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Resumo 
OBJETIVO: Analisar a tendência temporal das taxas das vias de parto de acordo com a fonte de financiamento. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais de análise das taxas das vias de parto de acordo com 
a fonte de financiamento, no município de Maringá, Paraná, de 2002 a 2012. Para coleta de dados foram utilizadas 
as informações disponíveis no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos e no Sistema de Informações Hospitalares do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Para todas as taxas das vias de parto foram calculadas as médias móveis, para suavizar 
as oscilações aleatórias da série, feitos diagramas de dispersão entre os coeficientes e os anos de estudo, e a partir da 
relação funcional observada foram estimados modelos de regressão polinomial, com nível de significância de p<0,05. 
RESULTADOS: No decorrer dos 11 anos do estudo ocorreram 48.220 nascimentos. Desses, 77,1% foram parto cesáreo 
e apenas 22,9% parto vaginal. Os partos financiados pelo SUS totalizaram 22.366 procedimentos e desses, 54,6% 
foram cesáreas. A análise da tendência foi significativa para todos os modelos de regressão, evidenciando tendência 
ascendente para parto cesáreo e decrescente para parto vaginal nos dois tipos de financiamento. Observa-se que as 
taxas de cesárea não SUS foram sempre superiores a 90,0% e mais frequentes do que as cesáreas SUS, mesmo com 
o aumento de 36,0% dessas ao longo do período estudado. CONCLUSÃO: Pela análise de tendência, as cesáreas 
continuarão aumentando nos dois financiamentos de saúde se não forem implantadas novas ações e estratégias de 
redução envolvendo as características socioculturais, demográficas e obstétrica das mulheres, a formação e a atuação 
profissional na obstetrícia e a estrutura adequada dos serviços de saúde para atendimento ao parto vaginal.

Abstract 
PURPOSE: To analyze the time trend of the rates of cesarean and vaginal delivery according to the source of financing. 
METHODS:  This was an ecological study of the time series analysis of cesarean and vaginal delivery rates according 
to the financing source, carried out in Maringá, Paraná State, Brazil, from 2002 to 2012. Information available at the 
System of Information on Live Births and at the System of Hospital Information of the Brazilian Unified Health System 
(SUS) was used for data collection. Moving averages were calculated for all mode of delivery rates in order to smooth 
random fluctuations in the series, dispersion diagrams were designed between the coefficients and years of the study, 
and polynomial regression models were estimated from the functional relation observed, with the level of significance set 
at p<0.05. RESULTS: Throughout the 11 years of the study there were 48,210 births, 77.1% by cesarean delivery and 
only 22.9% by vaginal delivery. A total of 22,366 procedures were financed by SUS, 54.6% of them being cesareans. 
Trend analysis was significant for all the regression models, demonstrating an ascending trend for cesarean delivery 
and a descending trend for vaginal delivery for both types of financing. The non-SUS cesarean rates always exceeded 
90.0% and were more frequent than the SUS cesarean rates, even with a 36.0% increase of the latter during the study 
period. CONCLUSION: Based on trend analysis, cesarean deliveries will continue to increase in both health financing 
sources unless new actions and strategies of reduction are implemented, involving the sociocultural, demographic and 
obstetric characteristics of women, the training and activity of professionals in the area of obstetrics and an adequate 
structure of health services for providing vaginal delivery.
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Introdução

Estudos recentes1,2 confirmam a taxa de cesárea medi-
camente justificada de até 15% conforme a preconização 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) desde 1985. 
No Brasil, apesar do aprimoramento da assistência ao 
longo do tempo, observa-se elevadas e crescentes as taxas 
de cesárea: 38% em 2000, 43% em 2005, 52% em 2010 
e 54% em 20113. 

Apesar do benefício da cesárea de prevenir agravos e 
salvar vidas, vários estudos4-10 vêm abordando associação 
do seu uso indiscriminado e a morbimortalidade materna 
e infantil. Estudos atribuem também efeitos em curto e 
longo prazo da cesárea na saúde das mulheres e crianças, 
como maior proporção de trabalho de parto prematuro e 
infecção puerperal11, maior risco no segundo parto após 
cesárea planejada para hemorragia, ruptura uterina e 
óbito fetal5, incidência de prematuridade e baixo peso ao 
nascer6, e até possibilidade de associação com o sobrepeso 
na infância7, adolescência e na idade adulta jovem8. 

Na última década, no estado do Paraná, dentre os 
óbitos maternos mais de 65% das mulheres haviam sido 
submetidas ao parto cesáreo, o que significou um risco 
de 70 óbitos maternos por 100 mil nascidos vivos e um 
risco relativo de morte por cesárea em relação ao parto 
normal 1,9 vezes maior, independente da causa do óbito 
materno3,9.  Em relação à mortalidade infantil, entre 2005 
e 2006, na 15ª Regional de Saúde do Estado do Paraná, a 
redução do óbito infantil foi de 83% em relação ao parto 
normal e de 70% na cesárea10.

Para o governo brasileiro, a elevada taxa de cesárea no 
país representa um grande desafio, considerando os riscos 
desnecessários tanto para a mãe quanto para a criança, 
além da sua associação com a mortalidade materna e os 
custos adicionais para o sistema de saúde; principalmente 
quando a redução da mortalidade materna está associada 
à atenção qualificada ao parto, à assistência obstétrica 
de emergência e à impossibilidade do Brasil em atingir 
a meta do milênio de redução de 75% da mortalidade 
materna até 2015.

Dentre as recomendações para prevenção segura da 
primeira cesariana, o Conselho Americano de Ginecologia 
e Obstetrícia menciona a necessidade de rever a definição 
de distócia de trabalho parto, pois dados recentes mos-
tram que o trabalho de parto contemporâneo avança a 
um tempo mais lento do que o que foi tradicionalmente 
ensinado. Acresenta a necessidade de aumentar o acesso 
das mulheres a intervenções não médicas durante o tra-
balho de parto e a intervenção de versão cefálica externa 
na apresentação pélvica11.

Considerando a necessidade de estudos sobre a 
proporção de cesáreas12, de sua associação com a morbi-
mortalidade materna e neonatal, e que o município de 

Maringá, pela concentração de serviços especializados e 
instituições de ensino de saúde, representa uma referência 
na gestão, apoio e planejamento das ações em saúde para 
a macrorregião noroeste do estado do Paraná, foi proposto 
o presente estudo com o objetivo de analisar a tendência 
temporal das taxas das vias de parto de acordo com a fonte 
de financiamento  em uma cidade da região Sul do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais 
de análise das taxas das vias de parto de acordo com a fonte 
de financiamento, de residentes no município de Maringá, 
Paraná, de 2002 a 2012. Para a coleta de dados foram utili-
zadas as informações disponíveis no site do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (SUS) (DATASUS)3, 
no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 
de abrangência e obrigatoriedade nos serviços públicos 
e privados e no Sistema de Informações Hospitalares do 
Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) de todas as internações 
realizadas em território nacional financiadas pelo SUS. 

Apesar do SINASC abranger todos os nascimentos 
no Brasil, não existe nesse sistema um campo referente 
à informação sobre a fonte de financiamento do parto. 
No SINASC foi selecionada ocorrência do parto no “muni-
cípio de Maringá-PR” e foram incluídos todos os tipos de 
“parto vaginal”, “cesáreo”, “fórceps, outros” e “ignorados”. 

Para coleta de dados no SIH-SUS foi utilizada a fer-
ramenta do Ministério da Saúde “Tabnet” procedimentos 
hospitalares por local de residência, para os anos de 2002 
a 2007 na categoria procedimento obstétrico, “parto nor-
mal” e “parto cesáreo”. Devido às mudanças no SIH-SUS 
a partir de 2008, foram selecionados os procedimentos 
hospitalares por local de residência “parto cesáreo em 
gestação de alto risco”, “parto cesáreo”, “parto cesáreo 
com laqueadura tubária”, “parto normal” e “parto normal 
em gestação de alto risco”. Não foi selecionado “parto 
normal em centro de parto normal” devido à inexistência 
no município e nenhum caso registrado. 

Foi considerado “parto SUS” quando os custos foram 
financiados pelo SUS, e “parto não SUS” quando pagos 
diretamente pela cliente ou indiretamente através de 
convênios ou sistema de seguro saúde. Para o cálculo da 
taxa total dos partos SUS (TTPSUS) foi considerado, para 
cada ano, a razão entre o número total de partos no SIH 
pelo número total de nascimentos constante no SINASC 
multiplicado por cem, como segue: TTPSUS=n total de 
partos no SIHx100/n total de nascimentos no SINASC.  

Para o cálculo da taxa total dos partos não SUS 
(TTPNSUS), foi considerada, para cada ano, a diferença 
entre o número total de nascimentos constante no SINASC 
pelo número total de partos no SIH, pela razão do número 
total de nascimentos constante no SINASC multiplicado 
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por cem, como segue: TTPNSUS=n total de nascimen-
tos no SINASC-n total de partos do SIHx100/n total de 
nascimentos no SINASC.  

Os métodos de cálculo demonstrados anteriormente 
foram os denominadores para o cálculo das taxas de parto 
vaginal e parto cesáreo segundo o tipo de financiamento, 
conforme calculados a seguir. Para as taxas de parto vaginal 
e parto cesáreo SUS (TPVSUS/TPCSUS) foram calculadas, 
para cada ano, a razão entre o número de nascimentos segundo 
cada tipo de parto constantes no banco do SIH-SUS pelo 
número total de nascimentos SUS multiplicado por cem, 
como segue: TPVSUS=n parto vaginal SUS (no SIH-SUS)
x100/n total de nascimentos SUS e TPCSUS=n cesárea SUS 
(no SIH-SUS)x100/n total de nascimentos SUS. 

Para as taxas de parto vaginal e parto cesáreo não SUS 
(TPVNSUS/TPCNSUS), foi calculada, para cada ano, a 
diferença entre o número de nascimentos de cada tipo de 
parto constantes no banco do SINASC pelo número de cada 
tipo de parto constantes no banco do SIH-SUS, pela razão 
do número total de nascimentos não financiados pelo SUS 
multiplicado por cem, como segue: TPVNSUS=n parto 
vaginal no SINASC-n parto vaginal no SIH-SUSx100/n to-
tal de nascimentos não SUS e TPCNSUS=n parto cesáreo 
no SINASC-n parto cesáreo no SIH-SUSx100/n total de 
nascimentos não SUS. 

Para o total das taxas de parto vaginal (TTPV) e parto 
cesáreo (TTPC), foram calculadas, para cada ano, a soma 
individual de cada tipo de parto, pela razão do número total 
de nascimentos multiplicado por 100, como segue: TTPV=n 
parto vaginal no SUS+n parto vaginal no não SUSx100/n 
total de nascimentos e TTPC=n parto cesáreo no SUS+n 
parto cesáreo no não SUSx100/n total de nascimentos.

As taxas de parto cesáreo e parto vaginal foram 
consideradas como variável dependente (Y), e os anos do 
calendário de estudo como variável independente (X).  
Para todas as taxas das vias de parto foram calculadas as 
médias móveis de três pontos para alisamento dos dados. 
O alisamento consiste em uma técnica não paramétrica e 
tem a propriedade de suavizar as oscilações aleatórias da 
série. Inicialmente, foram feitos diagramas de dispersão 
entre os coeficientes e os anos de estudo para visualizar a 
função que poderia estar expressando a relação entre eles. 
A partir da relação funcional observada foram estimados 
modelos de regressão polinomial que, além do seu poder 
estatístico, apresentam fácil elaboração e interpretação. 

No processo de modelagem testou-se o modelo de 
regressão linear simples (Y=β0+β1X) e em seguida os 
modelos de segundo grau (Y=β0+β1X+β2X²) e terceiro 
grau (Y=β0+β1X+β2X²+β3X³). Quando dois modelos 
foram semelhantes do ponto de vista estatístico optou-se 
pelo modelo mais simples, ou seja, o de menor ordem 
observando o princípio da parcimônia. Considerou-se 
tendência significativa aquela cujo modelo estimado 

obteve p<0,05. Nesses modelos, β0 é o coeficiente anual 
médio, β1 é o coeficiente de efeito linear (velocidade) e 
β2 o coeficiente de efeito quadrático (aceleração). 

A transformação da variável ano em ano-centralizado é 
necessária nos modelos de regressão polinomial observando 
os termos da equação que frequentemente são altamente 
correlacionados e expressam a variável independente como 
um desvio de sua média, reduzindo substancialmente a 
autocorrelação entre eles. O ano médio do período foi 
2007. Como medida de precisão do modelo utilizou-se 
o coeficiente de determinação (r²), considerando o mo-
delo mais ajustado quando o r2 está mais próximo de 1. 
Os cálculos das taxas nas séries históricas foram elaborados 
em planilhas do Excel (versão 7.0 para Windows 95) e as 
análises de tendências realizadas no Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS), versão 20.0.

O estudo seguiu as normas de pesquisa envolvendo 
seres humanos conforme Resolução  nº 196/96, com dis-
pensa da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Informado por utilizar fontes secundárias. Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
de Maringá sob o parecer nº 410.866/2013.

Resultados

No decorrer dos 11 anos do estudo, segundo o 
SINASC, ocorreram 48.220 nascimentos no município 
de Maringá, Paraná. Desses, 77,1% foram por parto 
cesáreo e apenas 22,9% por parto vaginal. Em toda a 
série histórica, apenas dois partos no ano de 2002 foram 
classificados como ignorados, mesmo com a exclusão 
desse campo em 2001. Os partos financiados pelo SUS, 
conforme o SIH-SUS, totalizaram 22.366 procedimentos 
e desses, 54,6% foram cesáreas. 

Quanto às frequências absolutas e relativas dos tipos de 
parto segundo as fontes de financiamento, observa-se que 
as taxas de parto cesáreo não SUS foram sempre superiores 
a 90,0% e mais frequentes do que os partos cesáreos 
financiados pelo SUS. Essa diferença se manteve mesmo 
com o aumento de 36,0% na taxa de cesáreas do SUS, 
de 41,9 para 65,3% ao longo do período estudado. Para 
o parto vaginal, as taxas diminuíram tanto no SUS, de 
58,1 para 34,7%, quanto no não SUS, de 6,3 para 2,2%. 
Embora as proporções de partos vaginais e cesáreos no 
SUS modificarem ao longo do período, a partir do ano de 
2005 mantiveram-se em percentuais inferiores em todos 
os anos (Tabela 1).

Na análise da tendência observou-se que esta foi sig-
nificativa para todos os modelos de regressão, evidenciando 
tendência ascendente para parto cesáreo SUS de 1,9% ao 
ano e de 0,2% ao ano para parto cesáreo não SUS, que já era 
alto no início do período, e tendência decrescente igual para 
parto vaginal SUS e não SUS de 0,3% ao ano (Figura 1). 
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Ano
Vaginal Cesáreo Total de nascimentos

SUS Não SUS SUS Não SUS SUS Não SUS
n % n % n % n % n % n %

2002 907 58,1 167 6,3 655 41,9 2477 93,6 1562 37,1 2646* 62,9

2003 1008 49,4 74 3,7 1031 50,6 1950 96,3 2039 50,2 2024 49,8

2004 979 50,5 115 5,0 961 49,5 2196 95,0 1940 45,6 2311 54,4

2005 938 49,7 85 3,7 951 50,3 2209 96,3 1889 45,2 2294 54,8

2006 935 48,2 64 2,9 1004 51,8 2178 97,1 1939 46,4 2242 53,6

2007 959 46,8 79 3,7 1092 53,2 2047 96,3 2051 49,1 2126 50,9

2008 1024 45,6 49 2,2 1223 54,4 2197 97,8 2247 50,0 2246 50,0

2009 851 40,8 93 3,9 1236 59,2 2275 96,1 2087 46,8 2368 53,2

2010 762 34,7 58 2,4 1437 65,3 2387 97,6 2199 47,4 2445 52,6

2011 832 38,1 69 2,7 1352 61,9 2530 97,3 2184 45,7 2599 54,3

2012 967 43,4 58 2,3 1262 56,6 2495 97,7 2229 46,6 2553 53,4

Total 10162 45,4 911 3,5 12204 54,6 24941 96,5 22366 46,4 25854 53,6

Tabela 1. Distribuição dos partos ocorridos em Maringá, Paraná, segundo o tipo de parto, ano e fonte de financiamento

SUS: Sistema Único de Saúde; *dois tipos de parto ignorados.
Fonte: Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS (DATASUS)3. 
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Figura 1. Diagramas de dispersão das taxas de parto vaginal e cesáreo segundo financiamento do parto

SUS: Sistema Único de Saúde.
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Discussão

O presente estudo apresentou a trajetória dos ti-
pos de parto financiados ou não pelo SUS para o município 
de Maringá, Paraná, de 2002 a 2012 e possibilitou inferir 
provável realidade de uma série futura de acordo com a 
observação no período, de cada quatro crianças nascidas, 
três foram por parto cesáreo. A taxa de parto cesáreo de 
78,6% em 2012 representa 5,2 vezes mais do que o reco-
mendado para as mulheres de risco habitual (15%) e 3,1 
vezes mais para as mulheres de alto risco (25%) conforme 
a OMS13. A tendência ascendente do parto cesáreo em 
quase todas as regiões do Brasil é considerada uma prática 
indiscriminada e epidêmica14. 

Na comparação entre as taxas de  parto cesáreo em 
diferentes países do mundo, o Brasil ocupa a liderança 
numérica, com taxas superiores tanto em relação aos pa-
íses considerados como prestadores de assistência menos 
intervencionista15 (Holanda e República Tcheca com 14%) 
quanto aos países com assistência mais intervencionista, 
como Canadá com 23% e Estados Unidos com 25%. 
Com as altas taxas de parto cesáreo desde o início do período 
do estudo, o aumento de no máximo 7% na taxa total 
de cesáreas na série histórica do município de Maringá 
apresentou-se inferior ao aumento de 16% no Brasil14, e 
superior a outras localidades do mundo. A proporção de 
aumento variou menos de 1% para Finlândia, Coréia e 
Bélgica, 2,4% para Holanda, 3,1% Canadá e 4,4% para 
os Estados Unidos15. 

Quando comparamos a taxa de parto cesáreo no Brasil 
em relação a outros países que têm as menores taxas de 
cesariana, por exemplo, Inglaterra e Holanda, não podemos 
esquecer que esses países dispõem de diferente regulação 
das práticas médicas e, sobretudo, modelos de atenção à 
saúde materna nos quais a gestante de risco habitual é 
primariamente atendida por parteiras profissionais de 
nível universitário com midwifery programmes16. 

Quanto às frequências de 65,3% de parto cesáreo 
no SUS e de 97,8% no serviço não SUS deste estudo, são 
muito superiores principalmente quando comparadas 
às taxas de cesárea em outra realidade, do extremo Sul 
do Brasil, de 36% no SUS e de 81% no privado12, como 
também na série histórica do Brasil,17 com a taxa de 27% 
de cesárea no SUS e de 80% no serviço suplementar. Há 
também diferenças em relação à Argentina, com a taxas 
de cesárea, respectivamente nos serviços públicos e pri-
vados, de 24 e 52%. 

Os padrões das taxas de partos cesáreos descritos neste 
estudo são compatíveis com a hipótese proposta por Barros 
et al.12 de que as cesáreas são feitas, em grande parte, para 
atender à conveniência das agendas dos médicos, levando 
em consideração que a maior parte das cesáreas ocorreram 
no período diurno4. Embora estudos iniciem abordando 

frequência das cesáreas a pedido da mulher18, as decisões 
pelo tipo de parto devem considerar as preferências das 
gestantes, desde que elas tenham condições de escolher 
de forma isenta o que melhor lhes convém19. No Brasil, 
em  um centro de parto normal intra-hospitalar no qual 
a assistência ao parto está a cargo de enfermeiras obsté-
tricas, em que é possível supor que o local foi escolhido 
pelas gestantes desde que não apresentassem riscos, foi 
encontrada a prevalência de cesáreas de 14,9%, dentro 
dos limites propostos pela OMS20. Para o município de 
estudo, espera-se que a cobrança pelos convênios de saúde 
para que o mesmo médico acompanhe o pré-natal e parto 
seja uma medida para redução da cesárea, pois assim não 
será possível estabelecer um agendamento para a cesárea. 

As mulheres justificam a escolha pelo parto normal 
pela recuperação mais rápida e para a cesárea pelo medo 
de sentir dor. Contudo, por trás dessas escolhas há falta de 
esclarecimento para as mulheres sobre os tipos de parto 
e a possibilidade de anestesia e analgesia em ambos os 
casos21, e quanto às complicações pós-cirúrgicas da cesa-
riana, principalmente nas mulheres em condições sociais 
e de saúde menos privilegiadas22.

Estudos apontaram que um dos itens responsáveis pela 
maior redução da mortalidade infantil seria o nascimento 
por parto normal10,21, o que demonstra a necessidade de 
rever os currículos da área obstétrica e o  preparo para os 
atendimentos de parto normal23. Muito há que se pen-
sar nos mecanismos institucionais e de organização das 
redes de saúde para o resgate da cultura voltada ao parto 
natural24 e do sistema de educação médica que valoriza a 
me dicalização da saúde colaborando para a falta de preparo 
de médicos e profissionais da saúde na condução ao parto 
normal de forma mais fisiológica25. 

Embora tendência decrescente do parto vaginal, a 
associação entre o tipo de parto e a qualidade da atenção 
segundo indicadores preconizados pelas OMS demons-
trou que as mulheres em Maringá, Paraná, submetidas 
ao parto vaginal receberam atenção mais qualificada 
quando comparadas às que foram à cesárea26. Já em outra 
realidade brasileira, os resultados indicaram má qualidade 
da assistência ao parto vaginal, frequência não adequada 
de intervenções benéficas e alta ocorrência de algumas 
intervenções consideradas prejudiciais na assistência ao 
parto vaginal27. 

A literatura indica um paradoxo perinatal28,29 devido 
à super utilização de tecnologias e os maiores gastos na 
atenção perinatal, demonstrado pelas altas taxas de cesá-
reas e maior número internação nas Unidades de Terapia 
Neonatal, com limitada melhora dos indicadores maternos 
e perinatais28. Os resultados apontam Maringá como um 
município com uso predominante de tecnologias, pelo 
aumento do número de partos cesáreos independente 
do tipo de financiamento do parto, disponibilizando a 
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