
Até quando o Brasil será 
conhecido como o país da cesárea?
Until when will Brazil be known as the country of cesarean section?

Alessandra Cristina Marcolin1

Talvez a Obstetrícia seja a especialidade médica que mais se desenvolveu nos últimos 
200 anos. A incorporação de grandes avanços científicos mudou completamente o panorama 
obstétrico e reduziu drasticamente a morbimortalidade materna e perinatal. Dentro desse 
contexto, a cesárea (CS) deixou de ser a forma de resolução da gestação utilizada apenas 
“na última hora”, como tentativa de salvaguardar a vida da mãe ou do feto, para se tornar, 
em algumas situações de alto risco gestacional, a melhor opção de parto para o binômio. 
Como o procedimento foi se tornando mais seguro ao longo do tempo, os obstetras não 
tinham mais argumentos para retardar a indicação de resolução da gestação por via alta em 
situações de risco materno e/ou fetal. Adicionalmente, questões religiosas, a urbanização 
das populações, a valorização do feto após o advento do exame ecográfico e a hospitalização 
do parto colaboraram para o incremento mundial do número de CSs1. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou, em 1985, que nenhuma região deve 
ter taxas de CS superiores a 15%2. Estudos que avaliaram a morbimortalidade materna e 
perinatal em pacientes submetidas à CS não encontraram reduções nesses indicadores quando 
as taxas foram superiores a 15%3. Por outro lado, as taxas mínimas recomendadas de CS 
necessárias para evitar a morbimortalidade materna e neonatal devem ser de 5 e 10%, res-
pectivamente4,5. No entanto, esse objetivo não parece ser muito exequível, tanto em países 
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. 

Em 2012, Gibbons et al. publicaram dados de uma pesquisa referente aos partos rea-
lizados em 137 países-membros da Organização das Nações Unidas (ONU), representando 
mais de 95% do número mundial de nascimentos no ano de 20086. Nesse período, fo-
ram realizadas, aproximadamente, 18,5 milhões de CSs. Em 40% dos países, as taxas foram 
inferiores a 10%, em 10%, entre 10 a 15%, e, em cerca de 50%, as cifras foram superiores 
a 15%. Em 54 países (com taxas inferiores a 10%), ocorreram 60% dos partos no mundo 
e foram feitas 4,5 milhões de CSs (25% das taxas globais). Por outro lado, 13,5 milhões 
de CSs (73% das taxas globais) foram realizadas nos 69 países com taxas superiores a 15%, 
locais onde ocorreram 37,5% do total de nascimentos. Levando em consideração a taxa ideal 
de CS entre 5 a 15%, nessa pesquisa também foram publicados outros achados intrigantes, 
demonstrando que adicionais 3,2 milhões CSs deveriam ter sido realizadas nos 54 países 
com taxas <10% (países na África e na Ásia, e Haiti). No entanto, 6,2 milhões de CSs foram 
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realizadas desnecessariamente, sendo metade realizada na 
China (1.976.606) e no Brasil (960.687). O custo global 
das CSs “desnecessárias” foi estimado em cerca de US$ 2,3 
bilhões e o das CSs “necessárias” foi de, aproximadamente, 
US$ 432 milhões. Finalmente, o dado mais alarmante: nos 
países onde existe a necessidade de maiores taxas de CS, o 
custo médio do procedimento foi avaliado em US$ 135, 
enquanto o custo de uma CS nos países que as têm em 
excesso é de US$ 373, o que significa que CSs são 2,8 ve-
zes mais caras nesses locais. Cumpre destacar que, nesse 
trabalho de 2008, a taxa brasileira de CSs foi de 45,9%, a 
maior entre todos os países avaliados e acima do percentual 
de 30% pactuado com o Ministério da Saúde do Brasil7. 

Na atualidade, é possível inferir que as taxas de CS 
variam de acordo com a localidade, os tipos de serviços 
de saúde, as características da população atendida e os 
profissionais que prestam a assistência obstétrica. Todavia, 
outros fatores menos comentados colaboram para o incre-
mento na realização desse procedimento: o temor materno 
da ansiedade e dor do trabalho de parto, a preocupação 
parental com o bem-estar fetal, a experiência negativa 
com partos anteriores, o fato de já ter sido submetida a 
uma CS sem complicações, a conveniência de um parto 
agendado para a equipe de saúde e a paciente, o medo 
de litígio pelos médicos e, especialmente, a percepção 
equivocada sobre os benefícios da CS8. Algumas evidên-
cias sugerem que a CS planejada, quando comparada ao 
parto vaginal (PV), pode reduzir o risco de desordens 
do assoalho pélvico materno, tais como incontinência 
urinária e fecal e prolapsos genitais, de morte fetal ines-
perada e de morbidade neonatal associada a prolapso de 
cordão, corioamnionite, sofrimento fetal agudo (SFA) e 
tocotraumatismos na apresentação pélvica. Embora a CS 
possa salvar a vida da mãe e/ou feto, em certos casos, o 
evidente aumento de seus percentuais não se encontra 
associado a reduções concomitantes na morbimortalidade 
materna e fetal, o que levanta a relevante preocupação de 
que ela seja realizada em demasia9.

Por outro lado, várias publicações têm fornecido in-
formações importantes sobre a morbimortalidade materna 
e perinatal relacionada à CS, reforçando a necessidade de 
discussão com a paciente sobre os riscos do procedimento 
e de se documentar a obtenção do termo de consentimento 
por escrito10. Liu e o Maternal Health Study Group of the 
Canadian Perinatal Surveillance System selecionaram uma 
coorte de 46.766 mulheres saudáveis, sem complicações 
obstétricas, que foram submetidas à primeira CS cuja indi-
cação foi apresentação fetal pélvica (grupo CS eletiva), e as 
compararam com um grupo de 2.292.420 gestantes com 
características similares que tiveram indicação de indução 
do trabalho de parto (ITP). Em comparação com o PV, 
pacientes submetidas à CS eletiva tiveram risco maior de 
morbidade grave em geral — odds ratio (OR) — (OR=3,1), 

histerectomia (OR=3,2), hemorragia exigindo histerecto-
mia (OR=2,1), complicação anestésica (OR=2,3), parada 
cardiorrespiratória (OR=5,1), tromboembolismo venoso 
(OR=2,2), infecção puerperal grave (OR=3,0), hematoma 
de parede (OR=5,1) e internação prolongada (OR=1,5). 
No entanto, mulheres que faziam parte do grupo de ITP 
mas tiveram suas gestações resolvidas por CS de urgência 
exibiram as maiores taxas de morbimortalidade dentre 
todas as gestantes avaliadas11. Além de resultados adversos 
maternos semelhantes aos citados, outros trabalhos também 
demonstraram maior risco de hemorragias, apontando a 
necessidade de hemotransfusão, rotura uterina, admissão 
da mãe em unidade de tratamento intensivo (UTI), read-
missão hospitalar, problemas em gestações subsequentes 
(por exemplo, infertilidade, gestação ectópica, aborto e 
placenta prévia) e maiores custos12-14. 

No aconselhamento sobre riscos, é crucial enfatizar 
que quanto maior o número de CSs anteriores, maior é o 
risco de complicações na gestação atual, como acretismo 
placentário, embolia amniótica, necessidade de hemo-
transfusão, histerectomia, lesões intestinais ou vesicais e 
admissão materna em UTI15. Em um estudo com 30.132 
mulheres com CS prévia, a histerectomia foi necessária 
em 0,6, 0,4, 0,9, 2,4, 3,4 e 8,9% das pacientes que eram 
submetidas a primeira, segunda, terceira, quarta, quinta, 
sexta ou mais CSs, respectivamente16. 

CSs eletivas desnecessárias não aumentam apenas a 
morbimortalidade materna mas também a perinatal, quan-
do comparadas ao PV espontâneo3,17. Resultados adversos 
neonatais incluem síndrome da angústia respiratória do 
recém-nascido (RN), hipertensão pulmonar persistente, 
asfixia, atraso no desenvolvimento neurológico, admissão 
em UTI neonatal, tocotraumatismos, estabelecimento tardio 
da amamentação18. O risco de morte neonatal após a alta 
hospitalar permanece maior entre os RN de CS eletiva19. 
A primeira CS tem sido associada ao risco aumentado de 
prematuridade, baixo peso ao nascer, morte fetal e neonatal 
em gestações subsequentes, com implicações relevantes 
para a família, a sociedade e todo o sistema de saúde20. 

Para que se entenda o quanto as CSs podem ser evi-
tadas e sejam instituídas estratégias efetivas para reduzir 
as taxas de tal procedimento, é imprescindível saber por 
que elas são realizadas. Em 2010, Zhang et al. revisaram 
as indicações de CS, avaliando mais de 200.000 partos 
em 19 hospitais nos Estados Unidos, e demonstraram 
que 47.1% das CSs ocorreram devido à distócia, 30,9%, 
por CS prévia, 27,1%, por suspeita de SFA e 7,5%, por 
apresentação pélvica. Vale a pena destacar um detalhe in-
teressante desse estudo: 45% das CSs que ocorreram antes 
do início do trabalho de parto tinham como indicação CS 
prévia21. Sendo assim, se o objetivo for reduzir as cifras 
de CS e suas complicações, é mandatório que a primeira 
CS seja evitada. Em 2011, Barber et al. mostraram que 
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metade do aumento do número de CS se deu por causa 
do incremento das taxas de primeira CS e que as princi-
pais indicações para a sua realização foram, em ordem de 
frequência, distócia, suspeita de SFA, apresentação fetal 
anômala, gestação múltipla e suspeita de macrossomia 
fetal22. Portanto, para evitar a primeira CS e reduzir 
globalmente as taxas desse tipo de parto, é preciso saber 
abordar essas indicações de maneira segura e diversa.

A primeira fase clínica do parto (período de dilatação) 
foi historicamente dividida por Friedman, na década de 
1950, em fase latente e fase ativa. Segundo esse pes-
quisador, a fase latente é a mais longa e tem duração de 
até 20 horas em primigestas e 14 horas em multíparas. 
Na fase ativa, que se inicia com 4 cm de dilatação, a velo-
cidade de dilatação cervical aumenta significativamente, 
sendo possível estabelecer os diagnósticos de distócias 
nesse momento. A fase ativa prolongada é diagnosticada 
quando a dilatação cervical é progressiva, porém se dá 
em velocidade inferior a 1 cm/hora. Parada secundária 
da dilatação é definida como ausência de progressão da 
dilatação em dois exames cervicais com intervalo maior de 
duas horas, na presença de contrações uterinas adequadas23. 
No entanto, dados robustos e mais recentes do Consortium 
on Safe Labor têm estimulado discussões sobre a definição 
de progressão “normal” do trabalho de parto24. Nesse es-
tudo, os autores demonstraram que, dos 4 aos 6 cm, a 
velocidade da dilatação cervical independe da paridade 
da paciente, é mais lenta que a historicamente descrita 
e somente após os 6 cm a dilatação ocorre na velocidade 
relatada anteriormente. Sendo assim, eles sugerem que as 
distócias sejam diagnosticadas apenas a partir dos 6 cm, 
quando então se iniciaria a fase ativa do trabalho de parto. 
Por isso, o American College of Obstetricians e Gynecologists 
(ACOG) sugeriu, em 2014, estratégias para redução de 
CSs adaptadas para essa nova realidade. Desde que as 
condições maternas e a vitalidade fetal sejam tranquili-
zadoras, uma fase latente prolongada deve ser manejada 
de maneira expectante, a dilatação cervical de 6 cm deve 
ser considerada limite para início da fase ativa e a CS fica 
reservada para mulheres com dilatação maior ou igual a 
esta, que já tenham corioamniorrexe, sem progressão da 
dilatação cervical com, pelo menos, 4 horas de contrações 
adequadas ou 6 horas de administração de ocitocina25.

Conceitos referentes ao período expulsivo também 
têm sido revisitados e questionados. Vários pesquisa-
dores têm investigado a relação entre a duração desse 
período e os resultados maternos e neonatais adversos, na 
tentativa de definir o que pode ser considerado “normal”. 
Com as melhorias na monitorização fetal intraparto, 
desfechos adversos em RN de primigestas não têm sido 
associados à duração do expulsivo26,27. Para multíparas, 
apesar de existirem poucos trabalhos na literatura, parece 
que resultados adversos neonatais só foram encontrados 

quando o período expulsivo foi superior a duas horas28. 
Por outro lado, complicações maternas e menor proba-
bilidade de sucesso na via vaginal foram associadas ao 
prolongamento do expulsivo. No entanto, esses resultados 
adversos estão mais associados às ações e intervenções 
realizadas pelos profissionais que assistem a paciente do 
que à duração desse período por si só29. O ACOG sugere 
manter a tentativa de PV por, pelo menos, duas horas em 
gestantes multíparas e três horas em primigestas, se as 
condições maternas e fetais assim o permitirem. Períodos 
mais longos podem ser apropriados e adotados de forma 
individualizada, em pacientes analgesiadas e com fetos 
em apresentações anômalas, desde que a progressão da 
descida fetal seja documentada25.

Além da adoção de um tempo maior de observação 
do período expulsivo, duas outras condutas devem ser 
estimuladas visando à redução das taxas de CS: o PV 
instrumentalizado e a rotação manual da cabeça fetal. 
A comparação entre os resultados neonatais obtidos com o 
PV instrumentalizado e a CS realizada no período expulsivo 
não mostra diferença em relação à morbidade neonatal 
grave, representada por hemorragia intracraniana e morte30. 
Apenas 3% das mulheres submetidas à tentativa de parto 
fórcipe necessitarão de CS para resolução de sua gestação31. 
Todavia, na atualidade, orienta-se apenas a realização de 
fórcipe baixo (descida fetal em pelo menos +2 de De Lee) 
ou de alívio (polo cefálico visível no introito vaginal) por 
profissional treinado. Logo, treinar médicos residentes na 
realização de PV instrumentalizado utilizando simulação 
e estabelecer programas de educação continuada e reci-
clagem, para manutenção da qualidade na prática obsté-
trica, são atitudes que contribuirão para a redução segura 
das CSs25. Quando a cabeça fetal se encontra nas variedades 
de posições occipitais posteriores e transversas, situações 
em que o parto instrumentalizado não é mais indicado 
nos dias de hoje, a rotação manual do polo cefálico deve 
ser considerada antes que se opte pela CS32. Para que essa 
abordagem seja segura, a ultrassonografia intraparto é útil 
para aumentar a precisão do diagnóstico da variedade de 
posição nas situações de incerteza com o exame digital33. 

A segunda indicação de CS mais comum é o diagnós-
tico intraparto de um traçado de frequência cardíaca fetal 
(FCF) anormal ou indeterminado. É crucial que haja uma 
abordagem padronizada capaz de estabelecer intervenções 
que identifiquem os resultados falso-positivos e reduzam 
as taxas de CS34. Traçados Categoria III ou anormais, que 
são representados por ausência de variabilidade na FCF 
associada a desacelerações tardias e/ou variáveis recorrentes 
ou bradicardia, estão relacionados ao comprometimento 
fetal e requerem imediata intervenção (manobras de reani-
mação fetal) para a melhora das condições fetais. Essas são 
constituídas por mudança de decúbito e hiperoxigenação 
materna, correção da hipotensão com expansão de volume 
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(especialmente após analgesia de parto), correção da ta-
quissistolia uterina com drogas ß-miméticas, estímulo 
sonoro ou táctil do couro cabeludo fetal, retirada de agen-
tes ocitócicos e amnioinfusão, caso haja corioamniorrexe. 
Entretanto, os traçados obtidos no período intraparto são 
classificados, em sua maioria, como Categoria II ou inde-
terminada, sendo, portanto, os responsáveis pelo maior 
número de indicações de CS devido à suspeita de SFA22. 
Essa categoria compreende uma ampla gama de padrões 
de FCF e, apesar de possuir um percentual maior de 
falso-positivos do que a Categoria III, também demanda 
avaliação criteriosa, vigilância contínua e instituição das 
manobras de reanimação, com posterior reavaliação35. 
Logo, é sensato que os profissionais, antes de optarem 
pela CS, se assegurem de que as medidas clínicas foram 
tomadas na tentativa de diagnosticar com maior precisão 
os fetos que realmente necessitam de nascimento imediato, 
para que, se assim for o caso, eles nasçam em melhores 
condições. O ACOG e outros autores recomendam ultimar 
o parto dentro dos próximos 30–60 minutos, por CS ou 
parto instrumentalizado quando possível, apenas se as 
manobras de reanimação fetal não melhoraram o padrão 
de FCF, ou seja, não o tornaram Categoria I (normal)34,36.

Apesar de as distócias e a suspeita de SFA agudo 
serem as principais indicações, outras menos comuns, 
em conjunto, são responsáveis por expressivo número 
de CS. Portanto, devem ser discutidas criteriosamente 
e abordadas de maneira diversa da atual, para que haja 
redução de seus percentuais. O PV na apresentação fetal 
pélvica tornou-se incomum a partir dos resultados do 
Term Breech Trial Study. Esse estudo demonstrou maio-
res taxas de morbimortalidade neonatal entre crianças 
nascidas de PV, quando comparadas àquelas nascidas 
por CS37. Algumas sociedades apoiam a tentativa de PV 
na apresentação pélvica em candidatas selecionadas, em 
serviços com assistência obstétrica de qualidade e profis-
sionais experientes38,39. Outra estratégia para a redução 
das taxas de CS nesse grupo de pacientes é a realização de 
versão externa na 36ª semana de gestação, com analgesia 
locorregional25. Macrossomia fetal não é uma indicação de 
resolução da gestação, muito menos de CS. A fim de evitar 
morbimortalidade perinatal, especialmente tocotrauma-
tismos, o ACOG recomenda que a CS deve ser limitada a 
situações em que o peso fetal é ≥5.000 g e ≥4.500 g, em 
pacientes sem e com diabetes mellitus, respectivamente40. 
A prevalência de peso ao nascer superior a 5.000 g é muito 
baixa. Além disso, as pacientes devem ser esclarecidas 
sobre a imprecisão da ultrassonografia na determinação 
do peso fetal no último trimestre gestacional, conduta 
esta que deve ser desencorajada25.

A prevalência da gemelaridade vem aumentando 
nas últimas décadas, assim como a de CS por esse mo-
tivo. Nos Estados Unidos41, o percentual de CS entre as 

mulheres com gestações gemelares aumentou de 53%, 
em 1995, para 75%, em 2008, principalmente por causa 
da ocorrência frequente de fetos em apresentação pélvica 
nessa condição. Quando o primeiro feto não é cefálico, não 
há controvérsias na literatura sobre o benefício da reali-
zação da CS ao feto/RN. No entanto, dados recuperados 
de um grande estudo randomizado, publicado em 2013, 
mostram que, quando o primeiro feto é cefálico, a CS não 
reduz os resultados adversos perinatais, independente-
mente da apresentação do segundo gemelar42. Portanto, 
a tentativa de PV deve ser estimulada nas apresentações 
fetais cefálica/cefálica e cefálica/pélvica, e, para que essa 
abordagem seja segura, é imprescindível o treinamento 
da equipe que assiste essas gestantes em PV pélvico e em 
ultrassonografia em sala de parto25. 

Promover maior acesso das mulheres a intervenções 
não médicas durante o trabalho de parto, ações desem-
penhadas por enfermeiras, fisioterapeutas e/ou doulas, 
como suporte contínuo e outras formas de alívio não 
farmacológico da dor, também pode contribuir para a 
redução das taxas de CS. Uma meta-análise publicada 
pela biblioteca Cochrane, em 2013, avaliou 12 ensaios 
(mais de 15.000 mulheres) e demonstrou que a presença 
do apoio contínuo “one-on-one” durante o trabalho de parto 
promoveu maior satisfação da paciente com a experiência 
e reduziu significativamente as taxas de CS43. Levando 
em consideração a ausência de danos mensuráveis ​​asso-
ciados, esse recurso é subutilizado no cenário nacional 
de assistência obstétrica. Outros métodos, como banhos, 
massagens, alternância de posição durante o trabalho de 
parto e eletroestimulação nervosa transcutânea, são eficazes 
no alívio da dor e parecem reduzir as taxas de CS, mas 
ainda há poucos trabalhos que demonstram claramente 
esse último benefício e os que foram publicados são muito 
variáveis em suas casuísticas e metodologias, dificultando 
comparações e análises44. 

Esforços também devem ser direcionados para que 
haja redução das indicações de CS em situações de ITP, 
muito comuns nos dias de hoje. Em idades gestacionais 
inferiores a 41 semanas, a indução está indicada apenas se 
houver doença materna e/ou fetal que demande término 
da gestação. Por outro lado, em gestações com 41 sema-
nas ou mais, a indução deve ser realizada, uma vez que 
reduz o risco de CS e de morbimortalidade perinatal45. 
Para aumentar o sucesso nessa indução, é necessária a 
interveniência de métodos de amadurecimento do colo 
uterino, sejam eles misoprostol, dinoprostone, balões ou 
laminária para dilatação cervical, sequenciais ou combi-
nados, especialmente quando a cérvice é desfavorável46,47. 
Se as condições maternas e fetais permitirem, a instituição 
de duas estratégias na indução reduzirá as CSs por falha do 
procedimento: a adoção, como normal, de uma fase latente 
mais longa (até 24 horas) e a indicação da CS apenas após 
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rotura de membranas e administração de ocitocina por, 
pelo menos, 12 horas25. 

Se não existirem iniciativas governamentais, institu-
cionais e pessoais dos profissionais de saúde, não haverá 
redução nas taxas de CS. A utilização de um sistema 
de classificação dos tipos de CS que tenha a finalidade de 
monitorar e comparar as taxas entre os diferentes serviços 
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