expressam-se no momento da admissão e parto.  
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O fator de associação positiva mais relevante para a cesariana foi a mãe ter 

sido submetida a dois ou mais partos operatórios anteriores, tomando-se o cuidado 

de excluir dessa avaliação as primíparas, mulheres que nessa condição não teriam 

oportunidade de terem sido submetidas previamente a uma operação cesariana. A 

ausência de tentativa de parto vaginal em mulheres com cesariana anterior 

demonstra que a prova de trabalho de parto nestas gestantes, estratégia utilizada 

em muitos países para reduzir as taxas de cesariana (CECATTI et al., 2000; DINIZ, 

2005; BRASIL, 2006b), talvez não tenha sido considerada como uma opção pelos 

profissionais que atenderam as mulheres neste estudo. Embora seja geralmente 

recomendada ou oferecida uma tentativa de parto vaginal depois de um parto 

cesárea, com apoio de protocolos das Sociedades de Obstetrícia do Canadá e dos 

Estados Unidos, essa tentativa não é oferecida após duas cesarianas (TAHSEEN; 

GRIFFITHS, 2009). 

 

Em estudo implementado na América Latina em 2004-2005 (BETRÁN et al., 

2009) para explorar a relação entre parto cesárea e desfechos maternos e 

perinatais, foram avaliadas mulheres que deram à luz em serviços selecionados 

aleatoriamente em 23 áreas geográficas em oito países também selecionados 

aleatoriamente, estando o Brasil entre eles. Embora mulheres com uma gestação 

única, a termo, em apresentação cefálica, com uma cesárea anterior, 

representassem apenas 11,4% da população obstétrica, este grupo foi o que mais 

contribuiu para a taxa global de cesáreas (26,7% de todas as cesáreas). 

 

Um dos fortes indicadores para a cesariana foi a categoria de internação, pois 

as pacientes que foram internadas pelo sistema privado tiveram aproximadamente 

seis vezes mais chances de cesariana do que as do sistema público. Esse dado é 

consistente com a literatura, nos quais as menores taxas de cesárea ocorrem em 

mulheres com atendimento por serviços públicos de saúde (RATTNER, 1996; 

BETTIOL et al., 2002; CALDERON et al., 2002; BRASIL, 2006a; RIBEIRO et al., 

2007). Em Ribeirão Preto no ano de 1999 a proporção de partos cesarianos em uma 

maternidade privada alcançou o impressionante valor de 84,3% de todos os partos, 

quase quatro vezes e meia maior do que o observado na maternidade pública 

estudada (18,9%) (ALMEIDA et al., 2008). Esta pesquisa evidencia que as clientes 
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internadas na categoria “não SUS” são as responsáveis pelo maior número de 

cesarianas, 77,1%. 

 

Apesar da consistência, tal resultado deveria ser surpreendente, já que se 

espera que as mulheres atendidas nos serviços públicos de saúde fossem 

justamente aquelas que apresentassem um menor nível sócio-econômico e, 

possivelmente, uma maior freqüência de risco gestacional por condições patológicas 

associadas, necessitando mais freqüentemente de uma cesárea por indicações 

médicas oportunas. 

 

O uso abusivo do parto operatório aumenta o risco de morbidade e 

mortalidade maternas e perinatal (FAUNDES; CECATTI; 1993; COTZIAS et al., 

2001). Neste estudo, diferenças nas taxas ao comparar os sistemas público e 

privado, ainda que em concordância com resultados de outros estudos (OSAVA, 

1996; FREITAS, 2000; MARQUES, 2005) é alarmante ao se considerar que a 

diferença não é maior devido principalmente à uma taxa extremamente elevada 

mesmo no sistema público, bem acima das taxas nacionais. Estes resultados são 

especialmente impressionantes frente às evidências de que altas proporções de 

cesariana elevam gastos desnecessários e socialmente injustos, uma vez que 

desviam recursos humanos, materiais e financeiros que poderiam ser alocados a 

outras áreas do sistema de saúde. Tem sido afirmado pela Organização Mundial da 

Saúde (2004) e por diversos outros autores (MÉDICI, 1999; FREITAS, 2000; 

SALINAS et al., 2004) que cesarianas medicamente indicadas são aquelas 

realizadas em nome da saúde da mãe e do recém-nascido. 

 

Neste estudo o aborto anterior apresentou associação com a cesariana, com 

risco de 33% maior quando comparado com mulheres que não tiveram experiência 

anterior de aborto. Esses resultados estão em acordo com o observado por Olinto e 

Moreira-Filho (2006), em um estudo de base populacional, no qual tanto o aborto 

quanto condição patológica obstétrica anterior estiveram inicialmente associados ao 

término do parto por cesárea. Patologias obstétricas como a hipertensão arterial 

aumentam o risco para parto cesáreo. Os dados deste estudo são concordantes 

com a literatura (CALDERON et al., 2002; VILLAR et al., 2006; CHAILLET; 
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DUMONT, 2007), quando o parto operatório foi mais freqüente entre as mulheres 

que referiram ser hipertensas. 

 

A menor escolaridade materna, menor renda familiar, ausência ou 

inadequação do pré-natal e idade materna jovem caracterizou-se como fatores que 

tiveram menor influência na ocorrência de cesariana, embora sejam reconhecidos 

como fatores que favorecem piores resultados perinatais, como nascimento pré-

termo, baixo peso ao nascer e maior mortalidade neonatal e infantil (BETTIOL et al., 

2002; SILVA et al., 2003; GOLDANI et al., 2006). Dados norte-americanos mostram 

uma significativa associação entre escolaridade e frequência de partos cesarianos 

na população, também apresentando as maiores taxas para as mulheres com nível 

superior (CHAILLET; DUMONT, 2007; TAHSEEN; GRIFFITHS, 2009). Diversos 

estudos, principalmente na área materno-infantil, têm revelado indesejáveis 

iniqüidades na distribuição da assistência à saúde também no Brasil (CECATTI et 

al., 2000; CALDERON et al., 2002; IBGE, 2008). Essas iniqüidades sempre 

mostraram que as pessoas com maior necessidade de cuidados invariavelmente 

receberam menor atenção, o que é reconhecido há algumas décadas como a “lei da 

inversão do cuidado” (HART, 1971). 

 

Os riscos associados à maior escolaridade foram parcialmente mediados pela 

maior freqüência ao pré-natal entre essas mulheres, o que também foi observado 

em alguns estudos (BARROS et al., 1991; LANGER et al., 1993; BRASIL, 2000a). 

Nesse contexto, uma estratégia freqüentemente utilizada pelas mulheres com 

melhores condições socioeconômicas para conseguir cesariana no setor público é 

negociá-la durante o pré-natal no serviço privado. Dessa forma, a escolaridade 

parece aumentar a chance de cesariana, não apenas pela diferenciação econômica 

(pagamento por fora), mas também pela maior capacidade de negociação com o 

obstetra (FREITAS; BEHAGUE, 1995). 

 

O aumento da taxa de cesariana, em relação à escolaridade, verificou-se 

neste estudo quando as mulheres de maior escolaridade foram submetidas com 

mais freqüência à cesariana (44,2%) do que as de escolaridade entre 1 a 4 anos de 

estudos (17,5%).  Esse fato pode estar associado a questões de caráter econômico 

e ligado ao acesso aos serviços de saúde. Primeiro, pela crescente presença da 
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mulher no mercado de trabalho, que opta pela cesariana em função de uma possível 

facilidade em determinar a data e a hora para sua realização, não comprometendo 

suas atividades profissionais. Seguido pelo aumento do poder aquisitivo dessas 

mulheres, que favorece o acesso e possibilita a compra de bens materiais de toda 

ordem (LAGUARDIA, 2004). 

 

 Foram encontradas evidências mostrando a associação de tipo de parto e 

algumas variáveis que expressavam classe econômica. Quando nesta pesquisa 

analisou-se a variável renda familiar, observou-se que 49,7% das mulheres, da faixa 

com renda familiar de três ou mais salários mínimos realizaram partos cesarianos, 

aproximadamente duas vezes e meia mais do que as 20,9% das mulheres na faixa 

com renda menor que um salário-mínimo e que se submeteu à cesariana. Da 

mesma forma, outros estudos também correlacionaram a ocorrência de parto por 

cesárea, segundo as condições sociais da mulher. Yazlle Rocha et al. (1985), 

estudaram retrospectivamente 36.956 casos de partos hospitalares na cidade de 

Ribeirão Preto, SP, ocorridos nos anos de 1978 a 1981, período no qual se instituiu 

no sistema previdenciário o mesmo pagamento, tanto para o parto por via vaginal 

quanto por cesárea. Confirmaram a existência de um gradiente de incidência de 

cesáreas, ou seja, ocorrência maior nas pacientes de melhor nível socioeconômico e 

menor naquelas de pior condição social.  

 

Contribuindo para a discussão deste estudo, Gentile et al. (1997), 

compararam os partos ocorridos em nove maternidades privadas do Rio de Janeiro, 

entre 1968 e 1993, e verificaram que houve aumento significativo de cesáreas, 

apesar de terem sido igualados os honorários médicos para ambos os tipos de 

parto. Sugerem os citados autores que não é a forma de remuneração da 

assistência ao parto, isoladamente, que interfere no índice de cesáreas, mas sim 

uma série de variáveis que podem influenciar no tipo de contrato que se estabelece 

entre a paciente e o médico. 

  

Contudo, sabe-se que a remuneração para os profissionais por tipo de parto 

no Sistema Único de Saúde foi equiparada, mas esta relação não está mantida nos 

planos privados de saúde, onde o valor da cesariana é superior ao do parto normal 

(COSTA et al., 2000).  
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Doenças obstétricas como a hipertensão arterial aumentam o risco para parto 

cesárea (MARTEL et al., 1987; NOTZON, 1990; GOMES et al., 1999; CECATTI et 

al., 2000). Os dados deste estudo coincidem com a literatura, quando o parto 

operatório foi mais freqüente entre as mulheres que referiram ser hipertensas 

(44,1% contra 29,4%). 

 

Os resultados reforçam a observação de que a cesárea vem se tornando um 

“bem de consumo”, desejada pela maioria das mulheres, porém mais acessível 

àquelas que apresentam maior poder aquisitivo, sendo o nível socioeconômico da 

mulher identificado como um importante fator nas taxas de cesárea (GOULD et al., 

1989; GOLDMAN et al., 1990; STAFFORD, 1991; GUISE et al., 2005). O que se 

observa é que o capital financeiro invadiu, transformou e dominou a assistência 

médica, que se tornou mercadoria de consumo, comprada e vendida (GENTILE et 

al., 1997; FIGO, 2000; FESCINA, 2000; GLANTZ, 2003). 

 

Souza (1994) afirma que no Brasil o uso da cesariana se torna gradualmente 

mais popular ganhando espaço entre os segmentos sociais mais baixos, exatamente 

a população com maiores níveis de precariedade na saúde. De acordo com outro 

estudo no Brasil (OSAVA, 1996), um aumento na taxa de infecções pós-cesárea 

entre as mulheres de menor nível socioeconômico esteve associado com fatores 

relacionados a ambiente de vida pobre e falta de suporte entre estas mulheres ao 

retornar para casa com uma ferida operatória.  

 

Foram verificadas, neste estudo, as elevadas taxas de cesariana e o perfil das 

diferenças sociais a elas relacionadas, que apontam para uma cultura de uso 

abusivo de tecnologia médica no parto, como a responsável por grande parte das 

cesarianas nesta população. É especialmente instigante que mulheres com menores 

condições socioeconômicas e, conseqüentemente, maior risco de complicações no 

parto tenham menor probabilidade de cesariana do que aquelas com baixo risco 

obstétrico e alto poder aquisitivo. Neste estudo, variáveis relacionadas às dimensões 

sociais, aquelas da experiência reprodutiva e da dimensão do parto, influenciaram 

de maneira independente e significativa as chances de cesariana. 
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Estes resultados estão em completa concordância com a literatura e trazem 

muito clara a informação sobre o papel da cesariana nas desigualdades sociais em 

saúde. Neste contexto, as diferenças das condições sócio-econômicas no uso e 

acesso a tecnologia no Brasil é gritante quando se compara diferentes regiões. 

Enquanto a distância aos serviços de saúde e a falta de condições de transporte 

impedem que muitas mulheres, em trabalho de parto e vivendo em áreas rurais ou 

na periferia das cidades, tenham acesso à operação cesariana como um 

procedimento que poderá salvar a vida da mãe e do RN, nas áreas centrais, urbanas 

mais socialmente desenvolvidas o uso da cesariana parece ser a regra. 

 

A evidência de que os partos cesáreos diminuem nos finais de semana e 

aumentam nos horários correspondentes ao final do expediente de trabalho do 

médico em seu consultório sugerem a tomada de decisão antecipada quanto ao tipo 

de parto, o que tem sido observado em outros estudos (GOMES et at., 1999; 

POTTER et al., 2001; SILVEIRA; SANTOS, 2004; BARROS et al., 2006; ALMEIDA 

et al., 2002). 

 

No Chile, estudo retrospectivo (MURRAY, 2000) com 540 puérperas 

constatou que as mulheres que dispunham de assistência particular, ou seja de 

maior nível socioeconômico, tinham maior chance de serem submetidas à cesariana 

do que as mulheres atendidas em serviços públicos. As possíveis explicações para 

esse fato incluem o tipo de cuidados médicos e de serviço hospitalar, bem como o 

modo de participação da mulher no processo decisório sobre o tipo de parto 

(GOULD; DAVEY; STAFFORD, 1989). 

 

O que se depreende destes estudos é que, independentemente do tipo de 

parto, o descontentamento da mulher com o parto está ligado aos resultados 

adversos maternos e, principalmente com o recém-nascido. Segundo alguns 

autores, uma experiência negativa prévia é fator importante para solicitação de 

cesariana (TURNBULL, 1999). Vale destacar ainda a dimensão subjetiva de toda e 

qualquer experiência, incluindo a gestação e o parto. A satisfação é um conceito 

difícil de medir e interpretar, estando muitas vezes imbricado com o tipo de 

atendimento recebido no pré-natal e com o resultado neonatal. 

 



92 
 

 

A quase ausência de partos vaginais operatórios (fórceps e vácuo), apenas 

cinco num universo de 4746, também merece destaque uma vez que em todo o 

mundo estes instrumentos são utilizados durante partos vaginais complicados 

(GLANTZ, 2003; ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 

GYNAECOLOGISTS, 2009). Nos EUA, de 1990 a 2000, houve um aumento de 41% 

no número de partos vaginais operatórios em especial pela maior utilização do 

vácuo (LAUZON; HODNETT; 2000) e na Inglaterra a taxa de partos vaginais 

operatórios varia de 10 a 15% (GAGNON; 2000). A pouca ocorrência de parto 

instrumental no grupo estudado aponta para uma opção dos profissionais pela 

cesariana em detrimento do uso destas técnicas na assistência às gestantes. 

 

Os resultados deste estudo evidenciam, ainda, uma associação da idade 

materna com a maior freqüência de cesárea, estando às maiores taxas na 

população de maior idade, sendo que 42,1% das mulheres com mais de 35 anos 

tiveram filhos através da operação cesariana. Isso demonstra que a idade materna 

também é referida como fator que interfere nas taxas de cesárea. Essas taxas, 

segundo os autores abaixo mencionados, aumentam significativamente com a 

elevação da idade, sendo a freqüência de cesáreas aproximadamente três vezes 

maior no grupo de idade mais avançada (MARTEL et al., 1987; CECATTI et al., 

2000; MARIOTONI; BARROS FILHO, 2005). Essa situação poderia ser apenas 

parcialmente explicada pela maior freqüência de condições patológicas em mulheres 

de maior idade, o que levaria a uma maior necessidade de partos abdominais por 

indicações médicas.  

 

É mundial o fenômeno do aumento de mães adolescentes e já se configura 

um problema de saúde pública em vários países. Na América Latina e no Caribe, de 

acordo com Notzon (1990), 12,5% dos nascimentos são em jovens menores de 20 

anos, com uma variação 10,6% na Bolívia a 23% em Cuba. Nos Estados Unidos o 

número de adolescentes grávidas de 15 a 19 anos é superior a um milhão todos os 

anos; a este grupo deve agregar-se anualmente 30.000 gestantes menores de 15 

anos (CHAILLET; DUMONT, 2007).  

 

Alguns estudos realizados no Brasil sobre as adolescentes revelam uma 

tendência de aumento da gravidez neste grupo etário. Um milhão de jovens 
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brasileiras entre 10 e 20 anos dão a luz por ano. Embora a taxa de fertilidade venha 

caindo constantemente desde os anos 70, o número de mães adolescentes continua 

aumentando em todas as classes sociais; as gestantes com menos de 15 anos são 

responsáveis por aproximadamente 1,5% dos nascidos vivos; esta proporção é três 

vezes maior que a de duas décadas atrás (BEMFAM 1989-90; SEADE 1994; PNDS 

1996). Dados da grande Aracaju apontam 20,6% dos partos ocorreram em 

adolescentes (GURGEL et al., 2009). Os dados coletados na presente pesquisa 

mostram que 18,4% dos partos cesáreos que aconteceram em Aracaju, ocorreram 

em adolescentes. Este percentual é um pouco maior do que o encontrado pela 

PNDS 96 para todas as adolescentes brasileiras (18%); é também maior para as 

jovens que vivem na região Sul do país (16%), e para as da região Centro-Leste 

(13%) (BRASIL, 2008a).  

 

Como se pode observar, em todos os estudos descritos anteriormente, e 

ratificado por esta pesquisa, as adolescentes apresentam proporções inferiores de 

partos cesáreos, quando comparadas com as adultas, o que de certo modo 

contradiz a teoria do incompleto desenvolvimento da pelve feminina nessa idade, 

que induziria a prática de cesariana. Portanto, o elevado número de cesáreas nas 

mulheres com maior idade, possivelmente esteja associado à realização da ligadura 

bilateral das trompas uterinas como método de planejamento familiar definitivo 

(VELASCO, 1998).  

 

Se existem ainda muitas dúvidas acerca das motivações para parto vaginal, 

alguns autores procuraram também estudar a aceitação pelo obstetra do pedido de 

cesariana da mulher. Os números variam segundo os autores de diferentes países: 

45%, em Israel (GONEN et al., 2002), 69% na Inglaterra (COTZIAS, 2001) e 30% na 

Bélgica (JACQUERNYN et al., 2003). Não se dispõe de estudos nacionais sobre a 

atitude do obstetra brasileiro em relação à cesariana a pedido. 

 

Finalmente, vale destacar que a questão da cesariana a pedido não é um 

problema apenas do âmbito médico, estando inserida dentro de complexos 

contextos sociais (KIRK et al., 1990), que merecem ser pesquisados. Estudos 

qualitativos desenhados para avaliar preferências da paciente e do médico pela 

cesariana, e suas complexas interações são fundamentais e urgentes. Esses 
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estudos podem fornecer as bases para intervenções obstétricas efetivas e seguras, 

que visem reduzir as taxas de cesariana. 

 

Se bem que não tenha sido este um objetivo primário do presente estudo e, 

portanto, mereça uma consideração metodológica mais dirigida provavelmente em 

outro estudo, é importante destacar que as razões da cesariana a pedido perpassam 

o imaginário de estudiosos no assunto. Esta pode representar uma importante 

conseqüência de morbidade perinatal e materna, relacionada à decisão de se 

realizar uma cesariana, sobretudo quando desnecessária. 

 

É lógico pensar que, em vista da rotina de repetição de cesáreas nas 

mulheres com uma cesárea anterior e, em vista do receio de se permitir mais do que 

três intervenções na mesma mulher, submetendo-a, então, à laqueadura, essa 

seqüência de eventos provavelmente irá ocasionar uma redução na paridade dessas 

mulheres (FAÚNDES, et al., 1982). Tal redução poderia estar relacionada à 

realização mais freqüente de laqueaduras. Entretanto, parece não ser apenas esse 

fator o único responsável (WAGNER, 2000). 

 

Essa elevada incidência tem aumentado os custos da assistência obstétrica, 

provocando reações do Ministério da Saúde e das Secretarias Estaduais, enquanto 

as conseqüências para a saúde da mãe e do recém-nascido têm sido motivo de 

discussões nos congressos de especialidades, discussões estas muitas vezes mais 

apaixonadas que objetivas. Na verdade, pouco se tem estudado a respeito da 

morbidade, tanto materna quanto perinatal, associada à realização de uma elevada 

proporção de cesáreas desnecessárias (FAÚNDES et al., 1982; PLAUT et al., 1999; 

VOLOCHKO, 2003). 

 

Esta cultura, de acordo com os resultados desta pesquisa, não se restringe à 

mulher e seu meio, mas também trazem embutida a existência de uma cultura da 

cesárea no meio obstétrico altamente relacionado a desigualdades sociais na 

distribuição dos privilégios da escolha e acesso à tecnologia representada pelo parto 

operatório, visto e divulgado como rápido e confortável para ambos, mulher e 

profissional, e assimilados finalmente pela mulher como um bem de consumo. 
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Num contexto de importância das aspirações das mulheres e respeito às suas 

decisões, torna-se necessário e relevante esclarecê-las a respeito das indicações 

precisas das cesáreas, ao lado do reconhecimento crítico das condições de sua 

utilização indiscriminada. Só a informação correta e cientificamente embasada 

poderá ajudá-las na opção livre e informada sobre a via de parto preferencial e os 

riscos associados (POTTER et al, 2001; TURNBULL et al., 1999; TUCKER, 2002). 

 

Se por um lado a elevada prevalência de cesárea venha sendo objeto de 

estudos sobre as causas do excesso do seu uso, por outro lado as desigualdades 

sociais nas taxas de cesariana trazem à tona a discussão sobre o acesso a um 

procedimento, que quando indicado, pode salvar a vida da mãe e do concepto. 

Embora os valores mínimos e máximos de cesariana sejam ainda objeto de 

discussão. Valores inferiores a 5%, em geral, sugerem dificuldades de acesso. Nos 

países mais pobres as taxas de cesariana são extremamente baixas (inferiores a 

1%) enquanto nos países de renda média e alta as taxas superam os 15%, atingindo 

níveis de até 40% da população. Este comportamento diferenciado das taxas de 

cesárea pode trazer conseqüências potencialmente deletérias para as mulheres de 

diferentes níveis socioeconômicos, assim como para seus recém-natos e para o 

sistema de atenção a saúde da mulher em particular (DINIZ, 2005). 

 

Este é o primeiro estudo epidemiológico de coorte de recém-nascidos de base 

populacional em Sergipe, o segundo realizado no Nordeste do país (SILVA et al., 

2003) e traz contribuições importantes para o debate acerca do excesso de 

cesarianas nos serviços pesquisados, que são vitais para o controle dessa epidemia 

(GOMES et al.,1999). Contudo, limitações devem ser mencionadas. Trata-se de 

estudo de corte transversal, o que limita considerações sobre causalidade. Outra 

limitação configura-se pela não inclusão de algumas variáveis que poderiam 

contribuir para identificar melhor a escolha do tipo de parto, tais como a laqueadura 

na hora do parto e em que momento optou-se pelo parto cirúrgico. Ainda, as 

características relativas ao tempo de atividade profissional e especialização dos 

médicos não foi avaliado. Contudo, as variáveis estudadas possibilitaram evidenciar 

os fatores não médicos relacionados à indicação de cesárea. 
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Estudos recentes relatam que indivíduos nascidos de cesariana enfrentam 

maior risco de doenças comuns mais tardiamente na vida, como asma (RODUIT et 

al., 2009), alergia (PISTINER et al., 2008), diabetes mellitus tipo 1 (CARDWELL et 

al., 2008), leucemia na infância (CNATTINGIUS et al., 1995) e câncer testicular 

(COOK et al., 2008); representa ainda maior risco de morbidade e mortalidade 

neonatal para bebês pré-termo de baixo risco nascidos entre 32 e 36 semanas de 

gestação (MALLOY, 2009). Os mecanismos subjacentes dessas associações são 

incertos, mas mudanças epigenéticas do genoma tem sido sugeridas como um 

mecanismo molecular candidato a contribuições perinatais para risco tardio de 

doenças (SCHLINZIG et al., 2009). Assim, estudos que contribuam para elucidar 

fatores relacionados com a ocorrência dessa cirurgia são importantes para minimizar 

as altas taxas, reduzir morbidade futura e as implicações no desenvolvimento dos 

países, que podem ser significativas, pois impactam em recursos limitados para a 

saúde (TALJAARD et al., 2009). 

 

Para a mudança desse cenário, diversos atores são necessários. Por um 

lado, mulheres e familiares, consumidores desses serviços, e maiores beneficiários 

da adoção de um modelo focado em suas necessidades e com melhores resultados 

para mulher e bebê. Por outro, os formuladores de políticas e gestores das 

instituições de saúde, que devem se apropriar desse conhecimento, participar desse 

debate e contribuir para formatação de novos modelos de atenção. E por fim, o 

profissional de saúde, elemento chave neste processo, prestador direto dessa 

assistência, e que apresenta formação voltada para os aspectos médicos da 

parturição, com pouca valorização dos aspectos sociais e subjetivos da gestação, 

parto e nascimento. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSÃO



 
 

 

Conclusão 

7  CONCLUSÃO 
 
 
 
 

Embora não haja estudos anteriores sobre a prevalência de cesáreas em 

Aracaju, de maneira indireta pode-se especular por alguns dados desta pesquisa 

que essa taxa, embora inferior às de regiões mais desenvolvidas, está atualmente 

em níveis mais elevados do que no passado recente: tomando por base a proporção 

de uma cesárea anterior entre as multíparas desta coorte, encontra-se o valor de 

12,7% (366/2891), portanto menos do que a metade do observado para a coorte 

como um todo (31,6%) e para as atuais primíparas da coorte (34,7%).    

 

 

► O fator mais forte para a decisão por cesárea foi à mulher já ter sido 

submetida a dois ou mais partos operatórios anteriores, excluindo dessa avaliação 

as primíparas. 

 

► Há uma forte associação entre alta proporção de cesárea e natureza da 

maternidade. Foi evidenciado que nos hospitais de caráter eminentemente privado 

(não SUS) os partos cesáreos alcançaram o dobro do observado nos hospitais de 

caráter público (SUS). 

 

 ► A categoria de internação também foi fator de risco para a cesariana, pois 

se observou que as mulheres que foram internadas pelo sistema privado tiveram 

mais chances de cesariana do que as do sistema público.  

 

► O aborto anterior relatado foi associado com maior risco de cesárea. 

 

► A hipertensão na gravidez foi outro fator importante de risco na opção pela 

cesariana. 

 

►Quanto à situação conjugal, observou-se que as mulheres sem 

companheiro tiveram mais cesarianas que as mães em situação inversa.
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Conclusão 

► Em relação aos turnos, o de maior proteção para o parto cirúrgico foi a 

madrugada (0 a 5:59h) e o de maior risco o período vespertino (12:00 as 17:59h).  

 

► A baixa escolaridade materna, menor renda familiar, ausência ou 

inadequação do pré-natal e idade materna jovem caracterizaram-se como fatores 

que tiveram menor influência na ocorrência de cesariana.    

 

Conclui-se que fatores não médicos ofereceram risco para a ocorrência de 

cesáreas nesta população, entre eles o nível sócio-econômico mais favorecido 

representado por escolaridade e renda mais altas, realização de cesáreas em 

horários e dias da semana específicos e nascimento em hospitais privados. Aborto, 

cesáreas anteriores e hipertensão arterial representaram os fatores médicos 

associados com a cesariana.   

 



 

 

Recomendações 

7.1  Recomendações 

 

 

Amparado pela fundamentação teórica e pela análise dos resultados, o 

presente estudo sugere algumas recomendações: 

 

É fundamental a sensibilização dos profissionais da saúde para uma nova 

forma de abordagem desses eventos, bem como a atualização continuada por meio 

da evidência científica produzida. Esse encaminhamento se faz premente, 

objetivando a diminuição das cesáreas não necessárias e, portanto, a redução do 

risco de morbimortalidade materna e fetal daí decorrente. O estímulo e apoio à 

mudança são essenciais para que transformações aconteçam de fato. 

 

Trabalhos educativos direcionados aos profissionais são essenciais para a 

divulgação e progressiva incorporação de protocolos assistenciais, bem como para 

uma nova relação com as usuárias que considere o papel ativo das gestantes na 

tomada de decisões relacionadas ao seu processo de parto. Permitir que as 

gestantes entrem em trabalho de parto, e que tenham seu trabalho de parto 

assistido com práticas cuja efetividade esteja baseada em evidências científicas, 

talvez seja um começo... Neste sentido a admissão da gestante ao pré-parto apenas 

na fase ativa do trabalho de parto pode contribuir para diminuir o número de 

intervenções desnecessárias e aumentar a possibilidade de parto normal. 

 

A estratégia voltada para o profissional é provavelmente a mais complexa, 

pela diversidade desses atores, seja em sua formação, capacitação, adesão a um 

ideário com tendência intervencionista, tipo de unidade em que atuam forma 

predominante de remuneração, entre outros. Entretanto, sabe-se que o trabalho 

educativo, apesar de importante, é certamente insuficiente para a mudança das 

práticas de saúde, pois outros fatores, além do conhecimento, afetam as atitudes e 

práticas dos profissionais (CAMANO et al., 2001). 
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Recomendações 

A implantação da atenção aos partos de baixo risco por enfermeiras obstetras 

está associada a mudanças nas práticas e rotinas institucionais, já que se encontra 

inserida num contexto de humanização do parto e nascimento. A entrada da 

enfermagem obstétrica neste espaço de assistência, hoje ocupado pelos médicos 

obstetras, tem provocado embates entre estas categorias, dificultando a implantação 

da política de humanização. A assistência obstétrica e neonatal humanizada, ainda 

depende muito do modo de ser do profissional de saúde, pois apenas as 

prerrogativas institucionalizadas não são suficientes para adoção de novos 

paradigmas.   

 

Outras estratégias podem ser adotadas, como a segunda opinião mandatória; 

auditoria; envio de relatórios; definição de limites máximos para as intervenções 

obstétricas, associados ou não a sanções financeiras; envolvimento de lideranças 

locais, considerando-se sempre as características organizacionais de cada local e os 

efeitos leves a moderados dessas estratégias. Certamente o envolvimento dos 

gestores e de lideranças da sociedade civil organizada, com a proposta de 

qualificação da assistência e redução das taxas de cesariana pode contribuir para o 

sucesso dessas iniciativas. 

 

Violência é uma palavra forte, e chamar a cesárea desnecessária como uma 

forma de violência contra a mulher pode ser perturbador. Mas, para muitas 

mulheres, a cesárea poderia ter sido evitada, assim como episiotomia, anestesia, 

ocitocina, toques vaginais múltiplos, tricotomia, exposição de partes genitais e 

mesmo laqueadura durante cesárea. De modo a devolver à mulher o papel principal 

no parto, novas condutas para restringir cesárea e outras tecnologias seriam bem 

vindas (GONEN et al., 2002). 

 

Outra questão que aflora refere-se à necessidade de envolver o conjunto da 

sociedade civil na discussão dos problemas apresentados neste trabalho e em 

outros que têm abordado o mesmo tema. A adequada divulgação das situações aqui 

descritas interessa não somente aos médicos ou aos profissionais de saúde. 

Interessa ao conjunto da população que se utiliza dos serviços de assistência ao 

parto e ao neonato e a todos que se preocupam com a saúde da mulher e da 
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criança. Cabe, portanto, ampliar essa discussão, dotando as organizações 

governamentais e não governamentais que se ocupam do assunto, de informações 

imprescindíveis para o aperfeiçoamento de sua participação. 

 

Certamente, o aprimoramento da qualidade da assistência pré-natal envolve a 

capacitação técnica continuada das equipes de saúde na resolução dos problemas 

mais prevalentes nos níveis primários da saúde, além do seu comprometimento com 

as necessidades das parcelas mais vulneráveis da população. Nesse contexto, vale 

ressaltar a importância da captação precoce das grávidas e da busca ativa das 

pacientes faltosas.  

 

É indispensável, atualmente, a realização de avaliações sistemáticas da 

qualidade dos serviços de pré-natal, tendo como base o método de investigação 

epidemiológico, devido à extrema valia das informações que fornece e de seu 

reduzido custo, conforme evidenciado por meio do presente estudo. 

 

Ainda nesse sentido, não se pode deixar de levar em consideração a questão 

da relação entre cesárea e laqueadura, problemática que se insere no 

questionamento do atendimento integral à saúde da mulher, paralelamente ao 

exercício da concepção e contracepção. Estabelecer como meta a redução da 

incidência de cesáreas se constitui em um verdadeiro desafio, reconhecendo-se o 

complexo sistema de fatores sociais que envolvem a indicação técnica da via de 

parto, colocando em relevo a responsabilidade de todos e de cada um para o 

exercício de ações que amparem uma opção consciente.  

 

Outras medidas úteis poderiam ser a utilização rotineira de partograma, 

revisão de protocolos obstétricos e a educação médica continuada que são medidas 

acessórias, porém, úteis na construção de um projeto concreto e que entrelaça os 

vários grupos, indivíduos e instituições envolvidas, da forma como o problema exige 

na dimensão em que se encontra. A instrução qualificada de todos os membros da 

equipe que atende a mulher durante a gestação pode auxiliar na mudança da 

concepção da mulher sobre o tipo de parto, aumentando a confiança em sua 

capacidade para o parto normal. Neste contexto, o atendimento pré-natal seria o 



103 
 

 

Recomendações 

espaço adequado para a troca de informações dirigidas a uma experiência positiva 

no trabalho de parto e de estímulo ao parto normal. 

 

De forma geral, o período crucial entre o final da gravidez, o trabalho de parto 

e o momento do nascimento não receberam ainda a atenção merecida do sistema 

de saúde. Atualmente, o risco de resultados adversos para a mulher e a criança é 

muito grande, e os fatores de risco mais significativos para a morte fetal e neonatal 

também afetam profundamente a mortalidade materna, ainda muito elevada no país. 

Ganhos mútuos para a saúde materna e perinatal poderão ser alcançados, com 

redução significativa dessas mortes precoces, se as complicações do parto e 

nascimento forem antecipadas, reconhecidas e imediatamente atendidas, 

constituindo-se ações de saúde prioritárias para o país. 

 

Por fim, é necessário que estudos avaliativos sejam conduzidos, para verificar 

a efetividade das intervenções adotadas e contribuir para a construção do 

conhecimento científico sobre o tema.  
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  ANEXOS



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

 

 

ANEXO A 

                         UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE            

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO – USP 

ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO-SOCIAL DA SAÚDE PERINATAL DE PARTOS HOSPITALARES DE 

ARACAJU  e LAGARTO  
     

Nome do entrevistador: ___________________________ 

  

          Dia                     Mês                 Ano     

3.Data da Entrevista: 

 

 

4. Número do cartão SUS: 
 

 

 

A. DADOS DA MÃE 
                                                                                 

5. Nome:  

                                         (Nome completo, sem abreviaturas) 

 

6. Apelido         ________________________________________ 7. R.G:______________UF__________

    

8. Endereço completo, sem abreviações   

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________ 

                           (Rua, Avenida, Travessa, Sitio, etc., e número)      

9. Bairro_________________________________                            telefone(s) de contato fixo_______________ 

                                                                                                                                                        ______________ 

10. Município: _____________________________ 

Ponto de referência _______________________________________________________________________ 

11. Área (urbana = 1,rural=2) 

                                                                  Dia              Mês              Ano 

12. Data do nascimento (dd/mm/aa)     13. Idade da mãe no parto 

14. Ocupação atual:____________________________________________________ 

 



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

 

          Situação do trabalho: ( do lar = 0;empregado com carteira=1; empregado sem carteira=2;                                                                                                                                                  

autônoma= 3;Proprietária= 4; desempregado=5; aposentado=6; 

 estudante = 7;funcionário publico=8; prejudicado=9)                         

 

15. Situação Conjugal     (solteira= 1; consensual= 2; viúva = 3; separada=4 ) 

16. Como você considera sua cor: (branco=1; preto=2; pardo/mulato/moreno=3; 

amarelo/ocidental=4;indígena;outros=6)  

17. Segundo sua observação, qual a cor da entrevistada? (branco=1; preto=2; pardo, mulato,moreno =3; 

amarelo/oriental=4;indígena; outros=6)  

18. Você frequentou a escola? (sim= 1;não=2) 

19. Você ainda vai à escola? (sim= 1;não=2) 

20. Até que  série você completou? ______________________________                          (NÃO PREENCHER) 

(especificar série e nível por extenso) 

21. Quantas gestações você já teve? (número)                           22. Quantos nascidos vivos? (número) 

23. Quantos abortos? (número) 

24. Quantos natimortos? (número) 

25. Quantas gestações gemelares? (número) 

26. Quantas cesáreas anteriores? (número) 

27.Você fuma atualmente?(sim=1;não=2) 

28.Quantos cigarros por dia? (não se aplica=00) 

 

29.Você fumou por mais de 1 ano? (sim=1;não=2) 

 

30.Qual a idade que começou a fumar?(anos) 

31. Há quanto tempo parou de fumar?(anos; não se aplica=00)  

 

32.Quantos cigarros você fumava por dia?( número; não se aplica =00) 

 

33.Você fumou durante a gravidez?(sim=1; não=2) 



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

34.Quantos cigarros você fumou,  por dia, até o 5º mês?(número) 

35.Quantos cigarros você fumou, por dia, após o 5º mês?(número) 

36. Você costuma tomar bebida alcoólica?(sim=1 não=2) 

37. Se sim, qual  a frequência ?(todo dia=1; 2x p/semana ou mais=3;  menos de 2x p/ semana=2; não se aplica 

=0)  

 Antes da gravidez quais das doenças citadas abaixo, foram diagnosticadas em você por um MÉDICO?: 

 DOENÇA 1=SIM 2=NÃO 

38- Hipertensão (pressão alta)   

39- Diabetes (açúcar no sangue)   

40- Angina (dor ou aperto no peito)   

41- Infarto do miocárdio   

42- Asma (chiado no peito)   

B. DADOS DO PAI 

43. Ocupação atual ____________________________________________________ 

           Situação de trabalho: (empregado com carteira=1;empregado sem carteira=2; autônomo=3; 

    Proprietário=4; desempregado=5; aposentado=6; 

 Estudante=7; funcionário publico=8; prejudicado =9)                         

44.  O pai da criança frequentou a escola? (sim= 1;não=2; 9=não sabe, 8= 

 

45. O pai da criança ainda vai à escola? (sim= 1;não=2;não se aplica = 0) 

46. Até que série o pai da criança completou ? ____________________________________                       (NÃO 

PREENCHER) 

(especificar série e nível por extenso) 

 

C. DADOS RELATIVOS À RENDA  
        

47. Qual o número de pessoas na casa? (número) 

48. Qual a renda familiar? (R$, em salários mínimos; menos que 1 SM =1; 1 a menos de 3 SM =2; 3 a  menos 

de 5 SM=3; 5 a menos de 10 SM =4; 10 ou mais SM ou =5)     

 

49. Quantas pessoas contribuem para a renda familiar? (número)                       



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

50. Quem é a pessoa que mais contribui? (pai=1; mãe=2; avô(a)=3; irmão(a)= 4; outro=5) 

51.A família recebe algum tipo de auxílio governamental ou não? ( bolsa família=1; bolsa escola=2; auxílio 

gás=3; bolsa escola cidadão=4; PETI=5; outro=6, mais de um auxílio=7 e não recebe= 0)     

 

D.DADOS RELATIVOS À GESTAÇÃO 

 

 Dia  Mês       Ano                 
                                                                          

52. Data da última menstruação? 

 

53. Duração da gestação (semanas completas)                                           (NÃO PREENCHER) 

54. Fez pré-natal ? (sim= 1, não= 2)                 

55. Em que município fez o pré-natal?__________________________      ((NÃO PREENCHER) 

56. Como fez o pré-natal? (SUS=1; convênio=2; previdência pública estadual=3; particular=4; não se aplica=0)    

57. Com quantas semanas de gestação iniciou o pré-natal? (número; não se aplica = 00) 

58. Número de consultas realizadas no Pré-natal (número, não se aplica=00) 

 

59. Por quem foi assistida no  Pré-Natal (enfermeira=1, médico PSF=2, obstetra =3, enfermeira e médico PSF =4, 

enfermeira e médico =5, não se aplica=0)  

 

 

60. Suas mamas foram examinadas no pré-natal? ( sim=1;não=2) 

 

61. Quem examinou? (enfermeira=1, médico PSF=2, obstetra=3, enfermeira e médico PSF=4, enfermeira e 

médico =5,  não se aplica=0) 

 

62.Você recebeu alguma orientação sobre aleitamento materno no pré-natal? ( sim = 1; não = 2) 

 

 

63. Se recebeu quem fez está orientação? (enfermeira=1, médico PSF=2, obstetra=3, enfermeira e médico PSF=4, 

enfermeira e médico =5, agente  comunitário de saúde =6; não se aplica=0) 

64.Você tem o cartão da gestante?(sim=1;não=2) 

65..O médico desta maternidade viu o cartão da gestante? (sim=1;não=2, não sabe=8; não se aplica=0) 

66. Nesta gestação você fez alguma consulta com o dentista? (sim= 1, não= 2) 

67. Quantas consultas? (número, não se aplica=00) 

68. Nesta gestação, você teve dor de dente? (sim= 1, não= 2) 
                                                                       

69. Teve sangramento na gengiva? (sim= 1, não= 2 

 

 

 



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

 Durante esta gravidez você teve alguma destas doenças diagnosticadas por um MÉDICO? 

 DOENÇA 1=SIM 2=NÃO 

70- Hipertensão (pressão alta)   

71- Diabetes (açúcar no sangue)   

72- Angina (dor ou aperto no peito)   

73- Asma (chiado no peito)   

Medicamentos usados durante a gravidez (exceto vitaminas e sulfato ferroso): (anotar o nome por extenso) 

74. ________________________________________________ 

75.________________________________________________ 

76.________________________________________________ 

77. Com que idade você teve sua primeira menstruação? ( anos) 

78 Com que idade você iniciou atividade sexual? (anos) 

79. Alguma vez você já foi obrigada a fazer sexo sem seu consentimento? (sim=1, não=2 ) 

 

80. Antes de engravidar, estava usando algum método anticoncepcional? (sim=1, não=2 )           

81. Se sim, qual método? (escrever por extenso) ______________________________________       (NÃO 

PREENCHER) 

82. Se estava usando, por que você acha que engravidou? (parou de usar=1; método falhou=2; uso incorreto=3; 

não sabe=4; outro =5 não se aplica = 0). 

E.DADOS RELATIVOS AO PARTO.  

(Copiar do prontuário, exceto a pergunta 87 a 89)                     

                            Dia                  hora                     mim                                                                  h              m   

83.Data do Parto                                          84. Hora do nascimento 

(hh/mm) 

85. Nº de fetos  (número) 

86. Tipo de parto  (normal=1; cesariana=2; fórceps=3). 

87. Se foi cesárea qual o motivo? (escrever por extenso)_____________________________________ 

88. Categoria de Internação (SUS=1, convênio=2, previdência pública=3, particular=4, complemento= 5, 

pacote=6) 

89.Seu filho foi colocado no seio na sala de parto? ( sim =1;não=2)    



1. Hospital= 1Sta Izabel; 2=Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença 

 

 2. Número de 

   Identificação·. 

 

 

 

F.DADOS RELATIVOS AO RECÉM-NASCIDO. 

 (Copiar do prontuário) 

90. Sexo (Masc= 1,Fem=2, Indeterminado=3)                      91. Peso ao nascer (gramas) 

92. Comprimento ao nascer (cm)                                              93. Perímetro cefálico (cm)     

       

 

DIAGNÓSTICOS                        (não preencher) 

 94. Apgar  1ºmin               95. Apgar 5º           96. ________________________________________ 

            97. ________________________________________ 

             98. ________________________________________ 

                                                                      

                                                 Semanas               Dias 

99.  Capurro (semana e dias) 

 

 

G. DADOS DO ÓBITO 

(Copiar da declaração de óbito) 

   Dia                  Mês                Ano  

100. Data do óbito: 

 

101. Tempo de vida: meses        dias dias   horas horas 

 

102. Causa  básica ________________________________________ 

 

Causas Associadas 103. ________________________________________ 

     

  104. ________________________________________ 

 

                              105.________________________________________  

 

 

 



1. Hospital                                                                                      2.  Número de identificação 

 

1=Sta Izabel; 2= Sta. Helena; 3=Hildete Falcão; 4=Renascença;  

 

 

 

HISTÓRIA  REPRODUTIVA 

Obs:  (NÃO SABE=8) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GESTAÇÃO 

NO. 

DATA DO TÉRMINO 

(dd/mm/aa) 

ABORTO PREMATURO A TERMO TEMPO DE 

GESTAÇÃO 

IDADE  

ÓBITO 

1.ESP 2.PROV 1.VIVO 2.MORTO 1.VIVO 2.MORTO 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               



 

 

ANEXO B 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Prezada Senhora, 

Somos pesquisadores da Universidade Federal de Sergipe e estamos fazendo uma 

pesquisa sobre as condições de saúde perinatal de partos hospitalares em Aracaju. Para isto, 

estamos realizando entrevistas com todas as puérparas de recém-nascidos que tiverem seus 

filhos nas Maternidades de Aracaju e Lagarto, no período de março a julho de 2005*. Além 

disso, consultaremos o seu prontuário e o de seu filho /filha e realizaremos exames na 

senhora e  em seu filho (a).  

*O objetivo desta pesquisa é o de conhecer a situação de saúde de mães e recém-

nascidos e de criar um banco de dados com essas informações. Existe a perspectiva de que, 

de tempos em tempos, voltemos a procurá-la para saber sobre a sua saúde e de seu filho (a). 

Para que isso possa acontecer, necessitamos que a senhora nos forneça o seu endereço e 

telefone mais confiável que for possível. 

A sua participação nesta pesquisa é voluntária e ficamos, desde já, muito 

agradecidos por sua colaboração. Ressaltamos quanto ao seu direito de ser informada, 

sempre que necessário, com  garantia  de sua  privacidade   e    sigilo absoluto quanto a sua 

identidade e  imagem. No entanto, se a senhora não quiser participar, nada lhe acontecerá 

ou ao seu filho (a) e vocês serão atendidos da mesma forma. 

Qualquer dúvida poderá ser tirada com a nossa assistente de pesquisa ou comigo no 

telefone 218-1783 ou 9977-0480, 9972-9677. 

Um grande abraço e muito obrigado pela colaboração. 

Aracaju, ______de_________________2005. 

___________________________________ 

                      Nome Completo                                                                         

                                                         _______________________________________ 

                                                     (Assinatura) 

________________________________________ 

                                                            (Assinatura do Pesquisador) 



 

 

ANEXO C 

Comitê de Ética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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