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PARTO VAGINAL, CESARIANA INDICADA E A PEDIDO NO EXTREMO SUL DO BRASIL: 

OCORRÊNCIA E DETERMINANTES 

 
RESUMO 

 
 

Objetivo: Medir a prevalência de tipo de parto e identificar fatores associados 

à ocorrência de diferentes tipos de parto (vaginal, cesariana indicada e cesariana a 

pedido) em Rio Grande, RS, em 2019. 

População alvo: Todas as puérperas residentes em área urbana ou rural do município 

de Rio Grande, RS, cujo parto tenha ocorrido entre 01/01 e 31/12 de 2019. 

Delineamento: Estudo censitário com abordagem transversal. 

Desfecho: Parto vaginal, cesariana indicada e cesariana a pedido. 

Processo amostral: Censitário, foram incluídas todas as puérperas atendidas nas duas 

maternidades do município de Rio Grande entre 01 de janeiro de 31 de dezembro de 

2019. As participantes foram abordadas nas primeiras 48h pós parto por 

entrevistadoras previamente treinadas. 

Análise estatística: Inicialmente as variáveis numéricas foram categorizadas. 

Posteriormentte foi realizada a análise univariada seguida da análise bivariada 

utilizando-se do teste qui-quadrado de Pearson, depois regressão de Poisson com 

ajuste da variância robusta obedecendo ao modelo hierárquico prévio. A medida de 

efeito utilizada foi a razão de prevalências com seu respectivo intervalo de confiança 

de 95% (IC95%). 

Resultados: A prevalência dos tipos de parto foi: 51,1% vaginal, 40,4% cesariana 

indicada e 8,5% cesariana a pedido. A mediana da renda familiar em salários mínimos 

foi 2,16(1126) para parto vaginal, 2,87(894) para cesariana indicada e 3,9(191) para 

cesariana a pedido. A média de anos de estudo para parto vaginal foi de 9,68 (1160), 

11,09 (917) para cesariana indicada e 12,30 (193) para cesariana a pedido. Entre as 

mulheres que tiveram parto vaginal, 77,2% realizaram pré-natal na rede pública, 

enquanto 81,7% das pacientes que realizaram cesariana a pedido, realizaram pré- 

natal na rede privada. As mulheres que não tinham morbidade(s) gestacional tiveram 

mais probabilidade de ter parto vaginal (RP= 1,21, IC95%: 1,11-1,31). 

Conclusão: A rede pública de saúde exerce um papel fundamental na promoção do 

parto vaginal, especialmente entre mulheres de menor renda e escolaridade. Esse 
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grupo, frequentemente desprovido de uma rede de apoio social e familiar adequada, 

encontra no sistema público uma estrutura que favorece práticas obstétricas mais 

humanizadas e alinhadas às diretrizes da atenção ao parto e nascimento preconizadas 

pelo Ministério da Saúde. Dessa forma, a atuação do setor público contribui não 

apenas para a redução de cesarianas desnecessárias, mas também para a ampliação 

do acesso a cuidados obstétricos de qualidade para populações historicamente 

marginalizadas. 

 
Descritores: Cesárea; Parto Normal; Fatores Epidemiológicos. 
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VAGINAL DELIVERY, INDICATED CESAREAN SECTION, AND CESAREAN SECTION ON 

REQUEST IN THE EXTREME SOUTH OF BRAZIL: OCCURRENCE AND DETERMINANTS 

 
ABSTRACT 

 
 

Objective: To measure the prevalence and identify factors associated with the 

occurrence of vaginal delivery, indicated cesarean section, and cesarean section on 

request among postpartum women residing in the municipality of Rio Grande, RS, in 

2019. 

Target population: All postpartum women residing in urban or rural areas of the 

municipality of Rio Grande, RS, whose delivery occurred between January 1 and 

December 31, 2019. 

Design: Census study with a cross-sectional approach. 

Outcome: Vaginal delivery, indicated cesarean section, and cesarean section on 

request. 

Sampling process: Census, all postpartum women treated at the two maternity 

hospitals in the municipality of Rio Grande between January 1 and December 31, 

2019, were included. Participants were approached in the first 48 hours postpartum 

by previously trained interviewers. 

Statistical analysis: Initially, the numerical variables were categorized. Subsequently, 

univariate analysis was performed, followed by bivariate analysis using Pearson's chi- 

square test, then Poisson regression with robust variance adjustment obeying the 

previous hierarchical model. The measure of effect used was the prevalence ratio 

with its respective 95% confidence interval (95% CI). 

Results: The prevalence of types of delivery was: 51.1% vaginal, 40.4% indicated 

cesarean section and 8.5% cesarean section on request. The median family income in 

minimum wages was 2.16 (1126) for vaginal delivery, 2.87 (894) for indicated 

cesarean section and 3.9 (191) for cesarean section on request. The mean number of 

years of schooling for vaginal delivery was 9.68 (1160), 11.09 (917) for indicated 

cesarean section and 12.30 (193) for cesarean section on request. Among women 

who had vaginal delivery, 77.2% received prenatal care in the public health system, 

while 81.7% of patients who underwent cesarean section on request received 

prenatal care in the private health system. Women who had no gestational 
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morbidity(ies) were more likely to have a vaginal delivery (PR=1.21, 95% CI: 1.11- 

1.31). 

Conclusion: The public health system plays a fundamental role in promoting vaginal 

delivery, especially among women with lower income and education. This group, 

often lacking an adequate social and family support network, finds in the public 

system a structure that favors more humanized obstetric practices aligned with the 

guidelines for childbirth care recommended by the Ministry of Health. Thus, the 

actions of the public sector contribute not only to the reduction of unnecessary 

cesarean sections but also to expanding access to quality obstetric care for historically 

marginalized populations. 

 
Keywords: Cesarean Section; Normal Childbirth; Epidemiological Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Cerca de 2.6 milhões de nascimentos ocorrem no Brasil a cada ano, sendo 

98% deles ocorrendo em ambiente hospitalar (BRASIL, 2024). Contudo, persistem 

desafios para melhoraria da assistência como a ampliação do uso apropriado de 

tecnologias para a assistência ao parto e ao aborto, a melhoria da infraestrutura dos 

hospitais que atendem parto e a redução de cesarianas desnecessárias (LEAL et al. 

2019). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda taxa de cesariana entre 

10% e 15% (WHO, 2015). No Brasil, em 2023, 59,6% dos nascimentos foram por 

cesariana, a segunda maior taxa do mundo (BOERMA et al., 2018; BRASIL, 2024). 

A cesariana é uma intervenção cirúrgica que, quando clinicamente indicada e 

realizada em condições adequadas, possui importante papel na redução da 

mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2016; WHO, 2018). No entanto, quando 

realizada sem clara indicação médica ou de forma eletiva prematura, está associada 

a complicações a curto e longo prazo, aumentando a morbimortalidade materno- 

infantil (WHO, 2015; Sandall et al., 2018). Entre essas complicações, destaca-se o 

aumento na incidência de prematuridade tardia, frequentemente resultante de 

cesarianas eletivas agendadas antes das 39 semanas completas de gestação (BARROS 

et al., 2018) 

A ocorrência de cesariana no Brasil é algo complexo por envolver a formação 

dos profissionais de saúde, infraestrutura hospitalar, acesso à cesárea eletiva, desejo 

da mãe e maior comodidade da cirurgia para médicos e planos de saúde (COPELLI, 

2015; BETRAN et al., 2021;; OLIVEIRA et al., 2022). 

Por outro lado, o parto vaginal traz muitas vantagens, tanto para a mãe 

quanto para o bebê, incluindo recuperação mais rápida, complicações menos 

frequentes, menos dor no período pós-parto, menor risco de infecção e de 

hemorragia e ainda favorece o estabelecimento da lactação através do contato mais 

precoce de mãe-filho (BRASIL, 2001). 

Sendo assim, a proposta deste estudo veio em virtude das altas taxas de 

cesarianas e da escassez de dados sobre os determinantes do parto vaginal e das 
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cesarianas. Somado a isto, a cada três anos na cidade de Rio Grande no Rio Grande 

do Sul (RS), ocorrem inquéritos com o objetivo de monitorar a assistência à gestação 

e ao parto assistidos no município. Estes inquéritos possuem uma relevância singular 

pois incluem todas as puérperas da localidade o que estabelece uma circunstância 

favorável ao estudo da ocorrência dos partos. Neste contexto, o cenário se torna 

propício para estudar a ocorrência dos diferentes tipos de parto e suas associações 

com fatores sociodemográficos, de assistência pré-natal e hábitos maternos, o que 

pode ajudar a guiar a ação dos profissionais de saúde quanto a melhoria da 

assistência obstétrica, reduzindo ou evitando cesarianas desnecessárias. Logo, este 

estudo pretende responder a seguinte pergunta: Qual a prevalência de cada tipo de 

parto (vaginal, cesariana indicada e cesariana a pedido) e quais os fatores associados 

à ocorrências dos diferentes tipos de parto em Rio Grande, RS, em 2019? 

 
1.1 Revisão de literatura 

Para investigar sobre os desfechos parto vaginal, cesariana indicada e a 

pedido, foram realizadas pesquisas com termos de busca em inglês nas bases de 

dados National Library of Medicine (PubMED) e Scopus, igualmente foi realizada uma 

busca em português na base de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO). 

Os termos específicos do DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e MeSH 

(Medical Subject Headings) utilizados para a pesquisa foram: “cesarianas”, “cesarean 

section”, “parto normal” e “natural childbirth”. A fim de conseguirmos uma busca 

mais abrangente sobre o tema foram utilizadas as seguintes as palavras-chave: 

“parto vaginal”, “vaginal delivery”, “a pedido materno”, “on request”, “indicação 

médica”, “medical indications”, “determinantes”, “determinants”, “fatores 

associados” e “associated factors”. 

Os termos de busca foram combinados entre si conforme apresentados no 

Quadro 1 a seguir. Os valores apresentados referem-se ao total de títulos 

encontrados em cada uma dessas bases. Para a organização e seleção das 

referências, foi utilizado o programa gerenciador Mendeley. Não houve delimitação 

de período de busca. 
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Quadro 1. Resultados da busca de artigos científicos em três bases de dados até 

novembro de 2024. 

Bases de 
dados 

Termos de buscas Número de 
referências 

encontradas 

 
SciELO 

“cesarianas” OR “parto vaginal” AND “fatores associados” 

OR “determinantes” 

1.017 

“cesariana” AND “indicações médicas” OR “a pedido 

materno” 

583 

 
PubMed 

“cesarean sections” AND “medical indications” OR “on 

request” AND “associated factors” 

520 

“cesarean  sections”  AND  “natural  childbirth”  AND 

“associated factors” 

65 

 
Scopus 

“natural childbirth” AND “determinants” OR “associated 

factors” 

461 

“cesarean sections” AND “medical indications” OR “on 

request” AND “associated factors” 

244 

Total 2.890 

Fonte: A autora. 
 
 

1.2 Processo de seleção dos artigos 

Foram encontradas 2.890 referências e destas, 542 foram excluídas por serem 

duplicadas. Dessa forma, 2348 referências compuseram o banco de dados Mandeley. 

Inicialmente, foram lidos os títulos dos 2.348 artigos, bem como seus 

descritores, analisando-os conforme variáveis de desfecho e tipo de estudo. 

Para compor a revisão também foram definidos os seguintes critérios de 

inclusão e exclusão: 

Quadro 2. Critérios de inclusão e exclusão utilizados para revisão da literatura. 
 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Ter como população alvo 
mulheres que passaram por parto 
normal ou cesariana indicada ou 

População alvo diferente da população 
de interesse. 
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a pedido.  

Tratar-se de estudo observacional. Estudos experimentais, revisões 
bibliográficas e estudos qualitativos. 

Ter como desfecho parto vaginal, 
cesariana indicada ou cesariana a 
pedido. 

 

Fonte: A autora. 

Foram selecionados 183 artigos para leitura dos resumos, sendo que 121 

também foram excluídos por estarem em desacordo com os critérios de inclusão e 

exclusão. Dessa forma, 62 artigos foram selecionados para a leitura na íntegra dos 

quais 34 foram escolhidos para compor esta revisão, por contemplar o que 

determinou os critérios de inclusão e exclusão. A Figura 1 a seguir apresenta o 

fluxograma que resultou na seleção dos artigos utilizados nesta revisão. 

 
Figura 1. Fluxograma para seleção de artigos a partir da busca nas bases de dados. 
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Fonte: A autora. 

Após leitura integral dos estudos selecionados, foram definidas as seguintes 

categorias de discussão: Prevalência de cesarianas, Revisão sobre os determinantes 

da cesariana, O excesso de cesarianas e Cesariana a pedido. 

 
1.3 Prevalência de cesarianas 

A taxa bruta de cesarianas é considerada um importante indicador para medir 

acesso à assistência obstétrica (BETRAN et al., 2015; WHO, 2015). De forma global, 

as taxas de cesariana vêm aumentando com o passar dos anos, correspondendo 

atualmente por 21% dos nascimentos no mundo e com projeção para alcançar 29% 
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de todos os partos em 2030. Este crescimento, no entanto, ocorre de forma desigual, 

de modo a deixar evidente as discrepâncias no acesso a esse tipo de assistência 

conforme a região em que vive. Na América Latina, 40,5% ocorrem por cesariana, 

32,3% na América do Norte, 31,1% na Oceania, 25,0% na Europa, 19,2% na Ásia e 

7,3% na África (BETRAN et al., 2021). 

Estudos de base populacional realizados na Etiópia demonstraram variações 

de taxa de cesariana entre 3,6% (AZENE, ARAGAW, BIRLIE, 2019) a 38,3% (TSEGAYE 

et al., 2019), chegando a 56,3% na rede particular de saúde (MELESSE, GEREMEW, 

ABEBE, 2020). As taxas de cesarianas abaixo do que recomenda a OMS observada na 

África sugere dificuldade de acesso aos serviços de saúde, oferta inapropriada de 

serviço à puérpera e, por conseguinte, aumento no risco de ocorrência de desfechos 

desfavoráveis tanto para a mãe a quanto para o recém-nascido durante o trabalho 

de parto (HAILEGEBREAL et al., 2021). 

Outra questão importante é a influência das instalações privadas com fins 

lucrativos no aumento da proporção de cesarianas, uma vez que são mais suscetíveis 

de serem frequentadas por classes mais instruídas e abastadas que vivem em áreas 

metropolitanas (AFIAZ et al., 2021; SK, 2020). 

No Brasil, estudo de base populacional realizado no estado do Paraná 

evidenciou uma taxa de cesariana de 93,8% no setor privado e 55,5% no setor público 

(OLIVEIRA, 2019). De forma semelhante, estudo realizado no estado do Rio Grande 

do Sul mostrou uma taxa de cesariana de 83,9% e 41,7% no setor privado e público 

respectivamente (RASADOR, ABEGG, 2019). A relação entre a forma de 

financiamento do parto e as altas prevalências de cesarianas é algo discutido tanto 

em pesquisas nacionais quanto internacionais (FREITAS, FERNANDES, 2016; SILVA et 

al., 2020; SK, 2020), além disso demonstra correlação com fatores não clínicos como 

fatores culturais, socioeconômicos, obstétricos (RASADOR, ABEGG, 2019; MELESSE, 

GEREMEW, ABEBE, 2020). 

 
1.4 Revisão sobre determinantes das cesarianas 

A ocorrência de cesariana é substancialmente maior entre mulheres de maior 

idade, escolaridade, renda familiar (FAN et al., 2019; ACHARYA et al., 2022) que 
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possuem companheiro (MANYEH, 2018; PRADO, SOUZA, MACÊDO, 2021), entre 

aquelas com cesariana prévia (SAKAE, FREITAS, D’ORSI, 2009; AL SAFI, HADI, OMRAN, 

2019; RASADOR, ABEGG, 2019) e que estão com sobrepeso ou obesidade (OLIVEIRA 

et al, 2016; ZARSHENAS et al, 2020). Também é mais comumente observada entre 

primíparas e em mulheres que não dispõe de acompanhante (SILVA et al., 2020). 

 
1.5 O excesso de cesarianas 

Em termos globais, as maiores taxas de cesariana ocorrem entre países com 

maior desenvolvimento socioeconômico, maior escolaridade materna, densidade de 

profissionais médicos, taxa de urbanização, e baixos índices de fertilidade (BOERNA 

et al, 2018). 

A cesariana é um procedimento cirúrgico que pode salvar tanto a vida da mãe 

quanto do recém-nascido. No entanto, seu uso desmedido aumenta os riscos tanto 

para ocorrência de complicações a curto prazo e longo prazos (MYLONAS, FRIESE, 

2015; WHO, 2015). A curto prazo, aparece associada a infecção pós-parto e infecção 

urinária, além de cefaleia e complicações anestésicas (MASCARELLO et al. 2018). A 

longo prazo, aumenta o risco de ocorrência de asma e obesidade entre crianças, 

enquanto nas mães, futuras complicações como ruptura uterina, acretismo 

placentário, placenta prévia, gravidez ectópica, infertilidade, histerectomia e 

aderências intra-abdominais (WHO, 2018). 

As indicações de cesariana podem ser de origem materna e/ou fetal e são 

classificadas como absolutas ou relativas. As indicações absolutas são placenta prévia 

total ou parcial, prolapso de cordão e desproporção céfalopélvica demonstrada 

através do preenchimento do partograma. As indicações relativas referem-se a 

situações em que a cesariana pode ser considerada uma opção preferível, mas não 

absolutamente necessária, como apresentação pélvica e cesárea anterior. Ressalta- 

se que a maioria das indicações é do tipo relativa. (AMORIM, SOUZA, PORTO, 2010; 

MORESI et al. 2022). 

 
1.6 Cesariana a pedido materno 

Estima-se que 2,5% de todos os nascimentos nos Estados Unidos ocorram por 
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cesarianas a pedido (ACOG, 2024). De qualquer forma, é um assunto pouco estudado 

em todo o mundo. No Brasil, penas dois estudos foram encontrados, ambos no 

mesmo município, Rio Grande, RS, mas em momentos diferentes. Considerando 

apenas o universo de cesarianas, a taxa de cesariana a pedido passou de 10,5% em 

2007 para 21,7% em 2016 (CARLOTTO, MARMITT, CESAR, 2020). 

Entre os motivos mais comumente mencionados pelas mulheres que desejam 

cesariana a pedido estão medo da dor, experiência prévia negativa com parto vaginal, 

maior conforto para ela e o recém-nascido, possibilidade de agendar data do 

nascimento, evitar episiotomia e lacerações vaginais e rapidez do procedimento. 

(STORKSEN, 2015; MAZZONI, 2016). 

Atualmente no Brasil, a Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) nº 

2.284/20 esclarece que é ético o médico atender à vontade da gestante de realizar 

parto cesariana, garantindo a autonomia do médico, da paciente e a segurança 

materno fetal. Dessa forma, a gestante deve receber as informações necessárias para 

que possa optar pela cesariana de forma consciente, compreendendo as implicações 

da sua decisão e assinar um termo de consentimento para registro da sua escolha. 

(CFM, 2021). 

O respeito pela autonomia da mulher deve ser respeitado e este princípio cria 

a obrigação ética de capacitar a mulher grávida para tomar decisões informadas e 

voluntárias sobre a gestão da sua gravidez em resposta às recomendações do seu 

obstetra. Para tanto, a relação médico-paciente não deve ter conflito de interesses e 

a conduta médica deve ser baseada na beneficência, estabelecida na obstetrícia 

baseada em evidências (CHERVENAK, MCCULLOUGH, 2017). 

 
2 JUSTIFICATIVA 

 
Publicação anterior, utilizando dados dos “Estudos perinatais”, identificou 

diminuição nas taxas de cesarianas no município de Rio Grande entre 2013 e 2019. 

Esta redução foi desigual entre o setor público e o privado, no entanto, sua 

ocorrência permanece elevada nos dois setores. Neste estudo, não foram abordadas 

as indicações médicas das cesarianas nem os fatores associados, o que poderia 



22  

explicar melhor o cenário (MARMITT, MACHADO, CESAR, 2022). 

Somado a isto, o monitoramento das cesarianas em unidades de saúde é 

necessário para garantir o uso racional do procedimento (BEGUN et al., 2017). Dessa 

forma, a produção deste estudo pode auxiliar na avaliação e monitoramento da 

saúde materno infantil, elucidando os fatores que influenciam na tomada de decisão 

pela cesariana no município. 

Este projeto se destaca pela originalidade já que abrange a análise de 

associação de determinantes relacionados a cesariana indicada, a apedido e ao parto 

vaginal, escassos na literatura. 

Além do exposto, ressalta-se a importância dos estudos perinatais de Rio 

Grande que podem são a mais recente fonte de dados coletados, além de menor 

periodicidade - apenas três anos - em município de médio porte, além da elevada 

taxa de respondentes bastante alta (CESAR et al., 2021). 

 
3 OBJETIVOS 

 
 

3.1 Objetivo geral 

Medir a prevalência de tipo de parto e identificar fatores associados 

à ocorrência de diferentes tipos de parto (vaginal, cesariana indicada e cesariana a 

pedido) em Rio Grande, RS, em 2019. 

 
3.2 Objetivos específicos 

• Verificar e comparar as características das puérperas conforme cada tipo de 

parto; 

• Identificar fatores demográficos, socioeconômicos, reprodutivos, hábitos de 

vida, financiamento e comportamento associados à ocorrência de cada tipo 

de parto; 

• Comparar fatores associados aos diferentes tipos de parto. 
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4 HIPÓTESES 

 

• O tipo de parto mais prevalente é o vaginal; 

• As puérperas com mais idade e melhor renda realizaram mais cesarianas a 

pedido; 

• A ocorrência do parto vaginal é mais observada em mães que realizaram pré- 

natal na rede pública; 

• A ocorrência de cesariana indicada é mais observada em mulheres que não 

planejaram a gravidez, que fumam e possuiam morbidade gestacional. 

 
5 METODOLOGIA 

 
5.1 Local do estudo 

Este projeto utilizará dados do Estudo Perinatal de Rio Grande (EPRG) que foi 

conduzido no ano de 2019 em Rio Grande, município litorâneo e portuário, localizado 

próximo ao extremo sul do Brasil. Rio Grande localiza-se a 317 Km da capital do 

estado, Porto Alegre, e cerca de 200 km da fronteira com o Uruguai. Em 2019, sua 

população era estimada de 213 mil habitantes distribuídas em uma área de 

2.682,867km² (IBGE, 2019). É a cidade mais antiga do estado do Rio Grande do Sul e 

tem como principais atividades econômicas comércio, pesca, agronegócio e 

produção industrial de insumos agrícolas e produtos químicos. 

Em relação à saúde, o município conta com o Programa de Agentes 

comunitários de Saúde, 33 unidades básicas de saúde da família (UBSF), 2 policlínicas, 

3 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 1 equipe multiprofissional de atenção 

especializada em saúde mental, 2 Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) (CNES, 2023). 

A rede hospitalar era constituída pela Santa Casa do Rio Grande, que inclui o 

Hospital Geral, o Hospital de Cardiologia e de Oncologia, e pelo Hospital Universitário 

Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. da Universidade Federal do Rio Grande (HU-FURG). 

5.2.   Os Estudos Perinatais de Rio Grande 

Os EPRG tiveram início em 2007, sendo repetidos em 2010, 2013, 2016 e 2019. 
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Inclui todas as puérperas residentes em área urbana ou rural do município cujo parto 

tenha ocorrido entre 01/01 a 31/12 desses anos. O seu objetivo é avaliar a assistência 

oferecida à gestação e ao parto no município (CESAR, MENDOZA-SASSI, MARMITT, 

2021). 

 
5.3 População alvo e critérios de inclusão 

Participaram deste estudo todas as puérperas residentes no município 

atendidas nas maternidades do Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. e na 

Maternidade da Santa Casa de Misericórdia de Rio Grande no ano de 2019. Além de 

ter nascido nesses locais, o recém-nascido deveria alcançar pelo menos 500g ou 20 

semanas de idade gestacional ao nascer para fazer parte do estudo. 

 
5.4 Delineamento do estudo 

O delineamento foi do tipo transversal com as puérperas sendo entrevistadas 

uma única vez em até 48 horas após parto quando nesses hospitais. Os estudos 

transversais são os mais adequados para medir a frequência simultânea de diversos 

desfechos ocorridos em uma população específica em um momento (ou período) 

específico do tempo (SILVA, 1999). 

 
5.5 Cálculo do tamanho amostral 

No ano de 2019, o EPRG contou com participantes 2.270, sendo que 1160 

tiveram parto vaginal e 1110 foram submetidas a cesariana, dessa forma, acredita-se 

que será possível trabalhar com margem de erro de 2,0 pontos percentuais e nível 

de confiança de 95% (LAURITSEN, 2008). Para o cálculo do tamanho amostral para 

fatores associados, este cálculo será feito posterioriormente, a depender das 

variáveis a serem incluídas no modelo hierárquico de análise. A este valor será ainda 

acrescido 15% para controle de fatores de confusão e 3% para perdas. 

 
 
 

5.6 Coleta de dados 

Desde o início, esses inquéritos têm se utilizado da mesma metodologia, a 
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partir de questionário único, dividido em blocos, abordando desde questões que 

antecedem a gestação como, por exemplo, planejamento da gestação, até o pós- 

parto imediato como avaliação do índice Apgar. 

O questionário possuía questões fechadas, na sua maioria, e outras abertas, 

posteriormente codificadas. Neste projeto, a maioria das variáveis utilizadas provém 

dos bloco B (assistência ao parto), C (assistência pré-natal), F (características 

socioeconômicas e hábitos de vida), e bloco G , que incluía informações provenientes 

de Carteira da Gestante. 

 
5.7 Variáveis coletadas 

O quadro abaixo apresenta as principais variáveis que farão parte deste 

estudo. 

Quadro 3. Listagem das principais variáveis estudadas, definição e forma de coleta. 
 

Variáveis Definição Forma de coleta 

Demográficas maternas 
Idade Idade em anos completos. Discreta 

Cor da pele Cor de pele referida pela mãe. Categórica 

Situação conjugal Se vive junto com companheiro. Dicotômica 

Socioeconômicas maternas 

Escolaridade Em anos completos com aprovaçÃo . Discreta 

Renda Familiar (em 
tercis) 

Soma do valor em reais da renda de todos os 
membros da família referente no imediatamente 
anterior à entrevista. 

Contínua 

Se exerceu trabalho 
remunerado na 
gravidez 

Se a puérpera exerceu trabalho remunerado. Dicotômica 

Se o marido está 
empregado 

Se o marido está trabalhando. Dicotômica 

História Reprodutiva, planejamento da gravidez e assistência a gestação e parto 

Número de 
gestações 

Número de vezes que engravidou. Numérica 

Planejamento da 
gravidez 

Se a puérpera planejou esse filho. Categórica 

Local de realização 
do pré-natal 

Fizeram pré-natal no serviço publico ou privado. Categórica 

Pré-natal adequado Se realizaram prénatal adequado (mínimo de 7 
consultas de pré-natal) 

Dicotômica 

Hábitos de vida 

Tabagismo (antes e 
durante) 

Foi perguntado se a puérpera fuma ou já fumou 
durante a gestação. 

Dicotômica 



26  

Morbidade 
gestacional 

Foi perguntado se a puérpera realizou tratamento 
para a hipertensão, diabetes melito ou 
depressão. 

Dicotômica 

Peso do filho ao 
nascer 

Foi perguntado qual o peso do filho ao nascer. Numérica 

Fonte: A autora. 

 
5.8 Seleção, treinamento de entrevistadores e estudo piloto 

Foram recrutadas quatro entrevistadoras, todas com curso superior na área 

de ciências humanas ou da saúde. O treinamento ocorreu durante 40 horas ao longo 

de cinco dias consecutivos em dezembro de 2018. Este treinamento consistiu de 

leitura do questionário e do manual de instrução, simulação de entrevistas em dupla 

e perante o grupo todo, seguido de discussão sobre estas atividades. Em seguida, foi 

realizado estudo piloto com a aplicação de pelo menos três questionários para cada 

uma delas. Esta etapa foi importante para testar o enunciado das questões, definir a 

melhor sequência para as perguntas, avaliar o desempenho das entrevistadoras, 

sanar eventuais dúvidas e, por fim, ter a versão definitiva do questionário para a 

coleta de dados. Três destas entrevistadoras foram contratadas e uma delas 

permaneceu na condição de suplente para eventual substituição. 

 
5.9 Logística 

Diariamente, de segunda a sexta-feira, duas entrevistadoras visitavam as 

maternidades desses hospitais. A terceira entrevistadora visitava essas 

maternidades nos finais de semana e feriados. A entrevistadora suplente era 

chamada para auxiliar na realização de entrevistas quando o número de nascimento 

excedia o usual, em caso de a puérpera deixar o hospital antes do previsto e de 

eventual recusa. Na maternidade, elas conferiam no livro de nascimento o total de 

partos do dia anterior, deslocavam-se até as enfermarias, conversavam com cada 

uma das mães sobre o seu local de residência. Em sendo do município de Rio Grande, 

explicava-se a ela o objetivo do estudo, lia o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e, em caso de concordância em participar do estudo, duas vias 

eram assinadas, ficando uma delas em seu poder e a outra devidamente arquivada 

na sede dos Estudos Perinatais. 
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O questionário era então aplicado, utilizando-se de tablet e o aplicativo 

REDCap (Research Electronic Data Capture) com entrada de dados simultânea à 

entrevista (HARRIS et al, 2009). Ao final de cada dia de trabalho, estes questionários 

eram descarregados no servidor central da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal do Rio Grande (FURG) para posterior revisão quanto a aplicação completa 

dos questionários, presença de valores extremos (outliers) e análise de consistência. 

Ao final da coleta de dados, estas variáveis foram categorizadas e criadas as variáveis 

derivadas. 

 
5.10 Processamento e análise dos dados 

Os desfechos deste estudo serão constituídos pela ocorrência dos partos 

vaginais, cesarianas indicadas e a pedido. A análise inicial consistirá na listagem da 

frequência das variáveis de interesse. Em seguida, será realizada análise bivariada 

para verificar a distribuição dos dos desfechos em relação a diferentes exposições. 

Esta associação será avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson (BARROS, 

HIRAKATA, 2003; KIRKWOOD, STERNE, 2003). Posteriormente, será realizada análise 

multivariável para cada um desses desfechos por meio da regressão de Poisson com 

ajuste da variância robusta. Esta última etapa obedecerá a diferentes níveis 

hierárquicos de entrada de variáveis em três níveis: distal, intermediário e proximal. 

As variáveis situadas em nível hierarquicamente superior, ou seja, em nível anterior 

ao da variável em questão serão consideradas como potenciais confundidores na 

relação ao desfecho. Para ser mantida no modelo de ajuste, o p-valor na associação 

com o desfecho deveria ser ≤0,20. A medida de efeito utilizada será a razão de 

prevalências para um intervalo de confiança de 95% (IC95%) (VICTORA et al. 1997). 

Os testes de Wald de heterogeneidade e de tendência linear foram empregados para 

exposições ordinais Todas estas análises serão realizadas utilizando-se do pacote 

estatístico Stata 12.0 (STATACORP, 2011) 

 
Quadro 4. Modelo hierárquico de análise para tipo de parto (vaginal, cesariana 

indicada e apedido) entre puérperas que tiveram filho no município de Rio Grande, 

RS, 2019. 
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Nível Tipo de variável Variável 

 
I 

Demográficas Idade, cor da pele e se vive 
com companheiro 

Socioeconômicas Escolaridade, renda familiar 
(tercis), trabalho remunerado 
na gestação e se o marido está 
empregado 

 
II 

Planejamento da gravidez 
e assistência de recebidos 
durante o pré-natal. 

Número de vezes que 
engravidou, planejou a 
gravidez, fizeram pré-natal no 
serviço público ou privado e 
realização de pré-natal 
adequado. 

III 
Hábitos de vida Tabagismo (antes e durante), 

se foi tratada para 
hipertensão,  diabete  melito 
ou depressão e peso do filho 
ao nascer. 

Desfecho Parto vaginal, cesariana indicada e a apedido 

Fonte: A autora. 

 
5.11 Controle de qualidade 

A fim de confirmar a aplicação do questionário bem como avaliar a 

concordância entre as respostas fornecidas pela puérpera quando ainda na 

maternidade, cerca de 10% dessas entrevistas foram refeitas em até 15 dias após o 

parto. Esta nova abordagem foi realizada por meio de contato telefônico utilizando- 

se questionário reduzido contendo perguntas dos diferentes blocos do questionário. 

Foi calculado o Índice Kappa de concordância, que variou de 0,61 a 0,99, com a 

maioria das variáveis ficando entre 0,72 e 0,91, o que é considerado pelo menos 

satisfatório (GORDIS, 2009). 

 
5.12 Aspectos éticos 

O protocolo referente a esta pesquisa foi submetido via Plataforma Brasil e 

devidamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) 

da Universidade Federal do Rio Grande sob o processo número 23116.010992/2018- 

19 e CAAE: 03488918.4.0000.5324. 

Foi assegurada à puérpera a participação voluntária, a confidencialidade das 
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respostas, a possibilidade de desistência em qualquer momento da entrevista sem 

qualquer justificativa e, também, sem prejuízo a ela ou ao recém-nascido. Reitera-se 

que uma das vias do TCLE foi a ela entregue e, somente então é que se dava início a 

entrevista. 

 
6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

A divulgação dos resultados desta pesquisa será feita em duas frentes, sendo 

uma acadêmica e outra para o público em geral. Em relação à academia, será 

publicado artigo em periódico nacional ou internacional, realizadas apresentações 

em congressos e jornadas científicas e disponibilização de volumes nos sítios da 

FURG. Para o público em geral, será preparada matéria para veiculação em jornais 

locais impressos, entrevistas em programas locais de rádio e televisão, veiculação de 

matéria em mídias sociais e apresentação e discussão com gestores, profissionais 

locais e público em geral. 

 
7. ORÇAMENTO 

O Estudo Perinatal de 2019 teve um custo aproximado de R$ 85.000 (oitenta 

e cinco mil reais). Cerca de 60% do seu custo total deste estudo foi obtido junto ao 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Pastoral da 

Criança, da Confederação Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) e Secretaria Municipal 

de Saúde da Prefeitura de Rio Grande. OS 40% restantes foram pagos por alunos 

(mestrandos e doutorados) dos programas de pós-graduação em Saúde Pública e 

Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da FURG, além de alguns professores 

orientadores envolvidos neste estudo. 

Desse valor, 80% foram destinados ao pagamento de pessoal e o restante à 

compra de passagem de ônibus urbano para deslocamento dos entrevistadores dos 

seus domicílios até os hospitais, local da coleta de dados. Outros equipamentos 

utilizados, como tablets, foram cedidos pela Área de População e Saúde da Faculdade 

de Medicina da FURG. 
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8. CRONOGRAMA 

O cronograma a seguir descreve mensalmente cada uma das principais 

atividades a serem desenvolvidas desde a busca de referências bibliográficas até a 

entrega do volume final no acervo da Universidade Federal do Rio Grande. Muitas 

destas tarefas serão realizadas simultaneamente, visto algumas delas serem de longa 

duração. 

Pretende-se concluir o mestrado em 24 meses conforme previsto em seu 

regulamento. Assim, entre abril de 2023 e março de 2025 serão executadas todas as 

atividades listadas no Quadro 5, a seguir. 

 
Quadro 5. Cronograma mensal de atividades a serem realizadas visando concluir 

esta dissertação de mestrado ao longo de 24 meses (Abr/2023 a Mar/2025). 

 

Atividade 
Ano/Mês 

2023 2024 2025 
A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D J F M 

Revisão 
bibliográfica 

                        

Elaboração 
do projeto 

                        

Análise inicial 
e final de 
dados 

                        

Redação do 
artigo 

                        

Preparação 
do volume 
final 

                        

Defesa da 
dissertação 

                        

Divulgação 
dos 
resultados 

                        

Apresentação 
pública 

                        

Entrega do 
volume final 

                        

Fonte: A autora. 
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que todos os autores revisaram a versão submetida, que o artigo não foi submetido 
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- Nome e endereço institucional completo dos autores e respectivas 

instituições (uma só por autor); 
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caso/Série de casos devem ser estruturados em: Introdução, Descrição e Discussão. 
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-- Declaração informando que a pesquisa foi aprovada por um comitê de ética 

institucional. 

Ativos Digitais 

Tabelas e figuras somente em branco e preto ou em escalas de cinza (gráficos, 
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RESUMO 
 
 

Objetivo: Medir a prevalência e identificar fatores associados à ocorrência de parto 

vaginal, cesariana indicada e a pedido entre puérperas residentes no município de 

Rio Grande, RS, em 2019. 

Métodos: Todas as puérperas que tiveram filho neste município entre 1º de janeiro 

e 31 de dezembro de 2019 foram entrevistadas em até 48 horas após parto. O 

desfecho foi parto vaginal, cesariana indicada e a pedido. Na análise utilizou-se 

modelo hierárquico e regressão de Poisson com ajuste da variância robusta. A 

medida de efeito utilizada foi razão de prevalências (RP). 

Resultados: Após ajuste, obedecendo modelo hierárquico prévio, a variável pré-natal 

na rede pública RP: 1,67 (IC95%: 1,46-1,90) se mostrou significativamente associada 

ao desfecho parto vaginal, idade mais jovem teve efeito protetor RP: 0,66 (IC95%: 

0,52-0,82) ao desfecho cesariana indicada e a variável escolaridade até 8 anos de 

estudo teve efeito protetor RP: 0,39 (IC95%: 0,23-0,67) para cesariana a pedido. 

Conclusões: A demanda por cesariana está relacionada a melhores condições 

socioeconomicas e ao pré-natal na rede privada, o que sugere o uso em demasia 

desta tecnologia por indicação médica e por solicitação materna. 

 
Palavras-chave: Cesárea; Parto normal; Fatores Epidemiológicos. 
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ABSTRACT 
 
 

Objective: To measure the prevalence and identify factors associated with the 

occurrence of vaginal delivery, indicated cesarean section, and cesarean section on 

request among postpartum women residing in the municipality of Rio Grande, RS, in 

2019. 

Methods: All postpartum women who gave birth in this municipality between January 1 

and December 31, 2019, were interviewed within 48 hours after delivery. The outcome 

was vaginal delivery, indicated cesarean section, and cesarean section on request. The 

analysis used a hierarchical model and Poisson regression with robust variance 

adjustment. The effect measure used was the Prevalence Ratio (PR). 

Results: After adjustment, following the previous hierarchical model, the prenatal 

variable in the public health system PR: 1.67 (95% CI: 1.46-1.90) was significantly 

associated with the outcome of vaginal delivery, while younger age had a protective 

effect PR: 0.66 (95% CI: 0.52-0.82) on the outcome of indicated cesarean section, and 

the variable of up to 8 years of schooling had a protective effect RP: 0.39 (95% CI: 0.23- 

0.67) for elective cesarean section. 

Conclusions: The demand for cesarean sections is related to better socioeconomic 

conditions and prenatal care in the private sector, which suggests overuse of this 

technology based on medical indications and maternal requests. 

 
Keywords: Cesarean Section; Normal Childbirth; Epidemiological Factors. 
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INTRODUÇÃO 
 
 

De forma global, as taxas de cesariana vêm aumentando com o passar dos 

anos, correspondendo atualmente a 21% dos nascimentos no mundo e com projeção 

para alcançar 29% de todos os partos em 2030.1 A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) recomenda taxa de cesariana entre 10% e 15%.2 No Brasil, em 2023, 59,6% 

dos nascimentos foram por cesariana, a segunda maior taxa do mundo.3 

A cesariana é considerada uma cirurgia segura e com baixa frequência de 

complicações graves, tornando-se imprescindível quando oportunamente indicada, 

contribuindo assim para a redução da mortalidade materna e perinatal.4 No entanto, 

se indicada aquém do necessário, aparece associada à complicações a curto e longo 

prazo, com aumento da morbimortalidade materno-infantil2, com destaque para 

aumento na incidência de prematuridade.5 

A ocorrência de cesariana no Brasil é algo complexo por envolver a formação 

dos profissionais de saúde, infraestrutura hospitalar, acesso à cesárea eletiva, desejo 

da mãe e maior comodidade da cirurgia para médicos e planos de saúde.6-8 

Por outro lado, o parto vaginal traz muitas vantagens, tanto para a mãe 

quanto para o bebê, incluindo recuperação mais rápida, complicações menos 

frequentes, menos dor no período pós-parto, menor risco de infecção e de 

hemorragia e ainda favorece o estabelecimento da lactação através do contato mais 

precoce de mãe-filho.9 

Monitorar as taxas de cesarianas e partos vaginais, assim como seus 

determinantes é primordial para a melhoria da assistência à saúde materno-infantil, 

pois proporciona dados que podem ajudar a analisar a influência de intervenções 

neste âmbito da saúde, assim como guiar para realização de novas ações. Ademais, 

estudos de base populacional que abordem os fatores associados a ocorrência dos 

diferentes tipos de parto são escassos na literatura. 

Neste contexto, o presente estudo tem por objetivo medir a prevalência dos 

diferentes tipos de parto e identificar fatores associados à ocorrência do parto 

vaginal, da cesariana indicada e da cesariana a pedido no município de Rio Grande, 
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RS, em 2019. 

MÉTODOS: 
 
 

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Estudo Perinatal 

de 2019”, que avalia diversos indicadores da assistência à gestação e ao parto em Rio 

Grande, município com 212 mil habitantes naquele ano no extremo sul do Brasil. 

O delineamento utilizado foi do tipo transversal e incluiu todas as 

parturientes residentes no município com parto ocorrido nas duas únicas 

maternidades locais entre 01/01 e 31/12 de 2019. Além disso, seu recém-nascido 

deveria ter alcançado pelo menos 500 gramas ou 20 semanas de idade gestacional. 

Os desfechos destes estudos foram constituídos pela ocorrência de cesariana 

realizada a pedido da gestante (8,5%), cesariana por indicação médica (40,4%) e 

parto vaginal (51,1%). 

Considerando o número de participantes (2.270), seria possível trabalhar com 

margem de erro de 2,0 pontos percentuais e nível de confiança de 95%. Para o cálculo 

do tamanho amostral para fatores associados, considerando erro alfa de 0,05, erro 

beta de 0,20, razão não expostos/expostos de 14/86, prevalência de cesariana 

indicada nos não expostos de 4,0% e razão de riscos de 2,0, o estudo deveria incluir 

pelo menos 2.137 puérperas. Este valor já se encontra acrescido de 15% para 

controle de fatores de confusão. Estes cálculos foram realizados no programa Epi 

Data e Epi Info 7.0.10,11 

Todas as informações do estudo foram coletadas por meio de questionário 

aplicado às mães em até 48 horas após parto. Quatro entrevistadoras foram 

treinadas e realizaram estudo piloto para aplicação do questionário utilizando-se de 

tablets e do aplicativo REDCap (Research Electronic Data Capture).11 Diariamente, 

estas entrevistadoras faziam a identificação das parturientes no livro de internação 

da maternidade e visitavam às enfermarias. Em sendo as mães provenientes da zona 

rural ou urbana do município de Rio Grande e, havendo concordância em participar 

do estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) lhes era lido e 

entregue para assinatura. Só então, era aplicado o questionário, o qual buscava 

informações sobre características demográficas, socioeconômicas, reprodutivas, 
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hábitos de vida, morbidade no período gestacional, dados antropométricos e 

assistência recebida durante a gestação e o parto destas mulheres. As informações 

da Carteira da Gestante foram também copiadas em formulário padrão. 

Os dados provenientes dos questionários eram descarregados diariamente na 

Plataforma online Web REDCap junto ao servidor central, onde eram revisados por 

um supervisor do estudo. Valores inesperados eram confirmados realizando um novo 

contato coma a entrevistada. Após análise de consistência, foram criadas variáveis 

derivadas e categóricas. Estas etapas foram feitas utilizando o pacote estatístico 

Stata versão 13.12 

Primeiramente foram descritas as frequências das variáveis independentes 

de acordo com cada desfecho estudado (cesariana a pedido, cesariana indicada e 

parto vaginal). As proporções foram comparadas pelo teste qui-quadrado. A análise 

ajustada entre variáveis independentes e desfechos foi feita utilizando-se regressão 

de Poisson com ajuste robusto da variância.13 A medida de efeito foi expressa pela 

razão de prevalências (RP) com intervalo de confiança de 95%, enquanto para 

variáveis ordinais utilizou-se o p-valor do teste de tendência linear e, nas demais, o 

teste de Wald para heterogeneidade.14 

A análise ajustada obedeceu à modelo hierárquico previamente definido com 

três níveis visando o controle de eventuais fatores de confundimento.15 No primeiro 

nível foram incluídas as variáveis demográficas (idade, cor da pele e se vive com 

companheiro) e socioeconômicas (escolaridade, renda familiar/tercis, trabalho 

remunerado na gestação e se o marido está empregado); no segundo nível, o 

planejamento da gravidez e assistência de recebidos durante o pré-natal (número de 

vezes que engravidou, planejou a gravidez, fizeram pré-natal no serviço público ou 

privado e realização de pré-natal adequado) e no terceiro nível, hábitos de vida 

(tabagismo, se foi tratada para hipertensão, diabete melito ou depressão e peso do 

filho ao nascer. O desfecho foi constituído por parto vaginal, cesariana indicada e 

cesariana a pedido. No modelo de regressão utilizado (Backward), as variáveis foram 

ajustadas para aquelas do mesmo nível e de níveis anteriores cujo p-valor tenha sido 

≤0,20.15 

Para o controle de qualidade foram refeitas cerca de 10% das entrevistas por 
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telefone, com perguntas-chave do questionário original visando a identificação de 

inconsistências. A concordância entre as respostas dos dois momentos foi verificada 

pelo Índice Kappa, variando de 0,65 (planejamento da gravidez) a 0,98 (tipo de parto). 

O protocolo de pesquisa do qual este estudo faz parte foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande 

sob número 278/2018. As participantes assinaram o TCLE, sendo garantido 

confidencialidade das suas respostas, bem como participação voluntária e 

possibilidade de deixar o estudo em qualquer momento. 

 
RESULTADOS: 

 
Nos “Estudos Perinatais de 2019”, foram identificadas 2.317 puérperas, 

destas, 2270 foram entrevistadas, o que corresponde a uma taxa de resposta de 98%. 

A prevalência de parto vaginal foi de 51,1% (1.160), enquanto de cesárea 

indicada e a pedido foram 40,4% (917) e 8,5% (193), respectivamente. 

Conforme observado na tabela 1, a média de idade das puérperas foi 27,1 

anos, com predominância de mulheres de cor branca e que vivem com companheiro. 

Entre as entrevistadas, 47,2% tinham entre 9 e 11 anos de estudo e 37,8% pariram 

pela primeira vez. 

Na análise bivariada, o parto vaginal esteve associado a todas as variáveis 

independentes com exceção para a primiparidade. 

Percebe-se que quando comparamos as três modalidades de parto, a 

mediana da renda familiar em salários mínimos é 2,16(1126) para parto vaginal, 

2,87(894) para cesariana indicada e 3,9(191) para cesariana a pedido. Quanto a 

escolaridade, a média de anos de estudo para parto vaginal é de 9,68 (1160), 11,09 

(917) para cesariana indicada e 12,30 (193) para cesariana a pedido. Sobre trabalho 

remunerado, 58,5% das mulheres com cesariana a pedido e 35,5% das que tiveram 

parto vaginal afirmaram ter trabalhado durante a gestação. 

A gestação foi planejada por apenas 27,1% (314) das pacientes que tiveram 

parto vaginal, 37,5% (344) das pacientes que realizaram cesariana indicada e 47,7% 

(92) das pacientes que realizaram cesariana a pedido. 
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Entre as mulheres que tiveram parto vaginal, 77,2% realizaram pré-natal na 

rede pública, enquanto 81,7% das pacientes que realizaram cesariana a pedido, 

realizaram pré-natal na rede privada. 

Apenas 57,8% das pacientes que tiveram seus filhos de parto vaginal 

realizaram pré-natal adequado. Para este estudo, considerou-se que realizaram pré- 

natal adequado aquelas que iniciaram as consultas no 1º trimestre, tiveram 6 

consultas ou mais, realizaram dois ou mais testes de HIV, sífilis e exame de urina. 

Entre as mulheres que passaram por cesariana com indicação 45% tinham 

alguma comorbidade ou mais de uma (estavam em tratamento para hipertensão 

arterial, diabetes ou depressão), já entre as que tiveram parto vaginal, 35,3% tinham 

morbidade(s). 

Já quanto ao peso do recém-nascido, 34,4% das cesarianas indicadas, os 

bebês tinham mais de 4000g e 5,2% das cesarianas a pedido, os bebês nasceram com 

2.500g ou menos. 

Após análise ajustada (Tabela 2), observou-se que a idade manteve 

associação com parto vaginal e cesariana indicada, onde mulheres que tinham entre 

11 e 19 anos tinham mais probabilidade de ter parto vaginal comparado àquelas que 

tinham entre 25 e 47 anos. Já quanto a cesariana indicada, ocorreu o inverso, as 

mulheres que tinham entre 11 e 19 anos tinham menos probabilidade de ter 

cesariana indicada comparado àquelas que tinham entre 25 e 47 anos de idade. 

Quanto a renda, as mulheres que tiveram parto vaginal e que estavam no 1º 

quintil de renda tiveram 1,24 (IC95%: 1,09-1,41) vezes mais probabilidade de ter 

parto vaginal comparado àquelas com maiores rendas (3º quintil). Já no grupo de 

cesariana a pedido, ocorreu o inverso, quanto maior a renda maior a probabilidade 

de realizar a cesariana a pedido materno. Entre as mulheres com cesariana indicada, 

a renda não teve associação. 

No grupo de parto vaginal, as mulheres que não tinham companheiro tiveram 

1,18 (IC95%: 1,06-1,32) vezes mais probabilidade de ter parto vaginal comparado 

àquelas que tinham companheiro. Entre as mulheres que tiveram cesariana indicada, 

não ter companheiro teve um efeito protetor para cesariana (RP= 0,78, IC95%: 0,63- 

0,93). Para cesariana a pedido, ter ou não companheiro não apresentou associação. 
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Quanto a escolaridade, a menor escolaridade esteve associada a uma 

probabilidade maior de ter parto vaginal, de forma inversa, para as mulheres que 

tiveram cesariana a pedido, quanto maior a escolaridade maior a probabilidade de 

ter cesariana a pedido. 

As puérperas que disseram que não trabalhavam fora de casa tinham 8% mais 

probabilidade de ter parto vaginal. A associação foi mantida apenas neste grupo. 

No que se refere ao número de filhos, apenas a cesariana a pedido mostrou 

associação, onde quem tinha três ou mais filhos tinha 37% menos chance de realizar 

cesariana a pedido comparado àquelas que tinham um ou dois filhos. 

As mulheres do grupo de parto vaginal que não realizaram pré-natal 

adequado tinham 1,15 (IC95%: 1,06-1,24) vezes mais probabilidade de ter parto 

vaginal comparado as que realizaram pré-natal adequado, contrariamente, no grupo 

de cesariana a pedido, as mulheres que não realizaram pré-natal adequado tinham 

34% menos chance de realizar cesariana a pedido. 

O local de realização do pré-natal manteve associação com todos os tipos de 

parto. O parto vaginal está associado a realização do pré-natal na rede pública, ao 

passo que a cesariana indicada e a pedido ao pré-natal realizado na rede particular. 

As mulheres que não tinham morbidade(s) gestacional tinham mais 

probabilidade de ter parto vaginal (RP= 1,21, IC95%: 1,11-1,31) e para cesariana 

indicada, não ter morbidade(s) teve um efeito protetor para cesariana (RP= 0,78, 

IC95%: 0,71-0,87). A variáveel morbidade não mostrou associação com a cesariana a 

pedido. 

Em relação a peso do recém-nascido ao nascer, no grupo de mulheres que 

passaram por parto vaginal, quanto menor o peso maior era a chance de ter parto 

vaginal, porém para os bebês com peso abaixo de 2.400g esta associação perde seu 

efeito. Já no grupo de cesariana indicada, quanto maior o peso maior a chance de ter 

cesariana indicada, da mesma forma que no parto vaginal, para os bebês com peso 

abaixo de 2.400g esta associação perde o efeito. Ainda sobre cesariana indicada, 

34,4% (315) nasceram com o peso acima de 4.000g. O peso do recém-nascido não 

apresentou associação para cesariana a pedido. 

Não foi achado associação com nenhum dos tipos de parto as seguintes 
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variáveis independentes: a cor da pele, se o pai estava empregado, se planejou a 

gravidez e tabagismo. 

 
DISCUSSÃO: 

 
Após análise ajustada, observamos que as mulheres que passaram por parto 

vaginal são mais jovens, não convivem com companheiro, têm menor escolaridade, 

não trabalham fora, têm menor renda familiar, não realizaram pré-natal adequado, 

a realização do pré-natal é na rede pública, não têm morbidade gestacional e mais 

da metade dos bebês nascem com peso entre 2.500g a 3999g. 

Ainda sobre os achados, as mulheres que são submetidas a cesariana indicada 

possuem a idade mais avançada, convivem com companheiro, realizam pré-natal na 

rede privada, possuem morbidade gestacional e cerca de um terço dos bebês nascem 

com peso maior que 4000g. Percebe-se também que as mulheres que optam por 

cesariana a pedido são as mulheres com maior nível econômico e cultural, que 

realizam pré-natal de forma adequada na rede privada e que têm um menor número 

de filhos. 

A literatura aponta que em todo o mundo, o número de mulheres que optam 

pela gravidez em idade avançada vem aumentando, o que aumenta os riscos 

maternos e fetais levando ao aparecimento de complicações e indicações de 

cesariana.16 Neste estudo, a idade materna mais avançada esteve associada a 

cesariana indicada, o que corrobora com outros estudos que trazem a idade materna 

como um dos principais contribuintes para a cesariana.16-20 

Estudos mostram que a ocorrência de cesariana de forma geral, é maior entre 

mulheres mais ricas e com melhor escolaridade.16,19,21 No presente estudo não foi 

diferente, a cesariana a pedido teve relação com melhor renda familiar e 

escolaridade materna. Este achado demonstra que entre os fatores que contribuem 

para o aumento das taxas de cesariana, as questões socioeconômicas se somam ao 

protagonismo das mulheres quanto à escolha do tipo de parto.6 

O pré-natal no sistema privado teve associação com a realização de 

cesarianas. De forma semelhante, outro estudo realizado no Sul do Brasil evidenciou 
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que mulheres cujo pré-natal foi realizado na rede privada aumentaram em mais de 

80% a probabilidade de terem parto cesáreo, quando comparadas àquelas cujo parto 

se deu no sistema público.22 A maioria dos estudos trazem que o local de nascimento 

na rede privada também é responsável por uma demanda maior de cesarianas.23-26 

O achado deste estudo nos sugere que as intervenções, como orientações para as 

gestantes, podem começar ainda durante a realização do pré-natal. 

O peso ao nascer acima de 4.000g estave associado a maior chance de 

cesariana indicada e de todos bebês nascidos no período, 9,1% nasceram com peso 

igual ou inferior a 2.500g. Não foi encontrado nenhum estudo que analise o peso ao 

nascer de acordo com as vias de nascimento, porém a literatura aponta que o peso 

fetal estimado por si só não define via de parto, portanto não se configura como 

indicação absoluta de cesariana.27-28 Todavia, vale salientar que o baixo peso ao 

nascer, considerado um dos mais importantes marcadores de saúde materno infantil, 

tem como principais causas a prematuridade e a restrição de crescimento fetal, 

situações complexas que trazem repercussões importantes para o recém-nascido.29- 

30 

 

Na amostra estudada, 48,9% dos nascimentos no município ocorrem por 

cesariana, sendo 8,5% a pedido materno e 40,4% decorrentes de indicação médica. 

A taxa de cesariana na cidade de Rio Grande configura mais que o triplo da taxa 

recomenda pela OMS que é de 10 a 15%.2 

As indicações de cesariana podem ser de origem materna e/ou fetal e são 

classificadas como absolutas ou relativas. A placenta prévia total ou parcial, prolapso 

de cordão e desproporção cefalopélvica demonstrada através do preenchimento do 

partograma são exemplos de indicações absolutas. Já as indicações relativas 

referem-se a situações em que a cesariana pode ser considerada uma opção 

preferível, mas não absolutamente necessária, como apresentação pélvica e 

cesariana anterior. Destaque-se que a maioria das indicações é do tipo relativa e, 

portanto, devem ser deliberadas de forma criteriosa, individualizada e discutida com 

a gestante e sua família. 30-31 

A taxa de cesariana a pedido no município passou de 10,5% em 2007 para 

21,7% em 2016 32 sofrendo uma nova redução em 2019, chegando a 8,5% do total de 
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cesarianas. Tal redução ocorreu em virtude do fechamento parcial e temporário de 

um dos hospitais locais, que atendia toda a demanda da rede particular e tinha uma 

frequência de cesariana 50% maior que o hospital que presta atendimento apenas 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS).33 

A cesariana é um procedimento cirúrgico que foi originalmente desenvolvido 

para salvar a vida da mãe e/ou do bebê, mas, hoje em dia, a complexidade da sua 

ocorrência é algo que merece atenção. Mesmo entre as mulheres que realizam 

cesariana e que possuem menor risco, existe outro grupo, o de mulheres que 

realizam cesariana a pedido. 34 Considerando que, a redução das cesarianas inclui a 

redução da cesariana a pedido e que devemos levar em consideração o direito a 

autonomia da mulher, é obrigação ética do profissional de saúde capacitar a mulher 

grávida para tomar decisões informadas e voluntárias sobre a gestão da sua gravidez 

em resposta às recomendações do seu obstetra.6,35 

As chances de parto vaginal entre as mulheres que realizam pré-natal na rede 

privada são bem nenores quando comparadas às que realizam pré-natal na rede 

pública, o que nos sugere que as intervenções quanto a esclarecimento sobre riscos 

e benefícios e estímulo ao parto vaginal devem iniciar ainda nas consultas de pré- 

natal. 

Haja vista as benesses do parto vaginal para o binômio mãe-bebê, as 

pacientes que realizaram pré-natal na rede pública são beneficiadas com a 

assistência a partos vaginais neste município. Estas mulheres configuram uma 

parcela menos favorecida da população tanto econônomica quanto em termos de 

escolaridade. Além disso, a falta do convívio com parceiro, pode sugerir uma 

diminuição na rede de apoio tanto financeira quanto social para estas mulheres. 

O conhecimento dos fatores associados à ocorrência dos diversos tipos de 

parto podem subsidiar o uso racional da cesariana, assim como guiar na criação de 

estratégias que visem melhorar os indicadores de mobimortalidade materno-infantil 

do município. Por fim, sugere-se que mais pesquisas que abordem a temática de 

determinantes do parto sejam realizadas, como estudos de delineamento mais 

robustos como caso e controle e coorte que possibilitem avançar nos achados. 
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Quadro 1. Modelo hierárquico de análise para tipo de parto (vaginal, cesariana 
indicada e apedido) entre puérperas que tiveram filho no município de Rio Grande, 
RS, 2019. 

 

Nível Tipo de variável Variável 

 
I 

Demográficas Idade, cor da pele e se vive com 
companheiro.. 

Socioeconômicas Escolaridade, renda familiar (tercis), 
trabalho remunerado na gestação e se o 
marido está empregado. 

 
II 

Planejamento da gravidez 
e assistência de recebidos 
durante o pré-natal. 

Número de vezes que engravidou, 
planejou a gravidez, fizeram pré-natal no 
serviço publico ou privado e realização de 
pré-natal adequado. 

 
III 

Hábitos de vida Tabagismo (antes e durante), se foi 
tratada para hipertensão, diabete melito 
ou depressão e peso do filho ao nascer. 

Desfecho Parto vaginal, cesariana indicada e a apedido 
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Tabela 1. Distribuição das puérperas de acordo com características maternas, da 
família, da assistência pré-natal e do recém-nascido. Rio Grande, RS, 2019. 

 
 

 
Variável 

Tipo de parto 
 % (n)  

 Cesariana  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

* Iniciou as consultas no 1º trimestre, completou 6+ consultas e realizou 2+ testes para HIV, sífilis e exame de urina. 

 Vaginal 
Indicada A pedido 

Total 

Idade (p<0,001)     

11 a 19 12,1 (140) 19,7 (181) 18,6 (36) 15,7 (357) 
20 a 24 18,1 (210) 22,1 (203) 28,0 (54) 20,6 (467) 
25 a 29 20,9 (242) 25,3 (232) 26,4 (51) 23,1 (525) 
30 a 34 31,0 (360) 24,1 (221) 21,2 (41) 27,4 (622) 
35+ 17,9 (208) 8,7 (80) 5,7 (11) 13,7 (299) 
Média e desvio padrão (anos) 25,9 (1160) 20,3 (917) 29,0 (193) 27,1 (2270) 

Cor da pele (p<0,001)     

Branca 73,7 (855) 77,6 (712) 87,0 (168) 76,4 (1735) 
Parda 16,7 (194) 14,3 (131) 10,4 (20) 15,2 (345) 
Preta 9,6 (111) 8,1 (74) 2,6 (5) 8,4 (198) 

Vive com companheiro (p<0,001) 81,8 (949) 88.1 (808) 91,9 (176) 85,1 (1933) 

Renda familiar (em salários mínimos mensais)     

(p<0,001) (n=2211)     

0 a 0,9 9,1 (103) 19,5 (174) 34,0 (65) 15,5 (342) 
1 a 1,9 38,4 (432) 41,3 (369) 47,1 (90) 40,3 (891) 
2 a 3,9 40,4 (455) 31,8 (284) 13,6 (26) 34,6 (765) 
4 ou mais 12,1 (136) 7,5 (67) 5,2 (18) 9,6 (213) 
Mediana (salarios mínimos) 2,16 (1126) 2,87 (894) 3,9 (191) 2,60 (2211) 

Escolaridade (p<0,001)     

Até 8 38,6 (448) 25,9 (237) 12.4 (24) 31,2 (709) 
9 a 11 46,5 (539) 47,8 (438) 48,7 (94) 47,2 (1071) 
12 ou mais 14,9 (173) 26,4 (242) 38,9 (75) 21,6 (490) 
Media e desvio padrão (anos) 9,68 (1160) 11,09 (917) 12,30 (193) 10,48 (2270) 

Trabalhou durante gestação (p=0,001) 35,5 (412) 48,0 (440) 58,5 (113) 42,5 (965) 

Planejou a gravidez (p<0,001) 27,1 (314) 37,5 (344) 47,7 (92) 33,0 (750) 

Primiparidade (p=0,056) 36,6 (424) 37,8 (347) 45,6 (88) 37,8 (859) 

Pré-natal no sistema: (p<0,001)     

Público 77,2 (852) 56,4 (508) 18,3 (35) 63,5 (1395) 
Privado 22,8 (252) 43,6 (392) 81,7 (156) 36,5 (800) 

Realizaram pré-natal adequado* (p<0,001) 57,8 (671) 68,7 (630) 78,7 (152) 64,0 (1453) 

Em tratamento para hipertensão arterial, diabete     

ou depressão (p<0,001) 35,3 (410) 45,0 (413) 35,2 (68) 39,3 (891) 
Internação pública no parto (p<0,039) 4,8 (56) 6,3 (58) 2,1 (4) 5,2 (118) 

Peso ao nascer (gramas) (p<0,001)     

<2.500g 8,8 (101) 10,3 (93) 5,2 (10) 9,1 (204) 
2500-2999g 23,2 (267) 17,0 (154) 23,0 (44) 20,7 (465) 
3000-3999g 42,2 (486) 38,0 (345) 45,0 (86) 40,8 (917) 
4000g + 25,9 (298) 34,4 (315) 26,8 (51) 29,5 (664) 
Média e desvio padrão (gramas) 3171 (1152) 3254 (907) 3240 (191) 3211 (2250) 

Total 51,1 40,4 8,5 100,0 
n 1160 917 193 2270 
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Tabela 2. Análise ajustada para características maternas, da família, da assistência pré-natal e 
do recém-nascido em relação ao tipo de parto. Rio Grande, RS, 2019. (n=2270) 

 

 

 
Variável Vaginal 

Tipo de parto (análise ajustada) 

Cesariana 
 

RP (IC95%) p Indicada p A pedido p 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

adequado** 
Sim 

 
1 

  
1 

  
1 

 

Não 1,15 (1,06-1,24)  0,90 (0,77-1,01)  0,66 (0,48-0,92)  

Local de realização pré- 
natal 

 <0,001  0,014  <0,001 

 
 
 

IIIc 

N
ív

el
 

  RP(IC95%) RP(IC95%) 

Idade (anos) <0,001 <0,001 0,521 

11 a 19 1,31 (1,17-1,46) 0,66 (0,52-0,82) 0,71 (0,36-1,38) 

20 a 24 1,20 (1,09-1,32) 0,82 (0,72-0,93) 0,88 (0,61-1,26) 

25 a 47 1 1 1 

Cor da pele 0,178 0,754 0,091 

Preta/parda 1 1 1 

Branca 0,94 (0,86-1,03) 1,02 (0,90-1,16) 1,45 (0,94-2,23) 

Vive com companheiro 0,003 0,021 0,677 

Não 1,18 (1,06-1,32) 0,78 (0,63-0,93) 0,89 (0,52-1,52) 

Ia Sim 1 1 1 

Escolaridade (anos) <0,001* 0,142 0,003* 

Até 8 1,36 (1,17-1,58) 0,85 (0,72-1,01) 0,39 (0,23-0,67) 

9 a 11 1.24 (108-1,43) 0,92 (0,81-1,03 0,79 (0,58-1,09) 

12 ou mais 1 1 1 

Renda familiar (em tercis) 
1 (menor) 

0,004* 0,681 <0,002* 
1,24 (1,09-1,41) 0,94 (0,80-1,11) 0,41 (0,25-0,68) 

2 1,19 (1.06-135) 0,95 (0,83-1,08) 0,73 (0,51-1,04) 
3 (maior) 1 1 1 

Mãe trabalhava fora na <0,001 0,206 0,646 

gestação    

Sim 1 1 1 
Não 1,08 (0,97-1,20) 0,93 (0,82-1,04) 0,93 (0,69-1,26) 

Pai estava empregado 
Sim 

0,737 0,891 0,949 
1 1 1 

Não 0,98 (0,88-1,10) 1,01 (0,86-1,19) 1,02 (0,62-1,66) 
Se planejou a gravidez 
Sim 

<0,188 0,377 0,869 
1 1 1 

Não 1,08 (0,98-1,19) 1,06 (0,92-1,21) 0,98 (0,75-1,28) 
Número de filhos tidos 0,471 0,292 0,010 
1 ou 2 1 1 1 
3 + 1.04 (0,93-1,16) 0,94 (0.85-1,05) 0,53 (0,33-0,86) 

IIb Se fez pré-natal 0,001 0,080 0,015 

 

Privado 1 1 1 
Publico 1,67 (1,46-1,90) 0,86 (1,45-0.97) 0,16 (0,11-0,24) 

Morbidade gestacional*** <0,001 <0,001 0,537 
Sim 1 1 1 
Não 1,21 (1,11-1,31) 0,78 (0,71-0,87) 1,09 (0,83-1,44) 
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 Se fumou antes ou durante  0,110  <0,111  0,342 

a gestação       

Não 1  1  1  

Sim 1,09 (0,98-1,22)  0,85 (0,70-1,04)  1,35 (0,73-2,51)  

Peso ao nascer  0,004*  <0,001  0,317 

<2400 0.98 (0,82-1,16)  1,04 (0,87-1,22)  0,70 (0,37-1,34)  

2500-2990 1,17 (1,04-1,31)  0,74 (0,64-0,87)  1,25 (0,87-1,80)  

3000-3999 1,16 (1,05-1,29)  0,81 (0,72-0,91)  1,07 (0,78-1,47)  

 4000+ 1  1  1  

* Teste de tendência linear. 
** Iniciou as consultas no 1º trimestre, completou 6+ consultas e 2+ testes para HIV, sífilis e exame de urina. 
***Puérperas que durante pré-natal receberam medicação para hipertensão arterial, diabete melito e depressão. 

 

 

Quadro 2. Equações utilizadas na análise ajustada para características maternas, da 
família, da assistência pré-natal e do recém-nascido em relação ao tipo de 
parto. Rio Grande, RS, 2019. (n=2270) 

 

 
Equações: 

Nível 1 dos três tipos de parto (vaginal, indicada e a pedido): 
a Idade materna, cor da pele, se vive com companheiro, escolaridade, renda familiar, se a 

gestante trabalhou durante a gravidez e se o companheiro estava empregado; 

Tipos de parto vaginal (nível 2 e 3): 
b Idade materna, cor da pele, se vive com companheiro, escolaridade, renda familiar, se a 

gestante trabalhou durante a gravidez; se planejou a gravidez, número de filhos tidos, se 
fez pré-natal adequado e no serviço público ou privado); 

c Idade materna, cor da pele, se vive com companheiro, escolaridade, renda familiar, se a 
gestante trabalhou durante a gravidez; se planejou a gravidez, número de filhos tidos, se 
fez pré-natal adequado e se fez pré-natal no serviço público ou privado; morbidade 
gestacional, fumou antes e/ou durante o pré-natal e peso ao nascer em gramas do filho 
ao nascer. 

Tipos de cesariana indicada (nível 2 e 3): 
b Idade materna, se vive com companheiro, escolaridade, se a gestante trabalhou durante 

a gravidez; se planejou a gravidez, número de filhos tidos, se fez pré-natal adequado e no 

serviço público ou privado; 
c Idade materna, se vive com companheiro, escolaridade, se planejou a gravidez, número 

de filhos tidos, se fez pré-natal adequado e no serviço público ou privado; morbidade 
gestacional, fumou antes e/ou durante o pré-natal e peso ao nascer em gramas do filho 
ao nascer. 

Tipos de cesariana indicada (nível 2 e 3): 
b Cor da pele, escolaridade, renda familiar; se planejou a gravidez, número de filhos tidos, 

se fez pré-natal adequado e no serviço público ou privado; 
c Cor da pele, escolaridade, renda familiar; número de filhos tidos, se fez pré-natal 

adequado e no serviço público ou privado; morbidade gestacional, fumou antes e/ou 
durante o pré-natal e peso ao nascer em gramas do filho ao nascer. 
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Quadro 3. Resumo da associação significativa (p<0,05) para um dos desfechos e as 
variáveis que se mostraram significativamente associada ao tipo de parto. Rio 
Grande, RS, 2019. 

 

Variável 

Tipo de parto 

Vaginal 
Cesariana 

Indicada A pedido 

1. Idade materna ✓ ✓  

2. Cor da pele    

3. Viver com companheiro ✓ ✓  

4. Escolaridade materna ✓  ✓ 

5. Renda familiar (tercis) ✓  ✓ 

6. Trabalho materno remunerado durante a gestação ✓   

7. Pai estava empregado    

8. Se planejou a gravidez    

9. Número de filhos tidos (paridade)   ✓ 

10. Se fez pré-natal adequado ✓  ✓ 

11. Local de realização do pré-natal (público/privado) ✓ ✓ ✓ 

11. Morbidade gestacional ✓ ✓  

12. Tabagismo (antes e no pré-natal)    

13. Peso ao nascer ✓ ✓  
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Anexo 12.1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 2019. 
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Anexo 12.2: Parecer do Comitê de Ética. 
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Apêndice 13.1. Resumo dos artigos incluídos na revisão de literatura sobre parto vaginal, cesariana indicada e a pedido. 
 

Nº Referência Delineamento/ 

Instrumento 

Ano 

Col/Pub 

População 

alvo 

Participantes 

(n) 

Principais resultados Limitações 

01 Manyeh AK, Amu A, Akpakli DE, 

Williams J, Gyapong M. 

Socioeconomic and 

demographic factors associated 

with caesarean section delivery 

in Southern Ghana: evidence 

from INDEPTH Network 

member site. BMC Pregnancy 

Childbirth 2018; 18, 405. 

Transversal 2011 a 

2013/ 

2018 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

4.948 Houve associação significativa entre idade materna e 
realização de cesárea. Mantendo a associação após a 
análise ajustada. A probabilidade de realização de 
cesariana aumentou com o nível de escolaridade tanto 
no modelo bruto como no modelo ajustado. A 
ocupação materna também mostrou associação. As 
mulheres casadas tinham 64% mais probabilidade de 
realizar cesariana que as solteiras. Mulheres que 
iniciaram pré-natal no 2º e 3º trimestre tiveram 67 e 
15% respectivamente de probabilidade de realizar 
cesariana comparado àquelas que iniciaram pré-natal 
no 1º trimestre. 

Coleta de dados secundários, 

podendo ocorrer limitações 

quanto aos critérios de coleta de 

dados. Possibilidade de fatores 

de confusão. 

02 Fan H, Gu H, You H, Xu X, Kou Y, 

Yang N. Social determinants of 

delivery mode in Jiangsu, China. 

BMC Pregnancy Childbirth 

2019; 19, 473. 

Transversal 2013/ 
2019 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

1.365 Parto vaginal correspondeu a 45,1% e cesarianas a 

54,9%. A média de consultas de pré-natal foi de 7,3 

para mulheres que passaram por parto vaginal e 7,8 

para mulheres que passaram por cesariana. Houve 

associação quanto a realização de cesariana e renda 

familiar. A taxa de cesariana aumentou paralelamente 

ao número de consultas de pré-natal. 

Coleta de dados secundários, 

podendo ocorrer limitações 

quanto aos critérios de coleta de 

dados. Possibilidade de fatores 

de confusão. 

03 Acharya R, Singh B, Nepal J, 

Thapa P, Pandey C, Pandey J, 

Shrestha S, Khan A, Pun KD. 

Prevalence and Associated 

Factors of Cesarean Section in 

Dhulikhel Hospital, Kathmandu 

University Hospital. Kathmandu 

University Medical 

Journal 2022; 20(4), 477–482. 

Transversal Julho de 

2018 a 

junho de 

2019/ 

2022 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

1.246 A prevalência de cesárea foi de 39,7%. Metade das 

participantes eram primigestas, 50,6%. As cesáreas de 

emergência corresponderam a 76,2%. 69,5% tiveram 

uma primeira cesárea. Mulheres na faixa etária de 30 a 

45 anos e com nível de ensino médio superior tiveram 

duas vezes mais probabilidade de realizar cesárea. 

Mulheres que trabalhavam fora de casa tiveram mais 

probabilidade de realizar cesárea. Mulheres que 

tiveram bebês pesando em torno de 3.515g tiveram 

mais probabilidade de realizar cesárea. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 
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04 Tsegaye H, Desalegne B, 

Wassihun B, Bante A, Fikadu K, 

Debalkie M, Yeheyis T. 

Prevalence and associated 

factors of caesarean section in 

Addis Ababa hospitals, Ethiopia. 

Pan Afr Med J. 2019. Nov 7; 34: 

136. 

Transversal Abril a 

maio de 

2017/ 

2019 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

298 A prevalência de cesariana foi de 38,3%. Mulheres que 

pariram em serviços particulares tiveram 1,48 vezes 

mais probabilidade de realizar cesariana. As mulheres 

na faixa etária entre 20 e 29 anos tinham mias 

probabilidade de realizar cesariana. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 

05 Azene AG, Aragaw AM, Birlie 

MG. Multilevel modelling of 

factors associated with 

caesarean section in Ethiopia: 

community based cross 

sectional study. BMC Res Notes 

2019; 12, 724. 

Transversal 18 de 

janeiro a 

27 de 

junho de 

2016/ 

2019 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

7.193 Cesáreas corresponderam a 3,6% da amostra. A idade 

materna média era de 29,26 anos, 80% das mães 

tinham mais de um filho, 8,85% das mães tinham 

histórico de aborto. Das mães com histórico de aborto, 

4,87% estavam passando por cesárea. Entre as mães 

submetidas à cesárea, 33,20% tinham ensino 

fundamental, 12,11% tinham histórico de aborto, 

9,37% tinham tomado o medicamento para doença 

intestinal durante a gravidez e 93,75% tiveram gravidez 

múltipla. Entre 6.937 mães que tiveram parto normal, 

4.317 (62,23%), 2.411 (34,76%) e 6.331 (91,26%) não 

tinham escolaridade, eram de famílias mais pobres e 

não tinham histórico de aborto, respectivamente. As 

chances de uma mãe com ensino superior passar por 

cesárea foram 9% (1,09; IC 95% 1,07, 1,12.) 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 

06 Gondwe T, Betha K, Kusneniwar 

GN, Bunker CH, Tang G, Simhan 

H, Reddy PS, Haggerty CL. 

Maternal Factors Associated 

with Mode of Delivery in a 

Population with a High 

Cesarean Section Rate. J 

Epidemiol Glob Health. 2019 

Dec; 9(4):252-258. 

Análise 

retrospectiva 

do banco de 

dados da ccorte 

LIFE. 

Transversal. 

Março de 

2010 a 

dezembr 

o de 

2015/ 

2019 

Gestantes 

e 

puérperas 

1.227 As cesarianas corresponderam a 45,8% dos partos. Em 

mulheres multíparas (n = 674), parto cesáreo anterior 

(4,2, 3,2-5,6), parto gemelar anterior (1,4, 1,1-1,9), 

diagnóstico de hipertensão (1,4, 1,0-2,0) ou pré- 

eclâmpsia (3,5, 2,1-5,7) em uma gravidez anterior 

aumentaram independentemente o risco de cesárea. 

Sobrepeso/obesidade pré-gestacional (1,4, 1,0-1,9), 

complicações pré-natais (1,3, 1,0-1,7), complicações do 

parto (1,5, 1,0-2,3), frequência cardíaca fetal não 

tranquilizadora (2,3, 1,3-4,1) e posição pélvica (2,6, 1,4- 

5,0) também aumentaram o risco de cesárea. Entre 

mulheres  nulíparas  (n  =  233),  desproporção 

cefalopélvica (1,9, 1,2-3,0), complicações do parto (2,9, 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. Não foi 

possível coletar variáveis mais 

específicas sobre o tema pois se 

trata de dados secundários de 

uma coorte que visa avaliar o 

desenvolvimento infantil. 
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      1,8-4,9) e posição pélvica (3,4, 1,9-6,2) aumentaram o 

risco de cesárea. 

 

07 Eliner Y, Gulersen M, Chervenak 

FA, Lenchner E, Grunebaum A, 

Phillips K, Bar-El L, Bornstein E. 

Maternal education and 

racial/ethnic disparities in 

nulliparous, term, singleton, 

vertex cesarean deliveries in the 

United States. AJOG Glob Rep. 

2021 Dec 4;2(1):100036. 

Análise 

retrospectiva 

do banco de 

dados de 

nascidos vivos 

dos Centros de 

Controle e 

Prevenção de 

Doenças (2016– 

2019) 

2016 a 

2019/ 

2021 

Puérperas 

de baixo 

risco e 

nulíparas. 

2.969.207 A prevalência geral de partos cesáreos durante o 

período do estudo foi de 23,4% (695.214 de 2.969.207 

nascimentos). Embora um nível mais alto de educação 

materna esteja associado a uma menor probabilidade 

de parto cesáreo, esse efeito protetor varia entre 

grupos raciais ou étnicos. 

Possibilidade de viés de 

informação. O estudo foi 

restrito a nulíparas. 

08 Ayalew M, Mengistie B, 

Dheressa M, Demis A. 

Magnitude of Cesarean Section 

Delivery and Its Associated 

Factors Among Mothers Who 

Gave Birth at Public Hospitals in 

Northern Ethiopia: Institution- 

Based Cross-Sectional Study. J 

Multidiscip Healthc. 2020 Nov 

16; 13: 1563-1571. 

Transversal Março de 

2019/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

433 A prevalência de cesarianas foi de 30,9% (IC 95%, 26,8- 

35,3). Ser residente da zona urbana (RP=4,04, IC 95%: 

2,19-7,45), má apresentação (RP=2,56, IC 95%: 1,29- 

5,05), ter cesárea anterior (RP=9,11, IC 95%: 3,77- 

22,01) e hemorragia anteparto (RP=8,65, IC 95%: 3,82- 

19,56) foram estatisticamente e positivamente 

associados ao parto cesáreo após análise ajustada. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e de 

registros hospitalares. 

Possibilidade de viés de 

informação. 

09 Mose A, Abebe H. Magnitude 

and associated factors of 

caesarean section deliveries 

among women who gave birth 

in Southwest Ethiopia: 

institutional-based cross- 

sectional study. Arch Public 

Health 2021; 79, 158. 

Transversal 1º de 

janeiro a 

29 de 

fevereiro 

de 2020/ 

2021 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

551 A média de idade das entrevistadas foi 27,83 (4,83) 

anos. A prevalência de cesariana foi 32,5%. As mulheres 

que moravam na zona urbana tinham 2,58 vezes mais 

probabilidade de realizar cesariana. As mulheres que 

tinham cesárea anterior tinham 2,5 vezes mais 

probabilidade de ter outra cesariana. Assim, cesárea 

prévia, comprometimento fetal, trabalho de parto 

obstruído, parada de evolução do trabalho de parto, 

foram as principais indicações de cesariana. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

memória e informação. 

10 Shi Y, Jiang Y, Zeng Q, Yuan Y, 

Yin H, Chang C, Pang R. 

Influencing factors associated 

with the mode of birth among 

Transversal Agosto a 

set. de 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

977 Proporção de parto vaginal foi de 46,2%, enquanto a 

proporção de cesarianas foi de 53,8%. Entre as 

mulheres cuja preferência foi parto vaginal, apenas 

69,4% deram à luz por via baixa. Entre as mulheres cuja 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 
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 childbearing women in Hunan 

Province: a cross-sectional 

study in China. BMC Pregnancy 

Childbirth. 2016 May 16;16: 

108. 

 2012/ 

2016 

  preferência foi cesariana, 98,1% deram à luz por 

cesariana. As principais razões para preferir cesariana 

foram a falta de confiança em parto vaginal (37,3%), 

uma anormalidade no exame pré-natal (36,6%), a 

noção de que o bebê sofreria menos riscos (34,8%) e o 

medo da dor (32,7%). Idade, exame pré-natal e 

sugestão dos médicos foram significativamente 

associados à preferência do modo de parto das 

mulheres, enquanto o local de registro familiar, a 

preferência do marido, o exame pré-natal e a sugestão 

dos médicos tiveram uma influência significativa nas 

mulheres que mudaram sua escolha de parto vaginal 

para cesárea. 

Possibilidade de viés de 

memória e informação. 

11 Silva TPR, Pinheiro BLS, 

Kitagawa KY, Couto RC, Pedrosa 

TMG, Simão DAS, Matosinhos 

FP. Influence of maternal age 

and hospital characteristics on 

the mode of delivery. Rev Bras 

Enferm. 2020; 73 (Suppl 

4):e20180955. 

Transversal Junho de 

2012 a 

dez. de 

2017/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

91.894 70,7% da amostra teve seus filhos por cesariana. Do 

total de partos realizados no atendimento público, 

54,3% foram por via vaginal e, na saúde suplementar, 

74,1% dos nascimentos ocorreram por cesariana. 

52,0% das gestantes que tiveram seus filhos por 

cesariana apresentou idade entre 18 e 30 anos, 

enquanto na saúde suplementar, 54,3% tinham entre 

31 e 40 anos. Quanto a via vaginal, no atendimento 

público e na saúde suplementar, a maioria das 

gestantes apresentou idade entre 18 e 30 anos (66,4% 

e 52,4%, respectivamente). Comorbidades mais 

observadas no sistema público: transtornos da 

membrana e do líquido amniótico (8,2%), hipertensão 

gestacional com proteinúria significativa (4,1%), 

diabetes mellitus gestacional (3,6%), assistência 

prestada à mãe por anormalidade, conhecida ou 

suspeita, dos órgãos pélvicos maternos (3,2%) e 

ruptura prematura de membranas (3,2%). Setor 

privado: história pessoal de alergia a drogas, 

medicamentos e substâncias biológicas (4,7%), outros 

transtornos das membranas e do líquido amniótico 

(4,7%), diabetes mellitus gestacional (4,6%), ruptura 

prematura de membranas (4,0%) e assistência prestada 

Dados obtidos de regsitros 

hospitalares. Viés de informação 

e não representatividade da 

amostra dada a maior 

participação da saúde 

suplementar. 
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      à mãe por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos 

órgãos pélvicos maternos (3,7%). 

 

12 Singh N, Pradeep Y, Jauhari S. 

Indications and Determinants of 

Cesarean Section: A Cross- 

Sectional Study. Revista 

Internacional de Pesquisa 

Médica Aplicada e Básica 

10(4):p 280-285, outubro– 

dezembro de 2020. DOI: 

10.4103/ijabmr.IJABMR_3_20 

Transversal Abril a 

setembr 

o de 

2019/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

150 Associações (p<0,001): porcentagem de mulheres 

primigestas foi significativamente maior entre as 

cesáreas de emergência do que as eletivas. A maioria 

das mulheres era analfabeta ou tinha educação 

primária em cesáreas de emergência do que eletivas. A 

maioria das mulheres com nenhuma ou apenas uma 

visita pré-natal passou por cesáreas de emergência do 

que eletivas. As mulheres que apresentaram cesárea de 

segmento anterior tiveram maiores chances de cesárea 

eletiva, e foi estatisticamente significativo ( p= 0,004). 

O status socioeconômico alto e médio-alto foi comum 

(65%) no grupo eletivo, enquanto o médio-baixo foi 

comum no grupo de emergência (47%). 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

memória e informação. 

13 Zarshenas M, Zhao Y, Binns CW, 

Scott JA. Incidence and 

Determinants of Caesarean 

Section in Shiraz, Iran. Int J 

Environ Res Public Health. 2020 

Aug 5;17(16):5632. 

Transversal Junho de 

2014 a 

março de 

2015/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

700 A maioria das mães passou por uma cesariana eletiva 

(35,4%) ou de emergência (34,7%). Após o ajuste, as 

mulheres tinham mais probabilidade de dar à luz por 

cesárea eletiva do que por via vaginal se fossem mais 

velhas (≥30 anos) em comparação com mães mais 

jovens (<25 anos) (Razão de Risco Relativo (RRR) 2,22; 

Intervalo de Confiança (IC) de 95% 1,28, 3,84) e 

tivessem dado à luz em um hospital privado (RRR 3,64; 

IC de 95% 1,79, 7,38). Em comparação com aquelas 

com educação primária ou secundária inferior, as 

mulheres com educação universitária tinham mais 

probabilidade de ter passado por uma cesárea eletiva 

(RRR 2,65; IC de 95% 1,54, 4,58) ou uma cesárea de 

emergência (RRR 3,92; IC de 95% 2,27, 6,78) do que por 

um parto vaginal. Da mesma forma, mulheres com 

sobrepeso ou obesas tinham mais probabilidade do 

que mulheres com peso saudável de terem passado por 

uma cesárea eletiva (RRR 1,91; IC 95% 1,27, 2,87) ou de 

emergência (RRR 2,02; IC 95% 1,35, 3,02) do que por 

um parto vaginal 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

memória e informação. 
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14 Singh P, Hashmi G, Swain PK. 

High prevalence of cesarean 

section births in private sector 

health facilities- analysis of 

district level household survey- 

4 (DLHS-4) of India. BMC Public 

Health 2018; 18, 613. 

Transversal 1º de 

janeiro a 

31 de 

dez. de 

2011/ 

2018 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

22.111 49,2% foram partos no setor público, 31,9% no setor 

privado e 18,9% foram partos domiciliares. A 

prevalência de partos por cesárea foi de 13,7% (IC 95%; 

13,0-14,3%) e 37,9% (IC 95%; 36,7-39,0%) nos setores 

público e privado, respectivamente. Maiores chances 

de partos por cesárea foram observadas com: parto em 

unidade de saúde privada (OR 3,79; IC 95% 3,06-4,72), 

residência urbana (OR 1,15; IC 95% 1,00-1,35), primeiro 

parto após 35 anos de idade materna (OR 5,5; IC 95% 

1,85-16,4), hipertensão na gravidez (OR 1,32; IC 95% 

1,06-1,65) e apresentação de ruptura (OR 2,37; IC 95% 

1,63-3,43). 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

memória e informação 

15 Melesse MB, Geremew AB, 

Abebe SM. High prevalence of 

caesarean birth among mothers 

deliberem at health facilities in 

Bahir Dar city, Amhara region, 

Ethiopia. A comparative study. 

PLoS One. 2020 Apr 

16;15(4):e0231631. 

Transversal 1º março 

a 15 de 

abril de 

2019/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

724 (362 

assistidas no 

serviço 

privado e 

362 no 

serviço 

público) 

A prevalência de parto cesáreo em unidades de saúde 

privadas foi de 198 (56,3%) (IC95%: 50,9, 61,4) e em 

unidades de saúde públicas foi de 98 (27,5%) (IC95%: 

22,8, 32,2). A prevalência geral de parto cesáreo foi de 

296 (41,8%) (IC95%: 38,4, 45,5). Apresentação pélvica 

(OR = 3,64; IC 95%: 1,49, 8,89), residência urbana (OR = 

6,54; IC 95%: 2,59, 16,48) e ser encaminhado (OR = 

2,44; IC 95%: 1,46, 4,08) foram variáveis 

significativamente associadas ao parto cesáreo entre 

unidades públicas, enquanto idade entre 15 e 24 anos 

(OR = 0,20, IC 95%; 0,07, 0,52), funcionário público (OR 

= 2,28; IC 95%: 1,39,3,75), autônomo (OR = 3,73; IC 

95%: 1,15,8,59), para um (OR = 6,79; IC 95%: 2,02, 

22,79), para dois (OR = 3,88; 95% IC:1,15,13,08), e 

índice de riqueza sendo o nível mais alto de ativo de 

riqueza (OR = 5,39; 95% IC:1,08, 26,8) em unidade de 

saúde privada associada ao parto cesáreo. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 

16 Pérez MS, Haro SS, Bernal ILB. 

Frecuencia y factores de riesgo 

de la culminación de partos por 

cesárea en un hospital privado 

de la Ciudad de México. Acta 

méd. 2021; 19(4): 510-513. 

Transversal Março de 

2019 a 

agosto 

de 2020/ 

2021 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

714 A prevalência de cesariana foi de 84% dos partos. A 

mediana de idade das mulheres com parto normal foi 

inferior à das mulheres com parto cesáreo (p = 0,003). 

A idade gestacional foi menor no grupo cesáreo. 

Quanto ao número de gestações, observou-se que 

51,3% das  atendidas  por parto  vaginal  eram 

primigestas, por outro lado, no grupo cesáreo apenas 

Os achados foram obtidos de 

registros hospitalares. 
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      38,5% eram primigestas e o restante (a maioria) era 

segunda gestação, três gestações ou mais 61,5% 

 

17 Neyra MB, Ildefonso PQS, 

Noriega MF, Rabanal 

CL. Frecuencia e indicaciones 

del parto por cesárea en un 

hospital docente de Lima, Perú. 

Rev. peru. ginecol. Obstet. 

Abril-junho 2020; 66 (2). 

Descritivo Janeiro 

de 2013 

a 

dezembr 

o de 

2017. 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

21.810 A prevalência de partos vaginais foi de 49,8% 

(n=10.867) e 50,2% (n=10.943) foram de cesarianas. A 

frequência anual de cesarianas foi de 49,4% (n=2.216) 

em 2013, 48,4% (n=2.156) em 2014 e 51,3% (n=2.213) 

em 2015. em 2016, 52,5% (n=2.157) e para 2017, 49,5% 

(n=2.201). as cesarianas em pacientes com 35 anos ou 

mais aumentaram anualmente. 29% (n=449) das 

adolescentes apresentaram a desproporção 

cefalopélvica (DPC) como indicação mais frequente, e 

as mães com mais de 35 anos tinham história de 

cesárea anterior, com 28,2%, diferença 

estatisticamente significativa (p= 0,01). A idade 

gestacional mais frequente de cesarianas foi realizada 

entre 37 e 41 semanas de gestação (80%), 14% eram 

pré-termo e 6% eram de termo tardio (41 semanas de 

gestação). A cesárea primária foi realizada em 57,8% 

das pacientes, 60,6% nas nulíparas e 19,2% (n=1.208) 

nas multíparas; 42,2% foram cesarianas iterativas, 

sendo 51,7% delas em multíparas (p<0,01). As 

cesarianas em nulíparas ocorreram em 35,3% e, destas, 

31% (n=1.207) foram em adolescentes e 5% (n=197) em 

gestantes idosas. 

Os achados foram obtidos de 

prontuários, onde se perderam 

algumas informações por 

ausência de registro ou registros 

ilegíveis. 

18 Sakae T, Freitas P, d'Orsi E. 

Fatores associados a taxas de 

cesárea em  hospital 

universitário.  Rev Saúde 

Pública 2009; 43(3):472-80. 

Transversal 2001 a 

2005/ 

2009 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

7.249 A prevalência de cesárea foi 32,6% com um aumento 

de 27,5% para 36,5% no período estudado. Entre as 

multíparas com cesárea prévia, a probabilidade de 

ocorrência de uma nova cesárea foi mais que o dobro 

para aquelas tendo uma cesárea anterior (RP=2,60) e 

quase cinco vezes maior para as multíparas com duas 

ou mais cesáreas prévias (RP=4,83). 

Os achados foram obtidos de 

prontuários. Possibilidade de 

viés de informação. 

19 Abebe FE, Gebeyehu AW, 

Kidane AN, Eyassu GA. Factors 

leading to cesarean section 

delivery at Felegehiwot referral 

hospital, Northwest Ethiopia: a 

Transversal 1º de 

julho de 

2012 a 

31 de 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

2.967 A prevalência de cesárea foi 25,4%. Trabalho de parto 

obstruído (30,7%), sofrimento fetal (15,9%) e 

apresentação anormal (13,4%) foram as principais 

indicações obstétricas para cesárea. A probabilidade de 

se submeter a uma cesárea foi maior entre mães em 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. Houve 
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 retrospective record review. 

Reprod Health. 2016 Jan 20; 13: 

6. 

 junho de 

2013/ 

2016 

  residência rural (OR = 1,63, IC 95%: 1,21, 2,20), mães 

relataram ter fatores de risco para gravidez (OR = 2,31, 

IC 95%: 1,74, 3,07) e menor entre mães na faixa etária 

de 15 a 19 anos (OR = 0,63, IC 95%: 0,43, 0,93). 

perda de dados e alguns 

prontuários foram excluídos. 

20 Rasador R, Abegg C. Fatores 

associados à via de parto em um 

município da região nordeste 

do Estado do Rio Grande do Sul, 

Brasil. Rev. Bras. Saúde Mater. 

Infant. Out-dez 2019; 19 (4): 

807-815. 

Transversal Janeiro a 

maio de 

2017/ 

2019 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

676 A prevalência de cesáreas foi de 58,7%, ou seja, 41,7% 

na rede pública de saúde e 83,9% na rede privada de 

saúde. O principal motivo para a realização da cesárea 

foi ter tido cesárea anterior (RP=5,69; IC95%=3,64 - 

8,90; p<0,001), seguido de ter fonte de financiamento 

do parto (RP=1,54; IC95%=1,27 - 1,87; p<0,001), ter 

fonte de financiamento do pré-natal (RP=1,48; 

IC95%=1,22 - 1,79; p<0,001), o profissional do parto e 

do pré-natal (RP=1,46; IC95%=1,28 - 1,66; p<0,001) e o 

profissional do pré-natal (RP=1,43; IC95%=1,07 - 1,90; 

p=0,016). 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 

21 Silva TPR, Dumont-Pena E, 

Moreira AD, Camargos BA, 

Meireles MQ, Souza KV, et al. 

Factors associated with normal 

and cesarean delivery in public 

and private maternity hospitals: 

a cross-sectional study. Rev 

Bras Enferm. 2020; 73(Suppl 

4):e20180996. 

Transversal Nov. de 

2011 a 

março de 

2013/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

1.088 55,15% das puérperas tiveram parto vaginal. O 

aumento de um ano na idade da gestante aumentou, 

em média, 1,07 (IC 95% 1,04 - 1,10) vez a chance de ter 

um parto cesáreo. Além disso, ser primípara aumentou, 

em média, 1,43 (IC 95% 1,04 - 1,96) vez a chance de ter 

um parto cesáreo em comparação às multíparas. 

Mulheres sem acompanhante no pré-natal, parto e 

pós-parto imediato tiveram, em média, 1,95 (IC 95% 

1,01 - 3,80) vez mais chance de ter um filho por cesárea 

em comparação às gestantes com acompanhante. 

Gestantes que tiveram seus bebês em hospital privado 

tiveram, em média, 3,98 (IC 95% 2,44 - 6,48) vezes mais 

chance de ter um parto cesáreo em comparação às que 

deram à luz em hospitais públicos. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. 

Possibilidade de viés de 

recordatório e de informação. 

22 Schantz C, Sim KL, Petit V, Rany 

H, Goyet S. Factors associated 

with caesarean sections in 

Phnom Penh, Cambodia. 

Reproductive Health Matters 

2019; 24(48): 111–121. 

Coorte 

prospectiva 

Janeiro a 

abril de 

2015/ 

2016 

Mulheres 

gestantes 

e que 

deram à 

luz. 

143 A idade média foi de 27 anos (IQR: 25–31) e 29 anos 

(IQR 27–31) entre as mulheres que tiveram parto 

vaginal e cesárea, respectivamente (p = 0,03). Embora 

60% das mulheres que tiveram parto por cesárea 

tenham solicitado, apenas 49% delas ficaram 

finalmente satisfeitas com este modo de parto. Elas se 

arrependeram e falaram de uma experiência negativa, 

Amostra não representativa. 

Resultados podem ser 

tendenciosos devido local de 

estudo, clínica de maternidade. 
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      enquanto 99% das mulheres que deram à luz por via 

vaginal ficaram satisfeitas. 

 

23 Oliveira RR, Melo EC, Novaes ES, 

Ferracioli PLRV, Mathias TAF. 

Factors associated to caesarean 

delivery in public and private 

health care systems. Rev Esc 

Enferm USP. 2016; 50(5):733- 

740. 

Transversal Outubro 

de 2013 

a 

fevereiro 

de 2014/ 

2016 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

920 As taxas de cesárea foram de 55,5% no Sistema Único 

de Saúde (SUS) e 93,8% no sistema privado. Os fatores 

associados à cesárea no SUS foram: cesárea prévia 

(OR=8,9; IC=4,6-16,9), desejo de 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 de cesárea no 

início da gestação (OR=25,3) e cesárea prévia (OR=11,3) 

foram fortemente associados à sua realização. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos. 

Possibilidade de viés de 

memória. 

24 Prado IF; Souza DC; Macêdo DA. 
Fatores associados à ocorrência 
de cesárea no Brasil. Rev. 
Cubana Edu. Superior Nov 
2021; vol. 40 supl.1. 

Transversal 

SINASC 

Dados de 

2014 a 

2018, 

coletado 

s em set. 

de 2020/ 

2021 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

14.708.606 A prevalência de parto cesáreo foi de 56%. Mães com 

idade entre 35 e 39 anos têm 2,36 (IC 95%: 2,35-2,38) 

vezes mais chances de realizar parto cesáreo do que 

mães com idade entre 15 e 19 anos (p<0,05). O 

percentual de partos cesáreos de mães entre 15 e 19 

anos é de 39,5%. Entre as mães com idade entre 35 e 

39 anos, esse percentual sobe para 69,6%. Mães com 

12 anos ou mais de escolaridade têm 10,16 (IC 95%: 

9,99-10,33) vezes mais chances de realizar parto 

cesáreo do que mães sem escolaridade (p<0,05). Mães 

casadas têm 2,52 (IC 95%: 2,52-2,53) vezes mais 

chances de ter parto cesáreo do que mães solteiras 

(p<0,05). Uma mãe com sete ou mais consultas de pré- 

natal tem 2,46 (IC95%: 2,44-2,48) mais chances de ter 

parto cesáreo do que a mãe que não realizou nenhuma 

consulta (p<0,05). 

Realizado através de dados 

secundários. 

25 Alvarenga MB, Gama SGN, 

Nakamura-Pereira M. 

Características de mulheres 

com uma ou mais cesáreas 

anteriores no nascer no Brasil. 

Rev Saude Publica. 2023;57:89. 

Transversal 

“Nascer no 
Brasil” 

Fevereiro 

de 2011 

a out. de 

2012/ 

2023 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

23.894 20,9% já haviam passado por cesárea anterior. A 

maioria (85,1%) passou por outra cesárea, com 75,5% 

ocorrendo antes do início do trabalho de parto. A taxa 

de Parto Vaginal Após Cesariana (PVAC) foi de 14,9%, 

com taxa de sucesso de 60,8%. Receber atendimento 

do sistema privado de saúde, ter duas ou mais cesáreas 

anteriores, complicações obstétricas e decidir pela 

Os dados foram coletados quase 

dez anos antes da sua análise. 
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      cesárea no final da gestação reduziram as chances de 

parto vaginal após cesariana. 

 

26 Deng R, Tang X, Liu J, Gao Y, 

Zhong X. Cesarean delivery on 

maternal request and its 

influencing factors in 

Chongqing, China. BMC 

Pregnancy Childbirth 2021; 21, 

384. 

Longitudinal 2018 a 

2019/ 

2021 

Mulheres 

gestantes 

e que 

deram à 

luz 

1283 A idade das participantes variou de 16 a 44 anos, e 

62,09% delas eram primíparas. com mulheres com 

menos de 25 anos, mulheres com mais de 30 anos 

tiveram 4,3 vezes mais probabilidade de ter cesárea a 

pedido. Em comparação com mulheres multíparas, 

mulheres primíparas tiveram maior risco de cesárea a 

pedido (OR = 6,792, IC 95%: 3,230-14,281). Além disso, 

mulheres que tendiam a escolher a cesárea antes do 

parto tinham 5,5 vezes mais probabilidade de ter 

cesárea a pedido do que mulheres sem intenção clara 

(OR = 5,525, IC de 95%: 2,116–14,431). No entanto, 

mulheres em contato frequente com mães que 

passaram por partos vaginais tiveram um risco reduzido 

de cesárea a pedido (OR = 0,547, IC de 95%: 0,311– 

0,961). Além disso, mulheres grávidas têm mais 

probabilidade de escolher a cesárea se seus médicos a 

recomendassem (OR = 4,071, IC de 95%: 1,007– 

16,455). 

População de apenas uma 

província da China. Dados não 

generalizáveis. Devido aos 

critérios de exclusão, nenhuma 

mulher tinha histórico de parto 

cesáreo. 

27 Freitas PF, Fernandes TMB. 

Associação entre fatores 

institucionais, perfil da 

assistência ao parto e as taxas 

de cesariana em Santa Catarina. 

Rev Bras Epidemiol. Jul-set 

2016; 19(3): 525-538. 

Transversal 

SINASC 

2012/ 

2016 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

61.278 Nascimentos por cesariana foram quase o dobro nas 
maternidades privadas (89%), quando comparados aos 
do Sistema Único de Saúde (SUS) (45,1%). Ter parto nas 
maternidades privadas aumentou em pelo menos 50% 
a ocorrência de cesariana entre as primíparas (RP = 
1,64), caucasianas (RP = 1,57), mulheres com maior 
frequência ao pré-natal (RP = 1,54) e tendo parto 
diurno (RP = 1,51), quando comparadas àquelas tendo 
parto pelo SUS. 

Utilização de dados secundários. 

Ausência no sistema de variáveis 

que poderiam elucidar melhor o 

resultado. 

28 Nedberg IH, Rylander C, 

Skjeldestad FE, Blix E, Ugulava 

T, Anda EE. Factors Associated 

with Cesarean Section among 

Primiparous Women in Georgia: 

A  Registry-based  Study.  J 

Transversal 2017/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

17.065 Após ajuste multivariável, mulheres com idade ≥35 

anos tiveram 3,31 (IC 95%; 2,79–3,92) vezes maiores 

chances de cesárea, enquanto mulheres com idade 

entre 30–34 anos tiveram chances 45% maiores de 

cesárea (OR: 1,45, IC 95%; 1,28). –1,64) em comparação 

com mulheres na faixa etária de 25 a 29 anos. Mulheres 

que deram à luz com 37-38 semanas de gestação 

O estudo não diferenciou 

cesárea de emergência e eletiva. 

O estudo se restringe à 

primíparas. Como se trata de 

transversal, não pode ser 

atribuído causalidade. 
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    tiveram chances 78% maiores de cesárea (OR 1,78, IC 

95%; 1,63-1,95) em comparação com mulheres que 

deram à luz com 39-40 semanas de gestação. 

 

29 Sk R. Does delivery in private 

hospitals contribute largely to 

Caesarean Section births? A 

path analysis using generalised 

structural equation modelling. 

PLoS One. 2020 Oct 8;15(10): 

e0239649. 

Transversal 2015- 

2016/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

146.280 Existe cerca de 87 % de probabilidade de ter cesariana 

repetida se o nascimento anterior for cesariana. O local 

de nascimento é um determinante imediato de 

cesáreas ou um mediador de outros cofatores, em vez 

de um preditor mais forte dela. Muitos setores da 

sociedade, especialmente as famílias economicamente 

abastadas, preferem instituições de saúde privadas às 

públicas devido à sua percepção da qualidade dos 

serviços no setor da saúde pública. 

Informações sobre se o parto 

cesáreo a pedido materno não 

estava no conjunto de dados do 

estudo, portanto, este estudo 

não foi capaz de controlar o 

efeito da demanda materna 

para o parto cesáreo na análise. 

30 Faisal-Cury A, Menezes PR, 

Quayle J, Santiago K, 

Matijasevich A. A relação entre 

indicadores de nível 

socioeconômico e cesariana em 

hospitais públicos. Rev Saude 

Publica. 23 de março de 2017; 

51(0):14. 

Longitudinal Maio  de 

2005 a 

janeiro 

de 2006 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

831 Dentre os 757 partos realizados nos hospitais públicos, 

215 (28,4%) foram por cesariana. Na análise bivariada, 

a cesariana foi associada a maior renda familiar per 

capita, maior escolaridade, menor aglomeração 

residencial, planejamento da gravidez, cor da pele 

branca, ter companheiro e idade materna avançada. Na 

análise multivariada, após ajuste para covariáveis, 

nenhuma das variáveis de nível socioeconômico 

permaneceu associada à cesariana. 

Os achados foram baseados em 

dados autorreferidos e em 

regsitros hospitalares. Como se 

trata de transversal, não pode 

ser atribuído causalidade. 

31 Al Safi, WG, Hadi H, Omran ZS. 

Prevalence and Indications of 

caesarean Section in Karbala 

Gynecology and Obstetrics 

Teaching Hospital, Iraq. Indian 

Journal of Public Health 

Research & Development, May 

2019,;10(5). 

Transversal Agosto a 

dez. de 

2018 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

9.414 A prevalência de cesariana na população estudada foi 

de 26,2%. A indicação mais comum de cesariana foi 

cesariana prévia (67,7%), seguida por sofrimento fetal 

(8,29%), falha na progressão do trabalho de parto 

(6,43%) e apresentação pélvica (5,66%). 

Todas os dados foram coletados 

através de entrevistas com as 

puérperas. Viés de memória e 

informação. 

32 Carlotto K, Marmitti LP, César 

JA. On-demand cesarean 

section: Assessing trends and 

socioeconomic disparities. Rev 

Saude Publica. 2020; 54:1. 

Transversal 2007, 

2010, 
2013 e 
2016/ 

2020 

Mulheres 

que deram 

à luz. 

10.242 Neste período, a taxa de cesáreas sob demanda 

aumentou 107%, passando de 10,5% (IC95%: 8,9% - 

12,2%) dos partos em 2007 para 21,7% (IC95%: 19,5% - 

23,8%) em 2016. 

Entrevistas com puérperas, não 

se pode excluir que parte delas 

tinham indicação clínica. 
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33 Ming Y, Huang R, Zhou W, Wang 

B, Yu H, Zhang J. Is age and 

socioeconomic status 

associated with preference for 

birth mode in nulliparous 

women in China? Arch Gynecol 

Obstet 2019; 300: 33–40. 

Longitudinal  Mulheres 

gestantes 

que deram 

à luz. 

4.606 A preferência por cesárea foi associada à idade 

materna mais avançada, 31-34 anos: RRa=2,73, IC 95% 

1,56-4,780; ≥ 35 anos: 6,27, 3,28-12,01, p= < 0,0001 e 

menor nível de escolaridade (abaixo da faculdade ou 

ensino superior ou mais: 1,51, 1,10-2,09). As mulheres 

que preferiram o parto vaginal, mas tiveram uma 

cesárea real sem indicações clínicas, tiveram maior 

probabilidade de serem mais velhas (≥ 35 anos: 4,30, 

1,44-12,83) e nascidas na cidade (2,89, 1,33-6,30). 

Este estudo não incluiu 

mulheres jovens com menos de 

20 anos, solteiras e mulheres 

que tiveram início tardio do pré- 

natal (≥ 16 semanas de 

gestação), o que limita sua 

validade externa. 

34 Hailegebreal S, Gilano G, Seboka 

BT, Ahmed MH, Simegn AE, 

Tesfa GA, Yehualashet. 

Prevalence and associated 

factors of caesarian section in 

Ethiopia: a multilevel analysis of 

the 2019 Ethiopia Mini 

Demographic Health 

Survey. BMC Pregnancy 

Childbirth 2021; 21, 798. 

Transversal 2019/ 

2021 

Mulheres 

que deram 

à luz 

5.527 A prevalência de cesárea foi de 5,44%. À medida que a 

idade das mulheres aumenta, a probabilidade de ter 

uma cesárea aumenta. O parto cesáreo foi maior entre 

mulheres que frequentaram o ensino secundário e 

superior. Mulheres que tiveram de três a cinco partos 

bem-sucedidos tiveram menos probabilidade de ter 

cesárea em comparação com as mulheres que tiveram 

de um a dois partos bem-sucedidos. As chances de ter 

cesárea entre as mulheres que usam métodos 

contraceptivos modernos foram maiores em 

comparação com mulheres que não usam nenhum 

método contraceptivo e as mães que tiveram 

acompanhamento pré-natal tiveram maior 

probabilidade de fazer cesárea em comparação com 

aquelas que não tiveram consultas pré-natal. 

Amostragem desproporcional 

por região e parte da coleta foi 

utilizado dados secundários. 

Fonte: bases Scielo, Scopus e Pubmed, 2024. 
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Apêndice 13.2. Questionário Perinatal 2019. 
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