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ARTIGOS ORIGINAIS 

Taxas de cesárea no Estado de São Paulo: desigualdades regionais na assistência
obstétrica prestada pelo SUS

Resumo

Objetivos: analisar a relação entre as taxas de cesárea, segundo grupos da classificação

de Robson, dos estabelecimentos que prestam assistência ao parto no SUS no estado de São

Paulo e as condições de urbanização. 

Métodos: foram analisados dados de 2016 do Sistema de Informação sobre Nascidos

Vivos e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde. O desfecho estudado foi a taxa

de cesárea dos estabelecimentos, agrupados por tipo de administração (pública ou por enti-

dades filantrópicas) e por condição de urbanização.

Resultados: a taxa de cesárea dos serviços que prestam assistência ao parto no SUS no

estado de São Paulo foi de 50,5%, variando de 41,1% nas regiões metropolitanas até 75,2%

nas regiões de baixa urbanização. As taxas de cesárea dos estabelecimentos de adminis-

tração pública (38,2%) foram significativamente menores que dos estabelecimentos admi-

nistrados por entidades filantrópicas (62,3%). Os grupos de Robson que mais contribuíram

na taxa global de cesárea foram o 5 (36,6%) e o 2 (21,5%). 

Conclusões: as regiões menos urbanizadas apresentaram taxas de cesárea significativa-

mente maiores que as regiões metropolitanas e de alta urbanização. As taxas de cesárea dos

estabelecimentos públicos foram significativamente menores que dos filantrópicos, entre-

tanto, quando separados por condição de urbanização, essa diferença só foi observada nas

regiões metropolitanas.
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Introdução

Nas últimas décadas a prática de cesárea aumentou
intensamente em todo o mundo, apesar da falta de
evidências que apoiem benefícios maternos e peri-
natais substanciais.1 O Brasil é conhecido mundial-
mente pelas altas taxas de cesáreas (TC), que
continuam aumentando de forma constante em todas
as regiões do país, passando a ser a principal via de
nascimento desde 2009.2Apesar da maior frequência
nos serviços privados, os serviços públicos também
merecem atenção. Em 2014, a TC nos serviços do
Sistema Único de Saúde (SUS) do Estado de São
Paulo foi de 43,5%, apresentando um aumento de
7,7% em relação a 2010.3

No Brasil, as políticas públicas dirigidas à
mudança da assistência ao parto não têm apresentado
resultados satisfatórios e as taxas de morbimortali-
dade materna se mantém altas e estagnadas, além do
aumento constante das cesáreas e da prematuridade.4

No Estado de São Paulo observa-se que, a partir do
início de 2000, houve redução discreta da mortali-
dade materna chegando-se a 37 óbitos maternos/100
mil nascidos vivos em 2012, seguido de um aumento
acentuado, atingindo 51 óbitos maternos/100 mil
nascidos vivos em 2016.5 Para a melhoria da
assistência ao parto e nascimento no estado, foram
anunciadas iniciativas para assegurar o direito ao
parto humanizado em 100% dos estabelecimentos
públicos de saúde no âmbito do Estado de São Paulo,
previsto pela Resolução SS 42/2015. Também esti-
mulou-se a construção de Planos Institucionais de
Humanização nas unidades participantes da Política
Estadual de Humanização (PEH), ambas presentes
no Plano Estadual de Saúde 2016-2019.

Na tentativa de reduzir as TC, a OMS propôs que
a classificação de Robson (CR) seja utilizada como
instrumento padrão nos diferentes países para
avaliar, monitorar e comparar as TC ao longo do
tempo, tanto em um mesmo hospital, quanto entre
diferentes hospitais.6 Além disso, a classificação
pode auxiliar na caracterização do tipo de população
atendida, na análise do atendimento obstétrico e na
modificação das práticas para adequar as TC em
grupos específicos, visando melhores desfechos
maternos e perinatais.7

Vale ressaltar ainda que avançar na compreensão
das TC requer considerar o modelo de atenção ao
parto nas diferentes localidades. Segundo Patah e
Malik8 o modelo assistencial ao parto é um impor-
tante fator explicativo para o desfecho da via de
nascimento. Os autores chamam atenção para as
relações complexas e conflituosas entre prestadores
de serviços, médicos e pacientes, sobretudo nas

regiões metropolitanas e nos grandes centros
urbanos do Brasil, onde ocorre maior participação da
sociedade civil em movimentos de ampliação da
cidadania.8 As profundas desigualdades regionais do
território nacional, em especial no acesso aos
serviços de saúde, dizem respeito não apenas às
grandes regiões do Brasil e suas unidades federa-
tivas, mas, sobretudo, à enorme concentração de
investimentos, de bens e serviços, em centros
urbanos privilegiados.9 Esse aspecto ganha ainda
mais relevância quando se considera o estado de São
Paulo e a heterogeneidade de sua rede urbana.10

Cabe complementar que a maior oferta de recursos
humanos e tecnológicos e de equipamentos de saúde
existentes em regiões de urbanização mais adensada,
como as metropolitanas e os grandes centros
urbanos, podem conformar modelos de atenção ao
parto diferentes daqueles existentes em regiões de
menor adensamento urbano.

Este artigo tem como objetivo analisar a relação
entre as TC, segundo grupos da classificação de
Robson, dos estabelecimentos que prestam
assistência ao parto no SUS no estado de São Paulo
e as condições de urbanização de onde estes esta-
belecimentos estão localizados.

Métodos

Foram analisados os dados do Sistema de
Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), gerenci-
ados pelo Ministério da Saúde e disponíveis online
na página do Departamento de Informática do SUS
(Datasus), referentes aos nascidos vivos no Estado
de São Paulo no ano de 2016. As taxas de cesárea de
cada grupo da Classificação de Robson por esta-
belecimentos de saúde onde ocorreram os nasci-
mentos foram obtidas pelo painel de monitoramento
de nascidos vivos segundo classificação de risco
epidemiológico (Grupos de Robson), disponibi-
lizadas pelo Departamento de Informação e Análise
Epidemiológica da Secretaria de Vigilância em
Saúde do Ministério da Saúde. Para o propósito
deste estudo, foram priorizados os grupos de 1 a 5 da
Classificação de Robson, que se referem às
gestações únicas, fetos em apresentação cefálica e a
termo. Esses grupos concentraram 85,1% de todos
os nascidos vivos em 2016 no Estado de São Paulo e
a expectativa é que tenham taxas de cesárea menores
em relação aos grupos de 6 a 10. Os grupos 1 e 2
compreendem as nulíparas, sendo que no grupo 1
ocorreu o trabalho de parto (TP) espontâneo e no
grupo 2 o TP não ocorreu ou foi induzido. Os grupos
3 e 4 compreendem as multíparas sem cesárea
prévia, sendo que no grupo 3 ocorreu o TP espon-
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tâneo e no grupo 4 o TP não ocorreu ou foi induzido.
Já o grupo 5 se refere às multíparas com cesárea
prévia.

Com base nas informações do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saúde (CNES), foram
excluídos todos os estabelecimentos que constavam
como “Entidades Empresariais” no campo “Natureza
Jurídica”, ou seja, os estabelecimentos privados.
Foram incluídos apenas os estabelecimentos que
prestam serviços para o SUS, ou seja, os que se apre-
sentavam no campo “Natureza Jurídica” como
“Administração Pública” e como “Entidades sem
Fins Lucrativos”. Entre os estabelecimentos classifi-
cados como “Entidades sem Fins Lucrativos” foram
excluídos aqueles que não ofereciam leitos
obstétricos ao SUS.

O desfecho estudado foi as taxas de cesárea dos
estabelecimentos onde ocorreram os nascimentos.
Os estabelecimentos foram agrupados por tipo de
administração do serviço (pública ou por entidades
filantrópicas) e por regiões de saúde segundo sua
condição de urbanização (metropolitana, alta urba-
nização, média urbanização e baixa urbanização),
conforme proposto por Duarte.11

A inserção na análise das regiões de saúde carac-
terizadas por sua condição de urbanização foi moti-
vada pela necessidade de considerar as diferenças
regionais onde os estabelecimentos estudados estão
localizados. O Estado de São Paulo apresenta hetero-
geneidades territoriais relacionadas, entre outras
coisas, à concentração da população, à atividade
econômica e à oferta de recursos, que devem ser
levadas em conta para a formulação de políticas
públicas. A rede urbana representa a síntese territo-
rial dos múltiplos processos que derivam da organi-
zação social e produtiva de um determinado espaço.
Por esse motivo, utilizou-se nesse estudo a tipologia
proposta por Duarte,11 que se baseia nos estudos
Regiões de Influência das Cidades (REGIC)10 e
Rede urbana e regionalização do Estado de São
Paulo.12 A partir desses estudos, Duarte classifica os
645 municípios do estado de São Paulo em sete
tipos, a saber11:
1) município metropolitano – faz parte de região
metropolitana, porém não é considerado o principal
núcleo urbano da região;
2) centro metropolitano – faz parte de região metro-
politana e é considerado o principal núcleo urbano
da região;
3) município de aglomeração urbana – compõem a
aglomeração urbana, porém sua centralidade não se
destaca no funcionamento do conjunto da aglome-
ração urbana;
4) centro de aglomeração urbana – compõem a

aglomeração urbana e se destaca pela relevância na
centralidade do seu núcleo urbano;
5) centro regional isolado – não faz parte de aglo-
meração urbana, metropolitana ou não, e apresenta
relevância na centralidade do núcleo urbano;
6) pequeno centro regional – não faz parte de aglo-
meração urbana, metropolitana ou não, e a centrali-
dade do seu núcleo urbano é de pequena intensidade;
e
7) centros locais – a centralidade dos seus núcleos
urbanos atende apenas aos limites do seu território.

A partir dessa tipologia dos municípios paulistas
é possível caracterizar as 63 regiões de saúde (RS)
em quatro categorias de condições de urbanização:
- RS de Baixa urbanização: formadas apenas por
municípios classificados como Centros Locais, ou
seja, sem a presença de municípios que compõem o
estrato superior da rede urbana, ou são compostas
por municípios classificados como Pequeno Centro
Regional. Foram identificadas 20 RS nesta categoria.
- RS de Média urbanização: compostas por Centros
Regionais Isolados, além dos Centros Locais e as RS
compostas por Centros Regionais Isolados, Centros
Locais e também dos municípios classificados como
Pequenos Centros Regionais. Foram identificadas 16
RS nesta categoria.
- RS de Alta urbanização: foram agregadas as 19 RS
que têm no seu território municípios classificados
como Aglomeração Urbana e ou Centro de
Aglomeração Urbana. Ou seja, são RS com diversas
composições que, além desses municípios, também
podem contar com a presença de municípios na cate-
goria de Centros Locais e de Pequenos Centros
Regionais.
- RS Metropolitana: todas as RS que coincidem ou
estão incluídas nos recortes das Regiões
Metropolitanas formais do estado de São Paulo. Vale
ressaltar que a de São Paulo, da Baixada Santista e
Metropolitana de Campinas, comportam o Centro
Metropolitano, e que as demais, que são aquelas que
se localizam no entorno do município de São Paulo,
não apresentam municípios que se destacam por sua
polarização. Foram 8 RS identificadas nesta cate-
goria.

Na comparação entre as taxas de cesárea
segundo tipo de administração dos estabelecimentos
onde ocorreram os nascimentos (administração
pública direta ou administração por entidades
filantrópicas) foi utilizado o teste Mann-Whitney U.
Na comparação entre as taxas de cesárea segundo
localização do estabelecimento onde ocorreram os
nascimentos (regiões metropolitanas, alta urba-
nização, média urbanização e baixa urbanização) foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis. Todas as análises
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nistrados por entidades filantrópicas. Observa-se que
81% dos estabelecimentos de administração pública
estão localizados em regiões metropolitanas ou de
alta urbanização (n=91). Referente aos estabeleci-
mentos administrados por entidades filantrópicas,
ocorre o inverso, ou seja, a maior parte deles está
concentrada em regiões menos urbanizadas.
Percebe-se também que todas as RS do estado
(n=63) possuem estabelecimentos que prestam
assistência ao parto para o SUS, sejam de adminis-
tração pública ou administrados por entidades
filantrópicas. Entretanto, nota-se que os estabeleci-
mentos de administração pública estão mais concen-
trados nas regiões mais urbanizadas, sendo que
100% das regiões metropolitanas possuem pelo
menos um estabelecimento (n=8). Já nas regiões de
baixa urbanização este número cai para 30% (n=6).

estatísticas foram realizadas utilizando a versão 13.0
do StataStation, TX, USA 2013). Para todas as
análises, a significância estatística foi definida por
um valor de p<0,05.

Resultados

A Tabela 1 apresenta características das RS segundo
condição de urbanização. A maior parte da popu-
lação encontra-se nas regiões metropolitanas
(58,5%), assim como a maior participação do PIB
estadual (66,2%). No ano de 2016, os 339 estabele-
cimentos de saúde que prestam assistência ao parto
para o SUS no estado de São Paulo registraram
428.817 nascidos vivos, sendo 49% nascidos em 112
estabelecimentos de administração direta pública e
51% nascidos em 227 estabelecimentos admi-

Tabela 1

Características socioeconômicas, demográficas e de acesso à saúde segundo condição de urbanização das regiões de saúde. Estado de São

Paulo, 2016.

Total                     Metropolitana            Alta urbanização         Média urbanização    Baixa urbanização 

População 2016*

N (%) 43.359.005 (100,0) 25.381.216 (58,5) 10.256.412 (23,7) 5.078.538 (11,7) 2.642.839 (6,1)

PIB*

% do PIB estadual 100,0 66,2 21,9 7,6 4,3

Per capita (R$) 46.991,4 53.177,0 43.505,6 30.348,5 33.096,6

Nascidos vivos

N (%)

Total 428.817 (100,0) 247.722 (57,8) 99.505 (23,2) 56.000 (13,0) 25.590 (6,0)

Administração Pública 210.012 (100,0) 172.139 (82,0) 24.303 (11,6) 11.553 (5,5) 2.017 (1,0)

Entidades Filantrópicas 218.805 (100,0) 75.583 (34,5) 75.202 (34,4) 44.447 (20,3) 23.573 (10,8)

N Estabelecimentos

N (%)

Total 339 (100,0) 103 (30,4) 100 (29,5) 76 (22,4) 60 (17,7)

Administração Pública 112 (100,0) 71 (63,4) 20 (17,9) 14 (12,5) 7 (6,3)

Entidades Filantrópicas 227 (100,0) 32 (14,4) 80 (35,5) 62 (27,3) 53 (23,3)

N Regiões de Saúde 

com estabelecimentos

Total 63 8 19 16 20

Administração Pública 37 8 12 11 6

Entidades Filantrópicas 59 6 18 16 19

Médicos/1000 habitantes** 2,4 2,7 2,2 2,0 1,6

Enfermeiros obstétricos**

N/Estabelecimento 1,1 2,8 0,4 0,2 0,3

N de estabelecimentos com

enfermeiros obstétricos 44 26 9 4 5

Fonte: *Fundação Seade; **Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde.
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Figura 1

Distribuição dos nascidos vivos e dos locais de nascimento segundo tipo de administração e condição de urbanização

das regiões de saúde. Estado de São Paulo, 2016.

Também é importante destacar que a relação de
médicos por 1000 habitantes diminui conforme a
condição de urbanização, fato que também ocorre
com a relação de enfermeiros obstétricos por esta-
belecimento que presta assistência aos partos. No
ano de 2016, 80% dos enfermeiros obstétricos traba-
lhando no SUS no Estado de São Paulo se concen-
travam nas regiões metropolitanas.

Segundo dados do CNES, as entidades
filantrópicas destinam em média 63,4% dos leitos
obstétricos ao SUS. Entre os 227 estabelecimentos
administrados por entidades filantrópicas, 134 eram
Santas Casas (dados não mostrados em tabelas).

Na Figura 1 é possível verificar que o percentual
de nascidos vivos em estabelecimentos de adminis-
tração pública diminui acentuadamente conforme a
urbanização, passando de 69,5% nas regiões metro-
politanas para 7,9% nas regiões de baixa urba-
nização. Em relação à presença de estabelecimentos
administrados por entidades filantrópicas, o

percentual aumenta conforme a urbanização diminui,
com proporção de 31,1% nas regiões metropolitanas
e 88,3% nas regiões de baixa urbanização.

Na Figura 2, ao analisar os estabelecimentos
segundo rede urbana, verifica-se que, tanto nos esta-
belecimentos de administração pública quanto nos
que são administrados por entidades filantrópicas, de
maneira geral, quanto menos urbanizada a região
maior é a TC, com diferenças estatisticamente
significantes tanto em relação ao conjunto de
nascidos vivos, quanto aos grupos 1 a 5 da CR. Em
relação aos estabelecimentos de administração
pública, o grupo 1 apresenta a maior TC nas regiões
de média urbanização (52,1%). O grupo 2 teve a
maior taxa nas regiões de baixa urbanização
(79,7%). A maior TC do grupo 3 foi nas regiões de
média urbanização (18,4%). Já no grupo 4, a maior
TC foi nas regiões de baixa urbanização (44,7%).
Por último, o grupo 5 apresentou a maior TC nas
regiões de baixa urbanização (88,2%). Em todos os

Metropolitana

MetropolitanaTotal Alta urbanização Média urbanização Baixa urbanização

Administração Pública

Total Alta urbanização Média urbanização Baixa urbanização

Estabelecimentos

Nascidos Vivos

100,0

90,0

80,0

30,0

20,0

10,0

60,0

50,0

40,0

70,0

0,0

%

100,0

90,0

80,0

30,0

20,0

10,0

60,0

50,0

40,0

70,0

0,0

%

Administração Pública Entidades Filantrópicas

Entidades Filantrópicas
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grupos as menores TC se encontram nas regiões
metropolitanas. Quando se observam os nascimentos
nos estabelecimentos administrados por entidades
filantrópicas, em todos os grupos as regiões de baixa
urbanização apresentaram as maiores TC, com
72,5% no grupo 1, 83,7% no grupo 2, 35,9% no
grupo 3, 58,0% no grupo 4, e 93,6% no grupo 5. Vale
destacar que as menores TC nestes estabelecimentos
são mais altas do que as menores taxas apresentadas
nos estabelecimentos de administração pública para
os grupos 1, 3 e 4.

Na Tabela 2 é possível evidenciar que as dife-
renças entre as TC dos estabelecimentos segundo o
tipo de administração (pública ou filantrópica) são
estatisticamente significantes em apenas algumas
categorias de condição de urbanização. Quando se
olha o total de regiões de saúde, sem diferenciá-las
por condição de urbanização, as TC dos estabeleci-
mentos de administração públicos são significante-
mente menores do que as taxas dos estabelecimentos
administrados por entidades filantrópicas, tanto em

Figura 2

Taxas de cesárea dos estabelecimentos de administração pública e por entidades filantrópicas segundo grupos de Robson e a

condição de urbanização das regiões de saúde. Estado de São Paulo, 2016.

Metropolitana Alta urbanização Média urbanização Baixa urbanização

Todos os

nascidos ***

Todos os

nascidos ***

Grupo 1 ***

Grupo 1 *** Grupo 2 ***

Grupo 2 *** Grupo 3 **

Grupo 3 **

Grupo 5 ***

Grupo 5 ***

Grupo 4 **

Grupo 4 **

Entidades Filantrópicas

Administração Pública100,0

90,0

80,0

30,0

20,0

10,0

60,0

50,0

40,0

70,0

0,0

%

35,5

46,6

56,2

64,1

20,1

25,2

52,1

44,2
39,5

56,9 57,5

79,7

7,4 7,5

18,4
14,6

22,6

36,0

32,0

44,7

68,4

76,5
80,3

88,2

100,0

90,0

80,0

30,0

20,0

10,0

60,0

50,0

40,0

70,0

0,0

%

**p<0,01; ***p<0,001.

54,0

63,9 66,4

76,2

50,7 50,9

58,9

72,5

54,0

73,7
76,3

83,7

22,6
18,2

21,1

35,9

30,1

44,9 43,8

58,0

80,8

86,8
90,0

93,6
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relação ao total de nascidos vivos, quanto em relação
aos grupos de 1 a 5. Esta diferença se mantém nas
regiões metropolitanas para o total de nascidos e
para os grupos 1 a 5. Nas regiões de alta urbanização
apenas a TC dos estabelecimentos administrados por
entidades filantrópicas referente ao grupo 1 é signi-
ficativamente maior que os estabelecimentos
públicos. Já nas regiões de média e baixa urba-
nização as taxas não diferem significativamente.
Vale destacar a taxa de cesárea em nulíparas em
trabalho de parto espontâneo de 72,5% nos esta-
belecimentos administrados por entidades filan-
trópicas localizados em regiões de baixa urba-
nização.

Na Tabela 3 é apresentada a contribuição relativa
dos grupos de 1 a 5 da Classificação de Robson na
taxa de cesárea global. Em relação ao conjunto de
todos os estabelecimentos, observa-se que os grupos
1, 2 e 5 concentram 68,8% de todas as cesáreas rea-
lizadas. Outra questão que chama atenção refere-se à
proporção de mulheres que entram em trabalho de
parto. Entre as primigestas (grupos 1 e 2) apenas
42,1% entra em TP espontaneamente (n=59.734), e
entre as multíparas que já tiveram parto normal
(grupos 3 e 4) a proporção é de 53,4% (n=66.166).
Quando os estabelecimentos são divididos por tipo
de administração, nota-se que as contribuições rela-
tivas dos grupos 1 e 2 na TC global são significati-
vamente maiores nos estabelecimentos admi-
nistrados por entidades filantrópicas (p<0,05 e
p<0,01, respectivamente). Quando os estabeleci-
mentos são analisados de forma separada por rede
urbana, nota-se que a contribuição relativa do grupo
2 dos estabelecimentos administrados por entidades
filantrópicas nas regiões metropolitanas é significa-
tivamente maior do que nos estabelecimentos de
administração pública (p<0,01). Nas regiões de alta,
média e baixa urbanização as contribuições relativas
não diferem significativamente.

Discussão

Este é o primeiro estudo que comparou as TC dos
estabelecimentos que prestam assistência ao parto no
SUS segundo RS com diferentes condições de
urbanização do estado de São Paulo.

O estudo encontrou que, no estado de São Paulo,
51% dos nascidos vivos, nasceram nos estabeleci-
mentos administrados por entidades filantrópicas
Nas regiões de média e baixa urbanização essas
proporções foram de 79,4% e 92,1% dos nascidos
vivos, respectivamente. Apenas nas RS classificadas
como metropolitanas a porcentagem de nascidos
vivos foi maior nos estabelecimentos públicos, de

69,5%. Ou seja, nas regiões menos urbanizadas a
grande maioria dos nascimentos ocorreram nos esta-
belecimentos filantrópicos, reflexo da oferta desse
tipo de estabelecimento nessas regiões.

Um achado importante neste estudo refere-se às
diferenças entre as TC dos estabelecimentos
públicos e filantrópicos. Nas regiões metropolitanas
há uma diferença bastante clara entre essas taxas,
tendo os estabelecimentos públicos as menores TC.
À medida que se analisam as regiões menos urba-
nizadas, essas diferenças já não são mais significa-
tivas, ou seja, as TC dos estabelecimentos públicos
são semelhantes às taxas dos estabelecimentos
filantrópicos, além de se mostrarem bastante altas,
se assemelhando às taxas dos estabelecimentos
privados brasileiros.13 Zaiden et al.14 encontraram
que há uma maior chance de realizar cesáreas
eletivas em estabelecimentos localizados fora das
capitais e em estabelecimentos que não atendem
exclusivamente o SUS (hospitais mistos). Apesar de
haver limites para fins comparativos, já que os
autores não diferenciam a condição de urbanização
das cidades que não são capitais, podemos afirmar
que os resultados vão ao encontro dos achados do
presente estudo.

Quando são analisados os dados segundo rede
urbana, identifica-se que nos estabelecimentos
filantrópicos as taxas de cesárea são maiores nas
regiões de baixa urbanização em todos os Grupos de
Robson analisados neste estudo (G1 a G5). Quando
analisados os dados referentes aos estabelecimentos
públicos, verificou-se que nos grupos que
compreendem mulheres que entraram em TP espon-
taneamente (G1 e G3) houve maior taxa de cesárea
nas regiões de média urbanização. Nos grupos que
incluem mulheres que não entraram em TP espon-
taneamente (G2 e G4) e mulheres submetidas à
cesárea anterior (G5) houve maior taxa de cesárea
nas regiões de baixa urbanização. Em todos os
grupos da Classificação de Robson as menores taxas
de cesárea ocorreram nas regiões metropolitanas.

Sobre a realização de cesárea em mulheres que
não entraram em TP espontaneamente, Zaiden et
al.14 observaram a influência das características
hospitalares sobre a chance de realização de cesa-
riana eletiva na região Sudeste do país. Dentre as
mulheres com parto financiado pelo SUS, os autores
identificaram uma maior prevalência deste procedi-
mento em hospitais privados que recebem tanto
financiamento público quanto privado (hospitais
mistos), fora das capitais e com menor volume anual
de partos.  Os autores levantam a hipótese de que o
tipo de assistência prestada para pacientes do SUS
em hospitais mistos sofram um tipo de “contami-
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Tabela 2

Taxas de cesárea dos estabelecimentos segundo tipo de administração, grupos de Robson e condição de urbanização das regiões de saúde.

Estado de São Paulo, 2016.

Condição de                                         Total                                          Administração Pública                           Entidades Filantrópicas 

urbanização        

N Estabelecimentos  Taxa de Cesárea  N Estabelecimentos  Taxa de Cesárea   N Estabelecimentos    Taxa de Cesárea                          

Total

Todos os nascidos 339 50,5 112 38,2 227 62,3***

Grupo 1 326 39,0 107 22,5 219 55,1***

Grupo 2 324 56,8 108 43,0 216 68,2***

Grupo 3 327 13,5 107 7,9 220 22,2***

Grupo 4 326 31,6 108 24,6 218 39,6***

Grupo 5 335 79,6 111 70,6 224 86,5***

Metropolitana

Todos os nascidos 103 41,1 71 35,5 32 54,0***

Grupo 1 102 29,5 70 20,1 32 50,7***

Grupo 2 102 44,5 70 39,5 32 54,0***

Grupo 3 101 10,7 70 7,4 31 22,6***

Grupo 4 102 24,9 70 22,6 32 30,1**

Grupo 5 102 72,6 70 68,4 32 80,8***

Alta urbanização

Todos os nascidos 100 59,6 20 46,6 80 63,9

Grupo 1 94 44,5 17 25,2 77 50,9**

Grupo 2 94 70,1 18 56,9 76 73,7

Grupo 3 95 14,7 17 7,5 78 18,2

Grupo 4 95 42,5 18 36,0 77 44,9

Grupo 5 99 84,5 20 76,5 79 86,8

Média urbanização

Todos os nascidos 76 64,3 14 56,2 62 66,4

Grupo 1 73 57,6 13 52,1 60 58,9

Grupo 2 72 72,9 13 57,5 59 76,3

Grupo 3 74 20,5 14 18,4 60 21,1

Grupo 4 73 41,3 13 32,0 60 43,8

Grupo 5 75 88,2 14 80,3 61 90,0

Baixa urbanização

Todos os nascidos 60 75,2 7 64,1 53 76,2

Grupo 1 57 70,4 7 44,2 50 72,5

Grupo 2 56 83,3 7 79,7 49 83,7

Grupo 3 57 33,9 6 14,6 51 35,9

Grupo 4 56 56,9 7 44,7 49 58,0

Grupo 5 59 93,2 7 88,2 52 93,6

**p<0,01; ***p<0,001.
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Tabela 3

Contribuição relativa na taxa global de cesárea dos estabelecimentos segundo tipo de administração, grupos de Robson e condição de urbanização das regiões de saúde. Estado de

São Paulo, 2016.

Condição de urbanização                        Número de cesáreas                                               Número de nascidos                                  Contribuição relativa (%) na taxa global de cesárea

Total           Adm. Pública     Ent.Filantrópicas        Total            Adm. Pública     Ent.Filantrópicas Total            Adm. Pública     Ent.Filantrópicas

Total

Grupo 1 23288 6635 16653 59734 29523 30211 10,8 8,3 12,2*

Grupo 2 46598 15863 30735 81971 36909 45062 21,5 19,8 22,6**

Grupo 3 8913 3173 5740 66166 40285 25881 4,1 4,0 4,2

Grupo 4 18235 7466 10769 57623 30398 27225 8,4 9,3 7,9

Grupo 5 79242 30293 48949 99509 33517 56584 36,6 37,8 35,9

Metropolitana

Grupo 1 10466 4954 5512 35489 24619 10870 10,3 8,1 13,5

Grupo 2 20535 11926 8609 46140 30187 15953 20,1 19,5 21,1**

Grupo 3 4705 2560 2145 44005 34501 9504 4,6 4,2 5,3

Grupo 4 9171 5779 3392 36875 25603 11272 9,0 9,5 8,3

Grupo 5 36971 22916 14055 50914 33517 17397 36,3 37,5 34,5

Alta urbanização

Grupo 1 5668 793 4875 12737 3153 9584 9,6 7,0 10,1

Grupo 2 13999 2421 11578 19968 4257 15711 23,6 21,4 24,1

Grupo 3 1816 302 1514 12381 4041 8340 3,1 2,7 3,2

Grupo 4 5014 1153 3861 11810 3202 8608 8,4 10,2 8,0

Grupo 5 21956 4529 17427 25997 5923 20074 37,0 40,0 36,3

Média urbanização

Grupo 1 4262 754 3508 7400 1448 5952 11,8 11,6 11,9

Grupo 2 8083 1163 6920 11086 2022 9064 22,5 17,9 23,5

Grupo 3 1418 271 1147 6904 1469 5435 3,9 4,2 3,9

Grupo 4 2738 449 2289 6632 1403 5229 7,6 6,9 7,8

Grupo 5 13061 2287 10774 14814 2849 11965 36,3 35,2 36,5

Baixa urbanização

Grupo 1 2892 134 2758 4108 303 3805 15,0 10,4 15,4

Grupo 2 3981 353 3628 4777 443 4334 20,7 27,3 20,2

Grupo 3 974 40 934 2876 274 2602 5,1 3,1 5,2

Grupo 4 1312 85 1227 2306 190 2116 6,8 6,6 6,8

Grupo 5 7254 561 6693 7784 636 7148 37,7 43,4 37,3

*p<0,05; **p<0,01.
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nação” da forma de organização dos hospitais
privados, aumentando a prevalência de cesárea em
mulheres antes de entrar em TP espontaneamente.
Alonso et al.15 também observaram que, na região
Sudeste, apesar de haver diversos fatores (socio-
econômicos, demográficos, clínicos, entre outros)
associados a maiores TC, o mais significativo
referiu-se à fonte de financiamento privada da
assistência recebida.

Um dado preocupante encontrado neste estudo
foi o fato de que, ao contrário do esperado, menos da
metade (42,1%) das mulheres nulíparas com feto
único, a termo e com apresentação cefálica entrou
em trabalho de parto espontaneamente (Grupo 1).
Isso sugere um ciclo vicioso, no qual as nulíparas
recebem uma assistência que não as permitem entrar
em trabalho de parto espontaneamente e são
submetidas a intervenções que resultam em altas TC
no grupo 1, que foi de 39,0%. Isso se contrasta com
estudos de outros países, como na Holanda, onde o
grupo 1 apresentou TC de 9,6%13 e nos Estados
Unidos, onde essa taxa foi de 14,8%.16 No presente
estudo a TC em nulíparas com gestação única e feto
na apresentação cefálica (grupos 1 e 2) foi de 49,3%,
revelando ser maior que a taxa nacional. Dias et al.17

encontraram TC de 35,8% em nulíparas com
gestação única e feto na apresentação cefálica assis-
tidas nos serviços públicos de saúde no Brasil. É
importante destacar que o grupo 2 (nulíparas que não
entraram em TP espontaneamente) representou a
segunda maior contribuição relativa na TC global,
com 21,5% no estado de São Paulo, chegando a
27,3% nos hospitais públicos da região de baixa
urbanização. Também merece destaque a TC do
Grupo 1 nas regiões de baixa urbanização, onde
70,4% dessas mulheres realizaram cesárea. Esse
mesmo grupo nos estabelecimentos das regiões
metropolitanas apresentou uma TC significativa-
mente menor, de 29,5%. No Uruguai18 não foram
encontradas diferenças significativas nas TC do
grupo 1 entre o interior (24,8%) e capital (22,7%),
sendo essas taxas semelhantes às taxas encontradas
no presente estudo na região metropolitana.

Assim como em outros estudos, foram encon-
tradas TC próximas de 100% entre mulheres do
grupo 5 da CR, ou seja, mulheres que já haviam sido
submetidas a cesárea anterior. Além disso, este grupo
representou a maior contribuição relativa na TC
global, com 36,6% no estado de São Paulo,
chegando a 43,4% nos hospitais públicos da região
de baixa urbanização, sem apresentar diferenças
estatisticamente significantes entre os estabeleci-
mentos de administração pública e filantrópica nas
diferentes regiões. Em estudo sobre os nascimentos

na Holanda, o grupo 5 representou 18,1% da
contribuição relativa na TC global.19 Já nos Estados
Unidos, o grupo 5 contribuiu com 29,5% de todas as
cesáreas realizadas.16 Oliveira et al.20 encontrou um
aumento de 11 vezes na chance de uma nova cesárea
entre as mulheres do grupo 5 residentes em Maringá,
Estado do Paraná, assistidas pelo SUS. Já Alonso et
al.15 encontraram uma chance 22 vezes maior de
realizar outra cesárea entre as mulheres assistidas
pelo SUS na Região Sudeste.

A indicação de uma nova cesárea parece ser a
prática mais comum, apesar de não haver evidências
científicas que mostrem aumento significativo de
risco de um parto vaginal entre essas mulheres e da
cirurgia de repetição oferecer maior risco em futuras
gestações.20 Estudo realizado no Uruguai também
demonstra uma cultura de cesárea pós cesárea, onde
no grupo 5, 80,4% das mulheres realizam uma nova
cesárea.21 Na Holanda, Zhang et al.19 mostraram que
entre as mulheres com cesárea anterior que entram
em trabalho de parto, 75% evoluem com sucesso
para o parto vaginal, sem observarem riscos aumen-
tados de mortalidade infantil ou hemorragia pós-
parto. Embora a experiência da Holanda não possa
ser reproduzida no Brasil devido às diferenças
substanciais no modelo de assistência, a magnitude
da disparidade entre os dois países referente ao parto
normal após cesárea sugere que existe um campo
importante para futuros avanços. Após ser submetida
a uma primeira cirurgia, as mulheres de São Paulo
ficam sujeitas a outras cesáreas. Dessa forma, o
modelo de assistência produz TC que tendem a
aumentar, sendo necessárias políticas capazes de
transformar essa lógica, levando em conta as
distintas realidades regionais. É possível afirmar,
portanto, que quanto menor a urbanização das
Regiões de Saúde, maiores as Taxas de Cesárea em
todos os Grupos de Robson estudados, evidenciando
uma grande quantidade de cesáreas possivelmente
desnecessárias nestas mulheres.

Para avançar na discussão sobre as diferenças
regionais encontradas neste estudo, é importante
analisar os dados do território paulista. É possível
perceber uma forte concentração regional quando se
observa que 58,5% da população e 66,2% do PIB
estão localizados nas oito RS metropolitanas do
Estado de São Paulo. Essa concentração territorial
estadual se reflete na oferta dos recursos de saúde,
entre eles, no número de médicos e de enfermeiros
obstétricos disponíveis. É possível observar que a
densidade médica por mil habitantes no conjunto das
RS metropolitanas (razão de 2,7) é maior que a do
Estado de São Paulo (razão de 2,4). As demais RS,
quando analisadas agregadas por condições de
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urbanização (alta, média e baixa), apresentam densi-
dade menor que a média do estado, razão de 2,2, 2,0
e 1,6 respectivamente. Quando se analisa a densi-
dade de enfermeiros obstétricos por estabelecimento
de saúde que prestam assistência ao parto no SUS,
também se verifica essa desigualdade. Enquanto que
no Estado de São Paulo existem 1,1 enfermeiros
obstétricos por estabelecimento, no conjunto das RS
metropolitanas essa razão é de 2,8. Já as regiões de
alta, média e baixa urbanização possuem, respecti-
vamente, 0,4, 0,2 e 0,3 enfermeiros obstétricos por
estabelecimento de saúde.

Com uma menor presença de profissionais
médicos nas regiões menos urbanizadas é possível
que haja também menor oferta de médicos que se
contraponham à lógica assistencial medicalizada e
intervencionista, limitando as possibilidades de
seleção dos profissionais que atuam nos estabeleci-
mentos dessas regiões. A partir dos dados referentes
a quantidade de enfermeiros obstétricos por esta-
belecimento de saúde também é possível afirmar que
não há um direcionamento no modelo assistencial
que possibilite que a assistência ao parto de baixo
risco/ risco habitual seja realizada por profissionais
não médicos. Esse achado também pode estar rela-
cionado às diferentes características socioculturais e
de modelos de atenção adotados nas diferentes loca-
lidades, os quais interferem diretamente na escolha
da via de nascimento, tanto pelos profissionais,
quanto pelas mulheres, uma vez que as condições
patológicas de saúde materna e fetal não apresentam
diferenças substanciais nas diversas regiões do
mundo, conforme sugerem Patha e Malik.8

Fica evidente a necessidade de estudos
brasileiros que busquem aprofundar o entendimento
do papel do modelo assistencial ao parto e da incor-
poração do profissional não médico na quantidade
de cesáreas realizadas. Sabe-se que o Brasil tem um
modelo de assistência obstétrica altamente medica-
lizada, com uso intenso de tecnologia e pouca parti-
cipação de enfermeiros obstétricos e obstetrizes.8

Em alguns países, o modelo de assistência ao parto
não centrado no médico mostra-se bastante consoli-
dado. Na Holanda, por exemplo, apenas 44,9% dos
nascimentos são assistidos por médicos, com os
atendimentos concentrados nas cesáreas eletivas,
bebês em apresentação não cefálica, gestações múlti-
plas, partos pré termo, partos pós-cesárea e trabalho
de parto induzido.19 O Peru conta com uma forte
inserção de parteiras, as quais atendem 70,3% das
mulheres do G1 e 81,9% das mulheres do G3.
Nesses grupos a TC observada foi de 17,0 e 6,68%,
respectivamente.21 No Brasil não é possível saber
qual o percentual de mulheres assistidas por enfer-

meiras obstétricas ou obstetrizes já que o Sinasc não
oferece essa informação.

Além do modelo assistencial, uma das expli-
cações possíveis para as alarmantes taxas de cesárea
observadas neste estudo refere-se à formação médica
brasileira. Estudo qualitativo realizado por Nakano
et al.,22 que analisou entrevistas com médicos obste-
tras formadores de opinião (professores,
palestrantes, editores de revistas especializadas e
autores de artigos e livros), identificou que a cesa-
riana é vista como um modo normal de nascer, uma
cirurgia segura, que proporciona maior controle
sobre o nascimento e protege dos riscos que outras
intervenções podem oferecer. Os autores apontam
que a cesárea se tornou parte constituinte da identi-
dade do obstetra, sendo ela o que o diferencia da
assistência prestada por outros profissionais habili-
tados a acompanhar partos fisiológicos.22

É possível afirmar que no Brasil há dois modelos
de assistência ao parto que convivem de forma
concomitante. Um refere-se a um modelo privado,
onde as mulheres são atendidas por médicos de sua
escolha, tendo a possibilidade de realizar pré-natal e
parto com o mesmo profissional. Há também um
modelo público de assistência, garantido pelo SUS,
no qual as mulheres são assistidas durante o pré-
natal por profissionais que não irão realizar sua
assistência ao parto. Essas mulheres são encamin-
hadas a um pronto atendimento obstétrico, onde
serão assistidas por profissionais plantonistas, em
sua maioria médicos. Esses profissionais não
possuem vínculo com as pacientes e sua remune-
ração independe da via de nascimento. O modelo de
assistência ao parto praticado no SUS assemelha-se
ao modelo Europeu, o qual apresentou uma taxa de
cesárea de 25% em 2016.23 Porém, ainda que com
um modelo de assistência semelhante, o Brasil apre-
senta TC alarmantes nos estabelecimentos públicos
e, como revelado neste estudo, no estado de São
Paulo a taxa foi de 50,5%. Ambos os tipos de esta-
belecimentos analisados neste estudo, públicos e
filantrópicos, possuem um modelo de assistência
onde as mulheres são assistidas no parto por profis-
sionais plantonistas, porém o desfecho da via de
nascimento difere segundo tipo de administração e
localização dos estabelecimentos.

Algumas limitações deste estudo devem ser
citadas. Primeiramente, não foi possível discriminar
os nascimentos nos estabelecimentos administrados
por entidades filantrópicas segundo fonte de finan-
ciamento (SUS ou privado/convênio), uma vez que a
base de dados do Sinasc não fornece esse tipo de
informação, apenas o local de nascimento. Portanto,
as TC desses estabelecimentos podem ter o viés de
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contabilizar também os nascimentos financiados por
convênios ou particulares, que, como se sabe, rea-
lizam majoritariamente cirurgias cesarianas. Outra
limitação deve-se ao fato de que o painel de moni-
toramento de nascidos vivos segundo classificação
de risco epidemiológico (Grupos de Robson) não
apresenta os grupos 2 (nulíparas) e 4 (multíparas
sem cesárea anterior) subdivididos de modo a distin-
guir as cesáreas eletivas das cesáreas após indução
de parto. Logo, a prática de cesáreas eletivas,
questão que demanda grande preocupação para a
saúde das mulheres e bebês, não pôde ser contabi-
lizada e discutida. Por último, como já citado em
estudo anterior, existe um potencial erro de classifi-
cação de algumas mulheres que foram admitidas no
serviço em TP espontâneo, mas utilizou-se ocitocina
para condução do TP e, portanto, pertenceriam aos
grupos 1 e 3, porém podem ter sido erroneamente
classificadas nos grupos 2 e 4.13

Este estudo traz a importância de investigar as
diferenças regionais na organização da assistência ao
parto, e compreender o alcance das políticas públicas
nessas distintas realidades, e demonstra a hetero-
geneidade da assistência ao parto no SUS do estado
de São Paulo, apesar da existência de diretrizes que
deveriam ser seguidas por todos os municípios.
Deve-se chamar atenção para as diferentes TC
quando analisadas as diferentes condições de urba-
nização regional e as formas de administração dos
estabelecimentos. As regiões menos urbanizadas
apresentaram TC significativamente maiores que as
regiões metropolitanas e de alta urbanização.
Quando considerada a administração do estabeleci-
mento, nota-se que as TC dos estabelecimentos
públicos foram significativamente menores que as
taxas dos filantrópicos. Essa diferença se manteve

nas regiões metropolitanas, mas, à medida que são
observadas as regiões menos urbanizadas, as TC
entre os dois tipos de administração foram seme-
lhantes. Novos estudos são necessários para
compreender o comportamento das TC nos esta-
belecimentos públicos e filantrópicos do estado de
São Paulo, especialmente nas regiões de menor
urbanização. Não é possível afirmar o motivo dessas
diferenças regionais, porém, os dados apontam para
o fato de que as regiões menos urbanizadas, apesar
de terem menos médicos disponíveis, não contam
com profissionais não médicos para realizar
assistência ao parto, ou seja, a menor disponibilidade
de médicos não altera a centralidade da assistência
no modelo biomédico. Para melhor compreensão
dessa realidade, novas pesquisas são necessárias
para que possa se compreender de forma mais deta-
lhada o modelo assistencial, o perfil e disponibili-
dade de profissionais, bem como as políticas locais
para diminuição das taxas de cesárea. Os resultados
deste estudo contribuem para o entendimento da
complexidade relacionada às altas TC que o estado
de São Paulo enfrenta e também que as diferentes
realidades regionais do território paulista precisam
ser consideradas pelas políticas de saúde que visam
a diminuição das taxas de cesárea.
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