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ABSTRACT
Objective: Identifying factors associated to Caesarean sections among the residents 
of Maringá-PR, according to the financing source for delivery. Methods: A cross-
sectional study with data from 920 postpartum women interviewed between October 
2013 and February 2014. Association analysis was performed by logistic regression. 
Results: Caesarean section rates were 55.5% in the Unified Healthcare System (SUS) 
and 93.8% in the private system. Factors associated with Caesarean section in the SUS 
were: previous Caesarean section (OR=8.9; CI=4.6-16.9), desire for Caesarean section 
early in pregnancy (OR=2.0; CI=1.1-3.6), pregestational overweight/obesity (OR=1.8; 
CI=1.1-2.8), and per capita family income higher than one minimum wage (OR=2.1; 
CI=1.3-3.4). In the private system, desire for Caesarean section early in pregnancy 
(OR=25.3) and a previous Caesarean section (OR=11.3) were strongly associated to 
its performance. Conclusion: It is necessary to properly orientate all pregnant women 
who desire a Caesarean delivery, from both the SUS and the private system, about the 
inherent risks of the surgical procedure without indication. In the public health sector, 
guidelines should be focused on pregnant women with previous Caesarean delivery, with 
a per capita income higher than one minimum wage and those who are overweight or 
obese, as these women are more likely to have a Caesarean section.

DESCRIPTORS
Cesarean Section; Risk Factors; Maternal and Child Health; Maternal-Child Nursing; 
Healthcare Financing.
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INTRODUÇÃO
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), não há 

motivos que justifiquem proporções de partos cesáreas su-
periores a 15%(1). No entanto, a cesariana tem apresentado 
tendência mundial de aumento, ocasionando elevação nos 
custos dos serviços de saúde e nos riscos de morbimortali-
dade materna e perinatal, sem causar impacto na redução 
das taxas de perimortalidade(2).

Há diferença nas taxas de parto cesárea entre os diver-
sos países, relacionadas às condições socioeconômicas. As 
taxas são maiores em regiões mais desenvolvidas (27,2%), 
em contraste com as observadas em regiões extremamen-
te subdesenvolvidas (6,0%)(2). Estudos ecológicos apontam 
que as taxas também diferem entre regiões de um mesmo 
país, como o Brasil, que é considerado um dos países com 
maior ocorrência de cesarianas do mundo e com tendência 
de aumento(3-4). A diferença encontrada é por determinan-
tes múltiplos e complexos, tais como as características obs-
tétricas das mulheres, os recursos tecnológicos e humanos 
disponíveis, e, sobretudo, protocolos clínicos de conduta 
utilizados em cada localidade(5). Considerando-se dados do 
Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
em 2013, as regiões Norte e Nordeste apresentavam taxas 
de 44,5% e 48,4%, respectivamente, já nas regiões Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, as taxas de partos cesáreas estavam em 
61,4%, 60,6% e 61,7%, respectivamente(6).

Para o estado do Paraná, as taxas são ainda mais eleva-
das. Em 2013, 63,5% dos partos foram cesáreas, e Maringá, 
município de médio porte do Estado do Paraná, registrou 
a alarmante taxa de 79,8% no mesmo período(6). Em 2012, 
56,6% dos partos realizados no Sistema Único de Saúde 
(SUS) em Maringá, foram cesáreas e no sistema privado 
a taxa de partos cesáreas foi de 97,7%(7), o que evidencia a 
discrepância entre o proposto pela OMS e o panorama atual 
dos partos cirúrgicos neste município, e a diferença entre os 
modelos assistenciais que atendem.

As altas taxas de parto cirúrgico são questionadas e cri-
ticadas pela comunidade acadêmica no campo da obstetrícia 
por sua associação a eventos indesejáveis para a mãe e filho, 
como o nascimento de neonatos prematuros, de baixo peso, 
com transtornos respiratórios e neurológicos e ainda pela 
alta incidência de infecções maternas puerperais(8-9).

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi identificar 
fatores associados à cesárea entre residentes do município de 
Maringá-PR, segundo fonte de financiamento do parto. Os 
resultados podem contribuir para melhorar a compreensão 
deste evento e desencadear ações que visem à redução de sua 
ocorrência no município de Maringá, Paraná, Brasil, e em 
outros municípios e regiões com características semelhantes.

MÉTODO
Estudo observacional, transversal e analítico, a partir dos 

dados de pesquisa que estuda o nascimento pré-termo e 
fatores associados no município de Maringá-PR. Os da-
dos são de puérperas residentes no mesmo município, cujo 
concepto foi nascido vivo. Maringá tem cerca de 400 mil 
habitantes (98,2% residindo em área urbana) e Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,84(10). No ano de 
2013 foram 4.925 nascidos vivos de mães residentes no 
município(6). A amostra para este estudo representa 18,7% 
desses nascimentos.

A amostra de 920 partos com conceptos nascidos vivos 
foi calculada pelos seguintes parâmetros: percentual de 78% 
de partos cesáreas de mães residentes no município, no ano de 
2012(6), intervalo de confiança de 95%, erro amostral de 2,5%, 
adicionados 10% para possíveis perdas. A amostra foi estrati-
ficada proporcionalmente entre cinco hospitais do município, 
dois que atendem pelo SUS e três pelo sistema privado.

A principal fonte de dados foi a entrevista com a puérpe-
ra hospitalizada por ocasião do parto, complementada pela 
auditoria do prontuário hospitalar materno e cartão da ges-
tante. Foi utilizado questionário estruturado, confeccionado 
em formato eletrônico no aplicativo Google Docs e testado 
previamente pelos pesquisadores. A coleta de dados ocorreu 
no município de Maringá, por busca ativa diária nos dois hos-
pitais que atendem ao parto pelo SUS e nos três hospitais que 
atendem ao parto somente pelo sistema privado, entre outubro 
de 2013 e fevereiro de 2014. As puérperas foram abordadas 
no alojamento conjunto das maternidades ainda nas primeiras 
48 horas após o parto. A coleta de dados foi realizada por três 
enfermeiros estudantes de pós-graduação e uma enfermeira 
contratada, todos previamente treinados. As puérperas foram 
entrevistadas e os respectivos dados foram coletados de forma 
consecutiva até atingir o número da amostra em cada hospital. 
Os dados foram conferidos diariamente durante o período 
de coleta e corrigidos, quando necessário, com retorno aos 
prontuários ou contato telefônico às mulheres.

Para a associação do parto cesáreo com as característi-
cas maternas foram consideradas as variáveis independen-
tes: socioeconômicas e demográficas da puérpera - idade 
(≤ 19; 20-34 ou ≥ 35); escolaridade (< 8 ou ≥ 8 anos de 
estudo); raça/cor (branca ou não branca); situação conjugal 
(com companheiro ou sem companheiro); renda familiar per 
capita (< 1 ou ≥ 1 salário mínimo).

Características pré-concepcionais, gestacionais e história 
reprodutiva: idade gestacional no início do pré-natal (< 16 ou 
≥ 16 semanas); número de consultas de pré-natal (< 7 ou ≥ 7 
consultas); participação em grupos de gestante (sim ou não); 
número de gestações anteriores (primípara, nenhuma ou mul-
típara: ≥ 1); história de risco obstétrico (histórico de morte fe-
tal, neonatal, filho baixo peso anterior, filho prematuro anterior, 
filho que morreu no primeiro ano de vida) (sim ou não); índice 
de massa corporal (IMC) antes de engravidar - < 18,5 kg/m2 

(magro); 18,5-24 kg/m2 (normal) ou ≥ 25 kg/m2 (sobrepeso/
obesidade); cesárea anterior para multíparas (nenhuma ou ≥ 1).

Também foram consideradas as condições maternas 
durante a gestação: gravidez planejada (sim ou não); reação 
da mãe à gestação (negativa ou preocupação; positiva); tra-
balho em posição ortostática (em pé: sim ou não); prática 
de atividade física durante a gestação (sim, se ao menos três 
vezes na semana ou não); tipo de parto desejado no início 
da gestação (cesárea ou vaginal).

E, finalmente, as intercorrências durante a gestação: 
hipertensão arterial (sim ou não); diabetes (sim ou não); 
infecção do trato urinário (ITU) (sim ou não); sangramento 
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(sim ou não); descolamento prematuro de placenta (sim ou 
não); hospitalização (sim ou não); depressão (sim ou não).

A renda familiar per capita familiar foi calculada soman-
do os rendimentos mensais da família e dividindo-os pelo 
número de moradores no domicílio. Quando o rendimento 
mensal não era referido pela puérpera em número de salá-
rios mínimos, dividia-se o número mencionado pelo valor 
do salário mínimo vigente na época (R$ 678,00). Na en-
trevista, questionou-se a presença de depressão durante a 
gestação, com diagnóstico médico e terapêutica específica.

Foi utilizado o modelo de regressão logística (stepwise 
forward, por meio do software SPSS, versão 20.1), com in-
tervalo de confiança (IC) de 95%. Apenas as variáveis com 
p-valor ≤ 0,20 na análise univariada foram apresentadas nos 
resultados e incluídas na análise de regressão logística. No 
modelo final permaneceram aquelas com p-valor < 0,05, após 
controle por variáveis de ajuste estatístico. As categorias es-
colhidas como referência foram as de menor risco para o 
parto cesárea, considerando-se a literatura pertinente. Foram 
realizadas duas análises de regressão logística separadas, uma 
para financiamento do parto pelo sistema público (SUS), em 
que as despesas são pagas pelo Estado, e outra para o sistema 
privado, em que as despesas são pagas por convênios, seguros 
de saúde ou diretamente pelo cliente à instituição de saúde. O 
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
Estadual de Maringá-PR (parecer nº 412.422/2013), e cum-
priu todos os preceitos éticos da Declaração de Helsinki. 

Todos os cuidados éticos foram tomados e as puérperas 
que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Das 920 puérperas entrevistadas, 485 realizaram o parto 

pelo sistema público de saúde e 435 pelo sistema privado. 
Em relação ao tipo de parto, a maior proporção de parto 
cesárea foi observada entre puérperas que realizaram o parto 
pelo sistema privado (93,8% = 408), no entanto, a proporção 
de cesárea pelo SUS também foi alta (55,5% = 269).

Na primeira etapa das análises de associação (OR bru-
to) para selecionar as variáveis que compuseram a análise 
de regressão logística (p < 0,20), observa-se que nenhuma 
característica socioeconômica e demográfica materna foi 
associada ao parto cesárea (p < 0,05). O IMC classificado 
como “sobrepeso ou obesidade” (p < 0,001) e a ocorrência de 
parto cesárea anterior (p < 0,006) (OR=2,24; IC=1,51-3,33 
e OR=16,99; IC=2,23-129,40, respectivamente), aumentam 
as chances de parto cesárea para as mulheres que realizaram 
o parto pelo SUS. Já para aquelas que têm parto financiado 
pelo sistema privado, observa-se que a realização de menos 
de sete consultas de pré-natal (p = 0,012) e o IMC pré-ges-
tacional classificado como “magro” (p = 0,048) também são 
fatores associados ao parto cesárea (OR=0,22; IC=0,07-0,71 
e OR=0,30; IC=0,09-0,99, respectivamente), apresentando-
se como possível fator de proteção (Tabela 1).

Tabela 1 – Taxas de parto cesárea, segundo características socioeconômicas, demográficas, pré-concepcionais e gestacionais – Ma-
ringá, PR, Brasil, 2014.

Variáveis

SUS Sistema privado
n (485) n (435)

Cesárea Vaginal Cesárea Vaginal

55,5 % 44,5% OR IC p 93,8% 6,2% OR IC p

Idade

≤ 19 44,2 55,8 0,62 0,37-1,01 0,057 87,5 12,5 0,45 0,05-3,18 0,463

20-34 56,2 43,8 – 1 94,0 6,0 – 1

≥ 35 66,1 33,9 1,52 0,85-2,72 0,155 93,6 6,4 0,93 0,34-2,56 0,896

Escolaridade

< 8 anos 54,8 45,2 – 1 77,8 22,2 – 1

≥ 8 anos 55,6 44,4 1,03 0,60-1,76 0,916 94,1 5,9 4,58 0,90-23,22 0,066

Renda familiar per capita*

< 1 salário 52,5 47,6 – 1 96,6 3,4 – 1

≥ 1 salário 59,1 40,9 1,31 0,91-1,87 0,143 93,4 6,7 0,50 0,11-2,14 0,344

IG início pré-natal**

< 16 53,2 46,8 – 1 94,1 5,9 – 1

≥ 16 65,4 34,6 1,66 1,00-2,75 0,050 77,8 22,2 0,22 0,04-1,11 0,067

Número de consultas pré-natal

 < 7 54,2 45,8 0,93 0,62-1,41 0,742 79,0 21,1 0,22 0,07-0,71 0,012

≥ 7 55,9 44,1 – 1 94,5 5,5 – 1

História de risco obstétrico***

Sim 62,6 37,4 1,47 0,96-2,26 0,078 93,3 6,7 0,89 0,36-2,17 0,800

Não 53,2 46,8 – 1 94,0 6,0 – 1

continua...
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Variáveis

SUS Sistema privado
n (485) n (435)

Cesárea Vaginal Cesárea Vaginal

55,5 % 44,5% OR IC p 93,8% 6,2% OR IC p

IMC antes de engravidar (kg/m2)

 < 18,5 40,8 59,2 0,72 0,39-1,35 0,312 80,0 20,0 0,30 0,09-0,99 0,048

 18,5 a 24,9 48,8 51,3 – 1 93,0 7,0 – 1

≥ 25,0 68,1 31,9 2,24 1,51-3,33 <0,001 97,7 2,3 3,19 0,93-10,95 0,065

Cesárea anterior****

Nenhuma 41,4 58,6 – 1 91,2 8,8 – 1

≥ 1 87,3 12,8 16,99 2,23-129,40 0,006 98,7 1,3 21,43 4,70-97,61 <0,001

Trabalho em pé

Sim 55,7 44,3 – 1 91,1 8,9 – 1

Não 55,4 44,6 0,99 0,58-1,67 0,969 96,9 3,1 3,00 1,07-8,40 0,036

Prática de atividade física

Sim 42,9 57,1 – 1 92,5 7,6 – 1

Não 56,2 43,8 1,71 0,79-3,70 0,171 94,2 5,8 1,33 0,56-3,14 0,512

Tipo de parto desejado no início da gestação

Cesárea 80,9 19,1 5,48 3,40-8,86 <0,001 99,3 0,7 30,06 7,01-129,00 <0,001

Vaginal 43,5 56,5 – 1 82,3 17,7 – 1

*Salário mínimo vigente em outubro de 2013 (R$678,00).
**IG: idade gestacional em semanas completas.
***Ter tido ao menos um aborto e/ou natimorto anterior e/ou filho baixo peso anterior e/ou filho prematuro anterior e/ou filho que morreu no primeiro ano de vida.
****Para esta variável foram consideradas apenas as mulheres multíparas.

...continuação

Das condições maternas durante a gestação, ter desejado 
essa via de parto desde o início da gestação (p < 0,001) foi 
associado ao parto cesárea, tanto para mulheres que reali-
zaram o parto pelo SUS (OR=5,48; IC=3,40-8,86), quanto 
para aquelas que realizaram o parto pelo sistema privado 
(OR=30,06; IC=7,01-129,00). No sistema privado, traba-
lhar em pé esteve associado à realização do parto cesárea 

Tabela 2 – Taxa de parto cesárea, segundo intercorrências maternas durante a gestação – Maringá, PR, Brasil, 2014.

Variáveis

SUS Sistema privado

n (485) n (435)

Cesárea Vaginal Cesárea  Vaginal

% % OR IC p % % OR IC p

Hipertensão arterial

Sim 69,4 30,6 2,10 1,31-3,37 0,002 95,4 4,6 1,43 0,42-4,91 0,566

Não 51,9 48,1 – 1 93,5 6,5 – 1

Diabetes

Sim 83,3 16,7 4,32 1,63-11,50 0,003 97,7 2,3 2,98 0,39-22,55 0,289

Não 53,6 46,4 – 1 93,4 6,6 – 1

Hospitalização

Sim 59,5 40,5 1,29 0,88-1,88 0,191 91,4 8,6 0,58 0,26-1,30 0,187

Não 53,3 46,7 – 1 94,8 5,2 – 1

Depressão

Sim 82,6 17,4 4,03 1,35-12,02 0,013 92,9 7,1 0,85 0,11-6,80 0,883

Não 54,1 45,9 – 1 93,8 6,2 – 1

(OR=3,00; IC=1,07-8,40) (Tabela 1).
No SUS, observa-se ainda que as intercorrências mater-

nas associaram-se ao parto cesárea. A presença de hiperten-
são arterial (OR=2,10; IC=1,31-3,37), diabetes (OR=4,32; 
IC=1,63-11,50) e depressão durante a gestação (OR=4,03; 
IC=1,35-12,02), aumentam as chances de cesárea no siste-
ma público de assistência à saúde (Tabela 2).
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A análise de regressão logística evidenciou alguns fatores 
que podem estar associados, em variados graus, com a ocor-
rência de parto cesáreo no SUS: renda familiar per capita 
menor que um salário mínimo (OR=2,03; IC=1,10-3,77); 
ocorrência de parto cesárea anterior (OR=11,11; IC=1,29-
95,63); IMC pré-gestacional classificado como sobrepeso 
ou obesidade (OR=2,30; IC=1,16-4,56) e escolha por parto 

Tabela 3 – Modelo final dos fatores independentes associados ao parto cesárea, segundo tipo de financiamento do parto – Maringá, 
PR, 2014.

Variáveis
SUSa  

n (485)
Sistema privadob 

n (435)

ORaj IC P ORaj IC P

Características socioeconômicas e demográficas maternas

Renda per capita ≥ 1 SM 2,03 1,10-3,77 0,024 – – –

Características pré-concepcionais, gestacionais e história reprodutiva materna

Cesárea anterior 11,11 1,29-95,63 0,028 11,27 1,18-107,63 0,035

IMC ≥ 25 (sobrepeso/obesidade) 2,30 1,16-4,56 0,018 – – –

Condições maternas durante a gestação

Desejo de parto cesáreo no início da 
gestação 3,38 1,24-9,17 0,017 18,29 1,93-173,25 0,011

aAjuste estatístico por: IMC < 18,5 kg/m2 (magro); hipertensão arterial durante a gestação.
bAjuste estatístico por: trabalho em posição ortostática (em pé); IMC < 18,5 kg/m2 (magro); IMC ≥ 25 kg/m2 (sobrepeso/obeso).

cesárea no início da gestação (OR=3,38; IC=1,24-9,17). 
Entre as mulheres com parto financiado pelo sistema 
privado, a realização de cesárea anterior (OR=11,27; 
IC=1,18-107,63) e a intenção deste tipo de parto desde 
o início da gestação (OR=18,29; IC=1,93-1,73,25) tam-
bém foram fatores associados à ocorrência parto cesárea 
atual (Tabela 3).

DISCUSSÃO
Ao longo do tempo, a cesárea deixou de ser um método pa-

ra melhorar os resultados perinatais e tornou-se um produto de 
consumo, de tal maneira que as taxas são menores entre as mu-
lheres mais pobres e aumentam na proporção em que aumenta 
o poder aquisitivo da população(7,11). Este fato pode explicar, 
em parte, a diferença na prevalência do setor público (55,5%) e 
privado (93,8%). Atrelado a isso, o parto cesárea tornou-se um 
sinal de status social entre as mulheres brasileiras, bem como 
um fator de conveniência para mães e médicos, que agendam o 
parto em determinados horários e dias da semana(12).

O desejo de parto cesárea no início da gestação esteve 
associado à ocorrência deste procedimento nos dois tipos 
de financiamento da assistência (ORaj=3,38; ORaj=18,29, 
para o SUS e privado, respectivamente). Não obstante as 
mulheres atendidas pelo SUS possuírem menor poder de 
negociação e de escolha em relação à via de parto e/ou do 
profissional que a assistirá(13), desejar a cesárea já no início 
da gestação (ORaj=3,38) aumenta as chances de realizá-
la. Enquanto no SUS as chances de realizar parto cesárea 
triplicam entre as que desejam este procedimento, no fi-
nanciamento privado as chances são 18 vezes mais elevadas 
(ORaj=18,29), uma vez que, quanto maior o poder aquisi-
tivo da clientela, maior o poder de negociação com o pro-
fissional médico(14), além da inclinação de vários profissio-
nais do sistema privado de saúde para a realização do parto 
cesárea(15). As gestantes atendidas pela saúde suplementar 
têm maior poder de decisão, pois a forma de organização 
da assistência no setor privado possibilita o agendamento 
de cesariana a pedido, a escolha do profissional, da equipe, 
e até do estabelecimento de saúde.

Uma das razões pela escolha da cesariana eletiva, além 
da conveniência em programar o nascimento do filho, é 

evitar a dor do parto. Por esse motivo muitas mulheres op-
tam pelo parto cirúrgico, ignorando a possibilidade de re-
ceber cuidados para alívio da dor também no parto vaginal: 
métodos farmacológicos e não farmacológicos. No Brasil, 
existe ainda uma preocupação estética, associada ao mito 
de que a cesárea mantém intacta a anatomia e fisiologia 
da vagina e períneo(16). Outro fator cultural importante é a 
crença popular de que o parto vaginal é mais arriscado para 
o feto do que uma cesárea, o que vai contra as evidências 
científicas(17-18). Assim, muitos desfechos indesejados são ge-
ralmente atribuídos à não realização ou à realização tardia 
da cesárea. A escolha da mulher pelo tipo de parto tem, 
portanto, diversas influências(19).

É importante que se reverta o paradigma social instau-
rado, o qual tem influenciado fortemente a “cultura das ce-
sáreas” entre as brasileiras. Buscar a conscientização destas e 
dos profissionais que prestam assistência ao parto acerca dos 
possíveis impactos negativos da intervenção cirúrgica para a 
mãe e a criança é ainda a melhor forma de diminuir as taxas 
do parto cesárea. Uma vez que se conhecem as razões pelas 
quais as mulheres preferem a cesárea ao parto vaginal, cabe 
à sociedade médica, gestores e demais profissionais da saúde 
desmistificar conceitos equivocados(19).

É preciso considerar que apenas três em cada dez mu-
lheres começam a gestação preferindo o parto por cesa-
riana, mas ao final da gravidez, oito em cada dez optam 
pela cesárea(3). Essa proporção aumenta pela influência de 
um aconselhamento pré-natal que superestima os riscos 
do parto vaginal e estimula o medo e a insegurança(20). O 
desestímulo ao parto vaginal é fortemente observado no 
pré-natal realizado no sistema privado, em que o acompa-
nhamento é exclusivo com o médico, enquanto no SUS, em 
muitos municípios, as consultas são alternadas entre médico 
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e enfermeira. Estudo de base populacional mostrou que, no 
setor público, a proporção de mulheres que prefere um par-
to cesáreo não se modificou ao final da gestação, ficando 
próxima a 30%, mas no setor privado, ao final do pré-natal, 
houve aumento expressivo do número de mulheres que se 
decidiram pela cesariana, chegando a 70%(13). Este fato pode 
explicar por que a realização de menos de sete consultas de 
pré-natal no setor privado pode se constituir como proteção 
para o desfecho cesárea (OR=0,22). Estudos apontam ainda 
que não há grande satisfação com o parto cesariana, princi-
palmente entre mulheres das classes econômicas menos fa-
vorecidas, uma vez que no setor público sua ocorrência está 
quase sempre associada a complicações durante a gestação 
e o trabalho de parto(3,11,13,20).

Entre as multíparas, tanto para aquelas atendidas pelo 
SUS como pelo sistema privado, já ter realizado parto cesá-
rea aumenta em 11 vezes a chance de ter uma nova cesárea. 
É comum a decisão médica pela repetição do procedimento 
cirúrgico mesmo sem indicações claras ou plausíveis. Desta 
forma, a repetição deste procedimento entre as multíparas, 
de forma indiscriminada, é uma prática médica não baseada 
em evidências(21). Já foi demonstrado que a cicatriz uterina 
tem pouca influência sobre a evolução do parto seguinte, 
mas aumenta o risco de infecções puerperais e complica-
ções em gestações futuras, como placenta prévia, patologias 
hemorrágicas e morbidade neonatal(22).

Entre as usuárias do SUS, as gestantes submetidas à ce-
sárea foram aquelas que apresentaram depressão (OR=4,03), 
hipertensão arterial (OR=2,10), diabetes (OR=4,32), e so-
brepeso/obesidade pré-gestacional (ORaj=2,30). Estes são 
fatores de risco gestacional que aumentam a probabilidade 
de patologias obstétricas, distócias e outras complicações, 
e consequentemente, a indicação da intervenção cirúrgi-
ca(23-24). O risco gestacional elevado, atribuído à gestante 
com intercorrências ou fatores preexistentes, está associado 
à maior ocorrência de cesárea, embora a intervenção não se 
faça necessária em todos os casos(11,17).

Apesar do esforço governamental na elaboração de 
medidas de prevenção do parto cesárea desnecessário, 
as ações instituídas até o presente momento têm sido 
pouco eficazes em deter a tendência de aumento das ta-
xas, tanto no SUS quanto no sistema privado(4,7). A mais 
recente resolução normativa da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), nº 368/2015, que garante 
maior transparência nas práticas de hospitais e médicos 
no âmbito da saúde suplementar, pode ajudar a reduzir 
os índices(25). Dentre as exigências, médicos e hospitais 
terão que informar o número de cesáreas e partos vagi-
nais realizados, além de preencher o cartão da gestante 
durante o pré-natal e fazer uso do partograma, com o 
registro de tudo que acontece durante o trabalho de parto. 
Entretanto, para haver impacto real nas taxas, talvez sejam 
necessárias medidas direcionadas à limitação do número 
de procedimentos por estabelecimento de saúde como 
critério de credenciamento, repasses financeiros, além de 
utilizar as taxas de parto vaginal como um indicador po-
sitivo da qualidade de assistência obstétrica(11).

A dificuldade de interferir na tendência de aumento 
das taxas de parto cesárea advém da complexidade deste 
tema, visto que se trata de uma questão multidimensional, 
com determinantes múltiplos e complexos(5). Há sim o 
componente biológico materno, porém no Brasil o que 
mais determina sua ocorrência é a interação de fatores 
historicamente construídos, como a qualidade da forma-
ção profissional; a prática não baseada em evidências; o 
protagonismo do obstetra; o modelo de assistência à ma-
ternidade (medicalização e hospitalização); a forma de 
organização dos serviços de saúde; o pagamento por pro-
cedimentos; a percepção da maioria da população sobre a 
possível superioridade dessa via de parto; conveniência e 
praticidade, dentre outras razões culturais(11).

Salienta-se que este estudo possui algumas limitações, 
tais como o delineamento transversal, que pode afetar a 
interpretação dos dados, e o viés do recordatório materno. 
Entretanto, as entrevistas ocorreram imediatamente após 
o parto, minimizando a possibilidade de esquecimento 
das puérperas acerca dos eventos gestacionais.

CONCLUSÃO
Os sistemas público e privado revelam diferenças quanto 

aos fatores associados à realização do parto cesárea. A alta 
ocorrência de cesárea no modelo privado (93,8%) é deter-
minada principalmente pelo desejo da mulher por esta via 
de parto no início da gravidez (OR=18,29) e a realização de 
cesárea prévia (OR=11,27). Já entre mulheres atendidas pelo 
SUS, houve maior número de fatores associados, entre eles, 
a renda familiar per capita maior que um salário mínimo 
(OR=2,03), parto cesárea anterior (OR=11,11), sobrepeso 
ou obesidade pré-gestacional (OR=2,30), e o desejo de par-
to cesárea no início da gestação (OR=3,38).

Apesar da ocorrência do parto cesárea ser menor no 
SUS (55,5%) em comparação com o sistema privado 
(93,8%), esta prevalência ainda é elevada considerando-
se o proposto por órgãos nacionais e internacionais. Os 
resultados observados neste estudo corroboram as evi-
dências divulgadas na literatura e podem nortear a im-
plementação de políticas de saúde materno-infantil no 
município de Maringá e em outros com características 
semelhantes, de modo que a assistência à gestante seja 
realizada dentro dos critérios técnicos recomendados pela 
OMS e pelo Ministério da Saúde, a fim de proporcionar 
maior segurança e menor índice de complicações para a 
mulher e o bebê.

Salienta-se que é preciso investir na formação dos pro-
fissionais de saúde, capacitá-los a realizar o acompanhamen-
to e o cuidado pré-natal, além do parto vaginal, e intervir 
com cesariana nos casos realmente necessários, garantindo 
as boas práticas, a humanização do atendimento, bem como 
a promoção do parto e nascimento seguros.

Ressalta-se que estudos randomizados devem ser rea-
lizados, com amostras mais numerosas, além da inclusão 
de variáveis relacionadas ao trabalho de parto, a fim de se 
consolidar os achados desta pesquisa.
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RESUMO
Objetivo: Identificar fatores associados à cesárea entre residentes de Maringá-PR, segundo a fonte de financiamento do parto. Método: 
Estudo transversal com dados de 920 puérperas entrevistadas entre outubro de 2013 e fevereiro de 2014. A análise de associação foi feita 
por regressão logística. Resultados: A taxa de cesariana foi de 55,5% e 93,8% no Sistema Único de Saúde (SUS) e no sistema privado, 
respectivamente. Associou-se à cesárea no SUS: realização de cesárea anterior (OR=8,9; IC=4,6-16,9), desejo pela cesárea no início da 
gestação (OR=2,0; IC=1,1-3,6), sobrepeso/obesidade pré-gestacional (OR=1,8; IC=1,1-2,8), e renda familiar per capita maior que um 
salário mínimo (OR=2,1; IC=1,3-3,4). No sistema privado, o desejo pela cesárea no início da gestação (OR=25,3) e uma cesárea anterior 
(OR=11,3) estiveram fortemente associados à sua realização. Conclusão: É necessário orientar adequadamente todas as gestantes que 
desejam o parto cesárea, no SUS e no sistema privado, sobre os riscos inerentes ao procedimento cirúrgico sem indicação. No setor 
público de saúde, devem ser foco das orientações as gestantes com parto cesárea anterior, as com renda familiar per capita maior que um 
salário mínimo e com sobrepeso ou obesidade, as quais têm mais chances de realizar cesárea.

DESCRITORES
Cesárea; Fatores de Risco; Saúde Materno-Infantil; Enfermagem Materno-Infantil; Financiamento da Assistência à Saúde.

RESUMEN
Objetivo: Identificar factores asociados con la cesárea entre residentes de Maringá-PR, según la fuente de financiación del parto. 
Método: Estudio transversal con datos de 920 puérperas entrevistadas entre octubre de 2013 y febrero de 2014. El análisis de asociación 
se hizo por regresión logística. Resultados: La tasa de cesáreas fue del 55,5% y del 93,8% en el Sistema Único de Salud (SUS) y en el 
sistema privado, respectivamente. Se asociaron a la cesárea en el SUS: realización de cesárea anterior (OR=8,9; IC=4,6-16,9), deseo por 
la cesárea en el inicio de la gestación (OR=2,0; IC=1,1-3,6), sobrepeso/obesidad pre gestacional (OR=1,8; IC=1,1-2,8) y renta familiar 
per capita mayor que un sueldo mínimo (OR=2,1; IC=1,3-3,4). En el sistema privado, el deseo por la cesárea en el inicio de la gestación 
(OR=25,3) y una cesárea anterior (OR=11,3) estuvieron fuertemente asociados con su realización. Conclusión: Es necesario orientar 
adecuadamente a todas las gestantes que desean el parto cesárea, en el SUS y el sistema privado, acerca de los riesgos inherente al 
procedimiento quirúrgico sin indicación. En el sector público de salud, deben ser foco de las orientaciones las gestantes con parto cesárea 
anterior, las con renta familiar per capita mayor que un sueldo mínimo y con sobrepeso u obesidad, quienes tienen más probabilidades 
de realizar cesárea.

DESCRIPTORES
Cesárea; Factores de Riesgo; Salud Materno-Infantil; Enfermería Maternoinfantil; Financiación de la Atención de la Salud.
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