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Repetição de cesárea e parto vaginal após cesárea, no Estado de São Paulo, em
2012

Resumo
Objetivos: descrever características das mães, da gestação e do recém-nascido, segundo

histórico de tipo de parto, analisando repetição de cesárea (RC) e parto vaginal após cesárea
(PVAC), no Estado de São Paulo, em 2012. 

Métodos: os dados são provenientes do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos.
Para encontrar o conjunto RC, selecionou-se o tipo de parto atual igual a cesárea e destes
buscou-se todos com cesárea anterior. Para identificar o grupo PVAC, selecionou-se os
recém-nascido com parto atual vaginal e destes buscou-se todos com cesárea anterior. Foram
analisadas mães com história de RC e PVAC, segundo características da gestação, do recém-
nascido e hospital do parto. 

Resultados: estudou-se 273.329 nascidos vivos de mães com pelo menos um filho ante-
rior. Destes, 43% nasceram por RC e 7,4% por PVAC. As mães que realizaram RC são mais
velhas e mais escolarizadas, seus recém-nascidos apresentaram menor proporção de baixo
peso ao nascer. Termo precoce foi a mais frequente idade gestacional dos que nasceram por
RC. Os recém-nascidos por PVAC apresentaram maiores proporções de termo tardio. RC foi
mais frequente nos hospitais sem vínculo com o Sistema Único de Saúde (44,1%). 

Conclusão: as altas taxas de RC, principalmente no setor privado, evidenciam necessi-
dade de melhoras no modelo de atenção ao parto em São Paulo.
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Introdução

A operação cesariana é um procedimento para ser
realizado em situações onde as condições materno-
fetais não favorecem o parto vaginal e como qual-
quer intervenção cirúrgica não é isenta de compli-
cações. Contudo, sua realização vem aumentando
progressivamente no mundo, sendo considerada
endêmica no Brasil.1-3

No Brasil, a proporção de cesárea aumentou de
38%, em 2001, para 48,8%, em 2008, em diversas
Unidades da Federação, sendo que no setor de saúde
suplementar atinge de 80% à 90%.1-3

O aumento das cesáreas nem sempre é justifi-
cado somente por indicações clínicas ou a fim de
melhorar os resultados perinatais. Como resultado
do uso excessivo da cesariana pode-se citar o
aumento de custos, maiores morbidade e mortalidade
materna e do recém-nascido, entre outros.1-4

Dentre os fatores associados à cesárea, destaca-
se a cesárea prévia, visto que esta é tida como um
dos maiores determinantes da realização do procedi-
mento no Brasil5 e no mundo.6

Uma série de estudos aponta a relação entre
repetição de cesáreas e riscos para a saúde da mãe e
do feto. Os riscos de placenta prévia, acretismo
placentário e ruptura uterina aumentam em gestações
futuras.2 Além desses efeitos adversos, há o aumento
na incidência de complicações perinatais (cresci-
mento fetal reduzido e nascimento prematuro) em
gestações após a cesárea.3

Embora a maioria dos partos realizados em
mulheres com história de cesárea anterior seja cirúr-
gico, observa-se altos índices de partos vaginais com
baixa incidência de complicações nas pacientes com
cesárea anterior.3 Estudos de revisão tendem a apoiar
esses achados.6 Do mesmo modo, a Agência de
Investigação de Saúde e Qualidade do Departamento
de Saúde e Serviços Humanos dos EUA apresenta
evidência mais forte de que o parto vaginal após
cesárea (PVAC) é uma escolha razoável e segura
para a maioria das mulheres com cesariana anterior.7 

A Federação Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) sugere
adequada uma decisão por parto vaginal em uma
gestante com cesárea prévia, contanto que ocorra
acompanhamento intensivo do trabalho de parto. A
FEBRASGO e o Ministério da Saúde só
recomendam cesárea eletiva quando existe mais de
uma cesárea prévia ou em caso de extrema
contraindicação do parto vaginal.4,8

Diante do exposto e considerando que o excesso
de cesarianas no Brasil é um importante problema de
saúde pública e tem sido um grande desafio para a

área de saúde materna e infantil, o objetivo foi des-
crever as características das mães, da gestação e do
recém-nascido, segundo histórico de tipo de parto,
com ênfase na análise das mães que realizaram
repetição de cesárea e parto vaginal após cesárea.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de base popula-
cional, a partir de dados secundários, provenientes
do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saúde (CNES), disponibi-
lizados pela Secretaria Estadual de Saúde de São
Paulo.

Objetivando permitir a obtenção do perfil dos
nascidos vivos, o SINASC foi implantado, na década
de 1990, pelo Ministério da Saúde do Brasil. O
sistema tem como documento de entrada de dados a
Declaração de Nascido Vivo (DNV), que contém
variáveis para a definição do perfil epidemiológico
dos nascidos vivos, além de permitir analisar carac-
terísticas das mães, da gestação e do parto.9 Desde
sua implementação, o formulário da DNV sofreu
algumas alterações, visando seu aperfeiçoamento.
No formulário anterior a 2011 não era possível iden-
tificar a via de parto das gestações anteriores,
contudo, na nova DNV foram introduzidos os
campos “número de partos vaginais” e “número de
partos cesáreos”, o que possibilita conhecer melhor
a história reprodutiva da mãe.

A população de estudo refere-se aos nascidos
vivos (NV) residentes no Estado de São Paulo,
nascidos em estabelecimentos de saúde, de gestantes
não primíparas, registrados no SINASC no ano de
2012.

Do total de 618.933 NVs em 2012, não foram
elegíveis os registros documentados pela DNV
antiga (58.257), os de não residentes e de residentes
que ocorrerem fora do Estado de São Paulo (3.943),
que nasceram fora de estabelecimentos de saúde
(1.583), provenientes de mães primíparas (251.910)
e os de gestações múltiplas (7.086), visto que
gestação gemelar é uma razão médica aceitável para
a realização da cesárea, o que aumenta as chances de
ocorrência do procedimento.2 Foram excluídos
registros sem tipo de parto definido (522) e sem
histórico de gestações anteriores (20.219), restando
275.403 NVs.

Esses registros foram vinculados ao CNES, a
partir do código do estabelecimento de saúde e, na
sua ausência, do nome do estabelecimento e do
endereço de ocorrência registrados na DNV. Foram
excluídos 74 registros (0,03%) sem código CNES
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válido, chegando-se à população de estudo de
275.329 NV de gestação única e de mães multíparas.
Para encontrar o conjunto de mães com história de
repetição de cesárea (RC), selecionou-se o tipo de
parto atual igual a cesárea e destes, buscou-se no
histórico de partos todos os resultados com cesárea
anterior. Para identificar o grupo de mães que
realizaram parto vaginal após cesárea selecionaram-
se todos os RN com parto atual vaginal e destes
foram identificados todos os resultados com cesárea
anterior (Figura 1).

Foi calculada a taxa de PVAC entre as mulheres
com história de cesárea de acordo com a seguinte
fórmula10: (n° de nascidos vivos por partos vaginais
em mulheres com cesárea prévia)/(total de nascidos
vivos de mulheres com uma cesariana anterior)
×100. A taxa de RC entre as mulheres com história
de cesárea foi calculada da seguinte maneira10: (n°
de nascidos vivos por cesáreas em mulheres com
cesárea prévia)/(total de nascidos vivos de mulheres
com uma cesariana anterior)  ×100. 

Foram analisadas as seguintes características:
faixa etária da mãe (<20, 20 a 34, 35 anos e mais),
escolaridade da mãe (sem escolaridade, ensino
fundamental I completo e fundamental II incom-
pleto; ensino fundamental II completo e médio
incompleto; ensino médio completo e superior
incompleto; e ensino superior completo e mais), situ-
ação conjugal (“com companheiro”: casada ou união
estável e “sem companheiro”: solteira, viúva, sepa-
rada judicialmente/divorciada), raça/cor da mãe
(branca, preta, amarela, parda ou indígena), paridade
(número de gestações anteriores, número de partos
vaginais e número de cesáreas), peso ao nascer
(baixo peso ao nascer: até 2.499 gramas, peso ao
nascer normal: de 2.500g a 3.999g e alto peso ao
nascer: igual ≥4.000g), idade gestacional (muito pré-
termo: < 32 semanas, pré-termo: 32 - 36 semanas,
termo precoce: 37 – 38 semanas, termo pleno: 39 –
40 semanas, termo tardio: 41 semanas e pós-termo:
> 41 semanas), número de consultas pré-natal
(nenhuma, de 1 a 3, de 4 a 6 e 7 ou mais), trimestre
que iniciou o pré-natal (1º, 2º e 3º trimestres), apre-
sentação fetal (cefálica, pélvica/podálica ou trans-
versa) e vínculo do hospital de nascimento com o
Sistema Único de Saúde (SUS) (SUS, misto e não-
SUS).

Os dados foram descritos na forma de medidas
de proporção (frequências) das variáveis de inter-
esse, cujas diferenças foram verificadas pelo teste de
proporção qui-quadrado. Para verificar diferenças
entre as médias foi utilizado o teste de análise de
variância ANOVA. Adotou-se o nível de
significância de 5% para os testes estatísticos. O

processamento dos dados e as análises foram feitas
com o programa PASW/SPSS versão 17.0.

A pesquisa utilizou banco de dados de domínio
público sem identificação individual e o projeto foi
submetido à apreciação pelo Comitê de Ética e
Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da
Universidade de São Paulo, sendo dispensado da
necessidade de aprovação pelo mesmo. 

Resultados

Dos 273.329 nascidos vivos de mães com pelo
menos um filho anterior, praticamente 56% nasceu
por cesárea, sendo 43% por repetição de cesárea e
13% por cesárea após parto vaginal (CAPV), indi-
cando que RNs com mães com histórico de cesárea
tem maior risco (RP= 3,26; IC95%= 3,23-3,29;
p<0,0001) de nascer por cesárea (dados não apresen-
tados). Quanto aos 44,1% RNs por parto vaginal,
36,7% foi por repetição de parto vaginal (RPV) e
uma pequena parcela (7,4%) nasceu por parto
vaginal após cesárea. 

Verificou-se que as mães que realizaram RC são
mais velhas e mais escolarizadas, sendo que quase
20% tem ensino superior completo, enquanto entre
aquelas com PVAC, 5,4% atingem esse nível de
escolaridade (Tabela 1). 

Cerca de dois terços das mães com RC declaram
ser brancas, enquanto metade daquelas com RPV é
negra (51,7%). Vale destacar, também, que as mães
com RC são as que têm maior proporção de estado
civil “com companheiro” (68,1%) e menor (3,0%) de
grandes multíparas (5 ou mais filhos), diferente-
mente daquelas com PVAC, que tem a maior
proporção de grandes multíparas (8,8%). Todas as
diferenças nas proporções foram estatisticamente
significantes (Tabela 1).

Chama atenção a proporção mais elevada de
baixo peso ao nascer no grupo CAPV (10,7%). Ao
realizar uma estratificação dos recém-nascidos de
BPN pela IG, observa-se maior proporção de muito
pré-termos e pré-termos no grupo CAPV (66,8%) do
que entre os demais grupos (RC:=59,3%,
PVAC=59,4% e RPV=54,8%). As diferenças nas
proporções e médias foram estatisticamente signifi-
cantes (Tabela 1).

Quanto às características da atenção pré-natal e
ao parto, o início do pré-natal no primeiro trimestre
aconteceu em praticamente 84% dos casos de RC,
quase 10 pontos percentuais a mais do que nas mães
com parto vaginal. Do mesmo modo, 7 ou mais
consultas de pré-natal foi mais frequente no grupo
RC (78,6%), uma proporção quase 15 pontos
percentuais maior que no grupo PVAC (63,8%).
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trabalho de parto iniciar em 70,4% dos casos de RC
e 59,2% dos CAPV. Todas as diferenças foram esta-
tisticamente significantes.

Termo precoce foi a classificação mais frequente
para idade gestacional (44,3%) no grupo RC, dife-
rente dos demais grupos, que apresentaram mais
RNs em termo pleno. Em contrapartida, os RNs por
PVAC apresentaram maiores proporções (6,3%) de
termo tardio do que aqueles no grupo RC (4,1%). As
diferenças foram estatisticamente significantes
(Tabela 1). 

As diferenças de classificação de idade gesta-
cional de acordo com os históricos gestacionais
podem sem observados na Figura 2. Verifica-se que
os RNs por cesárea tem curvas mais à esquerda, indi-
cando menor duração da gestação do que nos partos
vaginais.

A RC foi mais frequente nos hospitais não vincu-
lados ao SUS (44,1%), diferente dos partos vaginais,
que mais de 60% foram em hospitais SUS. Na Figura
3 são evidenciadas as diferenças entre os quatro

Todas as diferenças nas proporções foram estatisti-
camente significantes.

Nota-se que 85,3% das mulheres com pelo
menos uma cesárea anterior tiveram RC. No entanto,
na rede privada essa proporção alcança 95,7%. O
percentual de mulheres com pelo menos uma cesárea
anterior que teve PVAC é de quase 15 em 100. A
análise por tipo de hospital mostra que esse valor
alcança 28,7/100 mulheres na rede SUS e apenas 4,3
nos hospitais não vinculados ao SUS. Os hospitais
mistos tem situação intermediária com 13,4 em cada
100 mulheres com pelo menos uma cesárea anterior
realizando PVAC (Tabela 2).

Em relação às características do parto, a apresen-
tação cefálica do RN esteve amplamente presente em
todos os grupos, sendo de 95,2% no grupo RC, 91%
no CAPV, 97,4% no PVAC e 99,3% no RPV. O
trabalho de parto foi induzido em apenas 8,7% das
mães com repetição de cesárea, quase seis vezes
menos do que nos grupos de parto vaginal (PVAC=
50,1%; RPV= 53,4%). A cesárea ocorreu antes do

Figura 1

Diagrama do histórico de tipo de parto e agrupamentos finais.
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Tabela 1

Nascidos vivos, segundo características das mães, do recém-nascido, idade gestacional e histórico de tipo de parto. Estado

de São Paulo, 2012.

Variáveis                                                                                     Histórico de tipo de parto**

RC                       CAPV                   PVAC                RPV               Total       

Idade da mãe* (anos)

< 20 2,80% 2,80% 5,50% 7,10% 4,60%

≥ 35 25,20% 23,20% 17,30% 14,10% 20,30%

Média 30,3 30 28,5 27,7 29,2

Escolaridade da mãe*

Até ensino fundamental II incompleto 16,20% 22,90% 28,10% 29,90% 23,00%

Ensino superior completo e mais 19,60% 8,40% 5,40% 3,70% 11,20%

Situação conjugal da mãe*

Com companheiro 68,10% 60,80% 54,70% 52,60% 60,50%

Raça/cor da mãe*

Branca 65,20% 55,90% 49,20% 47,20% 56,20%

Negra*** 34,00% 43,50% 49,90% 51,70% 42,90%

Paridade*

até 2 80,50% 77,90% 67,70% 72,00% 76,10%

5 e mais 3,00% 4,70% 8,80% 7,10% 5,10%

Peso ao nascer* (g)

Média 3.232,60 3.181,60 3.152,00 3.195,50 3.206,00

Baixo (≤ 2.499 g) 6,30% 10,70% 8,40% 6,90% 7,20%

Alto (≥ 4.000g) 5,60% 7,00% 3,70% 4,20% 5,10%

Idade gestacional*

Pré-termo (< 36) 11,00% 14,70% 12,80% 11,50% 11,70%

Termo (37 - 41) 86,80% 82,50% 83,90% 85,20% 85,40%

Pós-Termo (> 41) 2,20% 2,80% 3,40% 3,40% 2,80%

Início do pré-natal*

Primeiro trimestre 83,9% 82,7% 74,4% 74,7% 79,7%

Número de consultas pré-natal*

Nenhuma 1,00% 1,00% 3,50% 2,40% 1,70%

1 - 3 3,20% 3,90% 8,70% 8,00% 5,50%

4 - 6 17,20% 19,00% 24,00% 24,50% 20,60%

7 ou mais 78,60% 76,20% 63,80% 65,10% 72,30%

Apresentação fetal*

Cefálica 95,2% 91,0% 97,4% 99,3% 96,4%

*p<0,05 (para proporções, teste de qui-quadrado; para médias, ANOVA).
**RC = repetição de cesárea; CAPV = cesárea após parto vaginal; PVAC = parto vaginal após cesárea; RPV = repetição de
parto vaginal.
***Raça/cor negra representa a soma da preta mais parda. 

grupos e tipo de hospital de nascimento, sendo que
as cesáreas são mais frequentes nos não SUS e os
partos vaginais naqueles com vínculo SUS.

Discussão

O tema da cesárea tem sido amplamente discutido,
especialmente no Brasil devido a sua frequência
elevada e tendência crescente. Diversos fatores

explicam a sua ocorrência, dentre eles a presença de
cesárea prévia. No presente estudo, foi observado
que RNs com mães com histórico de cesárea tem
maior risco de nascer por cesárea, o que corrobora
com os achados em maternidades brasileiras5 e
estrangeiras.6

A repetição de cesárea foi mais frequente na
população estudada (42,9%), o que indica a magni-
tude do fenômeno no país, uma vez que a epidemia
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mais escolarizadas que nos demais grupos, especial-
mente em hospitais privados. Diversos estudos sobre
cesáreas, incluindo as primíparas, apontam sua asso-
ciação com mães mais velhas e escolarizadas.5 De
forma geral, o panorama da fecundidade no Brasil
tem apontado para uma redução contínua do número
de filhos em todos os grupos etários, porém
marcado, nessa última década, por uma estrutura de
fecundidade mais envelhecida e claramente asso-
ciada à escolaridade, ou seja, conforme aumenta o

de cesárea já vem sendo considerada como um pro-
blema de saúde pública desde os anos 1980, visto
que durante a década anterior suas taxas
duplicaram.1,2 Estudos indicam que se somente as
cesáreas necessárias fossem realizadas, haveria uma
economia global de cerca de US$ 2 bilhões por ano
e uma incrível redução da morbi-mortalidade em
mães e crianças.2,11

O perfil do grupo de repetição de cesárea
mostrou que as mães são em média mais velhas e

Tabela 2

Taxa de repetição de cesárea e de parto vaginal após cesárea, segundo vínculo do hospital de nascimento com o SUS.

Estado de São Paulo, 2012.

Vínculo do Hospital               Nascidos vivos de                                  Histórico de tipo de parto*

com o SUS    mães com

cesárea anterior RC                                                PVAC

N                Taxa/100                     N                      Taxa/100

SUS 44.352 31.606 71,3 12.746 28,7

Misto 39.805 34.477 86,6 5.328 13,4

Não-SUS 54.365 52.044 95,7 2.321 4,3

Total 138.522 118.127 85,3 20.395 14,7

SUS = Sistema Único de Saúde.
*RC = repetição de cesárea; PVAC = parto vaginal após cesárea.

Figura 2

Nascidos vivos, segundo histórico do tipo de parto e idade gestacional. Estado de São Paulo, 2012. 
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Figura 3

Nascidos vivos, segundo vínculo do hospital de nascimento com o SUS e histórico do tipo de parto. Estado de São Paulo,

2012. 
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nível de instrução da mulher, o padrão etário da
fecundidade passa a ter um contorno mais tardio.12

Autores demonstraram que quanto maior o
número de cesáreas de repetição maior o risco de
morbidade materna.3,13 Um estudo de revisão
sistemática concluiu que a morbidade materna grave
aumentou progressivamente de acordo com o
número de cesáreas anteriores.13 Do mesmo modo,
em um estudo brasileiro, observou-se associação
entre o near miss materno (mulher que quase
morreu, mas sobreviveu à complicação que ocorreu
durante a gravidez, parto ou até 42 dias após o fim
da gestação) e história de cesárea anterior.14

Apesar das implicações mencionadas, o presente
estudo identificou que, dentre os RNs de mães com
pelo menos uma cesárea prévia, 85,3% nasceram por
repetição de cesárea, o que coloca a cesárea prévia
como um preditor importante de nova cesárea. Essa
proporção foi ligeiramente maior que a encontrada
na Austrália em 2008 (83,2%)15 e menor que nos
EUA em 2007 (92%).16

Contudo, o antecedente de cesárea não determina
necessariamente uma nova cesárea, isto é, de acordo
com o Ministério da Saúde, a realização de um parto
normal em uma gestante com cesárea prévia pode ser

apropriada, contanto que haja acompanhamento
intensivo do trabalho de parto e a paciente seja infor-
mada sobre os riscos.8 Deste modo, no presente
estudo, entre os RNs de mães com antecedente de
cesárea, quase 15% nasceram por parto vaginal após
cesárea, proporção similar à encontrada no estudo
Nascer no Brasil (14,8%),17 inferior às encontradas
em estudo realizado na Austrália em 2008 (16,7%),15

porém, superior à encontrada nos Estados Unidos em
2007 (8,3%).16

Nesse aspecto, também o tipo de hospital de
nascimento é um fator importante na chance de rea-
lização de parto vaginal pós-cesárea. Esse procedi-
mento foi muito mais frequente na rede hospitalar
SUS do que nos hospitais mistos e nos não vincu-
lados ao SUS; para as mães com cesárea anterior,
parir no SUS significou uma chance de PVAC quase
quatro vezes maior do que para as que deram à luz
na rede Não-SUS. Contudo, neste estudo não foram
controlados fatores que poderiam influenciar na
contra-indicação de PVAC.

Muitas pesquisas têm analisado as vantagens e
consequências do trabalho de parto após cesárea e da
repetição de cesárea, contudo os resultados dos
diferentes trabalhos são conflitantes e pouco defini-
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tivos.18-20 Autores encontraram proporções de
ruptura uterina e de mortalidade perinatal maiores
nas mulheres com trabalho de parto após cesárea
(0,47% e 0,13%, respectivamente) comparadas às
que realizaram repetição de cesárea eletiva (0,03% e
0,05%)18 e taxas de necessidade de transfusão,
infecção uterina e encefalopatia hipóxica menores
no grupo com repetição de cesárea.2 Um estudo de
revisão identificou que o risco de mortalidade peri-
natal, ventilação com bolsa valva-máscara e asfixia
perinatal foi maior no grupo trabalho de parto após
cesárea.19

Por outro lado, achados mostram que não houve
aumento na hemorragia pós-parto, lacerações vagi-
nais ou complicações neonatais nas mães que
realizaram PVAC ao compará-las com mulheres
nulíparas em trabalho de parto espontâneo ou
induzido.20 Um estudo de revisão encontrou que,
apesar de rara, a mortalidade materna foi significati-
vamente maior para cesárea eletiva de repetição
(0,013%) em comparação com o trabalho de parto
após cesárea (0,004%).18 Em outra revisão, foi
encontrado que RNs por repetição de cesárea são
mais propensos a apresentar taquipnéia transitória.19

Enfim, alguns tipos de morbidade materna e
perinatal são mais elevados na repetição de cesárea e
outros tipos no trabalho de parto após cesárea, mas,
no geral, o trabalho de parto após cesárea pode ser
uma escolha razoável para a maioria de
mulheres.3,7,18

Em relação ao tipo de apresentação do RN,
somente há indicação de cesárea nos casos de mau
posicionamento de fetos, como nas posições trans-
versas e pélvicas. Ainda assim, a melhor via de parto
na posição pélvica é controversa, havendo evidên-
cias de que, em pacientes selecionados e com
médicos treinados para esse fim, o parto vaginal é
uma boa opção. Mas, nos casos de indução de
trabalho de parto após cesárea anterior, a apresen-
tação fetal não cefálica é considerada contraindi-
cação absoluta.2,3 Contudo, neste estudo, 95,2% dos
RNs por repetição de cesárea tiveram apresentação
cefálica (ideal para parto vaginal), embora apenas
essa variável não justifique a via de parto escolhida. 

Outra possível justificativa para parte do volume
das cesáreas é que a presença de fetos
macrossômicos ou com restrição de crescimento
resultam em contraindicação relativa para indução
de trabalho de parto após cesárea2,3 deste modo, no
nosso estudo uma pequena parcela, 5,6% e 6,3%, dos
casos de RC poderiam ser justificados pelos RNs
serem de alto e baixo peso, respectivamente. 

Além disso, mais uma possível causa para a
grande proporção de cesáreas pode ser a realização

da laqueadura intraparto. Até o final da década de
oitenta a realização da esterilização cirúrgica era
proibida no Brasil - salvo raras exceções.21 Deste
modo, a realização da cesárea foi, muitas vezes, o
caminho utilizado para realizar ilegalmente e enco-
brir a cobrança adicional da laqueadura.21 Contudo,
mesmo após o Ministério da Saúde regulamentar e
estabelecer regras para a realização da laqueadura
tubária - como a proibição da sua realização durante
o parto2 - estudos mostram que a prática da laque-
adura intraparto ainda persiste, havendo associação
entre partos cirúrgicos e laqueadura tubária.22

A prematuridade tem sido associada com a
cesárea.2,23 A partir de dados do estudo Nascer no
Brasil, observou-se que em hospitais privados com
modelo de atenção padrão a maioria dos bebês
nascidos por cesárea tinham IG de 37 ou 38 semanas
- termos precoces.24 Da mesma forma, na Austrália,
a maioria das cesáreas eletivas em bebês a termo foi
realizada com IG entre 37 e 38 semanas.15 Embora
no nosso estudo não seja possível distinguir a
cesárea eletiva, observou-se a mesma tendência, com
maior concentração de RNs termos precoces no
grupo RC (44,3%) e ainda maior ao considerar
somente os RNs por RC nos hospitais Não-SUS
(54,3%). Fato que se destaca no Estado de São
Paulo, mas está presente em todo o Brasil, isto é, um
terço dos nascimentos por cesárea ocorre nessa idade
gestacional no país.25 Situação preocupante, uma
vez que estudos mostram que esses RNs têm riscos
mais elevados para morbi-mortalidade comparados
aos RNs termo-plenos.26

Do mesmo modo, ao estudarem os efeitos
adversos nas diferentes idades gestacionais de RNs
nascidos por cesáreas de repetição, autores encon-
traram que nascimentos com 37 e 38 semanas de
gestação tinham significativamente riscos mais
elevados de resultado neonatal adverso, enquanto os
nascimentos com 39 e 40 semanas de gestação apre-
sentaram melhores desfechos neonatais em
comparação com a continuação da gravidez.27

Pesquisadores concluíram que o momento ideal
para a repetição de cesárea vem a ser em 39
semanas. Neste estudo, o grupo de repetição de
cesáreas apresentou cerca de 38% de RNs a termo
pleno, a menor proporção entre os grupos com dife-
rentes históricos de parto estudados.27

Autores mostram diferenciais na frequência de
cesáreas e no perfil das mães segundo o tipo de
financiamento do hospital.17 Na Austrália, enquanto
nos hospitais públicos 15,7% dos partos de multí-
paras são cesáreos, nos privados essa taxa chega a
27,6%.28 No Brasil, autores encontraram proporção
duas vezes maior de cesárea entre os nascimentos
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com pagamento privado em relação àqueles com
pagamento público.17 Tendência que também foi
observada no presente estudo: taxa de repetição de
cesárea variando de 26,6% no SUS para 44,1% em
hospitais privados.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar
(ANS) reconhece o problema que vai além das altas
taxas de cesárea no setor suplementar, abrangendo,
também, a escassa autonomia da mulher na tomada
de decisões sobre como conduzir seu parto e a baixa
adesão às políticas e diretrizes propostas pelo
Ministério da Saúde a respeito da atenção ao parto e
nascimento. Em 2015, o Projeto Parto Adequado foi
criado pela ANS com o apoio do Ministério da
Saúde, tendo como objetivo incentivar a adoção de
modelos de atenção ao parto e nascimento que propi-
ciem a qualidade dos serviços, enalteçam o parto
normal e contribuam para a minimizar os riscos
consequentes de cesarianas desnecessárias.3

Apesar de autores mostrarem boa confiabilidade
e validade dos dados do SINASC,29 uma limitação
se dá pelo instrumento de coleta de informação: a
DNV. Apesar da DNV ter passado por uma recente
melhora, com inserção de novos campos para infor-
mações, ela não traz informações sobre morbidade
materna, o que poderia ser útil para explicar a rea-
lização das cesáreas.

A RC foi o meio de nascimento mais frequente
no presente estudo.  Identificou-se uma proporção
importante de partos vaginais que ocorreram após
uma cesárea prévia, principalmente nos hospitais
SUS, já a RC é o fenômeno mais frequente nos
hospitais privados. Essas informações indicam que a
presente situação é influenciada pela organização
dos serviços. 

Embora parte das cesáreas realizadas sejam justi-
ficadas e recomendadas a fim de salvarem vidas, as
altas taxas de repetição de cesárea, principalmente
no setor privado, evidenciam a necessidade de
ajustes no modelo de atenção ao parto no Estado de
São Paulo, uma vez que intervenções desnecessárias
estão atreladas a morbi-mortalidades maternas e
neonatais de curto e longo prazo, e consequente-
mente a gastos elevados com Saúde Pública. Deste
modo, mostra-se essencial que gestores e formu-
ladores de políticas ajam no sentido de conter e
regredir as intervenções desnecessárias no parto.
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