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MAGNITUDE E TENDÊNCIA DA CESARIANA NO MUNICÍPIO DO RIO DE 
JANEIRO: CONTEXTO E REVÉS - 2000 A 2013 

Alcides Carneiro, Rosanna Iozzi, Cecília Nicolai, Soraya Fraile Espias e Lucia Santos – 
IPP/Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro 
 

 

1 - Introdução 
 
A alta frequência e tendência crescente das cesarianas estão em foco no país. Sua magnitude é 
quatro vezes superior à recomendada pela Organização Mundial de Saúde. Isso ocorre, em parte, 
devido à opção por um modelo de assistência à saúde privatista, médico-hospitalar, intervencionista 
e medicalizante. Não é uma prática isolada e está dentro de um contexto social, econômico e cultural 
em que “tempo é dinheiro”, esperar é perder tempo e trabalho de parto é sinônimo de sofrimento. 
Mas, como toda prática abusiva, propicia o surgimento de reveses, como o crescimento da 
prematuridade, por exemplo. Até que ponto o nascimento antecipado está associado ao crescimento 
da cesariana, ainda não se tem definido. 

 
De um lado o modelo assistencial à saúde, construído em uma trajetória histórica com os privilégios 
corporativistas da classe médica. Do outro, a construção de valores sociais vinculados ao poder 
econômico, ao papel da mulher na sociedade e o uso reprodutivo do seu corpo. 

 
O modelo de assistência obstétrica faz parte do modo como a sociedade moderna se organiza, uma 
sociedade em que a tecnologia médica ocupa o espaço antes dedicado às relações humanas. Não é 
por acaso, que hoje se busca a humanização no cuidado em saúde1. 
 
A alta frequência de partos cesarianos resulta em demandas que se potencializam. A formação 
médica está cada vez mais baseada em instrumentos, máquinas e na busca por uma exatidão 
matemática. A possibilidade de variações, perturbações e singularidades tão presentes na vida 
humana, é de certa forma negada pela medicina atual. Um sentimento de insegurança permeia as 
relações. Profissionais de saúde de um lado e clientes (pacientes e familiares) de outro se relacionam 
a partir dessa insegurança e o cuidar se transformou na prestação de um serviço. 
 
Parto normal ou cesariano? Quais fatores mediam a direção a ser tomada? Quem decide? 

 
São questões simultaneamente simples e complexas, pois a realização da cesariana tem indicações 
específicas, ou seja, – condições que coloquem em risco a vida da mulher ou da criança. As 
percepções que envolvem o risco são construídas e alimentadas. A ideia de um cuidado hospitalar 
como o espaço adequado e seguro para lidar com a saúde das pessoas baseou-se nos conhecimentos 
científicos? Ou na evolução de conhecimentos que propiciaram o controle de infecções e da dor? 
 
Por que os médicos optam mais pela cesariana? Por questões financeiras, pelo medo do imprevisto, do risco, 
por considerar que detém o controle da técnica cirúrgica?   Porque podem programar sua vida, rotina? 
Porque a cesariana é mais rápida e porque através dela se antecipam complicações que podem surgir 
durante um trabalho de parto? 

 

                                                 
1 O conceito de humanização no campo da saúde foi influenciado por discussões na sociologia médica ainda na década de 70 

nos Estados Unidos e que vem se desdobrando até os dias atuais em todo o mundo. O mesmo aponta para a necessidade da 

valorização do sujeito em sua realidade pessoal, social e individual e na relação médico-paciente na construção de um novo 

paradigma de gestão de saúde pública. No Brasil a Política Nacional de Humanização (Humaniza SUS) foi lançada em 2003. 

Deslandes, SF (org.). Humanização dos cuidados em Saúde: conceitos, dilemas e práticas. RJ: Fiocruz, 2006. 
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Do outro lado mulheres e recém-nascidos.  Gestantes solicitando a cesariana programada, com data 
agendada em uma combinação de conveniências e medos.  Nesta construção o modelo assistencial 
reforça um quadro que isolou a mulher do acompanhante durante o trabalho de parto e parto, 
quando não utilizou analgesia para dar maior conforto ao processo, quando generalizou 
procedimentos que beneficiam mais o médico do que a parturiente, como a episiotomia, a 
tricotomia, o uso de ocitocina e o jejum da parturiente. 
 
Sobre os recém-nascidos recaem as consequências de nascimentos antecipados, a imaturidade 
pulmonar, além de toda uma gama de complicações que poderão se instalar e colocar em risco a 
saúde infantil. Some-se a isso uma recuperação mais lenta da mãe, que passou por uma cirurgia, o 
que limitará o contato mãe/criança. 

 
Neste trabalho vamos discutir a magnitude e tendência das cesarianas e refletir sobre os reveses 
dessa prática. A prematuridade se pronuncia como um deles, mas mulheres e profissionais de saúde 
também podem ser alvos do uso abusivo de uma prática. 
 
 

2 - Objetivo 
 
Analisar a magnitude e tendência do parto cesariano e o aumento dos nascimentos pré-termo 
segundo esfera administrativa da rede de serviços oferecida – Sistema Único de Saúde-SUS e Não 
SUS. avaliando características maternas – idade e escolaridade – e do recém-nascido – peso ao 
nascer - na cidade do Rio de Janeiro no período de 2000 a 2013. 
 
 

3 - Metodologia 
 
Trata-se de um estudo ecológico descritivo cujas fontes de dados foram os Sistemas de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC-SUS), das Internações Hospitalares (SIH-SUS); da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS - 2000 a 2013) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES 
- 2005 a 2013). Os dados foram extraídos por meio de tabulações no TABNET/Ministério da Saúde e 

Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro. 
 
Foram calculados os seguintes indicadores de saúde anuais: 

 Razão entre partos vaginal e cesariano (RPVPC); 

 Proporção de nascidos vivos pré-termo moderado (32 a 36 semanas de gestação); 

 Duração da gestação - prematuridade (32 a 36 e menos de 37 semanas); 

 Tipo de prestador (SUS e não SUS); 

  Parto segundo idade (adolescentes 10 a 19 anos; 20 a 34 e 35 e mais); 

 Escolaridade materna (em anos de estudo: nenhum e até três anos de estudo; quatro a sete 
anos; de oito a 11 anos e 12 e mais); 

 Baixo peso ao nascer do recém-nascido (menos de 2500g e menos de 1500g). 
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Foram descritas tendências anuais do número de nascimentos por parto cesariano, vaginal e de 
beneficiários de planos de saúde do segmento hospitalar com assistência obstétrica. 

A associação entre nascimento pré-termo (32 a 36 semanas de gestação) e tipo de parto foi 
mensurada pelo cálculo do coeficiente de correlação de Pearson. 
 
Apresentamos a distribuição dos nascimentos segundo tipo de parto e grupos da Classificação de 
Robson (Betran, 2009), para os anos de 2012 e 2013, em função da incompletude dos dados para os 
anos de 2010 e 2011, observando a distribuição percentual dos nascimentos pelos dez grupos de 
características obstétricas das gestantes, conforme o quadro abaixo. 

 
 
           Quadro 1. Classificação de Robson para estratificação da população de gestantes. 

             
Grupo 

Características 

1 Nulíparas com feto único cefálico, >=37 semanas, trabalho de parto (TP) espontâneo. 

2 
Nulíparas com feto único cefálico, >=37 semanas, que tiveram ou trabalho de parto 
induzido ou cesariana antes do TP. 

3 
Multípara sem cicatriz uterina prévia, com feto único cefálico, >=37 semanas, com TP 
espontâneo. 

4 
Multípara sem cicatriz uterina prévia, com feto único cefálico, >=37 semanas, que ou 
tiveram TP induzido ou cesariana antes do TP. 

5 
Todas as multíparas com no mínimo uma cicatriz uterina, com feto único cefálico, >=37 
semanas. 

6 Todas as nulíparas com feto único pélvico. 

7 
Todas as multíparas com feto único pélvico incluindo mulheres com cicatriz uterina 
prévia. 

8 
Todas as mulheres com gestação múltipla incluindo mulheres com cicatriz uterina 
prévia. 

9 
Todas as mulheres com gestação única, transversa ou oblíqua, incluindo mulheres com 
cicatriz uterina prévia. 

10 
Todas as multíparas com feto único cefálico <=36 semanas, incluindo mulheres com 
cicatriz uterina prévia. 
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4 – Resultados e Discussão 
 
Algumas características dos nascimentos foram analisadas segundo o tipo de parto – idade e 
escolaridade da mãe, tipo de unidade prestadora, duração da gestação e peso ao nascer (tabelas 1 e 
2). 
 
Tabela 1 – Características dos nascimentos por parto vaginal segundo idade da mãe, escolaridade, 
tipo de prestador, duração da gestação e peso ao nascer. Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SES-RJ/TABNET 
*Excluídas informações ignoradas 
**Excluídos nascidos em domicílios e outros locais 
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Tabela 2 – Características dos nascimentos por parto cesariano segundo idade da mãe, 
escolaridade, tipo de prestador, duração da gestação e peso ao nascer. Cidade do Rio de Janeiro, 
2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SES-RJ/TABNET 
*Excluídas informações ignoradas 
**Excluídos nascidos em domicílios e outros locais 
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A distribuição etária das mães que realizaram parto vaginal ou parto cesariano é distinta. No parto 
vaginal predominam idades maternas mais jovens – menos de 24 anos – e no parto cesariano as 
idades acima dos 29 anos (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Distribuição percentual da idade materna segundo tipo de parto. Cidade do Rio de 
Janeiro 2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: 1996 a 2010: MS/SVS/SINASC; 2011 a 2014: SESI-RJ/Subsecretaria de Vigilância em saúde/Sinasc. 
Nota: Excluídas informações ignoradas 

 
 
Predomina entre as mulheres que realizaram cesariana uma maior escolaridade. Esse perfil sofre 
influencia da idade, pois as mulheres que realizaram parto vaginal são mais novas, logo se espera 
menor escolaridade (Tabela 4). Ao longo do período a população aumentou seu nível de instrução. 
De todo modo, as distribuições mantiveram diferenças de perfis. 
 
Tabela 4 – Distribuição percentual da escolaridade materna (anos de estudo), segundo tipo de 
parto**. Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: 1996 a 2010: MS/SVS/SINASC; 2011 a 2014: SES-RJ/Subsecretaria de Vigilância em Saúde/Sinasc. 
** Cálculo da proporção feito para cada tipo de parto separadamente. 
Nota: Excluídas informações ignoradas. 
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O peso ao nascer e tipo de parto não revelam diferenças importantes entre nascimentos por parto 
vaginal e cesariano, mas a frequência de baixo peso (menos de 2500g e menos de 1500g) se 
apresenta de forma diferenciada segundo tipo de parto. Nascidos com menos de 2500g, entre 2000 e 
2013, são menos frequentes entre nascimentos de partos vaginais e aumentam entre os cesarianos. 
No caso dos nascidos com menos de 1500g o nível se mantém ao longo do período para os partos 
vaginais, enquanto ocorre aumento entre os partos cesarianos (Tabela 5). 
 
 
Tabela 5 – Distribuição percentual dos nascimentos segundo tipo de parto e de peso ao nascer - 
Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: 1996 a 2010: MS/SVS/SINASC; 2011 a 2013: SES-RJ/Subsecretaria de Vigilância em Saúde/SINASC 
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A duração da gestação em semanas é outra variável de extremo interesse nesta avaliação. Entre 
partos vaginais e cesarianos a proporção de nascidos vivos a termo (37 a 41 semanas de gestação) 
diminuiu de forma independente ao tipo de parto e em torno de 7%.  Já a proporção de prematuros 
– (menos de 37 semanas de gestação) é maior entre os partos cesarianos, para qualquer faixa de 
prematuridade.  A proporção de nascidos vivos pós-termo (42 semanas ou mais de gestação) – é a 
faixa que mais aumenta no período avaliado (tabela 6). 
 
 
Tabela 6 – Distribuição percentual dos nascimentos segundo tipo de parto e duração da gestação - 
Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: 1996 a 2010: MS/SVS/SINASC; 2011 a 2013: SES-RJ/Subsecretaria de Vigilância em Saúde/SINASC 
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A razão entre partos vaginais e cesarianos (RPVPC) variou de 1,1 para 0,7: para cada grupo que 
variou de 110 (2000) a 70 (2013) partos vaginais ocorreram 100 cesarianas. A inversão da 
predominância de parto vaginal para cesariana ocorre a partir dos anos de 2004/2005 (Gráfico 1). 
 
 

Gráfico 1 - Nascimentos* segundo tipo de parto e número de  
beneficiários de planos do segmento Hospitalar com Obstetrícia**. 

Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Fontes: * SINASC/TABNET-SES-RJ; ** SIB/ANS/MS - 12/2013 
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De um modo geral a taxa de cobertura populacional de planos de saúde2 na cidade do Rio de Janeiro 
cresceu 31% entre 2000 e 2013, respectivamente. Neste mesmo período, observamos a ampliação 
de beneficiários de planos de saúde no segmento hospitalar com obstetrícia - crescimento anual 
médio de 17% até 2002 e de 2003 para 2004 essa expansão atinge 26%. De 2005 em diante o 
crescimento anual foi em média de 5%. Por outro lado, os planos do segmento hospitalar sem 
obstetrícia encolheram 28% (Gráfico 2). 
 
 

Gráfico 2 - Variação Proporcional de Beneficiários de Planos de Saúde  
– segmento Hospitalar com Obstetrícia (total*) e sem Obstetrícia. 

Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2013 
* Refere-se a variação percentual do total de beneficiários de planos de saúde independente da segmentação. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
2
 Taxa de cobertura refere-se a percentual da população coberta por plano privado de saúde. ANS   
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Quando se avalia a razão de partos vaginais e cesarianos segundo esfera administrativa – Pública e 
Privada – houve variação de 2,13 para 1,73 no setor público e de 0,33 para 0,08 no setor privado 
durante o período analisado. No setor público a relação entre parto vaginal e cesáreo caiu 19% 
nestes 13 anos, mas ainda mantém a média de 17 partos normais para cada 10 cirúrgicos. Na rede 
privada, por sua vez, a queda foi categórica, 76%, em outras palavras, os partos cesáreos saltaram de 
66 em cada 100, para 92 em cada 100 (Gráfico 3). 
 

Gráfico 3 - Razão entre partos vaginais e cesarianos segundo esfera administrativa da rede de 
assistência - Público e Privada. 

Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: SES-RJ dados relativos ao ano de 2013; SMS-RJ dados de 2000 a 2012 
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A razão entre partos vaginais e cesarianos (RPVPC) variou mais nos extremos de escolaridade - de 2,2 
para 1,7 no grupo de três (3) anos ou menos de estudo e escolaridade “Nenhuma”- e de 0,47 para 
0,18 acima dos 12 anos de estudo (Gráfico 4). 
 
 

Gráfico 4 - Razão parto vaginal/parto cesáreo, segundo escolaridade da mãe. Cidade do Rio de 

Janeiro 2000 a 2011. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: 1996 a 2010: MS, SVS, SINASC 2011 a 2014; SES-RJ, Subsecretaria de Vigilância em Saúde, SINASC. 
 

 
 
 

Conforme aumenta a idade da mãe, maior a ocorrência de cesarianas – a RPVPC abaixo dos 19 anos 
foi de 2,13 enquanto acima dos 35 anos foi de 0,33. 
 
Entre os nascimentos com baixo peso (<2,5kg) a RPVPC variou de 1,1 a 0,6. Passamos a ter mais 
partos operatórios entre os nascimentos de prematuros (<37 semanas), independentemente do grau 
de prematuridade – a RPVPC foi de 1,02 em 2000 e de 0,62 em 2013 e mais prematuros entre os 
partos cesarianos. 
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Em outra perspectiva, observamos a expansão dos planos de saúde, tendo como resultante o 
encolhimento da cobertura SUS. Ocorre aumento da remuneração do procedimento de parto normal 
maior (140%) do que para o parto cesariano (80%), na rede SUS. Há diminuição dos leitos obstétricos 
na rede SUS (11%) e expansão (65%) dos leitos obstétricos fora da rede SUS. A fecundidade diminuiu 
4% no período 2005 a 2012 (SMS-RJ). A "migração" de clientela da rede SUS, onde ainda predomina o 
parto normal, para fora da mesma, onde prevalece a cesariana, constitui mais um fator para o 
avanço do parto operatório (Gráfico 5). 
 
 

Gráfico 5 - Leitos obstétricos (clínicos e cirúrgicos), SUS e não SUS  
e taxa de fecundidade Total.  

Cidade do Rio de Janeiro, 2005 a 2013. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fontes: CNES/MS; CAS/SVS/SUBPAV/SMSDC - RJ; ESTIMATIVAS POPULACIONAIS: IPP/SMU-RJ e Censo 2010. 
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A Classificação de Robson (Quadro1) utiliza 10 grupos que consideram o antecedente obstétrico, o 
tipo de gestação, a existência de trabalho de parto e a idade gestacional. 
 
A classificação permite traçar um perfil da população para quem as estratégias devem ser dirigidas. 
As informações que são a base para esta classificação estão disponíveis no novo modelo na 
Declaração de Nascido Vivo, no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos, a partir do ano de 
2010. No município do Rio de Janeiro os grupos mais prevalentes nos anos de 2012 e 2013 foram os 
Grupos 2 (20,2%) e 5 (17,7%), o que reforça a recomendação para estratégias especificamente 
dirigidas às nulíparas ou às que já tiveram algum filho, mas não por cesariana. Os grupos 2 (25,3%) e 
5 (25,9%) foram responsáveis por mais da metade de todas as cesáreas. Isto reforça a necessidade de 
se priorizar estratégias para se evitar a primeira cesárea e também a segunda cesáreas de mulheres 
que já tiveram uma cesárea anterior (tabela 7). 
 
 
Tabela 7 – Nascimentos ocorridos na Cidade do Rio de Janeiro, segundo a Classificação de Robson* 

e tipo de parto, distribuição percentual entre os grupos 
e percentual de parto cesariano intragrupos. Anos de 2012 e 2013 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SINASC/SMS-RJ  
*Consultar Quadro 1 
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Um aspecto importante na avaliação da tendência do tipo de parto é a remuneração diferenciada 
para os procedimentos normal e cesariana. O valor médio de internação segundo tipo de parto 
demonstra um esforço, ao menos da rede SUS, para diminuir as distâncias de pagamento entre um 
tipo de parto e outro (Gráfico 6). 
 
 

Gráfico 6 – Valor médio da internação de partos cesariano e normal/vaginal. 
Cidade do Rio de Janeiro, 2000 a 2013. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 
 

5 - Conclusões 
 
A análise do crescimento das cesarianas e da prematuridade deve ser multifatorial. Em relação à 
prematuridade devem ainda ser considerados erros derivados dos métodos para a estimativa da 
duração da gestação e sua subestimação quando a fonte de dados é o SINASC.  As intercorrências na 
condução do trabalho de parto de forma natural precisam ser explicitadas, tanto no que diz respeito 
à indicação da cesariana, quanto à causalidade da prematuridade. 
 
Apesar da diferença de remuneração entre parto normal e cesariana, na rede SUS, ter diminuído 60%, 
a proporção de partos normais mantém tendência declinante. 
 
Observamos a diminuição dos leitos obstétricos na rede SUS (11%) e expansão (65%) da rede Não 
SUS. Ao mesmo tempo a fecundidade, um fator que intervém na oferta de leitos, diminui de modo 
geral, mas se recupera nos últimos dois anos (2011 e 2012). Logo deve ocorrer "migração" de 
clientela - da rede SUS (predomínio de parto normal) para a rede não SUS (majoritariamente 
cesarianas). 
 
A inversão da predominância de partos vaginais para cesarianos, pode estar relacionada com a 
migração gradativa da clientela SUS para os planos de saúde, pois justamente em 2004 ocorre a 
maior entrada de clientela nos planos hospitalares com obstetrícia. 
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Os mecanismos da regulação da saúde suplementar podem contribuir - para inversão da tendência 
de aumento dos partos cesarianos. O monitoramento dos dados, da esfera pública e dos planos de 
saúde privados disponibilizados para avaliação das situações envolvidas na indicação do parto 
operatório, pode indicar por quais caminhos podemos reencontrar modelos de assistência ao parto, 
que garantam opções baseadas em informação, em conhecimentos e na particularidade de cada caso. 
 
Um dos caminhos indicados para se observar um impacto na redução da taxa de cesariana, é ter 
estratégias que se concentrem no grupo de mulheres que estão grávidas pela primeira vez e com 
uma gestação de evolução normal. Isto porque elas representam uma fração grande da população de 
gestantes e, se tiverem cesárea no primeiro parto, quase certamente terão também cesárea em suas 
futuras gestações. 
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