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RESUMO  

 

O objetivo geral dessa tese foi analisar o comportamento das taxas de cesariana e analisar 

os seus efeitos sobre a prematuridade recorrente e os desfechos neonatais adversos em recém-

nascidos prematuros no Brasil. Para isso, a tese foi estruturada sob a forma de três estudos 

científicos. O primeiro estudo buscou descrever as taxas de cesariana e cesariana recorrente nas 

regiões do Brasil, segundo a idade gestacional (IG) ao nascer e tipo de hospital, utilizando dados 

do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde de 2017. Assim, foram calculadas taxas de cesariana geral e recorrente e, em seguida, 

analisadas de acordo com a IG, região de residência e tipo de hospital (público/misto, privado). 

Após, foram realizadas correlações de Spearman entre as taxas de cesariana e cesariana 

recorrente por subgrupos de IG ao nascer (≤33, 34-36, 37-38, 39-40 e ≥41 semanas) e analisadas 

segundo o tipo de hospital. Este estudo evidenciou taxas de cesariana geral e recorrente de 

55,1% e 85,3% por todos os nascidos vivos, respectivamente. Além disso, aproximadamente 

60,0% dos termos precoce ocorreram via cesariana, seguido dos prematuros tardios (54,0%). 

Os hospitais privados de todas as regiões concentraram as maiores taxas de cesariana, sobretudo 

os do Centro-oeste com mais de 80,0% em quase todas as IG. Observou-se ainda que a taxa 

geral de cesariana foi altamente correlacionada com quase todas as taxas de cesariana dos 

subgrupos de IG (R > 0,8, p < 0,05), exceto em ≤33 semanas. Ademais, altas correlações 

também foram observadas entre as taxas de cesarianas dos subgrupos de 34-36 e 37-38 

semanas, tanto em hospitais públicos/mistos quanto em hospitais privados. O segundo e terceiro 

estudos utizaram dados do estudo nacional de base hospitalar “Nascer no Brasil” realizado em 

2011 e 2012, com entrevistas de 23.894 mulheres. No segundo estudo, 6.701 recém-nascidos 

foram analisados a fim de estimar a prematuridade recorrente espontânea e por intervenção 

obstétrica no Brasil. Para isso, aplicou-se o método de ponderação pelo escore de propensão, 

seguido de regressões logísticas múltiplas. Dentre os prematuros recorrentes, 62,2% foram 

espontâneos e 37,8% ocorreram por intervenção-obstétrica. Após a ponderação pelo escore de 

propensão, verificou-se que mulheres com prematuridade prévia apresentaram quase quarto 

vezes a chance de terem prematuridade recorrente espontânea (ORaj: 3,89, IC95%: 3,01-5,03) 

e 3,47 vezes a chance de terem prematuridade recorrente por intervenção obstétrica (ORaj: 3,47, 

IC95%: 2,59-4,66), em compararação às mulheres que tiveram recém-nascidos termo completo. 

O último estudo buscou investigar os efeitos do tipo de parto sobre os desfechos neonatais em 

2.115 recém-nascidos prematuros com IG entre 27 e 366/7 semanas, considerando o risco 



 

obstétrico. Foi possível observar que 48,3% dos nascimentos prematuros ocorreram via 

cesariana, sendo 35,0% destes em mulheres de baixo risco obstétrico. Dentre os prematuros de 

27-336/7 semanas, no geral, a cesariana mostrou associações significativamente maiores para 

oxigenoterapia durante a internação hospitalar (ORaj 1,79, IC95% 1,10-2,93) e admissão 

neonatal em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (ORaj 2,49, IC95% 1,48-4,20). Em 

prematuros de 34-36 semanas, a cesariana apresentou maiores chances para oxigenoterapia 

(ORaj 1,81, IC95% 1,28-2,56), antibioticoterapia durante a internação hospitalar (ORaj 1,58, 

IC95% 1,02-2,48) e óbito neonatal (ORaj 9,68, IC95% 2,79-33,61). Além disso, verificou-se 

que a prevalência do desfecho neonatal composto foi maior nos partos prematuros via cesariana, 

especialmente no subgrupo de mulheres de baixo risco obstétrico. Diante disso, essa tese reforça 

a persistência das altas taxas de cesarianas no Brasil, em especial no setor privado de saúde. 

Isso indica que muitas dessas cesarianas continuam sendo realizadas sem indicação clínica, 

acarretando em maiores prevalências de cesarianas por repetição, antecipação da IG e maiores 

riscos de desfechos neonatais adversos, principalmente em mulheres de baixo risco obstétrico. 

Fornece ainda subsídios para que as políticas de saúde voltadas para atenção ao parto e 

nascimento, sejam complementadas com iniciativas focadas em maior incentivo do parto 

vaginal, principalmente, o parto vaginal após cesárea em gestações subsequentes a fim de 

reduzir nascimentos prematuros e os riscos de desfechos neonatais adversos provenientes de 

cesarianas desnecessárias. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this thesis was to analyze the behavior of C-section rates and to analyze their 

effects on recurrent preterm and adverse neonatal outcomes in preterm births in Brazil. The 

thesis was structured in three scientific articles. The first article described the variations of 

cesarean and repeat cesarean rates in Brazil, according to geographical regions, gestational age 

(GA) and type of hospital, using data from the Information System on Live Births (SINASC) 

and Brazilian National Database of Healthcare Facilities (CNES) in the 2017. Thus, overall 

cesarean and repeat cesarean rates were calculated and then analyzed according to the GA, 

region of residence and type of hospital (public/mixed, private). Spearman’s correlations were 

performed between overall cesarean and recurrent cesarean rates by subgroups of GA birth 

(≤33, 34-36, 37-38, 39-40 and ≥41 weeks) and analyzed according to the type of hospital. 

Overall cesarean and recurrent cesarean rates were 55.1% and 85.3% for all live births, 

respectively. In addition, almost 60.0% of the early terms occurred by cesarean section, 

followed by late preterm infants (54.0%). In all regions the private hospitals concentrated the 

highest rates of cesarean sections, especially those in the Midwest with more than 80.0% in 

almost all GA’s. Also It was observed that the overall cesarean section rate was highly correlated 

with almost all cesarean section rates of the GA subgroups (r> 0.8, p <0.05), except in ≤33 

weeks. In addition, high correlations were also observed between cesarean section rates in the 

34-36 and 37-38 weeks subgroups, both in public / mixed hospitals and in private hospitals. 

The second and third articles used data from the national hospital-based “Birth in Brazil” study 

in 2011–2012, with a sample of 23,894 women. In the second article, 6,701 newborns were 

analyzed in order to estimate recurrent spontaneous preterm and recurrent provider-initiated 

preterm in Brazil. For this, the weighting method by the propensity score was applied, followed 

by multiple logistic regressions. Among recurrent preterm birth, 62.2% were spontaneous and 

37.8% occurred due to provider-initiated. After weighting the propensity score, it was found 

that women with previous preterm had 3.89 times the odds of having recurrent spontaneous 

preterm (aOR 3.89, 95% CI 3.01-5.03) and 3.47 times the odds of having recurrent provider-

initiated preterm (aOR 3.47, 95% CI 2.59-4.66), compared to women who had full-term 

newborns. The last article studied the effects of the type of delivery on adverse neonatal 

outcomes in 2,115 preterm births with GA between 27 and 366/7 weeks, considering the obstetric 

risk. It was observed that 48.3% of preterm births occurred by cesarean section, which 35.0% 

ocurred in women at low obstetric risk. Included in preterms with 27-336/7 weeks, in general, 

cesarean section showed significantly high associations for oxygen therapy during 



 

hospitalization (aOR 1.79, 95% CI 1.10-2.93) and neonatal admission to the Neonatal Intensive 

Care Unit (ajOR 2.49 95% CI 1.48-4.20). In preterms with 34-36 weeks, cesarean section 

showed more chances to have oxygen therapy (aOR 1.81, 95% CI 1.28-2.56), antibiotic therapy 

during hospitalization (aOR 1.58, 95% CI 1.02-2.48) and neonatal death (aOR 9.68, 95% CI 

2.79-33.61). In addition, the prevalence of the composite neonatal outcome was higher in 

preterm by cesarean section, especially in the subgroup of women with low obstetric risk. 

Therefore, this thesis reinforces the persistence of high rates of cesarean sections in Brazil, 

especially in the private health sector. This indicates that many of these cesareans continue to 

be performed without clinical indication, leading to higher prevalence of recurrent cesarean 

sections, anticipation of GA and higher risks of adverse neonatal outcomes, especially in 

women at low obstetric risk. It also provides the basis that allowed childbirth and birth care 

health policies be merged with initiatives focused on vaginal delivery, especially vaginal 

delivery after cesarean section in subsequent pregnancies in order to reduce preterm births, and 

thus reducing the risks of adverse neonatal outcomes from unnecessary cesarean sections. 
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1. INTRODUÇÃO 

Esta tese de doutorado integra o projeto intitulado “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional 

sobre Parto e Nascimento”, um estudo de base hospitalar financiado pelo CNPq (Edital 

MCT/CNPq/CT-Saúde/MS/SCTIE/DECIT nº 57/2009 – Parto cesáreo/Processo: 557366/2009-

7). Foi coordenado pela Profa. Dra. Maria do Carmo Leal, líder do grupo de pesquisa do CNPq 

“Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente – Determinantes Sociais, Epidemiologia e 

Avaliação de Políticas, Programas e Serviços”. 

Em virtude da demanda deste edital do CNPq em investigar as causas da cesariana 

desnecessária no Brasil, o projeto “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e 

Nascimento” buscou conhecer os determinantes, a magnitude e efeitos adversos da cesariana 

desnecessária no Brasil, além de outros desfechos maternos e perinatais. 

O Brasil vivencia um aumento de nascimentos prematuros e os fatores que tem 

influenciado a sua ocorrência são pouco conhecidos. No entanto, evidências científicas apontam 

que este aumento pode ser atribuível, parcialmente, ao aumento de partos cesáreos. 

Considerando a alta prevalência de partos prematuros, existe uma preocupação acerca da sua 

recorrência, dado que a prematuridade prévia constitui em um forte preditor para prematuridade 

em gestações subsequentes. Além disso, cabe destacar que recém-nascidos prematuros possuem 

riscos significativamente maiores para desfechos neonatais adversos. Diante disso, esta tese de 

doutorado intitulada “Recorrência da cesariana e da prematuridade na pesquisa Nascer no 

Brasil” analisou as variações das taxas de cesariana e cesariana recorrente no Brasil segundo a 

idade gestacional e tipo de hospital, estimou a prematuridade recorrente espontânea e por 

intervenção obstétrica e, por último, analisou os efeitos das cesarianas sobre os resultados 

perinatais em recém-nascidos prematuros. 

Portanto, essa tese inicia com uma revisão da literatura abrangente sobre as cesarianas 

e suas consequências sobre a saúde materna e perinatal e, em seguida, uma revisão sobre 

prematuridade – a qual incluiu conceitos, histórico das taxas de prematuridade, fatores 

associados, consequências e estratégias para prevenção do parto prematuro. Sequencialmente, 

são apresentados a justificativa, objetivos, materiais e métodos. Após, são descritos os 

resultados, por meio da apresentação dos três artigos elaborados nesta tese e, por último, as 

conclusões e considerações finais. Dessa forma, essa tese pretende fornecer evidências 

empíricas importantes acerca do comportamento das taxas de cesarianas no Brasil e recorrência 

da prematuridade, assim como os efeitos das cesarianas sobre os desfechos neonatais adversos. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. TENDÊNCIAS DAS TAXAS DE CESARIANA NO MUNDO E NO BRASIL 

Até o final do século XX, a cesariana era incomum e associava-se a uma elevada taxa 

de mortalidade materna (90,0%). Contudo, a partir dos primeiros anos do século XX, houve 

uma mudança na prática da cesariana devido aos avanços nas técnicas de cirurgia e anestesia, 

uso de antibióticos, medicamentos intravenosos e reposição sanguínea, que por sua vez 

impactaram na redução da razão de morbimortalidade materna e taxa de morbimortalidade 

perinatal (DIAS, 2008). Desse modo, a cesariana passou a ser considerada uma intervenção que 

pode salvar vidas de mulheres e recém-nascidos quando há complicações obstétricas, como 

hemorragia anteparto, sofrimento fetal, apresentação fetal anormal e doenças hipertensivas 

(BETRÁN et al., 2016a; BETRAN et al., 2016b). 

Porém, a partir de 1970, a cesariana passou a ser praticada de forma excessiva e sem 

indicação clínica em diversos países, motivando o aumento nos riscos de morbimortalidade 

materna e perinatal (BLUE et al., 2015; HANSEN et al., 2007; SOUZA et al., 2010) e, assim, 

contrariando os objetivos para os quais foi idealizada. Nesse contexto, em 1985, durante uma 

reunião realizada em Fortaleza, no Brasil, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu 

uma taxa de cesariana entre 10 e 15% para qualquer lugar do mundo (WHO, 1985). Apesar 

disso, as taxas continuaram aumentando ao longo dos últimos anos (BETRÁN et al., 2016a). 

Em 2000, estima-se que 12,1% dos nascimentos no mundo ocorreram via cesariana, 

aumentando para 21,1% em 2015, o que representa uma taxa média anual de crescimento de 

3,7% no uso da cesariana. Entretanto, existem diferenças na distribuição dessas taxas entre as 

regiões, variando de 4,1% na África Ocidental e Central a 44,3% na América Latina e Caribe 

(BOERMA et al., 2018).  Diferenças nas taxas também são observadas entre as regiões menos 

desenvolvidas e mais desenvolvidas, variando de 6,0% a 27,0%, respectivamente, o que sugere 

o acesso inadequado às cesarianas clinicamente indicadas em regiões mais pobres. Até mesmo 

os países Nórdicos, que no geral possuem baixas taxas de cesariana, foi possível observar 

crescimento das taxas na Dinamarca (16,4% - 20,7%), Noruega (14,4% - 16,5%) e Suécia 

(15,5% - 17,1%), entre os anos de 2000 e 2011 (BETRÁN et al., 2016a).  

Dentre os países da América Latina, o Brasil se destaca com as mais altas taxas de 

cesariana. Desde 1970, observa-se um aumento acentuado na proporção de cesarianas no Brasil, 

passando de 15,8% em 1971 para 31,0% em 1980, segundo dados do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social (Inamps) (FAÚNDES; CECATTI, 1991). A partir de 

1990, estudo brasileiro do tipo ecológico de série temporal apontou um aumento das taxas de 
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cesariana de 32,0% para 48,4% entre 1990 e 2009, representando um incremento de 51,3% nas 

taxas (HÖFELMANN, 2012). Em 2009, pela primeira vez, a proporção de cesarianas superou 

a proporção de partos normais, atingindo o valor de 52,0% em 2010. Atualmente, a taxa de 

cesariana no Brasil permanece elevada, alcançando 56,3% em 2019 (BRASIL, 2021).  

Além disso, o Brasil também apresenta grandes disparidades na distribuição das taxas 

de cesariana, sendo mais elevadas em mulheres com idade materna avançada, de cor da pele 

branca, com maior nível de escolaridade, primíparas e residentes em regiões mais desenvolvidas 

(BARROS et al., 2011a; DOMINGUES et al., 2014; REBELO et al., 2010). Esses fatores por 

sua vez, estão intrinsicamente relacionados ao maior uso de serviços privados de saúde, o que 

leva a prática da cesariana ser quase duas vezes mais frequente em estabelecimentos privados 

do que em estabelecimentos públicos de saúde (BOERMA et al., 2018). 

 

2.1.1. Assistência obstétrica e as taxas de cesariana no Brasil 

A organização da assistência obstétrica e a escolha das mulheres pela cesariana têm sido 

fatores apontados para o aumento das cesarianas, tanto no Brasil quanto em outros países 

(BARROS et al., 2011; BOERMA et al., 2018; DOMINGUES et al., 2014).   

No Brasil, as gestantes que utilizam o serviço público de saúde, geralmente, realizam o 

pré-natal em Unidades Básicas de Saúde com médicos ou enfermeiras e, no momento do parto 

essas mulheres são referenciadas para as maternidades, as quais são compostas por profissionais 

que atuam em regime de plantão. Em contrapartida, no setor privado, existe a possibilidade das 

gestantes escolherem o médico obstetra e serem acompanhadas por ele durante todo o período 

gestacional e parto. Nesse modelo, as maternidades funcionam com corpo clínico aberto e, 

então, no momento do parto, o médico de escolha utiliza a estrutura hospitalar para a realização 

do parto (TORRES et al., 2018).  

Essa diferença de assistência obstétrica entre os serviços de saúde impacta na decisão 

pela cesariana, uma vez que no setor privado de saúde existe a possibilidade de agendamento 

de uma cesariana conforme desejo da mulher e/ou indicação do obstetra. Estudo de Domingues 

et al. (2014), revelou que 27,6% das mulheres referiram preferência pela cesariana já no início 

da gestação, diferindo de 15,4% em primíparas do setor público para 73,2% em multíparas com 

cesárea prévia do setor privado de saúde. Também é possível observar maiores taxas de 

cesariana em mulheres no setor privado, independentemente do risco gestacional, ao passo que 

no setor público, as mulheres de alto risco possuem taxas de cesarianas significativamente mais 

altas, quando comparadas às mulheres de baixo risco (NAKAMURA-PEREIRA et al., 2016). 
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Infelizmente as taxas de cesariana são alarmantes em ambos os setores de saúde, porém, são 

consideravelmente mais altas em hospitais privados (80-90%) do que no setor público (35-45%) 

(DOMINGUES et al., 2014; NAKAMURA-PEREIRA et al., 2016; VICTORA et al., 2011). 

Além do mais, o parto cesáreo é economicamente mais atraente para os profissionais 

devido a sua rapidez possibilitar um maior número de procedimentos por dia (JESUS et al., 

2015). Isso implica em maiores frequências de cesarianas eletivas e sem indicação clínica, que 

apesar de oferecerem maior comodidade para a equipe médica e também para a gestante e seus 

familiares, apresentam maiores riscos de desfechos maternos e neonatais adversos (BLUE et 

al., 2015; FELDMAN et al., 2012; GROTEGUT et al., 2014; TITA et al., 2018).  

   

2.2. INTERVENÇÕES PARA REDUÇÃO DAS CESARIANAS SEM INDICAÇÃO 

CLÍNICA 

No Brasil, existe um excesso de cesarianas, o que tem motivado o desenvolvimento e 

implementação de medidas para reduzí-las. Entretanto, para isso, é fundamental a utilização de 

um sistema de classificação que possa monitorar e comparar as taxas de cesarianas de maneira 

padronizada, confiável, consistente e orientada para a ação (BETRÁN et al., 2018; ROBSON, 

2001).  

Até 2011 não havia um sistema padronizado de classificação de cesáreas aceito 

internacionalmente para comparar as taxas de cesáreas entre diferentes regiões, cidades ou 

hospitais. Diante disso, a OMS identificou as principais classificações de cesarianas e suas 

vantagens e deficiências, por meio de uma revisão sistemática (TORLONI et al., 2011). Dentre 

as 27 classificações analisadas nesta revisão, a OMS identificou que a classificação de Robson 

é a mais indicada mundialmente para monitorar e comparar as taxas de cesarianas assim como 

servir de base para a construção de uma nova classificação aplicável internacionalmente 

(TORLONI et al., 2011).  

A “classificação de Robson” ou “classificação de 10 grupos” foi elaborada pelo médico 

Michael Robson em 2001 e visa categorizar as gestantes com base em quatro conceitos 

obstétricos e seus respectivos parâmetros, são eles: 1) tipo de gravidez (única cefálica, única 

pélvica, única oblíqua ou córmica, múltipla); 2) história obstétrica (nulípara, multípara com ou 

sem cesárea anterior); 3) início do trabalho de parto (espontâneo, induzido, cesárea antes do 

trabalho de parto); 4) idade gestacional em semanas completas ao nascer (pré-termo, termo) 

(ROBSON, 2001). Baseando-se nesses conceitos, Robson (2001) propôs 10 grupos que 

retratam os grupos de gestantes mais relevantes na prática clínica, são eles: 
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1. Nulíparas com gestação única, apresentação cefálica, idade gestacional ≥37 

semanas e início do trabalho de parto espontâneo; 

2. Nulíparas com gestação única, apresentação cefálica, idade gestacional ≥37 

semanas, sendo subdividido em:  

2a. Nulíparas com gestação única, apresentação cefálica, idade gestacional ≥37 

semanas e trabalho de parto induzido ou; 

2b. Nulíparas com gestação única, apresentação cefálica, idade gestacional ≥37 

semanas e cesariana antes do trabalho de parto; 

3. Multíparas sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, idade 

gestacional ≥37 semanas e início do trabalho de parto espontâneo; 

4. Multíparas sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, idade 

gestacional ≥37 semanas, sendo subdividido em:  

4a. Multíparas sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, idade 

gestacional ≥37 semanas e trabalho de parto induzido ou; 

4b. Multíparas sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, idade 

gestacional ≥37 semanas e cesariana antes do trabalho de parto; 

5.  Todas as multíparas, com gestação única, cesariana prévia, apresentação 

cefálica e idade gestacional ≥37 semanas; 

6. Todas as nulíparas com gestação única e apresentação pélvica; 

7. Todas as multíparas com gestação única e apresentação pélvica (incluindo 

multíparas com cesariana prévia); 

8. Todas as mulheres com gestações múltiplas (incluindo aquelas com cesariana 

prévia); 

9. Todas as mulheres com gestação única e apresentação transversa ou oblíqua 

(incluindo aquelas com cesariana prévia); 

10. Todas as mulheres com gestação única, apresentação cefálica e idade gestacional 

≤36 semanas (incluindo aquelas com cesariana prévia). 

Esses grupos são mutuamente exclusivos, totalmente inclusivos e permitem que todas 

as gestantes sejam facilmente acompanhadas e classificadas imediatamente no momento do 

parto. Cabe destacar que os grupos 2 e 4 podem ser analisados em subgrupos, considerando se 

o parto foi induzido ou por cesariana anteparto. Diante disso, a classificação de Robson tem 

sido cada vez mais utilizada para análise de tendências e determinantes do parto cesáreo 

(BOATIN et al., 2018; NAKAMURA-PEREIRA et al., 2016; VOGEL et al., 2015). 
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Em estudo recente, a OMS analisou as tendências nas taxas de cesarianas segundo os 

grupos de Robson, utilizando dados provenientes de dois grandes estudos transversais 

denominados “WHO Global Survey of Maternal and Perinatal Health” e “WHO Multi-Country 

Survey of Maternal and Newborn” e realizados, respectivamente, entre os anos de 2004-2008. 

O estudo evidenciou aumento das taxas de cesarianas na maioria dos grupos de Robson, sendo 

que os grupos 1 e 2 foram os que mais contribuíram para as taxas relativas de cesariana, 

representando um terço dessas taxas, seguido do grupo 5, com cerca de um quarto das taxas 

(VOGEL et al., 2015). 

No Brasil, estudo de Nakamura et al. (2016) também analisou as taxas de cesariana por 

meio da classificação de Robson e identificou que os grupos 2, 5 e 10 contribuíram para as 

maiores taxas de cesarianas tanto no setor público quanto no privado, correspondendo a mais 

de 70,0% das cesarianas realizadas no país.  

Diante disso, afirma-se que a classificação de Robson é uma ferramenta muito 

importante para evidenciar não somente as taxas de cesarianas, mas também monitorar os 

grupos que mais contribuem para essas taxas. A partir disso, é possível avaliar as práticas 

obstétricas, os desfechos da gestação, além de propor estratégias que visam reduzir as taxas de 

cesarianas em grupos específicos.  

Além da classificação de Robson, a OMS também recomenda a adoção de estratégias 

não clínicas para a redução das cesarianas desnecessárias. Essas estratégias incluem educação 

e diálogo com mulheres e seus familiares para decisão consciente sobre o tipo de parto; uso de 

intervenções não farmacológicas para o alívio da dor durante o trabalho de parto; utilização de 

diretrizes clínicas, auditorias de cesarianas; e orientações aos profissionais de saúde sobre 

práticas baseadas em evidências clínicas (WHO, 2018; OPIYO et al., 2020). Destaca-se a 

importância de estratégias financeiras para equiparar as taxas médicas de partos naturais e 

cesarianas, e também a divulgação das taxas de cesarianas ajustadas pelo risco por parte dos 

estabelecimentos de saúde (VISSER et al., 2018).  

Acredita-se que estratégias multifacetadas baseadas nos determinantes locais das 

práticas de cesariana e capacidades dos sistemas de saúde são fundamentais para reduzir as 

cesarianas desnecessárias assim como as consequências dessa cirurgia.  

Pensando nisso, em 2011 foi lançada a Rede Cegonha pelo Ministério da Saúde a fim 

de assegurar uma atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, assim como enfrentar 

a mortalidade materna e violência obstétrica na rede pública de saúde (Brasil, 2011a). Para isso, 

ações tem sido implementadas nos últimos anos para ampliar e qualificar o planejamento 

reprodutivo, assistência pré-natal, parto e puerpério, as quais tem impactado positivamente o 
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processo de atenção ao trabalho de parto e parto em todas as macrorregiões do país, com 

aumento significativo das boas práticas obstétricas e redução das práticas não recomendadas na 

rotina dos atendimentos (LEAL et al., 2019). 

Em 2015 foi instituído o projeto Parto Adequado, desenvolvido pela Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS), o Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e o Institute for 

Healthcare Improvement (IHI), com o apoio do Ministério da Saúde. Essa iniciativa visa apoiar 

e instrumentalizar a implementação de ações baseadas em evidências científicas para reduzir o 

percentual de cesarianas desnecessárias e aumentar a qualidade e a segurança da atenção ao 

parto e nascimento no setor suplementar de saúde. Para isso, o projeto incluiu quatro eixos 

primários: governança, empoderamento das mulheres, monitoramento de indicadores, e 

reorganização da estrutura e processos de cuidado (ANS, 2021). Desse modo, verificou-se que 

a primeira fase do projeto já apresentou mudanças significativas na atenção ao parto e 

nascimento, de tal maneira que estudo avaliativo, comparando o inquérito nacional “Nascer no 

Brasil” realizado entre 2011 e 2012 com o projeto Parto Adequado mostrou aumento nas 

frequências de boas práticas no manejo do trabalho de parto no setor privado, como uso de 

partograma, possibilidade de movimentação e alimentação durante o trabalho de parto (LEAL 

et al., 2019). Ademais, o estudo revelou uma redução nas taxas de cesariana e aumento da idade 

gestacional ao nascer, provavelmente devido a redução de cesarianas anteparto e aumento de 

partos vaginais (LEAL et al., 2019). Assim, é possível perceber que a adoção de políticas 

públicas e mudanças no modelo de atenção ao parto e nascimento impactam na redução de 

cesarianas desnecessárias e nos desfechos maternos e neonatais adversos. 

 

2.3. CONSEQUENCIAS DA CESARIANA SOBRE A SAÚDE MATERNA E PERINATAL 

A cesariana pode reduzir os riscos de morbidades e mortalidade materna e neonatal 

quando realizada por razões clinicamente indicadas. Contudo, assim como qualquer cirurgia, 

ela também está associada a riscos imediatos e a longo prazo. 

Para a saúde materna, em curto prazo, a cesariana aumenta os riscos de complicações 

anestésicas e urológicas, hemorragias, infecção, tromboembolismo, histerectomia e dispareunia 

(PRADO et al., 2018; SOBHY et al., 2019; VISSER, 2015). Em longo prazo, a cesariana 

apresenta maiores riscos de cesariana de repetição, ruptura uterina e placenta prévia em 

gestações futuras (KEAG; NORMAN; STOCK, 2018; MASCARELLO et al., 2017).  

Uma revisão sistemática baseada em estudos da América Latina evidenciou que a 

cesariana apresenta chances significativamente maiores para a mortalidade materna em 
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comparação ao parto vaginal, variando cerca de duas a sete vezes as chances de mortalidade 

materna (FAHMY; CRISPIM; CLIFFE, 2018). Outro estudo de metanálise encontrou uma taxa 

de mortalidade materna de 7,6 por 1000 cesarianas em países de baixa e média renda, entretanto, 

os riscos de morte materna associados à cesariana foram maiores em regiões da África 

Subsaariana (SOBHY et al., 2019). Nesse sentido, Bishop et al. (2019), concluíram que a 

mortalidade materna após parto cesáreo é 50 vezes maior na África, em comparação aos países 

de alta renda, sendo impulsionada pela falta de acesso às cesarianas seguras e falta de recursos 

e tecnologias que promovam maior sobrevida dessas mulheres. No que se refere ao Brasil, 

Esteves-Pereira et al. (2016), identificaram que o risco de morte materna pós-parto foi quase 

três vezes maior em cesarianas em comparação ao parto vaginal, especialmente, devido à 

hemorragia e complicações anestésicas. Esse achado corrobora com estudo realizado na 

Holanda, o qual mostrou que a mortalidade materna após cesariana possui risco três vezes maior 

em relação ao parto normal (KALLIANIDIS et al., 2018).  

Em relação à saúde perinatal, alguns estudos mostram aumento nas taxas de nascimentos 

prematuros, frequentemente associados à realização de cesarianas, em especial, cesarianas 

anteparto (BARROS et al., 2018; DELNORD et al., 2014; FAÚNDES; CECATTI, 1991; LEAL 

et al., 2016). No Brasil, estudo seccional utilizando dados do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) revelou que municípios com taxas de cesariana iguais ou superiores 

a 80,0% apresentaram 21,5% mais nascimentos prematuros, em comparação aos municípios 

com taxas de cesariana menor que 30,0% (BARROS, 2018). Em concordância, estudo 

descritivo realizado por Diniz et al. (2016), mostrou que a cesariana parece influenciar num 

desvio à esquerda da IG, sugerindo que parte dos nascimentos prematuros pode ser atribuído às 

cesarianas anteparto. 

Quanto às complicações, coorte prospectiva realizada na Dinamarca investigou a 

associação entre cesariana eletiva e complicações respiratórias, segundo a IG. Em comparação 

ao grupo com intenção de parto vaginal, a cesariana eletiva aumentou significativamente os 

riscos de morbidades respiratórias em recém-nascidos com 37 semanas (OR: 3,9; IC95%: 2,4-

6,5), 38 semanas (OR: 3,0; IC95%: 2,1-4,3) e 39 semanas (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,0) (HANSEN 

et al., 2008). 

A cesariana também parece influenciar nas práticas de aleitamento materno 

(BOCCOLINI et al., 2008, 2011; CARVALHO et al., 2016). Nesse sentido, Carvalho et al. 

(2016), utilizando dados do “Nascer no Brasil” encontraram que 56% dos bebês foram 

amamentados na primeira hora de vida e, aqueles nascidos via vaginal tiveram cerca de três 

vezes a chance de amamentação na primeira hora de vida em comparação aos bebês nascidos 
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via cesariana anteparto. Além disso, coorte brasileira ao analisar os riscos de cesarianas eletiva 

e intraparto sobre alguns desfechos neonatais evidenciou que recém-nascidos via cesariana 

apresentaram menores riscos de contato pele a pele (Cesariana eletiva - RR: 0,36; IC95%: 0,27-

0,47; cesariana intraparto - RR: 0,18; IC95%: 0,10-0,31), aleitamento materno na primeira hora 

de vida (cesariana eletiva - RR: 0,44; IC95%: 0,33-0,59; cesariana intraparto - RR: 0,43; 

IC95%: 0,29-0,63) (PRADO et al., 2018). O estudo também verificou que a cesariana eletiva 

apresentou risco 58,0% menor para aleitamento materno na sala de parto (RR: 0,42; IC95%: 

0,20-0,88) e risco 15,0% menor para aleitamento materno na enfermaria (RR: 0,85; IC95%: 

0,77-0,95), em comparação ao parto vaginal (PRADO et al., 2018).  

Outros estudos também evidenciam o aumento nos riscos de mortalidade neonatal, 

internação prolongada em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), problemas 

autoimunes e obesidade no futuro em recém-nascidos via cesariana (HANSEN et al., 2008; 

SANDALL et al., 2018; SOBHY et al., 2019; SOUZA et al., 2010). Assim, considerando que 

esses riscos podem afetar a saúde da mulher e do bebê durante muitos anos após a cesariana ter 

ocorrido, a OMS preconiza que esforços devem se concentrar em garantir cesarianas em casos 

clinicamente indicados, e não somente buscar atingir uma taxa específica de cesarianas (WHO, 

2015a). 

 

2.4. POLÍTICAS PÚBLICAS DE PROMOÇÃO DA SAÚDE E REDUÇÃO DE 

DESFECHOS DESFAVORÁVEIS À SAÚDE PERINATAL NO BRASIL 

O tema relacionado à saúde da mulher e da criança vem ganhando espaço na agenda 

política do Brasil desde 1980. A própria estruturação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

instituído na Constituição de 1988, gerou fatos marcantes e fundamentais nas políticas de saúde 

incluindo o amparo à saúde da mulher e da criança, além de contribuir para a expansão da 

atenção primária à saúde (BRASIL, 1988). 

A começar pela criação da Estratégia de Saúde da Família (ESF) na década de 1990, a 

qual pode ser considerada o principal esforço do governo para melhorar a atenção primária à 

saúde no Brasil. A ESF influenciou fortemente para redução da mortalidade infantil de tal 

maneira que estudo de Macinko et al. (2006) mostrou que o aumento de 10,0% na cobertura do 

Programa de Saúde da Família (PSF) resultaria em uma diminuição de 4,5% nas taxas de MI.  

Em 2000, devido as preocupações relacionadas à atenção reprodutiva brasileira e o 

nascimento, foi criado o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) 

(BRASIL, 2002). No plano operacional, o PHPN estabeleceu elementos essenciais para a 
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assistência à gestante e ao parto, com o objetivo de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade 

materna e infantil por meio de ações de ampliação do acesso ao pré-natal e inserção de 

procedimentos para aproximar a assistência ambulatorial ao momento do parto (BRASIL, 2002; 

SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).  

Já em 2004, o Ministério da Saúde (MS) lançou o Pacto Nacional pela Redução da 

Mortalidade Materna e Neonatal a fim de melhorar a qualidade de vida por intermédio da 

garantia dos direitos humanos de mulheres e crianças, incluindo a decisão política de 

investimentos na melhoria da atenção obstétrica e neonatal, além de outras considerações, como 

gênero, aspectos étnicos e raciais, desigualdades sociais e regionais, e a ampla mobilização e 

participação de gestores e organizações sociais (BRASIL, 2004).  

Em 2011, com o propósito de garantir às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo 

e a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como conceder às crianças o 

crescimento e o desenvolvimento saudáveis, o MS instituiu o programa Rede Cegonha 

(BRASIL, 2011a). No que tange a ampliação da atenção ao parto e o nascimento, a Rede 

Cegonha propôs uma mudança no modelo até então vigente por meio de ações direcionadas à 

assistência ao pré-natal, ao parto e nascimento, ao puerpério e atenção integral à saúde da 

criança e ao sistema logístico - transporte sanitário e regulação. Desse modo, a Rede Cegonha 

permitiu a ampliação dos exames de pré-natal, de teste rápido de gravidez e de detecção da 

sífilis e Vírus da Imunodeficiência Humana – Human Immunodeficiency Virus (HIV), além de 

assegurar o diagnóstico e tratamento precoce de complicações que podem acarretar em partos 

prematuros e morbidades perinatais. Além disso, o programa ampliou e qualificou os leitos de 

UTIN e leitos de gestação de alto risco, de acordo com as necessidades regionais (BRASIL, 

2011a), o que possibilitou avanços no atendimento hospitalar e algumas intervenções, como 

por exemplo, o uso de corticosteroides no pré-natal, que contribuíram para o aumento da 

sobrevivência de recém-nascidos prematuros. 

Em 2015, o MS lançou a “Diretriz de Atenção à Gestante: a operação cesariana” 

(BRASIL, 2015) e, em 2016 lançou a “Diretriz Nacional de Assistência ao Parto Normal” 

(BRASIL, 2017). Ambos os documentos visam orientar as mulheres brasileiras, os profissionais 

de saúde e os gestores, tanto no âmbito público quanto no privado, sobre as questões 

relacionadas às vias de parto, suas indicações e condutas baseadas nas melhores evidências 

científicas disponíveis. A inserção dessas diretrizes na assistência materno-infantil é 

fundamental em virtude das intervenções obstétricas, em especial a cesariana – importante 

contribuinte para a prematuridade no Brasil (LEAL et al., 2016).  
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Ressalta-se que essas medidas reduziram significativamente os indicadores de 

morbimortalidade infantil ao longo das últimas décadas. A partir da década de 1980, a 

mortalidade infantil (MI) sofreu uma transição epidemiológica e, desde então, o componente 

neonatal permanece como o principal responsável pela MI, sugerindo que a criação de políticas 

e ações de saúde, como as ações de imunização, a antiobioticoterapia e a terapia de reidratação 

oral, além do maior acesso aos serviços de saúde e saneamento básico contribuíram para 

redução da MI pós-neonatal (LEAL et al., 2018; VICTORA et al., 2011). Contudo, essas 

medidas não provocaram mudanças nas taxas de prematuridade, porquanto as políticas que 

envolvem ações relacionadas às ações de prevenção do parto prematuro são recentes. Barros el 

al. (2005) ao analisarem as três coortes de nascimentos realizadas em Pelotas identificaram 

reduções no peso ao nascer, aumento nas taxas de nascimentos prematuros e excesso de 

intervenções médicas, como trabalho de parto induzido e cesarianas, entre os anos de 1982 e 

2004. Desse modo, as altas frequências de prematuros ainda constitui uma grande barreira para 

a saúde dos recém-nascidos em todo o mundo, mesmo diante de várias ações destinadas a inibir 

esses nascimentos, reduzir as intervenções médicas não recomendadas e prolongar a gravidez. 

 

2.5. PREMATURIDADE: CONCEITOS E CLASSIFICAÇÕES 

O parto prematuro constitui o principal fator de risco de morbidades e mortalidade 

infantil no mundo, provocando prejuízos consideráveis para a saúde da criança tanto a curto e 

longo prazos (WHO, 2012). Desse modo, definir a prematuridade e buscar as suas possíveis 

causas são fundamentais para direcionar os cuidados durante o pré-natal e ao recém-nascido 

prematuro. 

Até a década de 1940, a definição de prematuridade era atribuída a todo o recém-nascido 

com baixo peso, ou seja, aqueles nascidos com peso inferior a 2.500 gramas (MCBURNEY, 

1947). Contudo, em 1947, estudo realizado por McBurney (1947) identificou que bebês 

nascidos com baixo peso poderiam ser pequenos devido ao crescimento intrauterino inadequado 

e não em decorrência de imaturidade, o que motivou mudanças no conceito e mensuração da 

prematuridade em anos posteriores. 

Diante disso, em 1969, a OMS desassociou o baixo peso ao nascer e a prematuridade, 

relacionando-a com a IG, em razão de esta representar melhor proxy para a maturidade do que 

o peso ao nascer, já que este pode variar muito de acordo com o nível de maturidade e IG 

(ALLEN, 2005).  

Portanto, define-se prematuridade como o nascimento da criança antes de completar a 

37ª semana de gestação, podendo ser categorizada segundo a IG em: prematuridade extrema 
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(menos de 28 semanas gestacional), prematuridade grave (28 a 31 semanas e seis dias 

gestacional), prematuridade moderada (32 a 33 semanas e seis dias gestacional), e 

prematuridade tardia (34 a 36 semanas e seis dias gestacional) (LAWN et al., 2010). Ainda há 

os bebês nascidos no período entre 37 a 38 semanas e seis dias de gestação, denominado “termo 

precoce”, que também apresentam maiores riscos em desenvolver desfechos desfavoráveis em 

relação aos bebês nascidos a termo (39 a 41 semanas e seis dias de gestação) (LEAL et al., 

2017; MACHADO et al., 2014; SENGUPTA et al., 2013).  

Estima-se que 5% dos nascimentos prematuros ocorrem no período menor de 28 

semanas gestacionais, 15% entre 28 a 31 semanas gestacionais, 20% entre 32 a 33 semanas 

gestacionais, enquanto que a maioria é considerada prematuros tardios, representando 60% a 

70% de todos os nascimentos (GOLDENBERG et al., 2008). Contudo, há limitações para 

verificar as tendências na prevalência da prematuridade, em virtude da dificuldade em estimar 

precisamente a IG. 

Determinar a IG é fundamental para direcionar os cuidados durante o pré-natal, pré-

parto e parto ao recém-nascido (KRAMER et al., 1988; MUSTAFA; DAVID, 2001). Portanto, 

alguns métodos para essa finalidade foram incorporados nos serviços de saúde, são eles: a data 

da última menstruação (DUM), ultrassonografia (USG), avaliação obstétrica, e métodos 

baseados em avaliação somática, como Capurro e New Ballard Score, por exemplo.  Entretanto, 

na prática, a DUM e a USG são os principais métodos para determinar a IG no Brasil e no 

mundo (GOLDENBERG et al., 1989). 

A mensuração da IG por meio da DUM foi estabelecida há mais de 130 anos e é dada 

por semanas e dias partindo-se do primeiro dia do último ciclo menstrual (WHO, 1994). 

Todavia, este método é considerado falível em virtude das irregularidades individuais nos ciclos 

menstruais, imprecisão na identificação de um episódio de hemorragia atípica leve ou o período 

menstrual de fato, mas, principalmente, devido a vieses de memória (WIER; PEARL; 

KHARRAZI, 2007).  

Ao contrário da DUM, a USG no primeiro trimestre (até 13 semanas e seis dias de 

gestação) é o método mais preciso para estimar a IG dada a pouca variação na taxa de 

crescimento fetal neste período (ACOG, 2017; KRAMER et al., 1988). Enquanto que no 

primeiro trimestre essa estimativa baseia-se na aferição do comprimento cabeça-nádega do feto, 

no segundo trimestre a aferição da IG incorpora outras variáveis, como o diâmetro biparietal 

e/ou circunferência da cabeça fetal, comprimento do fêmur do feto ou a circunferência 

abdominal (ACOG, 2017). 



29 
 

Há ainda a determinação da IG pela avaliação obstétrica no período entre a 24ª e 30ª 

semanas gestacionais, na qual baseia-se na medida em centímetros da altura da sínfise púbica 

até o fundo uterino e/ou na palpação abdominal, contudo, a sua acurácia é reduzida 

(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008; WIER; 

PEARL; KHARRAZI, 2007).  

Dentre os métodos baseados na avaliação somática está o método ou score de Capurro, 

sistema de pontuação desenvolvido em 1970, que avalia os sinais somáticos e neurológicos 

mediante cinco características do recém-nascido, são elas: textura da pele, forma da orelha, 

tamanho do nódulo mamário, formação do mamilo e as dobras da sola do pé. Essa avaliação é 

realizada durante as primeiras 12 horas de vida do bebê, registradas em uma escala de 

maturação e por meio de um simples cálculo estima-se a IG, contudo, essa avaliação não 

abrange prematuros extremos, uma vez que a menor IG segundo esse método é de 

aproximadamente 29 semanas de gestação (CAPURRO et al., 1978).  

Por último, o New Ballard Score é outro método de mensuração da IG baseado em 

avaliação somática. Em 1991, este método foi modificado a fim de incluir os recém-nascidos a 

partir de 20 semanas de gestação, permitindo estimar a IG por meio da análise de seis 

parâmetros neurológicos (postura, ângulo de flexão do punho, retração do braço, ângulo 

poplíteo, sinal do xale, calcanhar-orelha) e seis parâmetros físicos (pele, lanugo, superfície 

plantar, glândula mamária, olhos/orelhas, genital masculino, genital feminino) (BALLARD et 

al., 1991). Desse modo, para cada parâmetro é atribuída uma pontuação que na somatória final 

determinará a idade gestacional.  

Face aos métodos existentes e as suas diferentes formas em determinar a IG, ao longo 

dos anos, diversos estudos verificaram a validade dessas medidas e a sua relação com o 

nascimento prematuro (KRAMER et al., 1988; MUSTAFA; DAVID, 2001; PEREIRA et al., 

2013; SAVITZ et al., 2002).  

Em estudo realizado no Canadá, Kramer et al. (1988) compararam as estimativas da IG 

baseadas na DUM e USG em uma coorte de 11.045 mulheres e identificaram que nos partos 

que ocorreram entre 37 e 40 semanas de gestação, a DUM apresentou uma tendência em 

subestimar a IG em relação a USG; por outro lado, nos partos acima de 40 semanas de gestação, 

a DUM mostrou uma tendência progressiva de superestimação da IG verdadeira.  

Nos Estados Unidos, Goldenberg et al. (1989) também encontraram diferenças 

importantes nas estimativas da IG quando utilizada a DUM e USG. Os autores observaram que 

ao utilizar a DUM, os partos prematuros aumentaram significativamente de 17% em 1984 para 

18% em 1986, ao passo que ao utilizar a USG, a taxa de partos prematuros aumentou cerca de 
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9% antes de 1983 para quase 15% em 1986 (GOLDENBERG et al., 1989), ou seja, parte do 

aumento na taxa de partos prematuros pode ter ocorrido devido a erros na estimativa da idade 

gestacional pela DUM. 

Já no Brasil, estudo realizado por Pereira et al. (2014) verificou a validade dos métodos 

de mensuração da IG tanto em serviços públicos quanto privados de saúde e identificou que a 

USG apresentou maior sensibilidade para detectar recém-nascidos prematuros, com 84,9% no 

serviço público e 76,2% no privado. Em contrapartida, a DUM registrada no prontuário materno 

e a DUM relatada pela mulher apresentaram as piores sensibilidades, com 70,6% e 69,4% no 

público, e 74,9% e 72% no privado, respectivamente. Este estudo ainda verificou que a DUM 

apresentou uma tendência em subestimar a IG, elevando as proporções de prematuros 

(PEREIRA et al., 2014). 

Os erros sistemáticos no cálculo da IG têm profundas implicações para a saúde da mãe 

e do seu recém-nascido, como intervenções desnecessárias no parto, cesarianas eletivas, além 

de morbidades materna e neonatal (KRAMER et al., 1988). Desta forma, diversos autores 

recomendam a USG precoce devido à sua maior precisão em determinar a IG (ALEXANDER; 

TOMPKINS; CORNELY, 1990; GOLDENBERG et al., 1989; PEREIRA et al., 2013; WIER; 

PEARL; KHARRAZI, 2007).  

Porém, existem obstáculos que impedem que a USG seja realizada em tempo oportuno, 

principalmente, em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento como o Brasil. Esses 

obstáculos incluem dificuldades no acesso aos serviços de saúde, atrasos no início do pré-natal 

e a falta de conhecimento das gestantes e dos profissionais de saúde acerca do melhor método 

para estimar a IG (PEREIRA et al., 2014). Diante disso, mesmo não sendo o melhor método de 

estimação, o Ministério da Saúde recomenda o cálculo da IG pela DUM se estiver dentro da 

variação esperada, em virtude de sua maior acessibilidade e baixo custo (BRASIL, 2016). 

A prematuridade ainda pode ser classificada segundo a sua evolução clínica em: parto 

prematuro espontâneo, quando associado à ruptura prematura das membranas fetais amnióticas 

(pPROM) ou quando ocorre o início espontâneo do trabalho de parto; e parto prematuro por 

intervenção obstétrica, o qual corresponde à indução do trabalho de parto por meio de 

intervenção medicamentosa ou realização de uma cesariana eletiva antes da 37ª semana de 

gestação (BEHRMAN; BUTLER, 2006; GOLDENBERG et al., 2008, 2012).  

Nesse sentido, Goldenberg et al. (2008) encontraram que nos países desenvolvidos, 

30,0% dos partos prematuros ocorreram devido indicações fetais ou maternas, 45,0% 

decorreram de trabalho de parto prematuro com membranas intactas, e 25,0% devido a ruptura 

de membranas prematura, independentemente da via de parto (vaginal ou cesariana). No Brasil, 
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Leal et al. (2016) verificaram que 60,7% dos partos prematuros foram espontâneos, dos quais 

um terço ocorreu devido a pPROM. Em contrapartida, 39,3% dos nascimentos prematuros 

ocorreram em consequência de intervenção obstétrica, especialmente, devido à cesariana 

eletiva que compreendeu mais de 90% destes nascimentos (LEAL et al., 2016).  

Embora a etiologia do parto prematuro seja complexa, multifatorial e até mesmo 

desconhecida, a sua análise é importante em razão dos seus inúmeros desfechos negativos para 

o recém-nascido e devido a sua grande contribuição para a mortalidade infantil (ABDEL 

RAZEQ; KHADER; BATIEHA, 2017; AHUMADA-BARRIOS; ALVARADO, 2016; 

GOLDENBERG et al., 2008) . 

 

2.6. HISTÓRICO DAS TAXAS DE PREMATURIDADE 

2.6.1. Prematuridade no mundo 

Atualmente, a prematuridade representa a principal causa de morbimortalidade neonatal 

e infantl no mundo. Estima-se que, anualmente, ocorrem 15 milhões de nascimentos 

prematuros, alcançando uma taxa de 10,6% de todos os nascimentos em 2014. A taxa de 

prematuridade vem aumentando nas últimas décadas, variando entre 8,7% em países europeus 

e 13,4% no Norte da África (CHAWANPAIBOON et al., 2019).  

Os países de baixa renda apresentam as taxas mais elevadas de partos prematuros 

(11,8%), seguido pelos países de renda média-baixa (11,3%) e, por último os países com rendas 

média-alta e alta (9,4% e 9,3%) (NOUR, 2012; WHO, 2012). Embora muitos destes países de 

alta renda também possuam taxas relativamente elevadas de prematuros, há uma grande 

diferença de sobrevivência desses recém-nascidos conforme o contexto social 

(CHAWANPAIBOON et al., 2019; HARRISON; GOLDENBERG, 2016). Isto é, cerca de 

90,0% dos bebês nascidos antes de 28 semanas de gestação sobrevivem em países de alta renda, 

enquanto que em países de baixa renda esse valor é de apenas 10,0% (BLENCOWE et al., 2012; 

HARRISON; GOLDENBERG, 2016).  

 De acordo com revisão sistemática realizada por Chawanpaiboon et al. (2018), os cinco 

países com as maiores frequências de nascimentos prematuros (India, China, Nigeria, 

Bangladesh e Indonesia) alcançaram uma taxa de 44,6% de todos os prematuros do mundo em 

2014, reforçando que a prematuridade constitui-se em um grave problema global. Neste estudo 

também é possível observar que o Brasil ocupa o nono lugar no ranking dos dez países com as 

maiores frequências de prematuros, representando uma taxa de 11,2%. Quando a prematuridade 

foi analisada por subgrupos de IG verificou-se que 84,7% foram prematuros tardios, variando 
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de 81,2% na América Latina e Caribe para 85,9% na Ásia (CHAWANPAIBOON et al., 2018). 

Além do mais, 81,1% dos prematuros do mundo ocorreram em países da África subsaariana e 

Ásia (CHAWANPAIBOON et al., 2018), possivelmente, decorrentes, em grande parte, por 

partos prematuros espontâneos (WHO, 2012). Esse fato ocorre, possivelmente, devido aos 

sistemas de saúde precários e a falta de profissionais médicos para realizarem cesarianas quando 

devidamente indicadas, especialmente, em mulheres residentes de regiões rurais e pertencentes 

a populações mais vulneráveis (BOERMA et al., 2018b). Similarmente, no Brasil, 60,7% dos 

prematuros são espontâneos e estão associados a fatores de vulnerabilidade social, como 

gravidez na adolescência, assistência ao pré-natal inadequada e infecções (LEAL et al., 2016). 

Por outro lado, os países de renda média e alta apresentam cada vez mais partos 

prematuros por intervenção obstétrica (BLENCOWE et al., 2012; DELNORD et al., 2018; 

RICHARDS et al., 2016). Estudo de Richards et al. (2016), utilizando dados de seis países de 

alta renda verificou aumento de intervenções obstétricas entre prematuros tardios do Canadá 

(28,0% em 2006 para 37,9% em 2014), Dinamarca (22,2% em 2006 para 25,0% em 2010) e 

Finlândia (25,1% em 2006 para 38,5% em 2015). Outros estudos também mostram o aumento 

de prematuros nos Estados Unidos entre 1995 e 2005, principalmente, devido ao aumento de 

nascimentos prematuros iatrogênicos em mulheres com IG entre 34 a 36 semanas e/ou com 

gestação múltipla, seja por cesariana eletiva seja por indução medicamentosa do parto 

incorretamente indicadas (BLENCOWE et al., 2012; GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010; 

LISONKOVA; HUTCHEON; JOSEPH, 2011; MACDORMAN; DECLERCQ; ZHANG, 

2010). Dados mais recentes divulgados pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) 

mostram o aumento de partos prematuros tardios de 6,82% em 2014 para 7,09% em 2016 

segundo a faixa etária materna, não ocorrendo o mesmo para a prematuridade precoce, a qual 

se manteve praticamente estável para todas as faixas etárias (MARTIN; HAMILTON; 

OSTERMAN, 2017). Ressalta-se que nos Estados Unidos, cerca de um em cada 10 bebês é 

prematuro (MARTIN; HAMILTON; OSTERMAN, 2017). 

Esse complexo cenário da prematuridade tem gerado grande preocupação de governos 

e profissionais, tanto pelos inúmeros desfechos negativos quanto pelos efeitos econômicos, que 

por sua vez tem gerado iniciativas para a redução desses partos. Os Estados Unidos, por 

exemplo, criou a iniciativa “Healthy People 2020”, que preconizava uma redução de 10% nas 

taxas de nascimentos prematuros até 2020 (U.S.A.,2021). Em 2008, fundações mundiais 

instituíram o Dia Mundial da Prematuridade, comemorado no dia 17 de novembro, no qual 

representa um esforço global para ampliar o conhecimento acerca da dor e sofrimento causados 

pelo nascimento prematuro, bem como a chance de propor soluções para a sua redução. 
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Anualmente, as fundações, organizações de saúde e pesquisadores reúnem os objetivos 

alcançados e estabelecem novas ações e metas com o objetivo de reduzir tanto as taxas quanto 

as consequências do parto prematuro.  

Ainda, em 2012, a OMS por meio do relatório “Born Too Soon” apresentou o objetivo 

de reduzir os óbitos por complicações do parto prematuro, o qual deve ser alcançado até 2025. 

Assim sendo, para os países que já alcançaram uma taxa de mortalidade neonatal inferior a 

cinco óbitos por 1000 nascidos vivos até 2010, o objetivo consiste em eliminar as mortes 

prematuras evitáveis remanescentes. Por outro lado, para os países que possuem uma taxa de 

mortalidade neonatal superior a 5/1000 nascidos vivos, o objetivo é reduzir em 50% a 

mortalidade atribuída ao nascimento prematuro (WHO, 2012). Mediante essa proposta, a OMS 

acredita que 550.000 recém-nascidos prematuros serão salvos anualmente até 2025. 

 

2.6.2. Prematuridade no Brasil 

A situação da prematuridade no Brasil não é diferente da dos demais países em relação 

ao aumento de nascimentos prematuros, entretanto, a sua prevalência é questionável, uma vez 

que os dados fornecidos pelo Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) tendiam 

a ser subestimados devido à deficiência no preenchimento de indicadores específicos, como a 

IG (THEME-FILHA et al., 2004; SILVEIRA et al., 2008), o que reflete uma lacuna primordial 

para a visibilidade do parto prematuro no país.  

Apesar disso, os sistemas de informação em saúde são ferramentas fundamentais que 

fornecem subsídios para elaboração de políticas públicas de grande impacto para a redução de 

agravos em saúde (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014), incluindo a prematuridade e MI. 

Nos últimos 30 anos, o MS desenvolveu os sistemas de informações que muito contribuíram 

para o avanço tecnológico em informática e para a realização de pesquisas (JORGE; 

LAURENTI; GOTLIEB, 2007). 

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), criado em 1976, teve o objetivo de 

conhecer o perfil epidemiológico da mortalidade em todo o território brasileiro e preencher as 

falhas do Sistema do Registro Civil. O SIM utiliza a Declaração de Óbito (DO) padronizada 

para óbitos e óbitos fetais como instrumento de coleta de dados, o que otimizou as informações 

de interesse para o setor saúde (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). 

A partir de 1990, de forma lenta e gradual foi implantado o SINASC, que compõe uma 

importante fonte de dados perinatais alimentada regularmente pela Declaração de Nascidos 

Vivos (DNV), que por sua vez dispõe de informações sobre as condições da gestação, parto e 
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recém-nascido (BRASIL, 2011b). Até 2010, a DNV só permitia o registro da IG do recém-

nascido de modo agrupado por faixas gestacionais, sem especificar o seu método de estimação 

(BRASIL, 2011b). Em consequência disso, muitos recém-nascidos eram classificados 

erroneamente segundo a IG, provocando grandes variações nas estimativas de prevalência da 

prematuridade no Brasil. Matijasevich et al. (2013) por meio dos dados primários obtidos em 

estudos brasileiros, aplicou a distribuição de correção de peso ao nascer informada pelo 

SINASC e estimou a prevalência corrigida de prematuros nascidos no período de 2000 a 2011, 

encontrando prevalências entre 11% e 12%, todavia, neste mesmo período o SINASC 

evidenciou uma prevalência de apenas 6% a 7% de nascimentos prematuros. 

Por esta razão, a partir de 2011, a DNV passou por modificações e, então, a IG passou 

a ser coletada de forma desagregada em semanas gestacionais, sendo priorizada a DUM como 

método de estimação da IG, dado à sua maior acessibilidade e baixo custo. Todavia, a DNV 

também possibilita o registro da IG baseada em outros métodos de aferição quando 

desconhecida a DUM (BRASIL, 2011b). 

Diante desta mudança, é difícil afirmar o comportamento da prematuridade no Brasil 

devido às discrepâncias encontradas nas proporções da prematuridade estimadas entre o 

SINASC e estudos com dados primários. Todavia, deve-se reconhecer que a cobertura e a 

qualidade dos dados do SIM e SINASC vêm melhorando acentuadamente, alcançando índices 

de adequação de 89,1 e 90,9, respectivamente, no que se refere à cobertura, regularidade e 

qualidade das informações (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014).  

Estudo realizado por Frias, Szwarcwald e Lira (2014), utilizando dados provenientes do 

SIM e SINASC para os triênios 1999-2001 e 2008-2010, encontrou progressos nos índices de 

informações vitais em todo o país, especialmente, nas regiões mais pobres do país – Norte e 

Nordeste. Para avaliação da adequação das informações referentes aos óbitos, os autores 

utilizaram o Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade para representar a 

cobertura do sistema, o Desvio Médio Relativo do Número de Óbitos para analisar a 

regularidade do sistema e, a proporção de óbitos com causas mal definidas no total de óbitos 

para analisar a qualidade das notificações dos óbitos em relação à causa básica. Quanto à 

definição do nível de adequação das informações sobre nascidos vivos foram adotadas a Razão 

entre Nascidos Vivos Informados e Estimados para análise da cobertura do sistema e o Desvio 

Médio Relativo do Número Total de Nascidos Vivos para expressar a regularidade das 

informações do sistema (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014). Desse modo, para as 

informações advindas do SIM, os autores observaram aumentos nos índices de adequação, 

passando de 35,0 para 69,9 na região Norte e de 46,6 para 81,1 na região Nordeste, nos dois 
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triênios, respectivamente. Da mesma maneira, o estudo revelou aumentos nos índices de 

adequação das informações provenientes do SINASC, passando de 49,7 para 82,2 na região 

Norte e 65,8 para 89,2 na região Nordeste, nos triênios 1999-2001 e 2008-2010, 

respectivamente. Esses achados sugerem o aumento na classificação de recém-nascidos 

prematuros nessas regiões, dado aos avanços na cobertura e melhorias das informações dos 

sistemas de informações. 

É sabido que quanto melhor o desenvolvimento socioeconômico de uma determinada 

população melhores são os seus indicadores de saúde, contudo, dados do SINASC na década 

de 1990 evidenciaram menores taxas de baixo peso ao nascer em populações com níveis 

socioeconômicos mais baixos em comparação com populações com melhores condições 

socioeconômicas (JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001), sugerindo a existência de um 

paradoxo epidemiológico do baixo peso ao nascer, comentado por Silva et al. (2005).  

Diante disso, Silva et al. (2005) a partir de duas coortes de recém-nascidos de base 

populacional realizadas na década de 1990 em São Luís (Maranhão) e Ribeirão Preto (São 

Paulo) verificaram maior taxa de baixo peso ao nascer em Ribeirão Preto (10,7%) do que em 

São Luís (7,6%) (p<0,001), diferentemente do que era esperado. Ademais, ao analisarem a 

distribuição do baixo peso ao nascer segundo a IG, os autores verificaram que, dentre os recém-

nascidos prematuros, o percentual de baixo peso ao nascer foi maior para Ribeirão Preto do que 

para São Luís (51,1 vs. 32,5%, p<0,001) (SILVA et al., 2005). Nesse sentido, os autores 

concluíram que parte do paradoxo do baixo peso ao nascer observado para as duas cidades 

deveu-se à maior taxa de prematuridade e ao maior número de prematuros pequenos para IG 

nascidos em Ribeirão Preto. Logo, os autores suspeitaram que fatores como maior intervenção 

médica, melhor determinação da IG em municípios mais desenvolvidos, sub-registro de 

nascidos vivos bem como o registro de nascidos vivos como natimortos em municípios menos 

desenvolvidos poderiam explicar esse comportamento das taxas de baixo peso ao nascer 

(SILVA et al., 2005). 

Assim, em estudo mais recente, Silva et al. (2010) buscando identificar a existência do 

paradoxo epidemiológico do baixo peso ao nascer no Brasil, verificaram que as taxas de recém-

nascidos com baixo peso ao nascer variaram nas diferentes regiões geográficas, sendo as mais 

baixas encontradas nas regiões menos desenvolvidas (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) e as 

maiores nas regiões mais desenvolvidas (Sudeste e Sul), corroborando com o estudo anterior 

de Silva et al. (2005). Todavia, neste estudo mais recente, os autores incorporaram as taxas de 

cesariana e número de leitos de cuidados intensivos neonatais por 1.000 nascidos vivos, como 

aproximações de intervenção médica (SILVA et al., 2010). Desse modo, os resultados 
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mostraram que quando as taxas de cesariana estavam em torno de 30%, o baixo peso ao nascer 

tendia a diminuir e à medida que a taxa de cesárea aumentava, o baixo peso ao nascer também 

aumentava. O estudo também mostrou que quanto maior o número de leitos de cuidados 

intensivos neonatais por 1.000 nascidos vivos maior era a taxa de baixo peso ao nascer (p = 

0,036), o que pode ser explicado pela própria necessidade desses recém-nascidos. Em 

contrapartida, as taxas de MI foram menores nas regiões mais desenvolvidas (14,2 por 1.000 

no Sudeste) do que nas regiões menos desenvolvidas (31,6 por 1.000 no Nordeste), 

evidenciando uma correlação inversamente significativa entre o baixo peso ao nascer e a taxa 

de MI (SILVA et al., 2010).  

Como explicação, Silva et al. (2010), afirmaram que os achados não refletiam uma 

situação de saúde desfavorável, mas poderiam estar associados à baixa cobertura do SINASC 

em regiões menos desenvolvidas. Os autores também sugerem que se a taxa de baixo peso ao 

nascer estivesse mais associada ao acesso e disponibilidade de tecnologias, consequentemente, 

as altas taxas de baixo peso ao nascer encontradas nas regiões mais desenvolvidas não 

constituiriam um paradoxo, mas sim o avanço do atendimento médico dado à redução nas taxas 

de MI (SILVA et al., 2010). Isto parece ser mais plausível em virtude do aumento de 

intervenções médicas, especialmente, a cesariana em regiões mais desenvolvidas do país, onde 

há maior concentração de recém-nascidos prematuros por intervenção obstétrica (LEAL et al., 

2016). 

Além disso, problemas ainda persistem no preenchimento das informações, como por 

exemplo, milhares de recém-nascidos que morrem logo após o parto e são classificados 

erroneamente como óbito fetal em razão do descumprimento das definições de natimorto e de 

nascido vivo (FRØEN et al., 2009). Estudo ecológico com dados secundários provenientes do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS) mostrou uma taxa de 

natimortalidade de 10,0/1000 nascimentos no país em 2012, sendo as maiores taxas encontradas 

nas regiões Norte (10,3/1000 nascidos vivos) e Nordeste (12,1/1000 nascidos vivos) (VIEIRA 

et al., 2016). As regiões Norte e Nordeste do Brasil, em particular, vivenciam a ineficiência do 

SUS marcada pela falta de profissionais, omissão de registros de óbitos e cemitérios irregulares, 

o que influencia na subnotificação das taxas de natimortos (VIEIRA et al., 2016). Por isso, 

supõe-se que dentre estes natimortos existam muitos prematuros, o que também acarreta na 

subnotificação das taxas de prematuridade no país. 

Estudo realizado por Morisaki et al. (2017) com dados provenientes do Estudo 

Multicêntrico da OMS sobre Saúde Materna e Neonatal (World Health Organization 

Multicountry Study on Maternal and Newborn Health - WHOMCS) avaliou até que ponto a 



37 
 

inclusão de natimortos influencia na comparação das taxas de nascimento prematuro em países 

de baixa e média renda, utilizando o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). Os autores 

observaram que as taxas de prematuros foram maiores quando os natimortos foram incluídos 

em todos 29 países analisados com um efeito desproporcionalmente maior em países com baixo 

IDH (MORISAKI et al., 2017). Esse achado reforça a importância do aperfeiçoamento no 

registro e notificação dos natimortos, uma vez que as taxas de prematuros baseadas somente 

em nascidos vivos não retratam com exatidão as disparidades na saúde perinatal. Desta forma, 

sugere-se que os estudos de base populacional revelam resultados mais fidedignos dos agravos 

que acometem a população brasileira em comparação àqueles que utilizam base secundária. 

Silveira et al. (2013) em revisão sistemática de estudos brasileiros de base populacional 

contendo informações sobre a prevalência de nascimentos prematuros evidenciou que os dados 

do SINASC subestimavam a prevalência de prematuros até 2010, alcançando 7,1%, sendo esta 

estimativa 38,0% menor à prevalência corrigida identificada pelos autores de 11,7%. Leal et al. 

(2016) em estudo de base populacional composto por 23.447 nascidos vivos encontraram uma 

taxa de prematuridade de 11,5% e, mesmo não tendo encontrado diferenças significativas entre 

o nascimento prematuro e as regiões do Brasil, os autores identificaram que os partos 

prematuros espontâneos/pPROM (60,7%) associaram-se à fatores inerentes à vulnerabilidade 

social, enquanto que os nascimentos prematuros ocorridos por intervenção obstétrica (39,3%) 

associaram-se às características relacionadas aos  maiores níveis de emprego formal, 

escolaridade e renda – ou seja, foram identificadas dois tipos de prematuridade, uma mais 

frequente em mulheres pobres e a outra em mulheres ricas.  

Ainda que estudos anteriores sobre a prematuridade no Brasil utilizando dados 

provenientes do SINASC afirmem uma tendência de aumento da prematuridade, ressalta-se que 

o país não possui um histórico fidedigno das taxas de prematuridade, em virtude dos possíveis 

erros de classificação da IG até 2010 e das fragilidades dos sistemas de informações. Por outro 

lado, afirma-se que esforços políticos foram criados a partir de 1990, a fim de qualificar a 

assistência materno-infantil e ampliar o acesso aos serviços de saúde. 

 

2.7. FATORES ASSOCIADOS À PREMATURIDADE 

A fisiopatologia do parto prematuro compreende um mecanismo multifatorial e, apesar 

da sua etiologia ainda não ter sido completamente determinada, observa-se que os precursores 

do parto prematuro variam de acordo com a IG, características demográficas e ambientais, além 

de características maternas ou fetais, que incluem: estado nutricional, parto prematuro anterior, 
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características da gravidez atual, características psicológicas, comportamentos adversos, 

infecção e comprimento cervical, e marcadores biológicos e genéticos (AHUMADA-

BARRIOS; ALVARADO, 2016; GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010; LEAL et al., 2016; 

SILVEIRA et al., 2010).  

Dentre as características maternas, é conhecido que as disparidades sociais consistem 

em fatores de riscos para a prematuridade. Estudos realizados nos Estados Unidos mostram que 

as mulheres negras possuem de três a quatro vezes o risco de ter um nascimento prematuro 

extremo ou grave em relação às mulheres de outros grupos raciais (EL-SAYED; TRACY; 

GALEA, 2012; MARTIN et al., 2013; WHO, 2012). Nos Estados Unidos, em 2015, as taxas 

de nascimentos prematuros alcançaram 13,41% de mulheres negras não hispânicas e 9,14% de 

mulheres negras hispânicas, enquanto que as mulheres brancas apresentaram uma taxa de 

prematuridade de 8,88% (MARTIN; HAMILTON; OSTERMAN, 2016). 

No Brasil, em estudo de coorte realizado em Pelotas, Silveira et al. (2010) investigaram 

os diferentes fatores de risco  que determinam o parto prematuro em diferentes grupos de renda 

e identificaram que a raça/cor preta, a baixa escolaridade e a pobreza permaneceram 

significativamente associadas ao parto prematuro. Contudo, quando realizaram as análises 

estratificadas por tercis de renda familiar, observaram que não houve evidência de modificação 

de efeito por renda, não sendo identificados padrões de risco diferentes entre os grupos 

socioeconômicos (SILVEIRA et al., 2010). Similarmente, estudo multicêntrico brasileiro 

realizado por Passini et al. (2014) e o estudo “Nascer no Brasil” não encontraram associação 

entre a raça/cor e a prematuridade (LEAL et al., 2016; PASSINI et al., 2014). 

No que se refere à escolaridade materna, estudos brasileiros indicam uma associação 

entre a baixa escolaridade e prematuridade, uma vez que as mães com baixa escolaridade 

possuem desvantagens quanto a recursos materiais e apoio social (GONZAGA et al., 2016; 

SILVEIRA et al., 2010). Contudo, Leal et al. (2016) ao analisarem a associação entre a 

escolaridade e os tipos de prematuridade, observaram que os prematuros espontâneos (com e 

sem ruptura de membranas) foram associados com a baixa escolaridade, enquanto que os 

prematuros por intervenção obstétrica foram mais associados aos altos níveis de escolaridade.  

Outro fator de risco relevante para a ocorrência da prematuridade são os extremos da 

idade materna. Enquanto a gestação em adolescentes contribui para parto prematuro devido ao 

crescimento físico incompleto da mãe, competição materno-fetal por nutrientes (KRAMER; 

LANCASTER, 2010) e acesso limitado à assistência ao pré-natal e parto (WHO, 2012); a 

gestação em mulheres mais velhas gera o aumento na incidência de anormalidades congênitas, 

bem como morbidades maternas como hipertensão e diabetes gestacional, que por sua vez 
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representam fatores de risco para a prematuridade (CAROLAN; FRANKOWSKA, 2011). 

Entre 2014 e 2016, dados oficiais dos Estados Unidos mostraram um aumento de 5,0% nos 

nascimentos prematuros tardios em mulheres com menos de 20 anos; 4,0% em mulheres na 

faixa etária de 20 anos; 3,0% em mulheres na faixa de 30 anos; e por fim, para as mulheres de 

40 anos ou mais esse aumento correspondeu a 6,0% (MARTIN; HAMILTON; OSTERMAN, 

2017). No Brasil, Almeida et al. (2020) utilizando dados do Nascer no Brasil identificaram 

maiores chances de prematuridade espontânea em adolescentes, ao passo que estudo realizado 

por Martinelli et al. (2019) com a mesma base de dados revelou chances superiores a 50% para 

ocorrência de near miss neonatal (desfechos perinatais negativos como prematuridade, baixo 

peso ao nascer e índice de Apgar <7 no quinto minuto de vida) em mulheres com idade materna 

avançada (≥ 35 anos). Além do mais, Leal et al. (2016) observaram que a gravidez na 

adolescência apresentou maior risco para a ocorrência da prematuridade espontânea (OR: 1,37; 

IC95%: 1,10–1,71), enquanto que a idade materna avançada evidenciou maior risco para o 

nascimento prematuro por intervenção obstétrica (OR: 1,27; IC95%: 101–1,59). 

O estado civil da gestante representa outra característica demográfica que possui relação 

com a prematuridade e pode variar com a idade materna. Sobre este tema, El-Sayed et al. (2012) 

em estudo realizado em Michigan, Estados Unidos, avaliaram a interação entre o estado civil e 

a idade materna como determinante da prematuridade e evidenciaram que os partos prematuros 

foram significativamente maiores entre mães solteiras do que mães casadas, correspondendo a 

12,0% e 7,7%, respectivamente. Este estudo revelou ainda que as mães solteiras apresentaram 

maior risco ajustado de prematuridade do que as mães casadas (EL-SAYED; TRACY; GALEA, 

2012). 

Quanto aos hábitos da mulher na gestação, estudos revelam que o uso do cigarro durante 

a gestação duplica o risco de parto prematuro devido aos seus produtos químicos que estão 

diretamente associados às anormalidades da placenta e à diminuição do fluxo sanguíneo 

uteroplacentário, que juntos promovem à restrição do crescimento fetal, e consequentemente, 

induzem ao nascimento prematuro (CNATTINGIUS, 2004; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2012). Nesse contexto, Lumley et al., (2009) mediante uma revisão 

sistemática identificaram que as intervenções para a cessação do tabagismo na gravidez 

precisam ser implementadas nos serviços de saúde, uma vez apresentaram efeito protetor para 

o nascimento pré-termo (RR: 0,84; IC95%: 0,72-0,98). 

Há também evidências de que as infecções do trato urinário e infecções do trato genital 

inferior, seja por vaginose bacteriana seja por infecções sistêmicas maternas, como a malária e 

sífilis, contribuem para o parto prematuro, principalmente, entre 24 a 32 semanas de gestação 
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(GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010; WHO, 2012). Nessa perspectiva, estudo de coorte 

realizado na Carolina do Norte avaliou a associação entre vaginose bacteriana e o parto 

prematuro, encontrando um risco significativo quase três vezes maior para a ocorrência da 

prematuridade espontânea em recém-nascidos com IG entre 24 a 28 semanas (THORP et al., 

2008). Já no Brasil, Barros e Victora (2008) observaram maior risco não ajustado para 

ocorrência da prematuridade em mulheres com infecções urinárias e genitais não tratadas, 

embora essa associação tenha reduzido e perdido significância após o ajuste, ela manteve a 

direção esperada. Aliado a isso, Leal et al. (2016) verificaram que as infecções, incluindo 

infecções do trato urinário, apresentaram um risco quase cinco vezes maior para o parto 

prematuro, achado que sugere carência na atenção ao pré-natal no Brasil, uma vez que gestantes 

persistem com infecções urinárias e/ou vaginais sem tratamento, elevando o risco para o 

nascimento prematuro.  

Silveira et al. (2010) verificaram que gestantes que tiveram uma atenção ao pré-natal 

inadequada, principalmente quanto a realização dos exames laboratoriais de rotina, 

apresentaram um risco duas vezes superior para ocorrência da prematuridade. Recentemente, 

Leal et al. (2016) encontraram associação significativa entre o pré-natal inadequado e partos 

prematuros espontâneos/pPROM e por intervenção obstétrica, contudo, após o ajuste final, a 

atenção pré-natal inadequada manteve associação significativa apenas para a prematuridade 

espontânea/pPROM, representando um risco de 1,29 (IC95%: 1,09-1,52). Cabe ressaltar que a 

OMS recomenda o fortalecimento na atenção ao pré-natal, uma vez que o acompanhamento 

adequado por meio de testes de triagem, diagnóstico e tratamento permite detectar as gestantes 

em alto risco de parto prematuro (WHO, 2012).  

Existem ainda os fatores relacionados à história obstétrica que estão associados com a 

prematuridade. Kozuki et al. (2013) ao analisarem as associações entre paridade/ idade materna 

e desfechos neonatais adversos por meio de uma metanálise de coortes prospectivas, 

encontraram maior risco para o parto prematuro em nulíparas menores de 18 anos, corroborando 

com estudo realizado por Abdel Razeq et al. (2017) que identificaram um risco 60% maior para 

a ocorrência de prematuridade em nulíparas. No Brasil, Leal et al. (2016) também encontraram 

maiores riscos de nascimentos prematuros espontâneos/pPROM (OR: 1,37; IC95%: 1,15-1,65) 

e por intervenção obstétrica (OR: 1,26; IC95%: 1,04–1,53) em nulíparas.  

Estudos apontam também que o intervalo intergestacional curto (6 meses a 1 ano) está 

associado ao aumento dos riscos de uma série de desfechos perinatais adversos, incluindo o 

parto prematuro (HALIMI; SAFARI; PARVARESHI HAMRAH, 2017; SMITH; PELL; 

DOBBIE, 2003). A gravidez consome vitaminas, minerais e aminoácidos essenciais para a mãe 
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e o feto e, portanto, um curto intervalo entre as gestações diminui as chances de reabastecê-los. 

Além disso, acredita-se que o útero demora a retornar ao seu estado normal, inclusive o 

reestabelecimento do estado inflamatório associado à gravidez anterior (GOLDENBERG et al., 

2008).  

O nascimento prematuro prévio também consiste em um indicador de maior risco para 

a ocorrência da prematuridade. Embora o mecanismo para a recorrência de parto prematuro 

ainda não esteja claro, estudos apontam que mulheres que já tiveram parto prematuro 

apresentam de duas a cinco vezes o risco de ter outro na gestação subsequente (AHUMADA-

BARRIOS; ALVARADO, 2016; LEAL et al., 2016; ABDEL RAZEQ; KHADER; BATIEHA, 

2017), em razão das causas subjacentes que predisseram o nascimento prematuro anterior, 

frequentemente, persistirem entre gestações. Diante disso, estudos internacionais afirmam que 

o parto prematuro recorrente em gestações futuras tende a ocorrer em torno da mesma IG que 

o parto prematuro anterior, independentemente do subtipo clínico (ANANTH et al., 2006; 

MAZAKI-TOVI et al., 2007; PHILLIPS et al., 2017; KALENGO et al., 2020). 

Outro fator de risco importante são as gestações múltiplas, que aumentam diretamente 

o risco de partos prematuros em decorrência do crescimento intrauterino restrito. Inúmeros 

estudos indicam que o aumento da prevalência de gestações múltiplas tem desempenhado um 

papel significativo na incidência da prematuridade em virtude do aumento na frequência de 

tratamentos de infertilidade, o que é mais comum em mulheres de idade materna avançada 

(GOLDENBERG et al., 2008; NOUR, 2012; WHO, 2012; HALIMI ASL; SAFARI; 

PARVARESHI HAMRAH, 2017). Em estudo do tipo caso-controle não pareado realizado em 

Lima em 2016, Ahumada-Barrios e Alvarado (2016) identificaram que a gravidez gemelar 

apresentou 2,4 vezes a chance para a ocorrência da prematuridade. Já no Brasil, estudo de Leal 

et al. (2016) mostrou que a gravidez múltipla é fator de risco significativo para a prematuridade, 

correspondendo a 16,4 vezes o risco para a ocorrência da prematuridade espontânea/pPROM e 

20,3 vezes o risco para a prematuridade por intervenção obstétrica. Em concordância, estudo 

de Passini et al. (2014) encontrou que gestações múltiplas possuem chance 29,1 vezes maior 

para ocorrência de prematuridade espontânea, ao passo que Souza et al. (2016) identificou 

chance 12,5 vezes maior para a prematuridade por intervenção obstétrica. Diante disso, 

Goldenberg et al. (2008), afirmam que quase 100% das gestações múltiplas resultarão em parto 

prematuro. 

As condições maternas tais como: doença renal, hipertensão, obesidade e diabetes 

também aumentam os riscos de prematuridade. Estudo prospectivo conduzido em 18 

maternidades da Jordânia evidenciou maiores taxas de prematuros em mulheres com 
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hipertensão (12,6%), pré-eclâmpsia (24,7%), diabetes gestacional (10,3%) e diabetes pré-

gestacional (25,7%), apresentando um risco significativamente maior para a ocorrência da 

prematuridade (ABDEL RAZEQ; KHADER; BATIEHA, 2017). No Brasil, Leal et al. (2016) 

encontraram que a pré-eclâmpsia apresentou um risco cerca de nove vezes maior para o parto 

prematuro por intervenção obstétrica, enquanto que o diabetes gestacional apresentou um risco 

duas vezes maior, não sendo observada nenhuma associação entre estes fatores com a 

prematuridade espontânea/pPROM. Ressalta-se que essas condições alteram ou até mesmo 

reduzem a oferta de oxigênio e nutrientes ao feto em desenvolvimento, restringindo o seu 

crescimento e, desta forma, aumentando o risco de parto prematuro, especificamente por 

indicação obstétrica e fetal (FLOOD; MALONE, 2012).  

Sobre o nascimento prematuro por indicação obstétrica, estudos revelam que a pré-

eclâmpsia grave, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, ruptura uterina e a 

restrição do crescimento fetal representam precursores para a sua ocorrência (NATH et al., 

2008; NOUR, 2012; WHO, 2012; LEAL et al., 2016). Em estudo de caso-controle acerca da 

relação entre o baixo peso ao nascer e descolamento prematuro de placenta e presença de 

trombofilia materna, Nath et al. (2008) verificaram que o descolamento prematuro de placenta  

apresentou uma associação significativa maior para a ocorrência do parto prematuro (OR:17,4; 

IC95%: 4,6-64,9). Em relação à placenta prévia, uma revisão sistemática evidenciou um risco 

significativo de quase cinco vezes maior para ocorrência da prematuridade (VAHANIAN et al., 

2015).  

Além disso, o aumento da prematuridade por intervenção obstétrica está frequentemente 

associado ao aumento de intervenções obstétricas para redução de complicações materno-fetais. 

Macdorman, Declercq e Zhang (2010) ao analisarem a relação entre intervenções obstétricas e 

a prematuridade nos Estados Unidos encontraram um aumento de 13,0% de prematuros entre 

1991 e 2006, ao mesmo tempo em que observaram uma elevação de 47,0% na frequência de 

recém-nascidos prematuros via cesariana, variando de 25,1% em 1991 para 36,9% em 2006. 

Esse mesmo estudo constatou que a frequência do parto prematuro induzido mais que dobrou, 

passando de 7,6% para 15,6%, no mesmo período de análise (MACDORMAN; DECLERCQ; 

ZHANG, 2010). No Brasil, este fenômeno foi observado por meio do estudo realizado em 

Pelotas, que identificou o aumento da taxa de cesariana de 28,0% em 1982 para 43,0% em 2004, 

à medida que a prematuridade passou de 6,3% para 16,2% no mesmo período, reafirmando que 

o aumento de partos prematuros resultou, principalmente, de indução ou cesariana eletiva 

(BARROS et al., 2005). Semelhantemente, (LEAL et al., 2016) observaram que dentre 39,3% 

dos partos prematuros por intervenção obstétrica, mais de 90,0% ocorreram por meio de 
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cesariana eletiva, representando um risco ajustado de 64,0% maior para a ocorrência desse tipo 

de prematuridade. Em estudo caso-controle realizado em Teresina, Piauí, Gonzaga et al. (2016) 

também verificaram predomínio de cesarianas, representando um risco significativo cerca de 

duas vezes maior para a ocorrência de nascimento prematuro em comparação ao parto vaginal. 

Diante disso, é possível afirmar que as intervenções obstétricas, em especial, a cesariana eletiva 

ocasionalmente promove a prematuridade iatrogênica e, por isso, a American College of 

Obstetricians and Gynecologists (2019) e o Conselho Nacional de Medicina Brasileiro (2016) 

não recomendam a cesariana sem indicação clínica antes de 39 semanas de gestação, mesmo 

diante de pedido materno.  

Devido às múltiplas vias causais que determinam a prematuridade, é imprescindível 

elucidá-las, uma vez que os desfechos negativos do nascimento prematuro estão aumentando 

em quase todos os países. 

 

2.8. PREMATURIDADE E SUAS CONSEQUÊNCIAS 

A alta prevalência de nascimentos prematuros em todo o mundo gera um alto custo 

financeiro para os sistemas de saúde. Evidencia-se que o custo anual da prematuridade 

aumentou para mais de US$ 26 bilhões, sendo os custos mais elevados para prematuros 

extremos e moderados em razão de carecerem de um cuidado intensivo mais prolongado 

(FLOOD; MALONE, 2012). Todavia, essas estimativas econômicas estão direcionadas 

somente para o período de internação destes recém-nascidos, sem levar em consideração os 

custos necessários para os cuidados em longo prazo. 

Nessa perspectiva, algumas intervenções foram desenvolvidas para manter a 

sobrevivência de recém-nascidos prematuros e prevenir as morbidades resultantes desta 

condição, como a administração de corticosteroide pré-natal, antibióticos e agentes tocolíticos, 

e avanços em UTIN (WHO, 2015b). Contudo, apesar dessas intervenções terem reduzido as 

taxas de morbimortalidade, elas não foram capazes de reduzir a incidência de parto prematuro 

(GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010; NOUR, 2012; MARTIN et al., 2017). Ademais, 

mesmo que os avanços em UTIN tenham aumentado as taxas de sobrevivência de recém-

nascidos prematuros nos últimos anos, esses bebês permanecem em risco de desenvolverem 

algumas complicações tanto em curto quanto em longo prazos.  

Em curto prazo, o recém-nascido prematuro pode apresentar maior instabilidade na 

temperatura corporal, dificuldade respiratória, apneia, hipoglicemia, convulsões, icterícia, 

kernicterus, dificuldades de alimentação e leucomalácia periventricular (DOYLE, 2008; 
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LEONE et al., 2012; SAIGAL; SENGUPTA et al., 2013). Em revisão sistemática, Teune et al. 

(2011) verificaram que os prematuros tardios apresentaram um risco quase cinco vezes maior 

em carecer de ventilação mecânica e um risco de 17,3 vezes maior de sofrerem a síndrome do 

desconforto respiratório em relação aos recém-nascidos a termo. Leone et al. (2012) também 

analisaram as morbidades em prematuros tardios e encontraram maiores riscos em 

desenvolverem hiperbilirrubinemia (RR: 14,1; IC95%: 10,8-18,5), hipoglicemia (RR: 24,2; 

IC95%: 12,6-46,4) e hipotermia (RR: 4,1; IC95%: 1,8-9,4), quando comparados aos recém-

nascidos a termo. Ademais, estudo de coorte retrospectiva realizada no Canadá identificou que 

prematuros tardios possuem risco quase 6,0 vezes maior para admissão em UTIN e risco 6,0 

vezes maior para morbidades respiratórias (BROWN et al., 2014). 

Por outro lado, em longo prazo, a prematuridade pode levar a deficiências visual e 

auditiva, doença pulmonar crônica, sequelas comportamentais e neurológicas, e reinternações 

hospitalares (HACK et al., 2004; SAIGAL; DOYLE, 2008; NOUR, 2012). Teune et al. (2011) 

ainda observaram que os prematuros tardios são mais propensos em sofrer paralisia cerebral e 

atraso mental, apresentando riscos significativamente superiores de 3,1 e 1,5, respectivamente, 

em relação aos recém-nascidos a termo. É reconhecido que os recém-nascidos prematuros 

também têm altas taxas de disfunções cognitivas e, deste modo, Saigal e Doyle (2008) 

determinaram se os problemas de aprendizado diferiam entre os bebês prematuros nascidos em 

Nova Jersey, Ontário, Baviera e Holanda por meio de suas respectivas coortes, e identificaram 

que a proporção de crianças que tiveram dificuldades escolares foi significativamente diferente 

entre os países, variando de 51% na Holanda para 68% em Baviera. Em relação aos problemas 

comportamentais, Hack et al. (2004) por meio de uma coorte de adultos jovens nascidos 

prematuros, observaram que os sintomas comportamentais relatados durante a infância 

persistiram até a fase adulta, especialmente em filhos de mulheres que apresentaram taxas mais 

elevadas de problemas relacionados à ansiedade, depressão e atenção. 

O parto prematuro não só traz implicações para a saúde da criança como também integra 

uma importante fração de óbitos infantis. De acordo com a OMS, a prematuridade é a principal 

causa de morte no primeiro mês de vida e a segunda causa de morte em crianças menores de 

cinco anos (WHO, 2012). Contudo, estudos internacionais recentes mostram a redução de 

óbitos por prematuridade (PARK et al., 2017; PATEL et al., 2015). Patel et al. (2015) utilizando 

dados do National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) encontraram 

uma redução nas taxas de mortalidade em prematuros extremos nascidos entre 2000 e 2011. 

Neste estudo, os pesquisadores identificaram 275 óbitos por 1000 nascidos vivos entre 2000 e 

2003, ocorrendo um discreto aumento para 285/1000 nascidos vivos no período de 2004 a 2007. 
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Entretanto, eles observaram um declínio da mortalidade geral maior entre os anos 2004-2007 e 

2008-2011, período no qual a redução relativa da taxa de mortalidade foi de 9,6% (PATEL et 

al., 2015).  

Já no Brasil, a prematuridade foi a principal causa de morte na infância tanto em 1990 

quanto em 2015 (FRANÇA et al., 2017). França et al. (2017) identificaram que a prematuridade 

compõe a principal causa de morte na maioria dos estados do Norte e Nordeste, enquanto que 

as anomalias congênitas configuram a principal causa de morte nos estados das regiões Sul, 

Centro-Oeste e Sudeste,  exceto Minas Gerais e Goiás. Nesse contexto, Lansky et al. (2014), 

observaram que os prematuros com extremo baixo peso apresentaram 200 a 300 maiores 

chances de morrer no período neonatal, em relação aos recém-nascidos a termo, os quais 

nasceram com mais de 2.500 gramas (LANSKY et al., 2014). 

Em reconhecimento desse grave problema de saúde pública, iniciativas têm sido 

implantadas a fim de acelerar os progressos alcançados até o momento na redução da 

mortalidade neonatal e infantil, como por exemplo, o compromisso assumido pelos Objetivos 

de Desenvolvimento Sustentável (ODS), instituídos em 2015, que incluiu acabar com as mortes 

evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de cinco anos, além de reduzir a mortalidade 

neonatal para taxas inferiores a 12,0 por mil nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores 

de cinco anos para pelo menos 25,0 por mil nascidos vivos até 2030 (ONU, 2018) 

Apesar desses avanços, ainda há uma preocupação com as taxas de mortalidade por 

prematuridade, uma vez que o risco de MI no primeiro ano após o parto é cerca de quatro vezes 

maior entre as crianças prematuras tardias (TEUNE et al., 2011). 

 

2.9. ESTRATÉGIAS PARA PREVENÇÃO DA PREMATURIDADE 

O parto prematuro apresenta consideráveis implicações imediatas e tardias, e, portanto, 

compreender os mecanismos que mantém a quiescência uterina e os mecanismos de ativação 

do trabalho de parto prematuro permite investir no desenvolvimento de estratégias para a 

prevenção e/ou redução do risco deste parto, de modo a reduzir os custos e as taxas de 

nascimentos prematuros (BEHRMAN; BUTLER, 2006).  A despeito de alguns riscos servirem, 

principalmente, para informar teorias de causalidade ou para identificar grupos vulneráveis, 

outros riscos são passíveis de intervenção e, por isso, estudos têm apresentado estratégias 

preventivas que podem ser dirigidas às mulheres nos períodos pré-gestacional, gestacional e no 

parto, e que por sua vez podem ser classificadas em primárias, secundárias ou terciárias (IAMS 

et al., 2008; FLOOD; MALONE, 2012; NOUR, 2012) 
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As intervenções primárias representam as ações de prevenção que são direcionadas às 

mulheres antes e/ou durante o período gestacional, e abrangem políticas públicas de educação 

e aquelas adotadas por governos ou órgãos médicos, ações de suplementação nutricional 

materna, programas de cessação do tabagismo e assistência ao pré-natal (IAMS et al., 2008; 

LUMLEY et al., 2009; FLOOD; MALONE, 2012). 

Por outro lado, as intervenções secundárias são dirigidas às mulheres com risco evidente 

de parto prematuro, baseando-se em história obstétrica, como por exemplo, nascimento 

prematuro prévio ou anomalia uterina conhecida; e fatores de risco da gestação atual, como 

gestação múltipla, infecções, sangramento ou pré-eclâmpsia. Nesse sentido, estudos sugerem 

que baixas doses de aspirina, vitaminas E, e a ingestão de ômega-3 representam intervenções 

secundárias que auxiliam na prevenção do nascimento prematuro por intervenção obstétrica, 

em virtude dos seus efeitos no controle de doenças crônicas não transmissíveis e a capacidade 

em reduzirem a produção de citocinas pró-inflamatórias que promovem as contrações uterinas 

(IAMS et al., 2008; FLOOD; MALONE, 2012). Em relação à prematuridade espontânea, as 

intervenções secundárias incluem a cerclagem uterina, administração de progesterona; 

tratamento antibiótico em gestantes diagnosticadas com alguma vaginose bacteriana e também 

sífilis congênita – agravo prevalente e crescente no Brasil; além da ingestão de suplementos 

nutricionais, como ômega-3 (IAMS et al., 2008; FLOOD; MALONE, 2012).  

Por fim, as intervenções terciárias são aquelas conduzidas às mulheres após o início do 

processo de parto, com o objetivo de prevenir ou melhorar os desfechos para os recém-nascidos 

prematuros (IAMS et al., 2008; FLOOD; MALONE, 2012). Essas ações incluem o diagnóstico 

precoce do trabalho de parto prematuro; internação da mãe em hospital equipado e qualificado 

em cuidar de recém-nascidos prematuros; tratamento antibiótico para prevenir a infecção 

neonatal por estreptococo, uma vez que recém-nascidos prematuros têm um risco aumentado 

dessa infecção; administração de medicamentos tocolíticos para prolongar a gestação, 

especialmente, em mulheres com risco agudo de parto prematuro ativo; administração de 

corticosteroides à gestante, de modo a reduzir a morbidade e mortalidade neonatal por 

distúrbios respiratórios e hemorragia intraventricular; e administração de antibióticos em 

mulheres com rotura prematura das membranas ovulares, uma vez que aumentam o período de 

latência e reduzem o risco de morbidade neonatal (IAMS et al., 2008; FLOOD; MALONE, 

2012; CHANG et al., 2013; WHO, 2015b). No entanto, cabe salientar que apesar das 

intervenções terciárias terem reduzido as morbidades e mortalidade perinatal em recém-

nascidos prematuros, elas não foram capazes de reduzir a incidência desses nascimentos 
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(NOUR, 2012). Portanto, as razões que levam ao parto prematuro são complexas e, por isso, as 

intervenções mais eficazes para prevenir o parto prematuro ainda não foram elucidadas.  
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2.10. MODELO TEÓRICO-CONCEITUAL 

Considerando que a prematuridade é uma condição multifatorial e, anualmente um 

milhão de crianças morrem no mundo devido às suas complicações, esta tese pretende analisar 

a relação entre as cesarianas e os partos prematuros, assim como as consequências do tipo de 

parto em recém-nascidos prematuros (Figura 1). 

As taxas elevadas de cesarianas sugerem que muitas delas estão sendo realizadas sem 

indicação clínica e, portanto, é fundamental analisar os riscos de complicações iatrogênicas 

neonatais ocorridas por essa via de nascimento. Uma das principais consequências das 

cesarianas é o aumento de nascimentos prematuros.  

Todavia, as razões que levam à prematuridade envolvem aspectos sociais, culturais, 

econômicos, organizacionais e clínicos, os quais podem ser visualizados na Figura 1. Além 

disso, é reconhecido que recém-nascidos prematuros possuem maiores riscos de desfechos 

neonatais adversos. No entanto, como grande parte desses prematuros resultam de cesarianas 

eletivas, estudos têm mostrado que a cesariana também intensifica os riscos desses desfechos 

neonatais adversos (BLUE et al., 2015; TITA et al., 2018; BISHOP et al., 2019; THANH et al., 

2019). 

Além disso, os fatores associados à prematuridade apresentam diferenças de magnitude 

segundo o tipo de parto e idade gestacional e, portanto, construímos um modelo teórico a fim 

de compreender as relações entre as variáveis explicativas e o nascimento prematuro 

espontâneo/pPROM e por intervenção obstétrica e, que, possivelmente, podem impactar nos 

desfechos neonatais adversos. Essa investigação irá recomendar estratégias para melhorar o 

modelo de assistência ao parto e, conquentemente, reduzir os desfechos desfavoráveis que 

trazem riscos a essa população tanto a curto quanto a longo prazos. 

Diante disso, nesta tese foram exploradas as características da gestação, como a idade 

gestacional ao nascer, características da instituição, em especial o tipo de hospital que o parto 

foi realizado (público/misto, privado), e o risco obstétrico baseando-se nas complicações 

clínico-obstétricas. Entretanto, características maternas, antecedentes obstétricos e doenças 

crônicas também foram inseridas nas análises, uma vez que determinam o tipo de parto 

prematuro. 
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Figura 1: Modelo Teórico-Conceitual relacionando as cesarianas, partos prematuros e 

resultados perinatais. 

 

● Idade materna, estado civil, escolaridade, escore socioeconômico, Índice de Massa Corporal (IMC). 

* Infecção na admissão ao parto, malformações, eclampsia, diabetes gestacional, doenças crônicas graves 

(doenças cardíacas crônicas que não a hipertensão, doenças renais crônicas e doenças auto-imunes). 

‡ Prematuridade prévia, cesariana prévia, paridade, neomorto anterior, natimorto anterior. 

¶ Única ou múltipla, cefálico ou não, idade gestacional. 

⃝ Região do país, tipo de hospital (público, misto ou privado), disponibilidade de recursos (UTIN). 

¦ Vaginal ou cesariana. 

§ Ressuscitação na sala de parto; oxigenoterapia durante a internação; admissão em UTIN; antibioticoterapia 

durante a internação hospitalar; peso ao nascer; fototerapia nas primeiras 72 horas de vida; e óbito neonatal. 
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3. JUSTIFICATIVA 

As altas taxas de cesariana apresentam riscos para a saúde materna e infantil. Dessa 

forma, em 2015, a OMS reconheceu que taxas de cesariana superiores a 10% não estão 

associadas a uma redução de morbimortalidade materna e neonatal e, desde antes, estratégias 

foram promovidas no intuito de modificar ou frear a tendência de aumento de cesarianas. 

Contudo, mesmo diante de vários esforços para limitar as cesarianas, o Brasil tem sido apontado 

como um dos campeões mundiais dessas cirurgias, alcançando taxas superiores a 50,0%. Por 

conseguinte, mulheres com cesariana prévia representa o segundo grupo que mais contribui 

para as taxas de cesariana, intensificando os riscos de antecipação do parto e desfechos 

desfavoráveis para mãe e o bebê em gestações futuras. 

O Brasil também vivencia uma epidemia de nascimentos prematuros, conforme descrito 

na Figura 2, sendo parte associada às cesarianas. Nesse sentido, em 2016, o “Nascer no Brasil”, 

revelou que dentre os 39,3% dos prematuros por intervenção obstétrica, mais de 90% foram 

devido a cesariana anteparto (LEAL et al., 2016). Em decorrência da imprecisão nas estimativas 

de IG ao nascer, a cesariana anteparto pode afetar as prevalências de nascimentos prematuros, 

especialmente, os prematuros tardios, os quais compõem 74,0% dos prematuros no Brasil.  

Por outro lado, os prematuros espontâneos representam a maior parcela (60,7%) dos 

prematuros do país e têm sido frequentemente associados a fatores como gravidez na 

adolescência, baixos níveis de escolaridade e assistência ao pré-natal inadequado. A 

distribuição das taxas de prematuridade não apresenta diferenças significativas entre as regiões 

geográficas. Contudo, é reconhecido que o Brasil possui importantes disparidades sociais, 

econômicas e assistenciais maternas, indicando que a redução das desigualdades sociais e de 

saúde deve continuar a ser uma prioridade nacional para redução de partos prematuros. 

A epidemia de prematuros gera um alto custo social e econômico para os países em 

virtude do seu impacto na morbimortalidade infantil e na qualidade de vida desses bebês. Além 

do mais, observam-se diferentes modelos de cuidados obstétricos no Brasil e, portanto, existe 

uma preocupação com o aumento na frequência de nascimentos prematuros e desfechos 

adversos nessa população, principalmente, àqueles associados às intervenções obstétricas. 

Diante disso, essa tese pretende fornecer evidências empíricas importantes acerca do 

comportamento das taxas de cesarianas no Brasil e a sua relação com os nascimentos 

prematuros, assim como com os resultados perinatais. Ademais, a recorrência da prematuridade 

ainda é um tema pouco considerado no país e, assim, é necessário estimar a recorrência desses 

partos em virtude dessa lacuna no conhecimento assim como a elevada taxa de prematuridade 

no Brasil. Após a análise desse contexto, será possível fornecer subsídios para a reorganização 
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e adequação dos serviços de saúde de atenção ao parto, além de promover uma nova postura 

profissional, com o objetivo de reduzir as taxas de cesariana e nascimentos prematuros e, 

consequentemente controlar os desfechos neonatais desfavoráveis nessa população.   

 

Figura 2. Percentual de nascimentos prematuros, segundo tipo de parto e ano de nascimento. 

Brasil, 2011-2019. 

 

Dados: Datasus. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def 
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GERAL 

Analisar as taxas de cesariana recorrente e prematuridade recorrente no Brasil e analisar 

os efeitos do tipo de parto sobre os resultados perinatais em recém-nascidos prematuros. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analisar as taxas de cesariana e cesariana recorrente nas regiões do Brasil, segundo a 

IG ao nascer e tipo de hospital; 

Investigar as correlações entre as taxas de cesariana e cesariana recorrente, segundo a 

IG ao nascer e tipo de hospital; 

Estimar a prematuridade recorrente espontânea e por intervenção obstétrica no Brasil, 

ponderado pelos fatores associados; 

Analisar os efeitos do tipo de parto sobre os resultados perinatais em recém-nascidos 

prematuros, considerando o risco obstétrico materno e IG ao nascer. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

Essa tese contempla três estudos, os quais utilizaram fontes de dados e métodos de 

análises diferentes. Desta forma, uma descrição metodológica mais detalhada foi desenvolvida 

para cada um dos deles. 

 

5.1. ARTIGO 1. TAXAS DE CESARIANA E CESARIANA RECORRENTE NO BRASIL, 

SEGUNDO IDADE GESTACIONAL AO NASCER E TIPO DE HOSPITAL  

5.1.1. Tipo de estudo 

Trata-se de uma investigação epidemiológica descritiva de base populacional, 

desenvolvida a partir de dados secundários obtidos no SINASC e do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), ano de 2017, disponíveis no DataSUS 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def) e gerenciados pelo 

Ministério da Saúde. 

A população deste estudo foi constituída por mulheres com gestações únicas e recém-

nascido vivo com IG igual ou maior de 22 semanas. 

 

5.1.2. Fontes de dados e variáveis utilizadas 

O SINASC foi utilizado para extração dos dados relacionados a fatores maternos, 

características ligadas aos nascimentos, recém-nascidos e serviços de saúde. Enquanto o CNES 

foi utilizado para dados relacionados ao tipo hospitalar que foi realizado o parto. Quanto ao tipo 

de hospital, as instituições públicas e mistas (financiadas ou não por plano de saúde) foram 

classificadas como “público/misto”, enquanto que hospitais financiados por planos de saúde ou 

ocorridos em unidades privados foram considerados “privado”. Optou-se por agregar as 

instituições públicas e mistas dado ao pequeno número de hospitais mistos financiados por 

planos de saúde. Todas as variáveis utilizadas neste estudo e suas respectivas categorias e fontes 

de informações estão descritas no Quadro 1.  
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Quadro 1. Fonte de dados e classificação das variáveis relacionadas a 

fatores maternos, parto, recém-nascido e serviços de saúde. 

Variável Categorias Fonte de informação 

Região de residência 

1. Norte 

2. Nordeste 

3. Sudeste 

4. Sul 

5. Centro-oeste 

SINASC 

Idade materna 

1. 12 a 19 anos 

2. 20 a 34 anos 

3. ≥ 35 anos 

SINASC 

Raça/Cor da pele  

1. Branca 

2. Preta  

3. Parda 

SINASC 

Escolaridade  

1. Ensino fundamental incompleto 

2. Ensino fundamental completo 

3. Ensino médio ou mais 

SINASC 

Situação conjugal 

1. Sem companheiro 

2. Com companheiro 
SINASC 

Paridade 

1. Primípara 

2. Multípara 
SINASC 

Cesariana anterior 

0. Não 

1. Sim 
SINASC 

Tipo de parto 

1. Vaginal 

2. Cesárea 
SINASC 

Idade gestacional ao 

nascer 

1. ≤ 33 semanas  

2. 34-36 semanas  

3. 37-38 semanas 

4. 39-40 semanas  

5. ≥ 41 semanas 

SINASC 

Tipo de hospital 

1. Público/misto 

2. Privado 
CNES 

 

5.1.3. Análise estatística dos dados 

Inicialmente foi realizado o pareamento entre as bases de dados SINASC e CNES para 

caracterização dos hospitais do SINASC segundo o seu tipo, utilizando como variável chave o 

código do hospital inserido em ambas as bases. Após, foram realizadas análises descritivas das 

taxas de cesariana geral e recorrente, segundo o tipo de hospital. As taxas de cesariana geral 

foram calculadas dividindo-se o número de recém-nascidos via cesariana pelo total de nascidos 

vivos, multiplicado por cem. Para o cálculo das taxas de cesariana recorrente, considerou-se no 

numerador multíparas com cesariana anterior e cesariana na gestação atual e no denominador 

o total de mulheres com cesariana anterior, multiplicado por cem. 

Em seguida, as taxas de cesariana geral e recorrente foram calculadas, levando-se em 

consideração as semanas de gestação completas e, então, analisadas segundo a região de 

residência e tipo de hospital. Similarmente, as taxas de cesariana geral e recorrente também 
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foram analisadas por faixas de IG (≤33 semanas; 34-36 semanas; 37-38 semanas; 39-40 

semanas; ≥41 semanas). 

Por último, calcularam-se as taxas de cesariana geral e cesariana recorrente para cada 

estabelecimento de saúde por faixas de IG e, analisadas por tipo de hospital. Também foi 

calculada a taxa geral de cesariana, considerando o conjunto dos estabelecimentos de saúde, a 

fim de ser correlacionada com as demais taxas. Aplicou-se o teste de correlação de Spearman’s 

para verificar o grau de correlação entre as taxas de cesariana de acordo com as faixas de IG e 

tipo de hospital. Nesta etapa adotou-se o nível de significância inferior a 0,05. 

Toda a análise estatística foi realizada por meio do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

5.2. ARTIGO 2. PREMATURIDADE RECORRENTE: DADOS DO ESTUDO NASCER 

NO BRASIL 

5.2.1. Tipo de estudo 

Trata-se de uma investigação epidemiológica observacional analítica, do tipo coorte 

retrospectiva desenvolvida a partir do estudo nacional de base hospitalar denominado “Nascer 

no Brasil: inquérito nacional sobre o parto e o nascimento”, realizado entre 2011 e 2012.  

 

5.2.2. Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre o parto e o nascimento 

Pesquisa desenvolvida e coordenada pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em 

parceria com outras instituições de ensino, no período de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. 

Trata-se de um estudo de base hospitalar composto por puérperas e recém-nascidos que buscou 

descrever a incidência excessiva de cesariana e examinar as consequências sobre a saúde das 

mulheres e dos recém-nascidos; investigar a relação entre o excesso de cesarianas e parto 

prematuro tardio e baixo peso ao nascer; e investigar a relação entre o excesso de cesarianas e 

a utilização de procedimentos técnicos após o nascimento (LEAL et al., 2012). 

A seleção da amostra do estudo original foi complexa e composta por três etapas. Na 

primeira etapa todos os hospitais com 500 ou mais parto/ano foram selecionados e estratificados 

segundo as cinco macrorregiões do país, tipo de município (capital ou interior) e tipo de hospital 

(público, misto ou privado). Foram elegíveis todas as mulheres que tiveram filhos vivos, 

independentemente da idade gestacional ou peso, ou natimortos com peso ≥ 500 gramas e/ou 

idade gestacional ≥ 22 semanas. 
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A segunda etapa consistiu na aplicação do método de amostragem inversa para 

assegurar o número mínimo de dias necessários para atingir o número de 90 puérperas em cada 

hospital. Para esta etapa foi determinado o tamanho da equipe de campo de cada hospital, e a 

permanência obrigatória de no mínimo sete dias consecutivos de coleta por hospital, de modo 

a considerar as diferenças no número de nascidos vivos em fins de semana e dias úteis 

(VASCONCELLOS et al., 2014). 

Na terceira e última etapa, foram selecionadas as puérperas elegíveis a serem 

entrevistadas, o que resultou num tamanho amostral de 23.894 entrevistas em 266 hospitais 

distribuídos em 191 municípios do Brasil. Demais detalhes acerca do desenho amostral e 

seleção das puérperas podem ser encontradas em Vasconcellos et al. (2014). 

 

5.2.3. População do presente estudo 

Foram consideradas elegíveis para esta análise as multíparas com gestação única cujo 

desfecho da gestação foi um recém-nascido vivo prematuro (<37 semanas) ou termo completo 

(39-40 semanas). Os recém-nascidos termo precoce (37-38 semanas) foram excluídos devido 

ao risco aumentado para admissão em UTIN e maiores riscos para morbidades neonatais (LEAL 

et al., 2017). 

 

5.2.4. Fonte de dados 

A fonte de dados abrangeu a base do estudo “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre 

Parto e Nascimento”, sendo utilizados os dados obtidos das entrevistas face a face com as 

puérperas, dados provenientes do cartão da gestante e do prontuário materno e do recém-

nascido. 

  

5.2.5. Variáveis utilizadas 

O desfecho analisado foi a prematuridade recorrente, a qual foi categorizada em: 

prematuridade recorrente espontânea – ruptura prematura das membranas fetais amnióticas ou 

início espontâneo do trabalho de parto – e, prematuridade recorrente por intervenção obstétrica 

– indução do trabalho de parto por meio de intervenção medicamentosa ou realização de uma 

cesariana eletiva antes da 37ª semana de gestação (GOLDENBERG et al., 2008). A variável de 

exposição foi a prematuridade prévia, todavia, covariáveis também foram utilizadas na análise, 

as quais são descritas no Quadro 3.  
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Como características sociodemográficas maternas foram incluídas: local de residência; 

tipo de atendimento à saúde; idade materna; raça/cor; situação conjugal; escolaridade materna; 

classificação econômica segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil, que contempla 

posse de itens e grau de instrução do chefe da família (A+B, C e D+E). 

A avaliação da adequação mínima da assistência ao pré-natal foi fundamentada no 

Índice de Kotelchuck modificado, o qual se baseia em duas dimensões independentes e 

distintas, são elas: mês de início do pré-natal (até a 12ª semana gestacional) e proporção de 

consultas observadas sobre o número de consultas esperadas, de acordo com a IG ao nascer 

(LEAL et al., 2004). A análise do número de consultas seguiu os critérios estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde, o qual recomenda pelo menos seis consultas de pré-natal, sendo uma no 

primeiro trimestre gestacional, duas no segundo trimestre e três no último trimestre (BRASIL, 

2006). A adequabilidade da assistência ao pré-natal foi realizada por meio da razão entre o 

número de consultas realizadas e o número de consultas esperadas, resultando em um índice 

categorizado em: inadequado (pré-natal iniciado após a 12ª semana de gestação ou menos de 

50% das visitas recomendadas); intermediário (pré-natal iniciado até a 12ª semana de gestação 

e realização de 50 a 79% das visitas recomendadas); adequado (pré-natal iniciado até a 12ª 

semana de gestação e realização de 80 a 109%); e muito adequado (pré-natal iniciado até a 12ª 

semana de gestação e realização de mais de 110%). Entretanto, as categorias “muito adequado” 

e “adequado” assim como as categorias “intermediário” e “inadequado” foram agrupadas para 

criar uma variável dicotômica. 

As variáveis relacionadas aos antecedentes clínico-obstétricos foram: paridade; número 

de cesáreas anteriores; natimorto e/ou neomorto anterior. 

Também foram abordados itens relacionados às condições da gestação atual, como: 

Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional; tabagismo durante o terceiro trimestre da 

gestação; malformações (anencefalia, hidrocefalia, espinha bífida, gastrosquise e outros 

defeitos da parede abdominal, malformações cardíacas e malformações múltiplas); síndromes 

hipertensivas (hipertensão crônica, pré-eclâmpsia e síndrome HELLP); diabetes gestacional; 

outras doenças crônicas graves (doenças cardíacas crônicas com exceção da hipertensão, 

doenças renais crônicas e doenças auto-imunes); infecção na admissão para o parto (infecção 

do trato e outras infecções graves); descolamento prematuro da placenta; placenta prévia; e 

crescimento intrauterino restrito. 
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Quadro 2. Fonte de dados e classificação das variáveis relacionadas a fatores maternos, parto, 

recém-nascido e serviços de saúde. Nascer no Brasil, 2011-2012. 

Variável Categorias Fonte de informação 

Tipo de pagamento 
1. Público 
2. Misto 
3. Privado 

Entrevista com o diretor da 

unidade 

Idade materna 
1. 12 a 19 anos 

2. 20 a 34 anos 

1. ≥ 35 anos 

Entrevista face a face com a 

puérpera  

Classificação socioeconômica 
1. Classe A/B 

2. Classe C 

3. Classe D/E 

Entrevista face a face com a 

puérpera 

Adequação do pré-natal 
1. Inadequado/parcialmente 

adequado 

2. Adequado/mais que adequado 

Entrevista face a face com a 

puérpera e cartão da gestante 

Fumo no terceiro trimestre da 

gestação 

1. Não 

2. Sim, <10 cigarros/dia 

3. Sim, ≥10 cigarros/dia 

Entrevista face a face com a 

puérpera  

IMC pré-gestacional 

1. 18,5  

2. 18,5-24,9 

3. 25,0-29,9 

4. 30,0 

Entrevista face a face com a 

puérpera e cartão da gestante 

Paridade 
1. 1 a 2 partos 

2. ≥ 3 partos 

Entrevista face a face com a 

puérpera, cartão da gestante e 

prontuário materno 

Cesariana prévia 
0. Não 

1. Sim 

Entrevista face a face com a 

puérpera, cartão da gestante e 

prontuário materno 

Prematuridade prévia 
0. Não 

1. Sim 

Entrevista face a face com a 

puérpera, cartão da gestante e 

prontuário materno 

Natimorto ou óbito neonatal 

anterior 

0. Não 

1. Sim 

Entrevista face a face com a 

puérpera, cartão da gestante e 

prontuário materno 

Malformação 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Hipertensão crônica 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Diabetes crônica 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Síndromes hipertensivas  
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Diabetes gestacional 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Outra doença crônica severa  
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Infecção na admissão para o parto  
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Descolamento prematuro da 

placenta 

0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Placenta prévia 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 

Crescimento intrauterino restrito  
0. Não 

1. Sim 
Prontuário materno 
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5.2.6. Análise estatística dos dados 

A princípio dois Gráficos Acíclicos Direcionados (DAG) foram construídos com base 

na literatura científica, com o objetivo de identificar as covariáveis de ajuste necessárias para 

estimar a associação entre a prematuridade prévia e prematuridade espontânea e por intervenção 

obstétrica. Os DAG podem ser visualizados nas Figuras 3 e 4. 

 

Figura 3. Gráfico Acíclico Direcionado representando hipóteses sobre as relações entre 

prematuridade prévia e prematuridade recorrente espontânea.  

 

Pt anterior: Prematuridade anterior/prévia.  

Pt recorrente esp: Prematuridade Recorrente Espontânea.  

CIUR: Crescimento Intratuterino Restrito.  

DPP: Descolamento Prematuro de Placenta.  

IMC: Índice de Massa Corporal.  

Nati_neo anterior: Natimorto ou óbito neonatal anterior. 
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Figura 4. Gráfico Acíclico Direcionado representando hipóteses sobre as relações entre 

prematuridade prévia e prematuridade recorrente por intervenção obstétrica. 

 

Pt anterior: Prematuridade anterior/prévia.  

Pt recorrente por IO: Prematuridade Recorrente por Intervenção Obstétrica.  

CIUR: Crescimento Intrauterino Restrito.  

DPP: Descolamento Prematuro de Placenta.  

Hipert. Crônica: Hipertensão Crônica.  

IMC: Índice de Massa Corporal.  

Nati_neo anterior: Natimorto ou óbito neonatal anterior.  

Sínd. hipertensivas: Síndromes hipertensivas (pré-eclampsia, eclampsia, síndrome HELLP). 

 

 

Diferenças de proporções entre os prematuros e termos completos para avaliação de 

características das características assistenciais, sociodemográficas e obstétricas foram 

analisadas pelo teste qui-quadrado, segundo a prematuridade prévia. Semelhantemente, as 

diferenças de proporções também foram efetuadas para os prematuros recorrentes, segundo o 

precursor do parto. 

Em seguida, regressões logísticas univariadas foram realizadas entre as covariáveis de 

ajuste sinalizadas pelos DAG e a prematuridade recorrente espontânea e por intervenção 

obstétrica, utilizando como grupo de referência os recém-nascidos termos completos.  

Sequencialmente, o método de ponderação pelo escore de propensão foi utilizado para 

estimar os efeitos causais da prematuridade recorrente espontânea e por intervenção obstétrica. 

Para isso, foram calculados pesos, os quais foram utilizados na ponderação dos grupos, 
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utilizando o efeito médio do tratamento (ATE). Após, realizou-se o balanceamento dos grupos 

segundo as covariáveis de ajuste, por meio da diferença padronizada absoluta das médias. O 

balanceamento foi considerado adequado quando essa medida foi menor que 0,10 (SILVA, 

2018).   

Por último, para analisar a prematuridade recorrente aplicou-se a regressão logística não 

condicional, ponderados pelo escore de propensão. As análises foram realizadas no software R 

versão 3.4.3 (The R Foundation for Statistical Computing).  

 

5.3. ARTIGO 3. OS EFEITOS DA CESARIANA SOBRE OS RESULTADOS 

PERINATAIS EM RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS 

Este estudo também foi desenvolvido com base em uma amostra de recém-nascidos 

provenientes da pesquisa nacional de base hospitalar denominada “Nascer no Brasil: inquérito 

nacional sobre o parto e o nascimento”. 

 

5.3.1. População de estudo 

A população deste estudo foi composta por uma amostra representativa de recém-

nascidos com peso ≥ 500 gramas e idade gestacional menor que 37 semanas que participaram 

da Pesquisa Nascer no Brasil.  

Foram excluídas gestações múltiplas, malformações fetais potencialmente relacionadas 

com a cesariana por indicação obstétrica (prematuridade e/ou desfechos neonatais adversos, 

como anencefalia, hidrocefalia, espinha bífida, gastrosquise e outros defeitos da parede 

abdominal, malformações cardíacas e múltiplas malformações) e apresentações não cefálicas 

no momento do parto. 

 

5.3.2. Fonte de dados 

A base do estudo “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” foi 

utilizada para o fornecimento das informações relacionadas aos antecedentes pessoais da mãe, 

história obstétrica, gestação atual, pré-natal, parto e pós-parto. Nesse sentido, foram utilizados 

os dados obtidos nas entrevistas com o diretor da unidade hospitalar; entrevistas face a face com 

as puérperas; extração de dados provenientes do cartão de pré-natal, prontuário materno e do 

recém-nascido; e dados da entrevista telefônica realizada após a alta hospitalar. 
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5.3.3. Variáveis utilizadas 

Os desfechos analisados neste estudo foram os seguintes: ressuscitação na sala de parto; 

oxigenoterapia durante a internação; admissão em UTIN; antibioticoterapia durante a 

internação hospitalar; fototerapia nas primeiras 72 horas de vida; e óbito neonatal.  

Além disso, foi construído um desfecho composto denominado “algum resultado 

perinatal”. Para isso, foram incluídos todos os prematuros que tenham apresentado pelo menos 

um dos desfechos descritos anteriormente.  

Para a variável de exposição utilizou-se o tipo de parto, contudo, outras variáveis 

explicativas e potenciais fatores de confusão também foram incluídos, conforme descritos no 

Quadro 2.  

Definiu-se como "fonte pública de pagamento" os partos prematuros ocorridos em 

unidades públicas e mistas (instalações privadas financiadas por fundos públicos e privados) 

que não foram pagos por plano de saúde. Por outro lado, “fonte privada de pagamento” incluiu 

os partos prematuros ocorridos em unidades mistas ou privadas e financiados por planos de 

saúde ou ocorridos em unidades privadas, independentemente se o parto foi coberto por plano 

de saúde ou não. 

Para avaliação do risco obstétrico considerou-se gestação de alto risco as mulheres que 

sofreram alguma das situações a seguir: hipertensão; pre-eclâmpsia; síndrome HELLP; diabetes 

crônica e diabetes pré-gestacional; doenças crônicas severas (doenças cardíacas crônicas, 

doenças renais crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave; e crescimento intrauterino 

restrito. 

Para o cálculo da IG ao nascer utilizou-se um algoritmo que dependia, principalmente, 

de estimativas de ultrassonografias anteriores. Nesse sentido, foram retiradas informações de 

prontuários, cartões de pré-natal e dos resultados de ultrassom das puérperas. A priori, as 

informações acerca da idade gestacional foram definidas pelo ultrassom realizado em menores 

de 20 semanas de gestação. Entretanto, na ausência do ultrassom, a IG foi baseada em 

informações relatadas nas entrevistas com a puérpera e, por fim, no último período menstrual 

no percentil de peso ao nascer (PEREIRA et al., 2014). 
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Quadro 3. Fonte de dados e classificação das variáveis relacionadas a fatores maternos, parto, 

recém-nascido e serviços de saúde. Nascer no Brasil, 2011-2012. 

Variável Categorias Fonte de informação 

Complexidade do hospital 

1. Não possui leitos de UI ou UTI 

neonatal 
2. Somente unidade intermediária 

neonatal 
3. Somente UTI neonatal 

Entrevista com o diretor da 

unidade 

Fonte de pagamento 
2. Público 

3. Privado 

Entrevista face a face com a 

puérpera 

Idade materna 
1. 12 a 19 anos 

2. 20 a 34 anos 

3. ≥ 35 anos 

Entrevista face a face com a 

puérpera  

Cor da pele  
1. Branca 

2. Preta 

3. Parda/morena/mulata 

Entrevista face a face com a 

puérpera  

Escolaridade materna 
1. Ensino fundamental incompleto 

2. Ensino fundamental completo 

3. Ensino médio ou mais 

Entrevista face a face com a 

puérpera  

Paridade 
1. Nulípara 

2. 1 a 2 partos 

3. ≥ 3 partos 

Prontuário materno 

Risco obstétrico 
1. Baixo 

2. Alto 
Prontuário materno 

Precursor do parto 
1. Espontâneo 

2. Intervenção obstétrica 
Prontuário materno 

Tipo de parto 
1. Vaginal 

2. Cesárea 
Prontuário materno 

Idade gestacional ao nascer 
1. 27-33 semanas 

2. 34-36 semanas 

Entrevista face a face com a 

puérpera, cartão de pré-natal, 

prontuário materno e do recém-

nascido 

Ressuscitação na sala de parto 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário do recém-nascido 

Oxigenoterapia durante a 

internação hospitalar 

0. Não 

1. Sim 
Prontuário do recém-nascido 

Admissão neonatal na UTI 
0. Não 

1. Sim 
Prontuário do recém-nascido 

Antibioticoterapia durante 

internação hospitalar 

0. Não 

1. Sim 
Prontuário do recém-nascido 

Fototerapia nas primeiras 72 horas 

de vida 

0. Não 

1. Sim 
Prontuário do recém-nascido 

Óbito neonatal 
0. Não 

1. Sim 

Prontuário do recém-nascido e 

entrevista telefônica 

 

5.3.4. Análise estatística dos dados 

Inicialmente as diferenças de proporções nas características dos prematuros de 27-33 e 

34-36 semanas foram analisadas por meio do teste qui-quadrado. Ao final desta etapa, também 

foi realizada a análise descritiva da IG ao nascer segundo a fonte de financiamento do parto.  

Em seguida, foram realizadas regressões logísticas simples e múltiplas para analisar as 

associações entre o tipo de parto e os resultados perinatais, segundo a IG e risco obstétrico. Os 
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prematuros menores de 27 semanas foram excluídos por possuírem maiores riscos de desfechos 

adversos, o que poderia influenciar nas estimativas pontuais. Dessa forma, optamos por agrupar 

os prematuros em faixas de semanas gestacionais (27-≤33 e 34-36 semanas) em virtude das 

baixas prevalências dos resultados perinatais segundo as categorias de IG, tipo de parto e risco 

obstétrico. Essas análises resultaram em razões de chances brutas, seguidas de razões de 

chances ajustadas com seus respectivos intervalos de confiança de 95%.  

Por último, analisamos o resultado perinatail composto por semanas de gestação 

completas, estratificado pelo tipo parto e risco obstétrico materno. Para essa análise, a IG ao 

nascer foi agrupada em: 27-30, 31-33 e 34-36 semanas. Regressões logísticas simples e 

múltiplas também foram realizadas para verificar as associações entre o tipo de parto e o 

resultado perinatal composto, considerando a IG ao nascer e risco obstétrico materno. As razões 

de chances brutas e ajustadas foram reportadas, com seus respectivos intervalos de confiança 

de 95%. 

Todas as análises foram ajustadas pela fonte de pagamento, idade materna, escolaridade 

materna, paridade e idade gestacional ao nascer. Em todas elas foram adotados níveis de 

significância de 5%. O programa estatístico utilizado foi o Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

5.4. ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”, foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz) (Anexo A). Antes da realização das 

entrevistas, foi lido e obtido o termo de consentimento livre e esclarecido informado pelos 

sujeitos do estudo. Todos os diretores também assinaram o termo de consentimento em nome 

das instituições, de modo a permitir a coleta das informações acerca da estrutura hospitalar. 

Assim como, este projeto de tese também foi submetido e aprovado pelo referido 

Comitê de Ética sob o parecer de número 2.972.153 e Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) de número 97983218.2.0000.5240 (Anexo B). Desta forma, foram 

cumpridos todos os preceitos éticos exigidos pelo Conselho Nacional de Saúde, segundo a 

resolução nº 466/ 2012. 
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6. RESULTADOS 

6.1. ARTIGO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIAÇÕES DAS TAXAS DE CESARIANA E CESARIANA RECORRENTE NO 

BRASIL SEGUNDO IDADE GESTACIONAL AO NASCER E TIPO DE 

HOSPITAL1 

 

VARIATIONS IN CESARIAN AND REPEAT CESARIAN RATES IN BRAZIL 

ACCORDING TO GESTATIONAL AGE AT BIRTH AND TYPE OF HOSPITAL 

 

 
1 Artigo submetido para publicação em Cadernos de Saúde Pública (ISSN 1678-4464). 
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RESUMO:  

O objetivo foi analisar as taxas de cesariana e cesariana recorrente nas regiões do Brasil, 

segundo a idade gestacional (IG) ao nascer e tipo de hospital. Estudo descritivo utilizando dados 

do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde de 2017. Foram calculadas taxas de cesariana geral e recorrente e analisadas de acordo 

com a IG, região de residência e tipo de hospital. Sequencialmente, foram realizadas correlações 

de Spearman entre as taxas de cesariana e cesariana recorrente por subgrupos de IG ao nascer 

(≤33, 34-36, 37-38, 39-40 e ≥41 semanas) e analisadas segundo o tipo de hospital. As taxas de 

cesariana geral e recorrente foram de 55,1% e 85,3% por todos os nascidos vivos, 

respectivamente. Aproximadamente 60,0% dos termos precoces ocorreram via cesariana, 

seguido dos prematuros tardios (54,0%). Os hospitais privados de todas as regiões 

concentraram as maiores taxas de cesariana, sobretudo os do Centro-oeste com mais de 80,0% 

em quase todas as IG. A taxa geral de cesariana apresentou altas correlações com quase todas 

as taxas de cesariana dos subgrupos de IG (R > 0,8, p < 0,05), exceto em ≤33 semanas. Além 

disso, as taxas de cesarianas dos subgrupos de 34-36 e 37-38 semanas também estiveram 

altamente correlacionadas, tanto em hospitais públicos/mistos quanto em hospitais privados. 

Portanto, mudanças no modelo de atenção ao parto, fortalecimento de políticas públicas e maior 

incentivo do parto vaginal após cesárea em gestações subsequentes são estratégias importantes 

para a redução das cesarianas no Brasil. 

Palavras-chave: Saúde Materno-Infantil, Cesárea, Nascimento Vaginal Após Cesárea, 

Sistemas de Saúde, Brasil. 
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ABSTRACT 

This study aims to analyze the cesarean and repeat cesarean rates in Brazil, according to 

geographical regions, gestational age (GA) and type of hospital. Descriptive study based on 

data from the Information System on Live Births (SINASC) and Brazilian National Database 

of Healthcare Facilities (CNES) in the 2017. Overall cesarean rate and repeat cesarean 

deliveries were calculated and analyzed according to gestational age, regions and type of 

hospital. Spearman’s rank tests were used to examine the correlations between cesarean and 

repeat cesarean rates by subgroup of GA (≤33, 34-36, 37-38, 39-40 and ≥41 weeks) and 

analyzed by type of hospital. The overall cesarean and repeat cesarean rates were 55.1% and 

85.3% of all births, respectively. Almost 60.0% early terms were due cesarean section, followed 

by late preterm infants (54.0%). The private hospitals concentrated the highest rates of cesarean 

sections in all regions, specially those in the Midwest with more than 80.0% in almost all GA. 

The overall cesarean section was highly correlated with gestation-specific subgroup rates (r > 

0,8, p < 0,05), except for very preterm births. High correlations were observed between cesarean 

section in the 34-36 and 37-38 weeks, both in public/mixed and private hospitals. Thus, changes 

in the obstetric care models, strengthening of public health policies and greater incentive for 

vaginal delivery after cesarean section in subsequent pregnancies are important strategies for 

reducing cesarean sections in Brazil. 

Key-words: Maternal and Child Health, Cesarean Section, Vaginal Birth after Cesarean, 

Health Systems, Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

A partir da década de 1970, as taxas de cesariana aumentaram substancialmente em 

todas as regiões do mundo, representando 21,1% dos nascidos vivos. Esse aumento foi 

motivado, principalmente, pelo aumento de cesarianas desnecessárias em diversos países de 

média e alta renda1. Entretanto, estudos recentes mostraram estabilização ou redução nas 

frequências de cesarianas nos EUA2,3, China4 e alguns países da Europa Ocidental5, enquanto 

que países da América Latina concentraram as maiores frequências de cesariana, com 44,3% 

dos nascimentos1. 

Dentre os países da América Latina, o Brasil se destaca com a segunda maior taxa de 

cesariana do mundo1, alcançando 56,3% de todos os nascimentos em 2019 (Departamento de 

Informática do SUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def, 

acessado em 02/Mar/2021). Além disso, é possível observar grande desigualdade na 

distribuição das taxas de cesariana no país, sendo mais elevadas em regiões mais desenvolvidas 

(aproximadamente 60,0%), em mulheres com idade materna avançada, de cor da pele branca e 

com maior nível de escolaridade6-8. As taxas também se distribuem diferentemente de acordo 

com as instituições hospitalares existentes (hospitais públicos – financiados pelo governo 

federal, estadual e municipal; hospitais mistos – financiados pelo setor público ou por planos 

de saúde; e hospitais privados – financiados por planos de saúde ou desembolso direto), sendo 

mais prevalentes nos hospitais privados, os quais possuem maiores prevalências de prematuros 

tardios e termos precoces, em comparação aos hospitais públicos9-10.  

Embora a cesariana seja uma intervenção que pode salvar a mulher e o recém-nascido, 

quando clinicamente indicada, evidências científicas mostram que taxas de cesariana superiores 

a 10% não estão associadas a uma redução nas taxas de morbimortalidade materna e neonatal11. 

Ao contrário, as cesarianas sem indicação estão associadas a piores desfechos neonatais12,13 e 

maternos14,15, maiores chances de nascimentos prematuros e termo precoce16,17 e, cesarianas 

recorrentes18. 

Aliado a isso, existe um efeito cumulativo no uso excessivo de cesarianas, ou seja, 

conforme as taxas de cesariana aumentam mais mulheres terão uma cesárea de repetição18. 

Dados da “Coorte de Nascimentos de Pelotas” mostram um percentual de 87,4% de cesariana 

de repetição, porém, dentre as mulheres com parto vaginal na primeira gestação, apenas 18,1% 

foram submetidas à cesariana na segunda gestação19. As cesarianas de repetição aumentam os 

riscos de complicações obstétricas e pós-parto20,21 e, por isso, protocolos clínicos recomendam 

que mulheres com cesárea prévia e cicatriz transversal baixa podem ser submetidas à prova de 
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trabalho de parto em gestações subsequentes, visto que podem ser candidatas ao parto vaginal 

após cesárea22.  

Considerando-se a distribuição heterogênea das taxas de cesariana no país e que as 

mulheres com cesárea anterior compõem o segundo grupo que mais contribuem com  essas 

taxas, o presente estudo tem por objetivo analisar as taxas de cesariana e de cesariana recorrente 

nas regiões do Brasil, segundo a idade gestacional ao nascer e tipo de hospital. A hipótese deste 

trabalho é de que as taxas de cesarianas são elevadas em todas as regiões do país em hospitais 

públicos e privados, e estão correlacionadas com a antecipação da idade gestacional ao nascer. 

 

MÉTODOS 

Estudo descritivo de base populacional utilizando dados do Sistema de Informação 

sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), do ano de 2017, disponíveis no Departamento de Informática do SUS (DATASUS; 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def) e gerenciados pelo 

Ministério da Saúde.  

Foram consideradas elegíveis para este estudo as mulheres com gestações únicas e 

recém-nascido (RN) vivo com idade gestacional (IG) igual ou maior de 22 semanas. A IG no 

SINASC tem sido estimada, preferencialmente, por meio da data da última menstruação (DUM) 

desde 2011. Porém, quando desconhecida a DUM, a IG é informada por outros métodos de 

estimação, como exame físico ou ultrassonografia23. 

Neste estudo foram analisados dados nacionais e regionais das taxas de cesariana e 

cesariana recorrente, de acordo com o tipo de hospital e IG. Para o cálculo das taxas de 

cesariana, consideramos no numerador o número de RN via cesariana e no denominador o total 

de nascidos vivos, multiplicado por cem. Já para a cesariana recorrente, incluímos no 

numerador todas as multíparas com cesariana atual e no denominador o total de mulheres com 

cesariana anterior, multiplicado por cem. 

Inicialmente, foi realizado o pareamento entre as bases de dados SINASC e CNES para 

obtenção do tipo de hospital (público, misto, privado) dos estabelecimentos de saúde inseridos 

no SINASC, utilizando como variável chave o código do hospital presente em ambas as bases. 

Após, as taxas de cesariana geral e recorrente foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

variáveis extraídas do SINASC: região de residência (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-

oeste); idade materna (12-19 anos, 20-34 anos, ≥35 anos); raça/cor da pele (branca, preta, 

parda); escolaridade materna (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 
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ensino médio completo ou mais); situação conjugal (sem companheiro, com companheiro); 

paridade (primípara, multípara); e IG (≤ 33 semanas, 34-36 semanas, 37-38 semanas, 39-40 

semanas, ≥ 41 semanas). Nesta etapa, as taxas foram analisadas tanto de forma geral quanto 

segundo o tipo de hospital (público/misto, privado).  

Sequencialmente, as taxas de cesariana geral e recorrente foram calculadas, 

considerando as semanas de gestação completas, região de residência e tipo de hospital. As 

taxas também foram analisadas por faixas de IG (≤33 semanas; 34-36 semanas; 37-38 semanas; 

39-40 semanas; ≥41 semanas). 

Por último, foram calculadas a taxa de cesariana geral e cesariana recorrente para cada 

estabelecimento de saúde e analisadas segundo o tipo de hospital e faixas de IG, a fim de obter 

maior variabilidade dos dados. Posteriormente, aplicou-se o teste de correlação de Spearman’s 

para analisar as correlações entre: 

a) as taxas de cesariana geral e as taxas de cesariana dos subgrupos de IG; 

b) as taxas de cesariana dos subgrupos de IG; 

c) as taxas de cesariana geral e as taxas de cesariana recorrente dos subgrupos de IG; 

d) as taxas de cesariana recorrente dos subgrupos de IG. 

Todas as análises foram realizadas por meio do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), adotando-se o nível de 

significância inferior a 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sérgio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/ Fiocruz), sob o parecer de número 

2.972.153. 

 

RESULTADOS 

Foram considerados elegíveis para esta análise 2.850.744 nascidos vivos e 1.343 

estabelecimentos de saúde. As taxas de cesariana geral e recorrente corresponderam, 

respectivamente, 55,1% e 85,3% dos nascidos vivos, sendo ainda maiores nos hospitais 

privados. A região Centro-oeste concentrou as maiores taxas de cesarianas. Observaram-se 

também gradientes nas taxas de cesariana geral e recorrente segundo a idade e escolaridade 

materna, com aumento das taxas à medida que aumenta a idade e escolaridade. Além disso, as 

taxas de cesariana foram mais elevadas em mulheres de cor da pele branca, com companheiro 

e primíparas. Mais de 60% dos nascimentos entre 37-386/7 semanas ocorreram por meio de 

cesarianas, seguidos dos nascimentos entre 34-366/7 semanas de gestação, os quais 
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concentraram-se principalmente nos hospitais privados, que por sua vez contabilizaram 85,0% 

de cesarianas e mais de 95,0% de cesarianas recorrentes. (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização das taxas de cesariana segundo o tipo de hospital. Brasil, 2017. 

 Geral  Público/Misto   Privado 

 

Nascidos 

Vivos 

(n) 

Taxa 

(%) 

 

Nascidos 

Vivos 

(n) 

Taxa 

Cesariana 

(%) 

Taxa 

Cesariana 

Recorrente 

(%) 

 

 

Nascidos 

Vivos 

(n) 

Taxa 

Cesariana 

(%) 

Taxa 

Cesariana 

Recorrente 

(%) 

Total 2.850.744 55,1  2.279.169 48,7 82,1   541.044 84,9 96,1 

Região            

Norte 305.695 46,1  260.024 43,5 78,3   33.221 83,1 96,2 

Nordeste 796.407 49,7  695.068 45,0 82,2   95.140 86,5 96,7 

Sudeste 1.123.268 58,0  826.887 49,5 81,7   288.248 83,5 95,7 

Sul 387.415 60,8  317.585 55,7 83,7   67.661 85,5 95,9 

Centro-oeste 237.959 62,1  179.605 54,1 84,9   56.635 89,6 96,9 

Idade materna*            

< 12 91 51,6  85 55,3 100,0   0 0,0 0,0 

12 a 19 473.093 38,0  445.729 36,7 76,3   21.179 75,3 95,7 

20 a 34 1.970.635 56,4  1.564.796 50,1 81,6   385.606 84,2 96,0 

≥ 35 406.905 69,0  268.556 60,2 85,9   134.116 88,2 96,3 

Cor da pele*            

Branca 995.834 65,9  678.939 57,2 85,1   311.156 85,8 95,9 

Preta 154.664 48,4  130.265 43,1 78,6   22.529 81,2 95,7 

Parda 1.560.951 49,4  1.360.724 45,3 80,7   184.542 83,5 96,3 

Amarela 11.658 56,1  7.600 44,3 80,8   3.977 79,7 95,0 

Indígena 24.193 20,0  17.072 26,1 63,0   600 63,2 86,4 

Escolaridade*            

EF incompleto 133.016 36,7  122.538 37,8 74,5   3.153 74,0 94,6 

EF completo 677.918 41,9  644.674 41,1 78,1   23.234 77,2 95,1 

EM completo ou mais 1.986.170 61,1  1.464.207 52,9 84,4   510.206 85,2 96,1 

Situação conjugal*            

Sem companheiro 1.264.243 48,0  1.099.622 43,8 78,7   150.388 82,4 95,8 

Com companheiro 1.556.486 61,0  1.153.719 53,4 84,6   386.966 85,8 96,1 

Paridade            

Primípara 1.127.108 56,9  867.870 49,1 -   252.829 84,4 - 

Multípara 1.723.636 54,0  1.411.299 48,4 -   288.076 85,2 - 

Idade Gestacional*            

≤ 33 semanas 75.243 51,6  62.457 47,7 76,3   11.314 79,3 90,8 

34-36 semanas 206.135 54,2  166.259 48,5 81,4   37.030 83,4 95,2 

37-38 semanas 808.511 61,2  591.323 52,2 84,9   210.183 87,9 97,1 

39-40 semanas 1.406.816 53,4  1.140.900 47,2 81,1   252.534 83,4 95,7 

≥ 41 semanas 298.411 50,4  273.197 48,6 81,4   21.901 79,5 92,6 

*Diferenças devido a missing data 

A taxa de cesariana recorrente foi realizada com base no total de multíparas com cesariana anterior. 

A Figura 1 apresenta as taxas de cesariana e cesariana recorrente no Brasil e por regiões, 

segundo a IG. Os padrões das taxas foram semelhantes tanto para o Brasil quanto para as 

regiões, sendo as taxas mais elevadas entre os nascidos vivos de 38 semanas de gestação.  
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Idade gestacional ao Nascer 

Figura 1. Taxas de cesariana segundo a idade gestacional nas regiões do Brasil. Brasil, 2017.  

Ao analisar a distribuição das taxas de cesariana segundo o tipo de hospital e IG (Figura 

2) observamos que as taxas reduziram conforme aumento da IG somente nos hospitais públicos 
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semelhante a do Brasil como um todo. Altas taxas de cesarianas foram verificadas nos hospitais 

privados de todas as regiões do Brasil, sobretudo no Centro-oeste que apresentou mais de 80,0% 

em quase todas as semanas gestacionais.  

A distribuição das taxas de cesariana recorrente segundo o tipo de hospital e semanas 

gestacionais (Figura 3) revelou taxas ainda mais elevadas em todos os hospitais, ultrapassando 

90,0% nos hospitais privados em todas as regiões do Brasil. Apesar das variações nos padrões 

das taxas de cesariana recorrente, foi possível observar que as maiores taxas concentraram-se 

principalmente nas faixas de 37-386/7 e 35-366/7 semanas gestacionais. 

Na Tabela 2 foram descritas as taxas de cesariana geral e recorrente por faixas de IG. 

Verificou-se que a região Centro-oeste apresentou as taxas mais elevadas em quase todos os 

subgrupos analisados, ultrapassando as taxas do Brasil. Ademais, destacam-se as altas taxas de 

cesarianas recorrentes nos hospitais públicos/mistos e privados, principalmente na faixa 

gestacional de 37-386/7 semanas. 

A Tabela 3 mostra as correlações entre as taxas de cesariana geral e recorrente em seus 

respectivos subgrupos – analisadas em cada uma das categorias de idade gestacional. Para a 

cesariana geral, a taxa geral foi altamente correlacionada com quase todas as taxas de subgrupo 

de IG (r > 0,8, p < 0,05), exceto em ≤33 semanas. Padrões semelhantes nas correlações das 

taxas de cesariana foram observados nos hospitais públicos/mistos e privados, com maiores 

correlações entre as faixas de IG de 34-366/7 e 37-386/7 semanas e, entre 37-386/7 e 39-406/7 

semanas. Quanto à cesariana recorrente, observamos que a taxa geral foi altamente 

correlacionada com as taxas de 37-386/7 e 39-406/7 semanas no hospital público, diferindo do 

hospital privado, a qual se correlacionou somente com as taxas de cesariana entre 37-386/7 

semanas.  
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Idade gestacional ao Nascer 

Figura 2. Taxas de cesariana geral segundo o tipo de hospital. Brasil, 2017.  

 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0
≤

2
7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Brasil

Público Privado

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

≤
2

7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Norte

Público Privado

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

≤
2

7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Nordeste

Público Privado

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

≤
2

7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Sudeste

Público Privado

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

≤
2

7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Sul

Público Privado

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

≤
2

7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
3

3
4

3
5

3
6

3
7

3
8

3
9

4
0

≥
4

1

Centro-oeste

Público Privado

T
a

x
a

s 
d

e 
C

es
a

ri
a

n
a

 p
o

r 
1

0
0

 n
a

sc
id

o
s 

v
iv

o
s 



75 
 

 

 

  

  

  

Idade gestacional ao Nascer 

Figura 3. Taxas de cesariana recorrente segundo o tipo de hospital. Brasil, 2017.  
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Tabela 2. Taxas de cesariana geral e recorrente segundo o tipo de hospital e faixas de idade gestacional ao nascer. Brasil, 2017. 

 Cesariana Geral  Cesariana Recorrente 

 
≤33  

% 

34-36  

% 

37-38  

% 

39-40  

% 

≥41  

% 

Taxa Geral 

% 

 ≤33  

% 

34-36  

% 

37-38  

% 

39-40  

% 

≥41  

% 

Taxa Geral 

% 

Geral 
      

       

Brasil 51,6 54,2 61,2 53,4 50,4 55,3  78,6 84,3 88,7 84,2 82,1 85,4 

Norte 39,5 43,1 49,7 45,6 46,1 46,3  69,9 79,0 83,6 80,6 78,2 80,8 

Nordeste 43,9 47,9 54,4 48,8 48,6 50,0  74,9 82,8 87,8 84,3 82,7 84,8 

Sudeste 57,8 58,4 63,7 55,4 52,9 58,1  81,4 85,7 89,1 84,1 82,6 85,8 

Sul 59,9 61,5 67,0 58,1 52,8 60,8  81,2 85,8 89,4 84,5 80,8 86,0 

Centro-oeste 54,2 59,5 68,7 60,4 54,7 62,3  80,8 85,7 91,2 87,5 85,3 88,4 

Público/misto              

Brasil 47,7 48,5 52,2 47,2 48,6 48,8  76,3 81,4 84,9 81,1 81,4 82,2 

Norte 39,3 41,9 44,6 43,4 44,7 43,6  68,1 77,2 79,9 78,4 77,6 78,4 

Nordeste 41,4 43,9 46,7 44,4 47,5 45,3  73,0 80,5 84,5 82,2 82,1 82,4 

Sudeste 52,4 50,8 52,7 47,3 50,1 49,5  78,9 82,1 84,5 80,1 81,7 81,7 

Sul 57,5 57,3 61,5 52,8 51,4 55,8  80,2 84,0 87,2 82,0 80,4 83,7 

Centro-oeste 48,4 51,4 58,3 53,1 52,2 54,2  77,6 81,9 87,3 84,5 84,2 85,0 

Privado              

Brasil 79,3 83,4 87,9 83,4 79,5 84,9  90,8 95,2 97,1 95,7 92,6 96,1 

Norte 76,8 83,1 88,8 82,1 83,9 84,5  91,1 95,6 97,4 96,3 93,8 96,5 

Nordeste 78,1 84,8 90,1 84,9 79,3 86,5  91,3 95,8 97,7 96,4 94,5 96,8 

Sudeste 79,1 81,6 86,3 82,0 77,5 83,5  90,2 94,8 96,7 95,3 91,5 95,7 

Sul 78,7 84,1 88,0 84,3 79,2 85,5  90,7 95,0 96,9 95,3 90,3 95,8 

Centro-oeste 85,0 89,3 92,3 88,0 82,6 89,6  92,7 96,1 97,8 96,5 93,5 96,9 

 



77 
 

 

Tabela 3. Coeficientes de correlação de Spearman para as taxas de cesariana geral e recorrente segundo 

subgrupos de tipo de pagamento e faixas de idade gestacional ao nascer. Brasil, 2017. 

 Taxa 

Geral 

Cesariana  Cesariana Recorrente 

 ≤33 34-36 37-38 39-40 ≥41  ≤33 34-36 37-38 39-40 ≥41 

Geral       
      

Cesariana  
      

      

≤33 semanas 0,73** 1           

34-36 semanas 0,92** 0,80** 1          

37-38 semanas 0,98** 0,73** 0,92** 1         

39-40 semanas 0,99** 0,70** 0,89** 0,97** 1        

≥41 semanas 0,92** 0,64** 0,83** 0,88** 0,92** 1       

Cesariana Recorrente       
      

≤33 semanas 0,44** 0,47** 0,43** 0,45** 0,43** 0,38**  1     

34-36 semanas 0,72** 0,59** 0,75** 0,72** 0,70** 0,65**  0,41** 1    

37-38 semanas 0,90** 0,65** 0,83** 0,92** 0,89** 0,81**  0,45** 0,72** 1   

39-40 semanas 0,92** 0,62** 0,80** 0,89** 0,93** 0,85**  0,44** 0,72** 0,90** 1  

≥41 semanas 0,69** 0,45** 0,60** 0,66** 0,69** 0,75**  0,32** 0,56** 0,68** 0,74** 1 

Hospital Público/misto             

Cesariana              

≤33 semanas 0,57** 1           

34-36 semanas 0,87** 0,70** 1          

37-38 semanas 0,97** 0,57** 0,86** 1         

39-40 semanas 0,99** 0,52** 0,82** 0,94** 1        

≥41 semanas 0,89** 0,47** 0,75** 0,82** 0,89** 1       

Cesariana Recorrente             

≤33 semanas 0,34** 0,40** 0,34** 0,35** 0,32** 0,28**  1     

34-36 semanas 0,64** 0,46** 0,69** 0,64** 0,62** 0,56**  0,32** 1    

37-38 semanas 0,87** 0,48** 0,74** 0,89** 0,84** 0,73**  0,36** 0,64** 1   

39-40 semanas 0,88** 0,43** 0,70** 0,84** 0,89** 0,79**  0,35** 0,64** 0,86** 1  

≥41 semanas 0,68** 0,34** 0,56** 0,64** 0,68** 0,74**  0,28** 0,53** 0,67** 0,74** 1 

Hospital Privado             

Cesariana              

≤33 semanas 0,62** 1           

34-36 semanas 0,86** 0,67** 1          

37-38 semanas 0,98** 0,62** 0,87** 1         

39-40 semanas 0,98** 0,56** 0,82** 0,94** 1        

≥41 semanas 0,76** 0,33** 0,60** 0,72** 0,76** 1       

Cesariana Recorrente             

≤33 semanas 0,40** 0,44** 0,37** 0,41** 0,39** 0,20**  1     

34-36 semanas 0,56** 0,46** 0,60** 0,56** 0,53** 0,38**  0,31** 1    

37-38 semanas 0,81** 0,47** 0,71** 0,81** 0,79** 0,62**  0,37** 0,58** 1   

39-40 semanas 0,79** 0,41** 0,60** 0,73** 0,82** 0,65**  0,36** 0,45** 0,72** 1  

≥41 semanas 0,50** 0,17** 0,38** 0,45** 0,51** 0,67**  0,12 0,31** 0,43** 0,50** 1 

* valor p < 0,05.  
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DISCUSSÃO 

As taxas de cesariana e cesariana recorrente no Brasil foram 55,1% e 82,1% por todos 

os nascidos vivos, respectivamente. Foram observadas altas taxas de cesarianas em todas as 

regiões do país, sobretudo nos hospitais privados, que revelaram 84,9% de cesariana e mais de 

95,0% de cesarianas recorrentes, ocorrendo predominantemente em gestações de recém-

nascidos prematuros tardios e termos precoces. As taxas gerais de cesariana apresentaram altas 

correlações com a maioria das taxas dos subgrupos de IG, exceto com os prematuros extremos, 

sugerindo que o uso da cesariana não é influenciado pela idade gestacional.  

As explicações das variações nas taxas de cesarianas entre os países são complexas, 

envolvendo aspectos clínicos, econômicos, sociais, culturais e organizacionais24,25. No presente 

estudo, as taxas de cesarianas aumentaram conforme o aumento da idade gestacional em todas 

as regiões do Brasil, quando se esperava taxas mais elevadas nos prematuros extremos, as quais 

deveriam decair até os termos completos26. Esse aumento foi mais evidenciado em hospitais 

privados e, somente os hospitais públicos das regiões Sudeste e Sul apresentaram reduções 

discretas nas taxas de cesarianas conforme aumento da idade gestacional. Além do mais, 

observou-se uma elevação das taxas em torno de 37 e 38 semanas de gestação em todas as 

regiões do Brasil, tanto em hospitais privados quanto públicos. Diferentemente, estudo de 

Delnord et al.26 utilizando dados agregados de países europeus e dos Estados Unidos, 

evidenciou reduções significativas nas taxas de cesariana até 40 semanas de gestação, seguido 

por um aumento entre 41 e 42 semanas. Entretanto, os autores também identificaram aumento 

das taxas em torno de 38 semanas de gestação em alguns países, como Áustria, Alemanha e 

Malta, apontando para o aumento de cesarianas eletivas26. 

É possível que esse aumento tenha sido causado por indicações reais de antecipação do 

parto para benefício materno, fetal ou ambos27. Segundo Spong et al. 28, em situações 

específicas, como crescimento intrauterino restrito, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, um 

parto prematuro pode ser considerado o resultado ideal para a gravidez. Todavia, a maioria 

dessas intercorrências poderiam ser interrompidas pela indução do parto. Porém, no Brasil essas 

intercorrências são interrompidas, em sua grande maioria, por cesarianas, inclusive em trabalho 

de parto prematuro espontâneo6.   

Esses fatores, somado a realização de cesarianas sem indicação clínica, impactam no 

aumento de nascimentos cada vez mais precoces, o que explica as fortes correlações entre as 

taxas de cesarianas dos subgrupos de prematuros tardios e termos precoces identificadas neste 

estudo, caracterizando num desvio à esquerda da idade gestacional9. Esse achado complementa 
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estudos anteriores de Leal et al.17,29, os quais evidenciaram diferenças nos nascimentos 

prematuros entre os setores público e privado de saúde do Brasil. Isto é, dentre os prematuros 

tardios nascidos no setor público de saúde, 31,9% ocorreram por intervenção obstétrica, ao 

passo que no setor privado de saúde esse percentual quase dobrou, representando 61,1%29. Em 

relação aos termos precoce, Leal et al.17, identificaram uma taxa de 35,0%, dos quais 56,0% 

nasceram via cesariana. Ademais, os autores observaram que mulheres que tiveram recém-

nascidos termos precoces foram mais propensas a receberem cuidados de saúde do setor 

privado, em comparação às mulheres que tiveram recém-nascidos termos completos17. 

No presente estudo também foi possível observar diferenças na distribuição das taxas 

de cesarianas segundo as regiões do Brasil, sendo mais prevalentes nas regiões Sudeste, Sul e 

Centro-oeste. Essas regiões concentram a maior parcela da população com melhores condições 

socioeconômicas, que por sua vez são responsáveis pela maior utilização do setor privado de 

saúde, o qual concentra as maiores taxas de cesarianas no país8,30,31. Estudos anteriores também 

evidenciaram maiores prevalências de cesarianas em regiões mais desenvolvidas do Brasil8,32–

34. Hopkins et al.33, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

identificaram chances 45,0% maior para cesarianas em mulheres residentes no Sudeste, chance 

65,0% maior para residentes no Sul e chance 73,0% maior para residentes no Centro-oeste do 

país. 

Outro resultado relevante foram as taxas de cesariana recorrente, as quais foram tão altas 

quanto as relatadas anteriormente em países desenvolvidos, como EUA (86,7%)2. Outros 

estudos apontam taxas de cesarianas recorrentes de 65,2% na França35 e 59,1% na Dinamarca36, 

enquanto o Brasil apresentou 90,0%, ou seja, taxa de recorrência 50% maior. Considerando que 

no Brasil há um grande número de cesarianas eletivas e com indicações pouco claras7,37, é 

provável que as taxas de cesarianas recorrentes encontradas neste estudo sejam compostas em 

sua maioria por cesarianas eletivas de repetição. Estudo brasileiro de Nakamura et al.7, ao 

analisar as taxas de cesariana por meio da Classificação de Robson encontrou uma taxa geral 

de cesariana de 51,9%,  contudo a taxa de cesariana em multíparas com cesárea prévia e 

apresentação cefálica ≥37 semanas correspondeu a 83,6%. Os autores também observaram altas 

taxas de cesariana recorrente neste grupo tanto no setor público (78,0%) quanto no setor privado 

(98,0%)7, semelhantemente as taxas encontradas no presente estudo (82,1% público versus 

96,1% privado). 

Infelizmente, essas taxas estão bem acima daquela recomendada pela OMS (10-15%), 

mesmo diante de vários esforços do Ministério da Saúde para limitar as cesarianas sem 

indicação clínica38. Dentre as estratégias destaca-se o parto vaginal após cesárea, visto que tem 
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sido associado à redução de morbidades maternas e apresenta menor risco de complicações em 

gestações futuras39-41. Contudo, apesar desses benefícios, as taxas de cesariana por repetição 

permanecem elevadas mesmo em mulheres elegíveis para prova de trabalho de parto.  Dados 

da pesquisa “Nascer no Brasil” mostram que a taxa de cesariana eletiva por repetição foi de 

66,1% dentre as mulheres elegíveis para prova de trabalho de parto, sendo as taxas ainda 

maiores em hospitais privados (95,8%) e hospitais fora da capital (69,9%)40. Esses dados são 

preocupantes e indicam que a decisão pela cesariana não é pautada predominantemente em 

fatores clínicos. 

Em consequência, a elevada proporção de cesarianas sem indicação clínica gera maior 

custo para os serviços de saúde42,43. Estudo realizado em quatro países europeus mostrou 

predominância do parto vaginal após cesárea, o qual apresentou menor custo e maior 

efetividade em comparação a cesariana eletiva por repetição, resultando numa probabilidade de 

quase 100,0% de ser custo-efetivo39. Semelhantemente, estudo brasileiro com gestantes de risco 

habitual do Sistema Único de Saúde identificou que o parto vaginal apresentou menor custo do 

que a cesariana eletiva, independente da paridade (primíparas = R$ 2.245,86 a cesariana eletiva 

versus R$ 1.709,58 o parto vaginal espontâneo; multíparas com cicatriz uterina prévia = R$ 

2.074,33 a cesariana eletiva versus R$ 1.975,16 o parto vaginal espontâneo)42. Em relação à 

efetividade, o parto vaginal espontâneo foi mais efetivo em primíparas, enquanto que em 

multíparas com cicatriz uterina prévia, a cesariana foi mais custo-efetiva para alguns desfechos, 

como ruptura uterina evitada, morbidade materna evitada, internação em Unidade de Terapia 

Intensiva neonatal evitada e óbito neonatal evitado42. Entretanto, outro estudo de avaliação 

econômica mostra que a cesariana seria mais custo-efetiva em mulheres com cesarianas prévias 

em hospitais privados, colocando um desafio a mais para reduzir as cesarianas de repetição43. 

Dessa forma, recomenda-se que a indicação da cesariana seja criteriosa, dado que não apresenta 

benefícios claros e sua prática sem justificativa clínica pode somar riscos para a mãe e o bebê. 

Entre as limitações deste estudo, estão os possíveis erros nas estimativas da idade 

gestacional, que são mais frequentes entre os nascimentos com IG estimada pela DUM. 

Também, não foi possível analisar as taxas de cesarianas segundo o risco obstétrico, devido à 

falta dessa informação e, por isso, estudos futuros são necessários. Além do mais, a utilização 

de fontes de dados secundários são passíveis de erro de preenchimento e da falta de informação 

em determinadas variáveis, o que pode ter influenciado nos cálculos das taxas de cesarianas. 

Contudo, isso não anula os resultados alcançados em virtude da dimensão da amostra e 

do número de nascidos vivos por cesariana no país. Ademais, é evidente o aumento da cobertura 

e melhoria da qualidade dos dados do SINASC nos últimos anos44 e utilizá-lo como fonte de 
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dados é um forte recurso para evidenciar a saúde populacional e auxiliar na formulação de 

políticas públicas. 

 

CONCLUSÕES 

O presente estudo evidenciou as altas taxas de cesarianas que ainda persistem no Brasil, 

sobretudo no setor privado de saúde, que apresentou taxas de cesariana geral e recorrente de 

85,0% e 96,0%, respectivamente. Ainda foi possível observar altas taxas de cesarianas em 

prematuros tardios e termos precoces, o que foi mais bem evidenciado pelas fortes correlações 

das taxas de cesarianas entre esses subgrupos. No Brasil, a realização da cesariana, em sua 

grande maioria, parece não se pautar pelos fatores clínicos, o que implica na antecipação de 

nascimentos e, consequentemente, no aumento de termos precoces e prematuros tardio. Diante 

disso, mudanças no modelo de atenção ao parto e o fortalecimento de políticas públicas para a 

redução de cesarianas tem sido cada vez mais necessários, principalmente em nulíparas, a fim 

de reduzir o efeito cumulativo. Dentre gestantes multíparas com cesárea prévia, recomenda-se 

a prova de trabalho de parto, quando apropriada. O parto vaginal após cesárea reduz os riscos 

de complicações maternas e neonatais e, portanto, deve ser colocado em prática para auxiliar 

na redução das taxas de cesariana.  
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RESUMO 

Objetivo: Descrever e estimar a taxa de prematuridade recorrente no Brasil segundo o tipo de 

parto, ponderado pelos fatores associados. 

Métodos: Os dados foram obtidos do estudo nacional de base hospitalar “Nascer no Brasil” 

realizado em 2011 e 2012, a partir de entrevistas com 23.894 mulheres. Inicialmente foi 

utilizado o teste qui-quadrado para verificar as diferenças entre os recém-nascidos, segundo a 

prematuridade prévia e o tipo de prematuridade recorrente. Sequencialmente, aplicou-se o 

método de ponderação pelo escore de propensão para equilibrar os grupos de acordo com as 

seguintes covariáveis: idade materna, classificação socioeconômica, tabagismo durante a 

gravidez, paridade, cesárea anterior, natimorto ou óbito neonatal anterior, hipertensão crônica 

e diabetes crônica. Por último, foi realizada regressão logística múltipla para estimar a 

prematuridade recorrente. 

Resultados: Foram analisados 6.701 recém-nascidos. A taxa de prematuridade recorrente foi 

de 42,0%, considerando todas as mulheres com prematuridade prévia. Dentre os prematuros 

recorrentes, 62,2% foram espontâneos e 37,8% ocorreram por intervenção-obstétrica. Após a 

ponderação pelo escore de propensão, verificou-se que mulheres com prematuridade prévia 

possuem 3,89 vezes a chance de terem prematuridade recorrente espontânea (ORaj: 3,89; 

IC95%: 3,01-5,03) e 3,47 vezes a chance de terem prematuridade recorrente por intervenção 

obstétrica (ORaj:  3,47; IC95%: 2,59-4,66), em comparação às mulheres que tiveram recém-

nascidos termo completo. 

Conclusões: A prematuridade prévia revelou-se um forte preditor para sua recorrência. Assim, 

ampliar e melhorar o monitoramento e manejo de gestantes com história de prematuridade 

impacta fortemente na redução das taxas e, consequentemente, na redução dos riscos de 

morbimortalidade infantil no país.  

Palavras-chave: Nascimento Prematuro, História Reprodutiva, Escore de Propensão, Brasil. 
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ABSTRACT 

Objetive: This study describes and estimated the recurrence preterm according to the mode of 

delivery in Brazil, weighted by the associated factors. 

Methods: Data are from the national hospital-based “Birth in Brazil” study in 2011–2012, from 

interviews with 23,894 women. Chi-square tests were used to analyze the differences between 

newborns by previous preterm and subtype of recurrent preterm. Weighed by propensity score 

was performed to balance the groups by the following covariates: maternal age, socioeconomic 

classification, smoking during pregnancy, parity, previous caesarean section, previous stillbirth 

or neonatal death, chronic hypertension and chronic diabetes. Multiple logistic regression was 

used to estimate the preterm birth recurrence. 

Results: 6,701 newborns were analyzed. The rate of recurrent preterm was 42.0% of all women 

with previous preterm bith. Among recurrent preterm, 62.2% were spontaneous and 37.8% 

occurred due to obstetric intervention. After weighting the propensity score, it was found that 

women with previous preterm have 3.89 times the odds of having spontaneous recurrent 

preterm (aOR: 3.89; 95% CI: 3.01-5.03) and 3.47 times the odds of having recurrent preterm 

due to obstetric intervention (aOR: 3.47; 95% CI: 2.59-4.66), compared to women who had 

full-term newborns. 

Conclusions: Previous preterm birth was a strong predictor for its recurrence. Thus, expanding 

and improving the monitoring and management of pregnant women with a history of 

prematurity has a strong impact on the reduction of rates and, consequently, on the reduction 

of the risks of child morbidity and mortality in the country. 

Keywords: Preterm Birth, Reproductive history, Propensity Score, Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade recorrente consiste em dois ou mais partos antes de completar 37 

semanas de gestação1. Embora a sua etiologia seja complexa, multifatorial e até mesmo 

desconhecida, a literatura científica mostra que a história de prematuridade compreende um dos 

principais fatores para sua ocorrência em gestações subsequentes1–4. 

A taxa de prematuridade vem aumentando em todo o mundo, principalmente, devido ao 

aumento de nascimentos prematuros tardios, frequentemente associados às intervenções 

obstétricas5. Em 2014, a taxa global de prematuridade foi de 10,6 por 100 nascidos vivos, sendo 

a Ásia responsável por 52,9% desses nascimentos. O Brasil ocupa o nono lugar no ranking dos 

10 países com as maiores taxas de prematuridade, com uma taxa de 11,2 por 100 nascidos 

vivos6.  

Apesar da elevada taxa de prematuridade no Brasil, verifica-se uma falta de 

disponibilidade de dados relativos à prematuridade recorrente e os seus possíveis fatores 

associados e, portanto, a taxa de prematuridade recorrente no país é desconhecida. Dessa forma, 

estudos de base populacional para a obtenção desses dados são necessários, em virtude dos altos 

custos financeiros que partos prematuros geram para os sistemas de saúde, assim como as suas 

consequências para a saúde infantil, incluindo maiores riscos de mortalidade neonatal e 

infantil7, alterações cardíacas, renais e cognitivas durante a vida adulta8.  

Diferentes critérios podem afetar a estimativa da taxa de prematuridade recorrente, os 

quais englobam os limites de idade gestacional, inclusão de gestações múltiplas e inclusão de 

partos espontâneos e por intervenção obstétrica9. Assim, estudos mostram maiores riscos de 

recorrência de prematuridade em torno da mesma idade gestacional e mesmo tipo de parto da 

gestação anterior, evidenciando uma relação de dependência entre os nascimentos4,10.  

Outros fatores associados à prematuridade recorrente foram descritos em estudos 

internacionais, tais como, raça/cor preta11, intervalo interpartal menor que dois anos4, gravidez 

na adolescência12 e em idade materna avançada13, baixa condição socioeconômica12, 

complicações da gestação atual12 e falta de assistência pré-natal14, todavia, as associações 

diferem segundo o tipo de parto. 

Considerando as altas taxas de prematuridade no Brasil e a escassez de dados nacionais 

referente à sua recorrência, o objetivo deste estudo foi descrever e estimar a taxa de 

prematuridade recorrente no Brasil segundo o tipo de parto, ponderado pelos fatores associados. 

 

MÉTODOS 
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Coorte retrospectiva a partir do estudo nacional “Nascer no Brasil”, realizado entre 2011 

e 2012. O estudo Nascer no Brasil foi um estudo de base hospitalar que buscou avaliar 

assistência pré-natal, ao parto e ao pós-parto de mulheres com parto hospitalar que tiveram 

como desfecho da gestação um recém-nato vivo com qualquer peso e idade gestacional (IG), 

ou um feto morto com peso maior ou igual a 500 gramas e/ou IG maior que 22 semanas. 

A seleção da amostra do estudo original foi composta por três etapas. A primeira etapa 

constitui-se pela seleção dos hospitais por meio de probabilidade proporcional ao tamanho 

(PPT). Desse modo, todos os hospitais com 500 ou mais parto/ano em 2007 segundo dados do 

SINASC foram selecionados e estratificados pelas cinco macrorregiões do país. Ao final, um 

total de 266 hospitais foi amostrado, representando 19% de todos aqueles com 500 nascimentos 

ou mais em 2007. A segunda etapa consistiu na aplicação do método de amostragem inversa 

para assegurar o número mínimo de sete dias de coleta de dados, necessário para atingir o 

número de 90 puérperas em cada hospital. Na terceira e última etapa, foram selecionadas as 

puérperas elegíveis a serem entrevistadas. O tamanho final da amostra foi de 23.894 puérperas, 

com 90 entrevistas por hospital. Demais detalhes acerca do desenho amostral e seleção das 

puérperas podem ser encontrados em Vasconcellos et al.15. 

Os dados foram extraídos das entrevistas face a face com as puérperas durante a 

internação hospitalar; dos cartões de pré-natal e dos prontuários maternos e recém-nascidos 

(RN). Além disso, foram aplicadas duas entrevistas telefônicas após a alta hospitalar das 

puérperas (seis e doze meses após a entrevista hospitalar). Toda a coleta de dados foi realizada 

por profissionais treinados pela equipe de coordenação central utilizando instrumentos 

desenvolvidos especificamente para essa pesquisa. Maiores informações acerca da coleta de 

dados podem ser obtidas em estudo prévio de Leal et al.16. 

Para esta análise foram incluídas multíparas com gestação única cujo desfecho da 

gestação foi um recém-nascido vivo prematuro (<37 semanas) ou termo completo (39-40 

semanas). Recém-nascidos termo precoce (37-38 semanas) foram excluídos, uma vez que 

possuem um risco aumentado para admissão em UTIN e maiores riscos para morbidades 

neonatais17. A estimativa da IG baseou-se prioritariamente na ultrassonografia realizada entre 

sete e 13 semanas de gestação. Na ausência de ultrassonografia, a IG baseou-se nas informações 

relatadas pela puérpera na entrevista e, por último, na data da última menstruação e no percentil 

de peso ao nascer18.  

Para análise da prematuridade recorrente foi realizada a sua categorização de acordo 

com o tipo de parto. Dessa forma, considerou-se parto espontâneo, quando houve ruptura 

prematura das membranas fetais amnióticas (pPROM) ou início espontâneo do trabalho de 
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parto; e, parto por intervenção obstétrica, quando a indução do trabalho de parto foi por meio 

de intervenção medicamentosa ou realização de uma cesariana eletiva antes da 37ª semana de 

gestação19. Além do mais, considerou-se prematuros precoces, todos os recém-nascidos com 

idade gestacional menor ou igual a 33 semanas e prematuros tardios todos aqueles nascidos 

entre 34 e 36 semanas de gestação. 

A exposição primária de interesse foi a prematuridade prévia, extraída do prontuário 

materno, cartão de pré-natal e entrevista com a puérpera. Outras covariáveis foram utilizadas 

para a análise, são elas: tipo de hospital (público; misto; privado), idade materna (12-19 anos; 

20-34 anos; 35 anos), classificação econômica segundo a Associação Brasileira de Institutos 

de Pesquisa de Mercado (classes A/B, C, D/E), adequação do pré-natal segundo o Índice de 

Kotelchuck modificado20 (inadequado/parcialmente adequado; adequado/mais que adequado), 

fumo no terceiro trimestre da gestação (não; sim, menos de 10 cigarros por dia; sim, 10 ou mais 

cigarros por dia), Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional (<18,5; 18,5-24,9; 25,0-29,9; 

30,0), paridade (1-2 partos anteriores; ≥ 3 partos anteriores), cesariana prévia (não; sim), 

natimorto ou óbito neonatal anterior (não; sim), malformação da gestação atual (não; sim), 

hipertensão crônica (não; sim), diabetes crônica (não; sim), síndromes hipertensivas 

(hipertensão, pre-eclâmpsia e síndrome HELLP), diabetes gestacional (não; sim), outra doença 

crônica (doenças cardíacas crônicas que não a hipertensão, doenças renais crônicas e doenças 

auto-imunes), infecção na admissão para o parto (incluindo infecção do trato urinário e outras 

infecções graves, como corioamnionite e pneumonia), descolamento prematuro da placenta 

(não; sim), placenta prévia (não; sim) e crescimento intrauterino restrito (CIUR) (não; sim). 

A análise dos dados foi feita em cinco etapas. Inicialmente foram construídos dois 

Gráficos Acíclicos Direcionados (DAGs – disponíveis em material suplementar) com base na 

literatura, a fim de identificar as covariáveis de ajuste necessárias para estimar a associação 

entre a prematuridade prévia e prematuridade recorrente espontânea e por intervenção 

obstétrica.  

A segunda etapa consistiu no cálculo da taxa de prematuridade recorrente, dividindo-se 

o total de prematuros recorrentes pelo total de mulheres com prematuridade prévia, 

multiplicado por 100. Sequencialmente, realizou-se a análise descritiva das características 

assistenciais, sociodemográficas e obstétricas dos prematuros e termos completos, segundo a 

prematuridade prévia. Também foi realizada a análise descritiva dos prematuros recorrentes, 

categorizados em espontâneos e por intervenção obstétrica, utilizando como grupo de referência 

os recém-nascidos termo completo. Nessa etapa foi utilizado o teste Qui-quadrado com ajuste 

de Rao-Scott para comparar as proporções entre os grupos.  
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Para a terceira etapa, as covariáveis de ajuste, sinalizadas inicialmente nos DAGs, foram 

associadas à prematuridade recorrente espontânea e por intervenção obstétrica por meio de 

regressão logística univariada, utilizando como grupo de referência os recém-nascidos termo 

completo. Os resultados foram expressos como razões de chance (OR) com os respectivos 

intervalos de 95% de confiança (IC95%). 

Em seguida aplicou-se o método de ponderação pelo escore de propensão para estimar 

os efeitos causais da prematuridade recorrente espontânea e por intervenção obstétrica, 

tomando como grupo de referência os recém-nascidos termo completo. Essa estratégia é 

utilizada em estudos observacionais com o objetivo de reduzir viés de seleção, possibilitando 

uma situação semelhante à dos estudos quase-experimentais e, portanto, obtendo um equilíbrio 

entre os grupos de tratamento e controle por variáveis de ajuste21, sinalizadas pelo DAG. Para 

isso, foram calculados pesos, os quais foram utilizados na ponderação dos grupos por meio do 

efeito médio do tratamento (ATE). Também verificou-se o balanceamento dos grupos segundo 

as covariáveis de ajuste, utilizando a diferença padronizada absoluta das médias. O 

balanceamento foi considerado adequado quando essa medida foi menor que 0,1021.   

Por último, a prematuridade recorrente foi analisada pelo modelo de regressão logística 

não condicional, ponderados pelo escore de propensão. Os resultados foram apresentados como 

razões de chances brutas e razões de chances ajustadas após o balanceamento (IC95%). As 

análises foram realizadas no software R versão 3.4.3 (The R Foundation for Statistical 

Computing).  

Vale destacar que durante toda análise estatística foi considerado o desenho complexo 

da amostragem com utilização de ponderação e calibração dos dados e incorporação do efeito 

de desenho, a fim de assegurar que a distribuição das puérperas amostradas fosse semelhante à 

observada na população para o ano de 2011.  

O estudo “Nascer no Brasil” foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Escola 

Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/ Fiocruz), sob o 

parecer de nº 92/2010. Contudo, para o objetivo deste estudo teve aprovação do referido Comitê 

de Ética sob o parecer de número 2.972.153. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 6.701 recém-nascidos, dos quais 830 (12,4%) foram de mulheres com 

prematuridade prévia. A taxa de prematuridade recorrente foi de 42,0%, considerando todas as 

mulheres com prematuridade prévia. Dentre os 349 prematuros recorrentes, 31,0% foram 
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precoces, 69,0% foram tardios, 62,2% foram espontâneos e 37,8% ocorreram por intervenção 

obstétrica. 

Os prematuros recorrentes quando comparadas aos não recorrentes foram mais 

frequentes em mulheres com condições socioeconômicas de classe A/B e C, com três ou mais 

partos anteriores e com história de natimorto ou óbito neonatal. Dentre os recém-nascidos termo 

completo, verificou-se maiores proporções de prematuros prévios entre mulheres eutróficas e 

com sobrepeso, que tiveram três ou mais partos anteriores, cesárea prévia, história de natimorto 

ou óbito neonatal, com síndromes hipertensivas, infecção na admissão para o parto e placenta 

prévia, em comparação aos recém-nascidos termo completo sem prematuridade prévia (Tabela 

1). 

 

Tabela 1. Características maternas e de assistência ao parto utilizadas para ponderação, segundo a 

prematuridade prévia. Brasil, 2011-2012. 

 
Prematuros  

(N=1.215)  

Termos Completos  

(N=5.486)  

 Prematuridade prévia 
Valor p* 

Prematuridade prévia 
Valor p* 

 Sim Não Sim Não 

Total 349 (100,0) 866 (100,0)  481 (100,0) 5.005 (100,0)  

Tipo de hospital       

   Público 190 (54,4) 420 (48,5) 0,172 224 (46,6) 2.157 (43,1) 0,257 

   Misto 121 (34,7) 338 (39,0)  213 (44,3) 2.305 (46,1)  

   Privado 38 (10,9) 108 (12,5)  44 (9,1) 543 (10,8)  

Idade materna ¦       

   12 a 19 anos 31 (9,0) 70 (8,1) 0,310 27 (5,6) 313 (6,3) 0,931 

   20 a 34 anos 257 (74,3) 618 (71,4)  383 (79,6) 3.972 (79,4)  

   ≥ 35 anos 58 (16,8) 178 (20,6)  71 (14,8) 720 (14,4)  

Classificação socioeconômica ¦       

Classe D/E  97 (27,9) 222 (25,8) 0,048 130 (27,2) 1.248 (25,2) 0,438 

Classe C  165 (47,6) 471 (54,9)  251 (52,5) 2.597 (52,3)  

Classe A/B 85 (24,5) 166 (19,3)  97 (20,3) 1.115 (22,5)  

Adequação do pré-natal ¦       

Inadequado ou parcialmente 

adequado 
142 (41,5) 356 (42,5) 0,762 178 (37,6) 1.864 (38,0) 0,925 

Adequado ou mais que 

adequado 
200 (58,5) 482 (57,5)  296 (62,4) 3.044 (62,0)  

Fumo no terceiro trimestre da 

gestação ¦ 
      

Não  319 (91,7) 778 (89,8) 0,490 440 (91,5) 4.572 (91,3) 0,553 

Sim, < 10 cigarros/dia 19 (5,5) 51 (5,9)  27 (5,6) 247 (4,9)  

Sim, ≥ 10 cigarros/dia 10 (2,9) 37 (4,3)  14 (2,9) 186 (3,7)  

IMC        

< 18,5 27 (7,7) 52 (6,0) 0,743 23 (4,8) 295 (5,9) 0,011 

18,5 - 24,9 191 (54,7) 484 (55,9)  246 (51,1) 2.845 (56,8)  

25,0 - 29,9 91 (26,1) 231 (26,7)  150 (31,2) 1.296 (25,9)  
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≥ 30,0 40 (11,5) 99 (11,4)  62 (12,9) 569 (11,4)  

Paridade       

1-2 partos anteriores 238 (68,2) 691 (79,8) 0,001 363 (75,3) 4.149 (82,9) <0,001 

≥ 3 partos anteriores 111 (31,8) 175 (20,2)  118 (24,7) 856 (17,1)  

Cesárea prévia ¦       

Sim 138 (39,5) 328 (38,1) 0,604 232 (48,6) 1.951 (39,2) <0,001 

Não  211 (60,5) 534 (61,9)  245 (51,4) 3.027 (60,8)  

Natimorto ou óbito neonatal 

anterior ¦ 
      

Sim 81 (23,2) 65 (7,5) <0,001 84 (17,5) 220 (4,4) <0,001 

Não  268 (76,8) 800 (92,5)  397 (82,5) 4.785 (95,6)  

Malformação ¦       

Sim 13 (3,7) 33 (3,8) 0,944 8 (1,7) 59 (1,2) 0,359 

Não  336 (96,3) 833 (96,2)  473 (98,3) 4.946 (98,8)  

Hipertensão crônica ¦       

Sim 27 (7,7) 49 (5,7) 0,176 21 (4,4) 155 (3,1) 0,141 

Não  322 (92,3) 817 (94,3)  460 (95,6) 4.850 (96,9)  

Diabetes crônica ¦       

Sim 6 (1,7) 26 (3,0) 0,206 6 (1,2) 64 (1,3) 0,953 

Não 343 (98,3) 840 (97,0)  475 (98,8) 4.941 (98,7)  

Complicações clínico-

obstétricas  
      

Síndromes hipertensivas ‡ 84 (24,1) 173 (20,0) 0,114 85 (17,7) 472 (9,4) <0,001 

Diabetes gestacional 38 (10,9) 95 (11,0) 0,967 52 (10,8) 464 (9,3) 0,275 

Outra doença crônica severa§  6 (1,7) 7 (0,8) 0,163 5 (1,0) 41 (0,8) 0,613 

Infecção na admissão para o 

parto  
4 (1,1) 10 (1,2) 0,994 6 (1,2) 9 (0,2) <0,001 

Descolamento prematuro da 

placenta 
22 (6,3) 40 (4,6) 0,227 8 (1,7) 53 (1,1) 0,229 

Placenta prévia 4 (1,1) 19 (2,2) 0,225 6 (1,2) 19 (0,4) 0,007 

Crescimento intrauterino 

restrito  
37 (10,6) 78 (9,0) 0,390 20 (4,2) 157 (3,1) 0,226 

* Teste χ2 de Rao-Scott. 

¦ Total diferente devido a missing values. 

‡ Hipertensão, pre-eclâmpsia e síndrome HELLP. 

§ Doenças cardíacas crônicas (exceto hipertensão), doenças renais crônicas e doenças auto-imunes. 

 

Conforme a tabela 2 é possível observar que os prematuros recorrentes espontâneos 

foram mais frequentes em hospitais públicos e em adolescentes, de classe média, com baixo 

peso e eutróficas, com pré-natal inadequado ou parcialmente adequado, com três ou mais partos 

anteriores, sem cesárea prévia, com natimorto ou óbito neonatal anterior, malformação, diabetes 

gestacional, infecção na admissão para o parto e descolamento prematuro da placenta, quando 

comparados aos recém-nascidos termo completo. Em contrapartida, os prematuros recorrentes 

por intervenção obstétrica ocorreram mais em mulheres com idade ≥35 anos, classe 

socioeconômica alta, com baixo peso ou obesa, pré-natal adequado ou mais que adequado, com 

cesariana prévia, natimorto ou óbito neonatal anterior e hipertensão crônica, quando 
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comparados aos recém-nascidos termo completo. Ademais, os prematuros recorrentes por 

intervenção obstétrica apresentaram a maioria das complicações clínico-obstétricas, exceto 

doença crônica severa e placenta prévia. 

 

Tabela 2: Tipo de prematuridade recorrente segundo características maternas e de assistência ao parto. 

Brasil, 2011-2012. 

 Prematuridade Recorrente 39-40  

semanas  

(Ref) 

 

N (%) 

 Espontânea 
Valor p* 

Intervenção 

Obstétrica Valor p* 

  N (%) N (%) 

Total 217 (100,0)  132 (100,0)  5.486 (100,0) 

Tipo de hospital      

   Público 134 (61,8) <0,001 57 (43,2) 0,091 2.381 (43,4) 

   Misto 68 (31,3)  53 (40,2)  2.518 (45,9) 

   Privado 15 (6,9)  22 (16,7)  587 (10,7) 

Idade materna ¦       

   12 a 19 anos 28 (13,1) <0,001 3 (2,3) 0,007 340 (6,2) 

   20 a 34 anos 159 (74,3)  98 (74,2)  4.355 (79,4) 

   ≥ 35 anos 27 (12,6)  31 (23,5)  791 (14,4) 

Classificação econômica ¦      

 Classe D/E  67 (30,9) 0,163 30 (22,7) <0,001 1.378 (25,3) 

 Classe C 113 (52,1)  54 (40,9)  2.848 (52,4) 

 Classe A/B 37 (17,0)  48 (36,4)  1.212 (22,3) 

Adequação do pré-natal ¦      

Inadequado ou parcialmente adequado 106 (50,2) 0,001 37 (28,2) 0,011 2.042 (37,9) 

Adequado ou mais que adequado 105 (49,8)  94 (71,8)  3.340 (62,1) 

Fumo no terceiro trimestre da gestação       

Não  194 (89,4) 0,488 126 (95,4) 0,291 5.012 (91,3) 

Sim, < 10 cigarros/dia 15 (6,9)  5 (3,8)  274 (5,0) 

Sim, ≥ 10 cigarros/dia 8 (3,7)  1 (0,8)  200 (3,6) 

IMC       

< 18,5 16 (7,4) 0,037 11 (8,3) 0,002 318 (5,8) 

18,5 - 24,9 132 (60,8)  59 (44,7)  3.091 (56,3) 

25,0 - 29,9 57 (26,3)  34 (25,8)  1.446 (26,4) 

≥ 30,0 12 (5,5)  28 (21,2)  631 (11,5) 

Paridade      

1-2 partos anteriores 139 (64,1) <0,001 99 (75,0) 0,084 4.512 (82,2) 

≥ 3 partos anteriores 78 (35,9)  33 (25,0)  974(17,8) 

Cesárea prévia ¦      

Sim 57 (26,3) <0,001 81 (61,4) <0,001 2.183 (40,0) 

Não  160 (73,7)  51 (38,6)  3.272 (60,0) 

Natimorto ou óbito neonatal anterior      

Sim 48 (22,1) <0,001 33 (25,0) <0,001 304 (5,5) 

Não  169 (77,9)  99 (75,0)  5.182 (94,5) 

Malformação      

Sim 8 (3,7) 0,020 5 (3,8) 0,058 67 (1,2) 
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Não  209 (96,3)  127 (96,2)  5.419 (98,8) 

Hipertensão crônica      

Sim 3 (1,4) 0,061 24 (18,2) <0,001 176 (3,2) 

Não  214 (98,6)  108 (81,8)  5.310 (96,8) 

Diabetes crônica      

Sim 4 (1,8) 0,694 2 (1,5) 0,995 70 (1,3) 

Não  213 (98,2)  130 (98,5)  5.416 (98,7) 

Complicações clínico-obstétricas       

Síndromes hipertensivas ‡ 17 (7,8) 0,049 67 (50,8) <0,001 557 (10,1) 

Diabetes gestacional 11 (5,1) 0,019 27 (20,5) <0,001 516 (9,4) 

Outra doença crônica severa§  4 (1,8) 0,123 2 (1,5) 0,430 46 (0,8) 

Infecção na admissão para o parto  3 (1,4) 0,030 2 (1,5) 0,056 15 (0,3) 

Descolamento prematuro da placenta 8 (3,7) 0,039 14 (10,6) <0,001 61 (1,1) 

Placenta prévia 2 (0,9) 0,714 2 (1,5) 0,272 25 (0,5) 

Crescimento intrauterino restrito  7 (3,2) 0,414 29 (22,0) <0,001 177 (3,2) 

* Teste χ2 de Rao-Scott. 

¦ Total diferente devido a missing values. 

‡ Hipertensão, pré-eclâmpsia e síndrome HELLP. 

§ Doenças cardíacas crônicas (exceto hipertensão), doenças renais crônicas e doenças auto-imunes. 

¶ Início espontâneo de trabalho de parto ou ruptura prematura de membranas. 

 

 

A análise múltipla mostrou maiores chances de prematuridade recorrente espontânea em 

adolescentes, de classe baixa, e que fumavam 10 ou mais cigarros por dia no terceiro trimestre 

de gestação. Por outro lado, mulheres com idade materna ≥35 anos, de classe socioeconômica 

alta, com cesárea prévia, hipertensão crônica e diabetes crônica apresentaram maiores chances 

de prematuridade recorrente por intervenção obstétrica, quando comparados aos recém-

nascidos termo completo (Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

Tabela 3: Características maternas utilizadas para ponderação das mulheres, segundo o tipo de 

prematuridade recorrente. Brasil, 2011-2012. 

 

Prematuridade 

Recorrente 

Espontânea‡ 

(N=197) 

 Prematuridade 

Recorrente por 

Intervenção 

Obstétrica‡ 

(N=136) 
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Crude OR 

(IC95%) 
Valor p* 

Crude OR 

(IC95%) 
Valor p* 

Idade materna      

12 a 19 anos 2,08 (1,60-2,71) <0,001 0,76 (0,47-1,24) 0,991 

   20 a 34 anos 1,00  1,00  

   ≥ 35 anos 1,02 (0,81-1,27) 0,912 1,74 (1,39-2,19) <0,001 

Classificação econômica     

 Classe D/E  1,00  1,00  

 Classe C  0,73 (0,61-0,88) <0,001 1,29 (1,00-1,68) 0,063 

 Classe A/B  0,51 (0,40-0,64) <0,001 1,89 (1,43-2,51) <0,001 

Fumo no terceiro trimestre da gestação      

Não  1,00  -  

Sim, < 10 cigarros/dia 1,36 (0,98-1,90) 0,070 - - 

Sim, ≥ 10 cigarros/dia 1,74 (1,22-2,47) 0,002 - - 

Paridade     

1-2 partos anteriores 1,00  1,00  

≥ 3 partos anteriores 1,43 (1,18-1,73) <0,001 1,32 (1,04-1,67) 0,023 

Cesárea prévia     

Não  - - 1,00  

Sim - - 2,30 (1,89-2,81) <0,001 

Natimorto ou óbito neonatal anterior     

Não  1,00  1,00  

Sim 2,21 (1,70-2,87) <0,001 2,82 (2,11-3,76) <0,001 

Hipertensão crônica     

Não  1,00  1,00  

Sim 1,01 (0,63-1,59) 0,990 3,06 (2,12-4,40) <0,001 

Diabetes crônica     

Não  1,00  1,00  

Sim 1,31 (0,67-2,57) 0,447 3,09 (1,74-5,49) <0,001 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Os desfechos foram comparados com a categoria: 39-40 semanas de gestação. 

§ Todas as variáveis foram selecionas baseando-se no DAG (Gráfico Aciclíco Direcionado).  

‡ Diferenças devido a missing value. 

 

A tabela 4 mostra os balanceamentos antes e após a realização do escore de propensão, 

por meio das diferenças padronizadas entre as médias dos grupos. Antes do balanceamento, 

verificou-se que a maior diferença de média foi para natimorto ou óbito neonatal anterior 

(0,422) para ambos os grupos. Após a ponderação, foi possível observar que as diferenças 

padronizadas entre as médias dos dois grupos aproximaram-se de zero para todas as covariáveis, 

indicando que o balanceamento após o ajuste pelo Escore de Propensão foi adequado.  

 

Tabela 4. Diferença de médias para as características utilizadas na ponderação das mulheres, 

segundo o tipo de prematuridade recorrente. Brasil, 2011-2012. 
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 Prematuridade Recorrente 

Espontânea 

 
Prematuridade Recorrente 

por Intervenção Obstétrica 

 
Antes de 

balancear 

Após 

balancear 

 Antes de 

balancear 

Após 

balancear 

Idade materna       

   12 a 19 anos 0,034 -0,026  0,034 -0,026 

   20 a 34 anos -0,021 0,009  -0,021 0,009 

   ≥ 35 anos -0,000 0,026  -0,000 0,026 

Classificação econômica      

Classe D/E  0,044 0,050  0,044 0,050 

Classe C  -0,018 -0,049  -0,018 -0,049 

Classe A/B -0,025 0,004  -0,025 0,004 

Fumo no terceiro trimestre da gestação       

Não  -0,015 0,035  - - 

Sim, < 10 cigarros/dia 0,042 -0,027  - - 

Sim, ≥ 10 cigarros/dia -0,031 -0,021  - - 

Paridade      

1-2 partos anteriores -0,222 -0,056  -0,222 -0,056 

≥ 3 partos anteriores 0,222 0,056  0,222 0,056 

Cesárea prévia      

Sim - -  0,089 -0,018 

Não  - -  -0,089 0,018 

Natimorto ou óbito neonatal anterior      

Sim 0,422 -0,035  0,422 -0,035 

Não  -0,422 0,035  -0,422 0,035 

Hipertensão crônica      

Sim 0,099 0,002  0,099 0,002 

Não  -0,099 -0,002  -0,099 -0,002 

Diabetes crônica      

Sim 0,005 -0,003  0,005 -0,003 

Não  -0,005 0,003  -0,005 0,003 

 

A análise final mostrou que as mulheres com prematuridade prévia possuem 3,89 vezes 

a chance de terem prematuridade recorrente espontânea (ORaj: 3,89; IC95%: 3,01-5,03) e 3,47 

vezes a chance de terem prematuridade recorrente por intervenção obstétrica (ORaj: 3,47; 

IC95%: 2,59-4,66), quando comparadas às mulheres com recém-nascidos termo completo 

(Tabela 5). 

 

Tabela 5. Razões de chances brutas e ajustadas ao comparar prematuros recorrentes 

com recém-nascidos termo completo, após o escore de propensão. Brasil, 2011-2012. 

 OR bruta 

(IC95%) 

OR após balanceamento 

(IC95%) 

Prematuridade Recorrente   
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Geral   

< 37 semanas 4,25 (3,62-4,97) 3,72 (3,01-4,61) 

39-40 semanas 1,00  

Espontânea   

< 37 semanas 4,10 (3,39-4,95) 3,89 (3,01-5,03) 

39-40 semanas  1,00 1,00 

Intervenção Obstétrica   

< 37 semanas 4,48 (3,59-5,60) 3,47 (2,59-4,66) 

39-40 semanas 1,00 1,00 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

 

DISCUSSÃO 

A taxa de prematuridade recorrente foi de 42,0% dentre as mulheres com prematuridade 

prévia, sendo a maioria tardios e por causa espontânea. Fatores relacionados à vulnerabilidade 

social apresentaram maiores chances para a prematuridade recorrente espontânea, ao passo que 

melhores condições socioeconômicas estiveram associadas à prematuridade recorrente por 

intervenção obstétrica. Além disso, a prematuridade prévia aumentou as chances de recorrência 

da prematuridade espontânea e por intervenção obstétrica. 

A taxa de recorrência em nosso estudo foi maior daquelas relatadas em estudos 

realizados em Holanda (29,3%)22, Japão (22,3%)23 e Utah (21,0%)12. As razões para isso ainda 

são pouco conhecidas, todavia, estudos mostram que fatores socioeconômicos, assistência pré-

natal inadequada, comportamentos maternos de risco, complicações obstétricas, fatores 

genéticos e modelos de assistência obstétrica são possíveis fatores determinantes para a 

prematuridade recorrente4,12,24. 

Nesse sentido, ao analisar a prematuridade recorrente pelo tipo de parto, foram 

verificadas maiores frequências de prematuros espontâneos (62,2%). Além disso, adolescentes, 

com piores condições socioeconômicas apresentaram maiores chances de terem prematuridade 

recorrente espontânea, ao passo que mulheres com melhores condições socioeconômicas, 

cesárea prévia, hipertensão crônica e diabetes crônica foram significativamente associados à 

prematuridade recorrente por intervenção obstétrica. Esses achados corroboram com estudos 

prévios brasileiros, os quais identificaram que mulheres em situações de vulnerabilidade social 

possuem maiores riscos de prematuros espontâneos, enquanto aquelas com melhores condições 

socioeconômicas apresentam maiores riscos de prematuros por intervenção obstétrica25,26. 

Ademais, observaram-se valores significativamente mais altos de prematuros em mulheres com 

baixo peso ou obesas. É reconhecido que a nutrição inadequada está intimamente relacionada 
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ao baixo nível socioeconômico das gestantes, assim como o excesso de peso está associado às 

intercorrências maternas (diabetes gestacional e síndromes hipertensivas), logo, o ganho de 

peso gestacional diferente do recomendado leva a maiores riscos de desfechos adversos para 

mães e seus recém-nascidos27,28. 

Este estudo também revelou maiores chances de recorrência de parto prematuro 

espontâneo e por intervenção obstétrica, independente do tipo de prematuridade prévia. Coorte 

retrospectiva realizada em 20 hospitais localizados em Utah, mostrou que a prematuridade 

prévia espontânea é um forte preditor de prematuridade espontânea subsequente (RRaj: 5,64; 

IC95%: 5,27-6,05), assim como a prematuridade prévia por intervenção obstétrica possui 

maiores riscos de prematuridade recorrente por intervenção médica (RRaj: 9,10; IC95%: 4,68-

17,71), e vice-versa29.  

No Brasil, é possível que mulheres com prematuridade prévia por intervenção obstétrica 

tenham riscos ainda mais elevados de recorrência, em virtude dos efeitos da organização da 

assistência obstétrica e da escolha da mulher sobre o mesmo tipo de parto, especialmente a 

cesariana. Domingues et al.30 mostraram que multíparas com cesariana prévia possuem uma 

preferência inicial pela cesariana em gestações subsequentes. Dentre os motivos para essa 

escolha, o estudo aponta a possibilidade de agendamento da cesariana ainda no início da 

gestação30. Em consequência disso, estudo de Nakamura et al.31, utilizando a Classificação de 

Robson evidenciou que multíparas com cesárea prévia e apresentação cefálica ≥37 semanas 

representa o segundo grupo que mais contribui com as taxas de cesarianas no Brasil. Outro 

estudo de Nakamura et al. 32 também identificou que dentre as mulheres elegíveis para tentarem 

o trabalho de parto após uma cesariana, 66,1% tiveram cesariana eletiva de repetição, 

reforçando o ditado “uma vez cesárea, sempre cesárea”. Esses fenômenos estão intrinsicamente 

relacionados com o aumento de partos cada vez mais precoces, os quais contribuem com quase 

10% das taxas de cesariana no Brasil31.  

Além da cesariana eletiva, as complicações clínicas maternas também se relacionam 

com a prematuridade por intervenção obstétrica. Coorte retrospectiva realizada na região Norte 

da Tanzânia mostrou que mulheres que tiveram pré-eclâmpsia em gestações anteriores 

apresentaram risco 50% maior de prematuridade recorrente em comparação às mulheres com 

pressão arterial normal33. Por isso, recomenda-se que mulheres com história de prematuridade 

associada à comorbidades sejam identificadas precocemente e oportunamente tratadas no 

período pré-natal e durante o trabalho parto para prevenir desfechos materno-fetais negativos.  

A recorrência de prematuridade também é influenciada pelo número de prematuros 

anteriores, ordem de nascimento e idade gestacional2,29,34. Em coorte de mulheres com três 
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gestações únicas consecutivas, Hiersch et al.2 encontraram RR=3,1 (IC95%: 1,9-4,9) para 

prematuridade recorrente na terceira gestação em mulheres que tiveram prematuro somente na 

primeira gestação; RR=5,6 (IC95%: 3,6-8,8) em mulheres que tiveram esse desfecho na 

segunda gestação e RR=38,2 (IC95%: 20,6-70,8) em mulheres com prematuridade nos dois 

primeiros partos quando comparadas às mulheres que tiveram recém-nascido a termo. Portanto, 

a recorrência em uma terceira gestação está mais associada às mulheres com história de parto 

prematuro na segunda gravidez do que na primeira34. Quanto à idade gestacional, coorte 

retrospectiva realizada na Califórnia evidenciou que mulheres com o primeiro parto antes de 32 

semanas de gestação apresentaram risco 23,3 vezes maior de recorrência antes de 32 semanas 

de gestação35, logo, quanto mais precoce for o nascimento anterior, maior será o risco de 

nascimento prematuro recorrente. 

No que se refere às intervenções para prevenir nascimentos cada vez mais precoces, 

Mazaki-Tovi et al.9 em revisão de literatura afirmam que a melhor estratégia ainda é 

administração de progesterona. A cerclagem uterina também é possível, mas somente na 

presença de insuficiência cervical uterina, ou em mulheres com história prévia de insuficiência 

cervical, ou ainda em mulheres com encurtamento cervical uterino precoce diagnosticado pela 

ultrassonografia9,36. 

O ponto de maior destaque deste estudo foi estimar a chance de prematuridade 

recorrente em multíparas do Brasil a partir do inquérito nacional “Nascer no Brasil”, que 

utilizou uma amostra representativa de mulheres, considerando as regiões do país, localização 

geográfica (capital ou interior) e o tipo de atendimento hospitalar (privado, público ou misto). 

Outro ponto forte foi o método de análise aplicado – ponderação pelo escore de propensão – o 

qual permitiu aproximar os resultados deste estudo aos de um estudo experimental, tornando os 

grupos comparáveis e os resultados mais robustos.  

Contudo, este estudo apresenta algumas limitações. Foram incluídas apenas puérperas 

atendidas em hospitais com mais de 500 partos/ano (representando 80% dos nascimentos 

ocorridos no país) e, portanto, é possível que mulheres com partos em hospitais menores ou 

com partos domiciliares ou em via pública, tenham riscos diferentes para prematuridade 

recorrente. Também não foi possível estimar o efeito direto do tipo de prematuridade prévia 

sobre o tipo de prematuridade recorrente, devido a ausência de informação sobre as gestações 

anteriores. Além do mais, não foi possível analisar a prematuridade segundo a idade gestacional 

em virtude das baixas frequências de recém-nascidos em cada subgrupo de prematuridade 

recorrente. Estudos futuros deverão incluir esses fatores para uma investigação completa dos 

riscos para prematuridade recorrente espontânea e por intervenção obstétrica. 
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Em conclusão, a prematuridade prévia revelou-se um forte preditor para recorrência de 

prematuridade espontânea e por intervenção obstétrica. Infelizmente, o Brasil situa-se entre os 

dez países que juntos contribuem com 60% dos nascimentos prematuros do mundo37. Além de 

trazer implicações para a saúde da criança, a prematuridade também representa a principal causa 

de morte neonatal e, por isso, o Brasil enfrenta o grande desafio de reduzir as suas taxas de 

prematuridade. Dessa forma, os achados deste estudo tem implicações clínicas importantes para 

o monitoramento e manejo de gestantes com história de prematuridade, os quais visam auxiliar 

os profissionais de saúde a realizarem um planejamento com cuidados adequados para prevenir 

novos partos prematuros e, consequentemente, reduzir os riscos de desfechos neonatais 

adversos nessa população. 
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RESUMO  

Objetivo: Analisar os efeitos do tipo de parto sobre os resultados perinatais em recém-

nascidos prematuros.  

Métodos: Estudo nacional de base hospitalar, realizado em 2011-2012, com entrevistas 

de 23.894 mulheres. Foram incluídos todos os prematuros com idade gestacional (IG) 

menor que 37 semanas. As diferenças entre prematuros com 27-33 e 34-36 semanas de 

gestação foram analisadas por meio do teste do qui-quadrado. Em seguida, regressões 

logísticas foram realizadas para analisar as associações entre a via de parto e os resultados 

perinatais (reanimação na sala de parto, oxigenoterapia, admissão em unidade de terapia 

intensiva neonatal – UTIN, uso de antibióticos, fototerapia e óbito neonatal). Por último, 

analisamos o efeito do tipo de parto sobre o resultado perinatal composto. 

Resultados: Um total de 2.115 prematuros foi analisado. A cesariana se associou a 48,3% 

dos nascimentos prematuros, sendo 35,0% em mulheres de baixo risco obstétrico. Dentre 

os prematuros de 27-336/7 semanas, no geral, a cesariana mostrou associações 

significativamente maiores para oxigenoterapia durante a internação hospitalar (ORaj 

1,79 IC95% 1,10-2,93) e admissão neonatal em UTIN (ORaj 2,49 IC95% 1,48-4,20). Em 

prematuros de 34-36 semanas, a cesariana apresentou maiores chances para 

oxigenoterapia (ORaj 1,81 IC95% 1,28-2,56), antibioticoterapia durante a internação 

hospitalar (ORaj 1,58 IC95% 1,02-2,48) e óbito neonatal (ORaj 9,68 IC95% 2,79-33,61). 

A prevalência do resultado perinatal composto foi maior nos partos prematuros via 

cesariana, especialmente no subgrupo de mulheres de baixo risco obstétrico. 

Conclusão: A cesariana apresentou maiores chances para os resultados perinatias e o 

resultado perinatal composto. Portanto, recomenda-se a utilização da indução do parto 

em detrimento da cesariana para os casos em que a antecipação do nascimento se faz 

necessário, além de políticas que promovam a adoção de novos modelos de assistência 

ao parto no Brasil. 

Palavras-chave: Nascimento Prematuro, Cesariana, Desfechos da Gravidez, Morbidade. 
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ABSTRACT 

Objective: Analysing the type of delivery effects on adverse neonatal outcomes in 

preterm newborns. 

Methods: Data are from the 2011–2012 “Birth in Brazil” study, which used a national 

hospital-based sample of 23,894 women. All preterm infants with gestational age (GA) 

less than 37 weeks were included. Differences between preterms of ≤ 33 weeks and 34-

36 weeks gestational age (GA) were analyzed through chi-square test. Logistic 

regressions were performed to study the associations between mode of delivery and the 

perinatal outcomes (resuscitation in delivery room, oxygen therapy, admission to neonatal 

intensive care unit (NICU), use of antibiotics, phototherapy and neonatal death). Finally, 

we analysed the effect of the mode of delivery on composite perinatal outcome. 

Results: A total of 2,115 preterms were analysed. CS accounted for 48.3% of preterm 

births; 35.0% in women of low obstetric risk. Among CS births, preterms of ≤ 33 weeks 

GA had higher odds of oxygen therapy (adjusted OR (AOR) 1.79, 95% CI 1.10 to 2.93) 

and admission to NICU (AOR 2.49, 95% CI 1.48 to 4.20). Preterms of 34-36 weeks GA, 

CS was associated with significantly incresed odds of oxygen therapy (AOR 1.81, 95% 

CI 1.28 to 2.56), antibiotic use (AOR 1.58, 95% CI 1.02 to 2.48) and neonatal death (AOR 

9.68, 95% CI 2.79 to 33.61). The prevalence of composite perinatal outcome was higher 

in preterm births delivered by CS, specially in subgroup of women at low obstetric risk. 

Conclusions: CS were associated with an increased most perinatal outcomes and 

increased risk to the composite perinatal outcome. Therefore, it is recommended to use 

induction of childbirth instead of cesarean section for cases in which the anticipation of 

birth is necessary, in addition to policies that promote the adoption of new models of 

childbirth assistance in Brazil. 

Keywords: Preterm Birth, Cesarean section, Pregnancy outcomes, Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade é a principal causa de morbidades e mortalidade neonatal, tanto 

a curto quanto em longo prazos1. Nas últimas décadas, estratégias têm sido desenvolvidas 

para prevenir e/ou reduzir os riscos de morbimortalidade em prematuros, as quais são 

classificadas em: primárias – ações de prevenção antes e/ou durante o período gestacional 

(políticas públicas de educação, suplementação nutricional materna, programas de 

cessação do tabagismo); secundárias – ações direcionadas às mulheres com risco de parto 

prematuro (baixas doses de aspirina, progesterona, ingestão de ômega-3); e terciárias – 

intervenções realizadas em gestantes de risco iminente de parto prematuro (administração 

de medicamentos tocolíticos, corticosteroides e antibióticos)2. Além disso, avanços em 

tecnologias e aumento de leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 

também contribuíram para o aumento nas taxas de sobrevivência dos prematuros2,3.  

Ainda que essas ações tenham demonstrado efeitos na redução de nascimentos 

prematuros em alguns países desenvolvidos como Bélgica e Suíça4, em países de média 

e baixa rendas ainda é possível observar altas prevalências desses nascimentos. Tal fato 

pode ser explicado, parcialmente, pelo aumento de intervenções obstétricas e 

incorporação inadequada ou insuficiente de tecnologias e práticas, denotando uma baixa 

qualidade da assistência perinatal5–7. 

O Brasil, país de renda média-alta, é conhecido pelas suas altas prevalências de 

nascimentos prematuros, ocupando a nona posição em todo o mundo, em 20141. Essas 

altas prevalências são atribuídas, parcialmente, às elevadas taxas de cesarianas e à baixa 

qualidade da assistência pré-natal. Entre 2011 e 2012, o inquérito nacional “Nascer no 

Brasil”, evidenciou uma taxa de prematuridade equivalente a 11,5% e, dos 39,3% dos 

prematuros por intervenção obstétrica, mais de 90% foram devido a cesariana anteparto8.  

É evidente que a cesariana, quando devidamente indicada, pode aumentar a 

sobrevida de prematuros9,10. Contudo, intervenções desnecessárias durante o trabalho de 

parto e a realização de cesariana anteparto aumentam os riscos de desfechos neonatais 

adversos em bebês prematuros11-13, uma vez que impede que processos fisiológicos 

importantes para o desenvolvimento do recém-nascido ocorram, impactando em maiores 

riscos para complicações respiratórias14,15, por exemplo. Além do mais, há evidências de 

que o parto vaginal protege os prematuros contra desfechos neonatais adversos, como o 

óbito neonatal, síndrome do desconforto respiratório14,15 e admissão em UTIN10,16. De 

todo modo, o tipo de parto ideal que resulte no mínimo de danos para o recém-nascido 
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prematuro é controverso e, no geral, os estudos disponíveis se restringem a poucos 

centros10,15,17. 

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do tipo de parto sobre os 

resultados perinatais em recém-nascidos prematuros. A hipótese é de que prematuros via 

cesariana possuem maiores chances para desfechos adversos. 

 

MÉTODOS 

Foram utilizados dados provenientes da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito 

nacional sobre o parto e o nascimento”. Trata-se de inquérito nacional de base hospitalar 

de puérperas e seus recém-nascidos, realizado no período de fevereiro de 2011 a outubro 

de 2012.  O inquérito Nascer no Brasil teve uma amostra probabilística e complexa, 

composta por estratos, conglomerados e pesos amostrais. Foram selecionadas 266 

maternidades com ≥ 500 partos/ano, estratificadas pelas cinco macrorregiões do país, 

localização do hospital (capital ou não capital) e tipo de hospital (público, misto ou 

privado).  Informações adicionais acerca do desenho amostral podem ser encontradas no 

estudo de Vasconcellos e colaboradores18. 

 

População de estudo 

Para fins deste estudo foi realizado um recorte populacional incluindo todos os 

prematuros com idade gestacional (IG) menor que 37 semanas. A IG foi calculada por 

meio do algoritmo que dependia, principalmente, de estimativas de ultrassonografias 

anteriores. Na ausência de ultrassonografia, a IG baseou-se nas informações relatadas 

pela puérpera na entrevista (23%) e, por último, na data da última menstruação (1%) e 

peso ao nascer (2%)19. 

Foram excluídas gestações múltiplas (12,9%), malformações fetais (0,9%) 

potencialmente relacionadas com a cesariana por indicação obstétrica (prematuridade 

e/ou desfechos neonatais adversos, como anencefalia, hidrocefalia, espinha bífida, 

gastrosquise e outros defeitos da parede abdominal, malformações cardíacas e múltiplas 

malformações), e apresentações não cefálicas no momento do parto (6,8%). 

 

Desfechos 
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Os resultados perinatais analisados foram: ressuscitação na sala de parto 

(sim/não); oxigenoterapia durante a internação (sim/não); admissão em UTIN (sim/não); 

antibioticoterapia durante a internação hospitalar (sim/não); fototerapia nas primeiras 72 

horas de vida (sim/não); e óbito neonatal.  

Além disso, foi construído um desfecho composto denominado “algum resultado 

perinatal”. Desta forma, foram incluídos todos os prematuros que tenham apresentado 

pelo menos um dos resultados perinatais descritos anteriormente. Os dados referentes aos 

resultados foram coletados dos prontuários dos recém-nascidos.  

 

Covariáveis e definições 

A variável de exposição utilizada foi o tipo de parto (vaginal, cesariana). Para a 

análise descritiva foram incluídas as seguintes variáveis: complexidade do hospital 

(unidade de terapia intensiva neonatal, apenas unidade intermediária de neonatal, não 

possui UTIN ou unidade intermediária neonatal); raça/cor (branca, preta, parda); risco 

obstétrico (baixo, alto); e precursor do parto (espontâneo, intervenção obstétrica). Além 

disso, foram considerados potenciais fatores de confusão: fonte de pagamento do parto 

(público ou privado); idade materna (<20 anos, 20–34 anos, ≥35 anos); escolaridade 

materna (fundamental incompleto, fundamental completo, médio e mais); paridade 

(primípara, 1 a 2 partos, ≥3 partos); e idade gestacional ao nascer (contínua). 

Para o risco obstétrico, foi considerada gestação de alto risco as mulheres que 

apresentaram as seguintes complicações: hipertensão crônica; pre-eclâmpsia; síndrome 

HELLP; diabetes crônica e gestacional; doenças crônicas severas (doenças cardíacas 

crônicas, doenças renais crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave (infecção do 

trato urinário, corioamnionite e pneumonia); crescimento intrauterino restrito. 

Quanto ao financiamento do parto, os prematuros ocorridos em unidades públicas 

e mistas que não foram pagos por plano de saúde foram classificados como “fonte de 

pagamento público”. Por outro lado, os partos prematuros ocorridos em unidades mistas 

ou privadas e financiados por planos de saúde ou desembolso direto foram classificados 

como “fonte de pagamento privado”.  

 

 

 



115 
 

Análises Estatísticas 

As análises dos dados foram realizadas em três etapas. Inicialmente verificamos 

as diferenças nas características dos prematuros segundo a IG ao nascer, utilizando o teste 

qui-quadrado. Ao final desta etapa, também foi realizada a análise descritiva da IG ao 

nascer segundo a fonte de financiamento do parto.  

Na segunda etapa, verificamos as associações entre o tipo de parto e os resultados 

perinatais de acordo com o risco obstétrico. Para isso, os prematuros menores de 27 

semanas foram excluídos, uma vez que possuem maiores riscos para a ocorrência de 

desfechos adversos, o que poderia influenciar nas associações entre o tipo de parto e os 

resultados perinatais. Além disso, optamos por agrupar os prematuros em 27-≤336/7 e 34-

366/7 semanas, devido às baixas prevalências de resultados perinatais segundo as 

categorias de IG, tipo de parto e risco obstétrico. O tipo de parto foi estratificado pelo 

risco obstétrico materno. Essas análises resultaram em razões de chances brutas (OR), 

seguidas de razões de chances ajustadas (ORaj) com seus respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%.  

Por último, analisamos o resultado perinatal composto. Para isso, as prevalências 

foram distribuídas por faixas de IG e analisadas segundo o tipo de parto e risco obstétrico 

materno. Também verificamos as associações entre o tipo de parto e o resultado perinatal 

composto, contudo, somente as faixas de IG ao nascer que apresentaram diferenças 

significativas foram incluídas. As razões de chances brutas e ajustadas foram reportadas, 

com seus respectivos intervalos de confiança de 95%. 

Todas as análises foram ajustadas pela fonte de pagamento, idade materna, 

escolaridade materna, paridade e idade gestacional ao nascer. Em todas elas foram 

adotados níveis de significância de 5%. O programa estatístico utilizado foi o Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Em relação aos dados faltantes, aplicou-se o método de especificação totalmente 

condicional no SPSS versão 21.0 para obter 10 conjuntos de dados imputados, levando 

em consideração os pesos das amostras complexas. Baseando-se nos conjuntos de dados 

imputados, ajustamos os modelos principais, utilizando as regras de Rubin20 para 

combinar estimativas de efeito e estimar erros-padrão. Ressalta-se que o desenho 

complexo da amostragem foi considerado durante toda análise estatística. Além disso, 

cada estrato de seleção recebeu um procedimento de calibração para assegurar que a 
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distribuição das puérperas amostradas fosse semelhante à observada na população para o 

ano de 2011. 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz e aprovada sob o parecer de nº 92/2010. 

Contudo, para o objetivo deste estudo teve aprovação do referido Comitê de Ética sob o 

parecer de número 2.972.153. 

 

RESULTADOS 

Dentre os 24.061 nascidos vivos, foram considerados elegíveis para esta análise 

2.115 recém-nascidos prematuros, equivalendo a cerca de 9,0% do total da amostra. 

Destes, 519 (24,5%) prematuros nasceram com IG ≤336/7 semanas e 1.596 (75,5%) 

nasceram entre 34-366/7 semanas gestacionais.  

A Tabela 1 apresenta as características assistenciais, sociodemográficas e 

obstétricas dos prematuros segundo a IG ao nascer. A maior parte nasceu em hospitais 

com UTIN e com financiamento público de saúde. A maioria dos prematuros nasceram 

de mulheres com idade entre 20 e 34 anos (65,4%), raça/cor parda (57,0%) e com ensino 

médio ou mais de escolaridade (44,7%). Aproximadamente 50,0% dos prematuros 

ocorreram em nulíparas e 65,2% em mulheres com baixo risco obstétrico. Em relação ao 

precursor do parto, a maior parte dos prematuros foram espontâneos e 48,3% ocorreram 

via cesariana. 
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Tabela 1: Características assistenciais, sociodemográficas e obstétricas segundo o precursor 

do parto em recém-nascidos prematuros. Brasil, 2011-2012 (N = 2.115). 

  
 Total 

(n=2.115) 

 
≤336/7 semanas 

(n= 519) 
  

34-366/7 

semanas                           

(n= 1.596) P-valor* 

   n (%)  n (%)   n (%) 

Complexidade do hospital       

   Não possui leitos de UI ou UTI neonatal 191 (9,0)  33 (6,3)  158 (9,9) <0,001 

   Somente unidade intermediária neonatal 289 (13,7)  32 (6,2)  257 (16,1)  

   Somente UTI neonatal 1635 (77,3)  454 (87,5)  1181 (74,0)  

Fonte de pagamento       

   Público 1731 (81,8)  455 (87,7)  1276 (79,9) 0,006 

   Privado 382 (18,2)  64 (12,3)  320 (20,1)  

Idade materna       

   12 a 19 anos 502 (23,7)  135 (26,1)  367 (23,0) 0,138 

   20 a 34 anos 1384 (65,5)  314 (60,4)  1070 (67,0)  

  ≥ 35 anos 229 (10,8)  70 (13,5)  159 (10,0)  

Raça/Cor §       

  Branca 695 (33,4)  142 (27,7)  553 (35,3) 0,040 

  Preta 179 (8,6)  32 (6,3)  147 (9,4)  

  Parda 1206 (58,0)  338 (66,0)  868 (55,3)  

Escolaridade materna       

   Ensino fundamental incompleto 597 (28,2)  155 (29,9)  442 (27,7) 0,775 

   Ensino fundamental completo 573 (27,1)  134 (25,8)  439 (27,5)  

   Ensino médio ou mais 945 (44,7)  230 (44,3)  715 (44,8)  

Paridade       

   Nulíparas 1073 (50,7)  311 (59,9)  762 (47,7) <0,001 

   1 a 2 partos anteriores 801 (37,9)  143 (27,6)  658 (41,2)  

   ≥ 3 partos anteriores 241 (11,4)  65 (12,5)  176 (11,1)  

Risco obstétrico‡       

    Baixo 1380 (65,2)  300 (57,8)  1080 (67,7) <0,001 

    Alto 735 (34,8)  219 (42,2)  516 (32,3)  

Precursor do parto       

Espontâneo ¶ 1379 (65,2)  335 (64,6)  1044 (65,4) 0,849 

Intervenção obstétrica 736 (34,8)  184 (35,4)  552 (34,6)  

Tipo de parto       

    Vaginal  1094 (51,7)  272 (52,4)  822 (51,5) 0,797 

    Cesariana  1021 (48,3)  247 (47,6)  774 (48,5)  

* Teste χ2. 

§ Diferenças devido a missing data. 

‡ Hipertensão; pre-eclâmpsia; síndrome HELLP; diabetes crônica e pré-gestacional; doenças crônicas severas (doenças 

cardíacas crônicas, doenças renais crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave; crescimento intrauterino restrito. 

¶ Início espontâneo de trabalho de parto ou ruptura prematura de membranas. 

 

Ao analisar a distribuição da IG pelo tipo de pagamento do parto, verificamos que 

os prematuros com até 346/7 semanas de gestação foram mais frequentes no setor público 

de saúde, ao passo que o setor privado de saúde concentrou a maior parte dos prematuros 

com 366/7 semanas de gestação (Figura 1).  
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Figura 1. Idade gestacional em semanas, segundo o tipo de pagamento do parto 

prematuro (n = 2.115). Brasil, 2011-2012.  

 

Em relação aos resultados perinatais, foi observado que dentre o total de 

prematuros, 18,4% foram submetidos a ressuscitação na sala de parto, 30,2% receberam 

oxigenoterapia, 28,7% foram admitidos na UTIN, 23,4% receberam antibioticoterapia, 

18,1% receberam fototerapia nas primeiras 72 horas de vida e 3,5% evoluíram a óbito 

neonatal.  

A tabela 2 apresenta as associações entre o tipo de parto e os resultados perinatais. 

Em prematuros de 27-336/7 semanas, a cesariana mostrou associações significativamente 

maiores para oxigenoterapia durante a internação hospitalar (ORaj 1,79 IC95% 1,10-

2,93) e admissão neonatal em UTI (ORaj 2,49 IC95% 1,48-4,20). Para os prematuros de 

27-336/7 semanas de baixo risco obstétrico, a cesariana mostrou maiores chances para 

admissão neonatal na UTI (ORaj 2,68 IC95% 1,27-5,64), enquanto para os prematuros 

de alto risco obstétrico a cesariana reduziu em 79%  a chance do prematuro de 27-336/7 

semanas de gestação evoluir a óbito neonatal (ORaj 0,21 IC95% 0,08-0,56). 

Quanto aos prematuros de 34-366/7 semanas, verificamos proporções elevadas de 

cesarianas, principalmente no subgrupo de baixo risco obstétrico (36,7%). No geral, a 

cesariana apresentou maiores chances para oxigenoterapia (ORaj 1,81 IC95% 1,28-2,56), 

antibioticoterapia durante a internação hospitalar (ORaj 1,58 IC95% 1,02-2,48) e óbito 

neonatal (ORaj 9,68 IC95% 2,79-33,61).  

A figura 2 descreve as prevalências do desfecho composto segundo o tipo de parto. 

Em mulheres de baixo risco, verificamos que “algum resultado perinatal” foi mais 

prevalente em quase todos prematuros nascidos via cesariana. Já para mulheres de alto 
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risco, observamos padrão semelhante ao total, ou seja, maiores prevalências do desfecho 

composto em prematuros < 336/7 semanas via vaginal, reduzindo com o aumento da idade 

gestacional e, concentrando-se mais nos prematuros tardios via cesariana. 

No geral, foi possível observar que em prematuros de 31-336/7 semanas, a 

cesariana apresentou 2,15 (IC95% 1,13-4,10) maior chance para ocorrência de “algum 

resultado perinatal”, sendo a chance ainda maior para prematuros de 31-336/7 semanas de 

baixo risco (ORaj 3,09 IC95% 1,28-7,43). Ademais, para prematuros de 34-366/7 

semanas, a cesariana mostrou chance 51,0% maior para “algum resultado perinatal” 

(IC95% 1,13-2,01). (Tabela 3). 
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Tabela 2: Resultados perinatais em recém-nascidos prematuros segundo o tipo de parto e risco obstétrico (N = 2.059). 

Brasil, 2011- 2012. 

 Ressuscitação  

na sala de parto 

Oxigenoterapia durante  

internação hospitalar 
Admissão neonatal na UTI 

  N (%) OR ORaj* IC95% N (%) OR ORaj* IC95% N (%) OR ORaj* IC95% 

27-336/7 semanas (N = 463) 189 (100,0)    328 (100,0)    311 (100,0)    

Total                      

Cesariana (N=233) 115 (60,8) 1,98 1,94 0,79-4,76 189 (57,6) 2,54 1,79 1,10-2,93 186 (59,8) 3,21 2,49 1,48-4,20 

Vaginal (N=230) 74 (39,2) 1,00 139 (42,4) 1,00 125 (40,2) 1,00 

Baixo risco obstétrico                      

Cesariana (N=69) 23 (28,0) 1,12 0,96 0,37-2,55 53 (31,5) 2,19 1,93 0,99-3,79 52 (33,5) 2,64 2,68 1,27-5,64 

Vaginal (N=191) 59 (72,0) 1,00 115 (68,5) 1,00 103 (66,5) 1,00 

Alto risco obstétrico ‡                      

Cesariana (N=164) 92 (86,0) 1,47 1,25 0,46-3,36 136 (85,0) 0,72 0,37 0,08-1,66 134 (85,9) 2,00 1,05 0,27-4,07 

Vaginal (N=39) 15 (14,0) 1,00 24 (15,0) 1,00 22 (14,1) 1,00 

34-366/7 semanas (N = 1596) 189 (100,0)    293 (100,0)    279 (100,0)    

Total             

Cesariana (N=774) 95 (50,3) 1,11 1,23 0,84-1,79 182 (62,1) 1,99 1,81 1,28-2,56 167 (59,8) 1,77 1,46 0,99-2,14 

Vaginal (N=822) 94 (49,7) 1,00 111 (37,9) 1,00 112 (40,2) 1,00 

Baixo risco obstétrico             

Cesariana (N=397) 36 (32,1) 0,82 0,85 0,49-1,45 73 (47,4) 1,67 1,51 0,97-2,34 69 (43,9) 1,42 1,15 0,70-1,88 

Vaginal (N=683) 76 (67,9) 1,00 81 (52,6) 1,00 88 (56,1) 1,00 

Alto risco obstétrico ‡             

Cesariana (N=377) 59 (76,6) 1,25 1,52 0,83-2,78 109 (78,4) 1,52 1,22 0,72 - 2,09 98 (80,3) 1,76 1,21 0,60-2,43 

Vaginal (N=139) 18 (23,4) 1,00 30 (21,6) 1,00 24 (19,7) 1,00 

‡ Hipertensão; pre-eclâmpsia; síndrome HELLP; diabetes crônica e pré-gestacional; doenças crônicas severas (doenças cardíacas crônicas, doenças renais 

crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave; crescimento intrauterino restrito. 

*Ajustado pela fonte de pagamento, idade materna, escolaridade materna, paridade e idade gestacional ao nascer. 
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Tabela 2 (continuação): Resultados perinatais em recém-nascidos prematuros segundo o tipo de parto e risco obstétrico 

(N = 2.059). Brasil, 2011- 2012. 

 Antibioticoterapia durante  

internação hospitalar 

Fototerapia nas primeiras  

72 horas de vida 
Óbito neonatal 

  N (%) OR ORaj* IC95% N (%) OR ORaj* IC95% N (%) OR ORaj* IC95% 

27- 336/7 semanas (N = 463) 287 (100,0) 204 (100,0)    53 (100,0)    

Total                      

Cesariana (N=233) 154 (53,6) 1,44 1,27 0,75-2,13 112 (54,9) 1,40 1,39 0,65-2,95 22 (41,5) 0,68 0,45 0,18-1,11 

Vaginal (N=230) 133 (46,4) 1,00 92 (45,1) 1,00 31 (58,5) 1,00 

Baixo risco obstétrico                       

Cesariana (N=69) 40 (26,5) 0,98 1,19 0,54-2,58 28 (28,3) 1,19 0,97 0,49-1,95 4 (21,0) 0,83 0,39 0,09-1,77 

Vaginal (N=191) 111 (73,5) 1,00 71 (71,7) 1,00 15 (79,0) 1,00 

Alto risco obstétrico ‡                      

Cesariana (N=164) 114 (83,8) 1,79 1,36 0,37-4,94 84 (80,0) 0,91 0,77 0,33-1,79 18 (52,9) 0,16 0,21 0,08-0,56 

Vaginal (N=39) 22 (16,2) 1,00 21 (20,0) 1,00 16 (47,1) 1,00 

34-366/7 semanas (N = 1596) 195 (100,0)    169 (100,0)    18 (100,0)    

Total             

Cesariana (N=774) 113 (57,9) 1,54 1,58 1,02-2,48 92 (54,4) 1,29 1,07 0,73-1,59 16 (88,9) 8,05 9,68 2,79-33,61 

Vaginal (N=822) 82 (42,1) 1,00 77 (45,6) 1,00 2 (11,1) 1,00 

Baixo risco obstétrico             

Cesariana (N=397) 46 (39,0) 1,11 1,15 0,71-1,88 37 (39,8) 1,15 0,90 0,53-1,54 8 (88,9) - - - 

Vaginal (N=683) 72 (61,0) 1,00 56 (60,2) 1,00 1 (11,1)    

Alto risco obstétrico ‡             

Cesariana (N=377) 67 (87,0) 2,86 2,93 0,95-9,06 55 (72,4) 0,94 0,73 0,40-1,35 8 (88,9) - - - 

Vaginal (N=139) 10 (13,0) 1,00 21 (27,6) 1,00 1 (11,1)  

‡ Hipertensão; pre-eclâmpsia; síndrome HELLP; diabetes crônica e pré-gestacional; doenças crônicas severas (doenças cardíacas crônicas, doenças renais 

crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave; crescimento intrauterino restrito. 

*Ajustado pela fonte de pagamento, idade materna, escolaridade materna, paridade e idade gestacional ao nascer. 

- Due to a small numbers of cases, the adjusted ORs could not be calculated 
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Figura 2. Resultado perinatal composto em recém-nascidos prematuros, segundo o risco obstétrico (n = 

912). Brasil, 2011-2012. 
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Tabela 3: Resultado perinatal composto em prematuros segundo o tipo de 

parto e risco obstétrico (N = 2.043). Brasil, 2011- 2012. 

 Algum resultado perinatal 

 N (%) OR ORaj* IC95% 

28-306/7 semanas (N= 166) 157 (100,0)    

Total     

Cesariana (N=95) 90 (57,3) 1,43 1,22 0,36 - 4,11 

Vaginal (N=71) 67 (42,7)    

Baixo risco obstétrico      

Cesariana (N=24) 22 (26,5) 0,84 1,03 0,16 - 6,71 

Vaginal (N=66) 62 (73,5)    

Alto risco obstétrico ‡     

Cesariana (N=71) 68 (91,9)  - - - 

Vaginal (N=5) 5 (8,1)    

31-336/7 semanas (N= 281) 200 (100,0)    

Total     

Cesariana (N=133) 108 (54,0) 2,54 2,15 1,13 - 4,10 

Vaginal (N=148) 92 (46,0)    

Baixo risco obstétrico      

Cesariana (N=45) 36 (34,9) 3,29 3,09 1,28 - 7,43 

Vaginal (N=120) 67 (65,1)    

Alto risco obstétrico ‡     

Cesariana (N=88) 72 (74,2) 0,46 0,67 0,10 - 4,44 

Vaginal (N=28) 25 (25,8)    

34-366/7 semanas (N= 1596) 483 (100,0)    

Total     

Cesariana (N=774) 269 (55,7) 1,51 1,51 1,13 - 2,01 

Vaginal (N=822) 214 (44,3)    

Baixo risco obstétrico      

Cesariana (N=397) 105 (38,6) 1,11 1,05 0,74 - 1,50 

Vaginal (N=683) 167 (61,4)    

Alto risco obstétrico ‡     

Cesariana (N=377) 164 (77,7) 1,49 1,49 0,89 - 2,48 

Vaginal (N=139) 47 (22,3)    

‡ Hipertensão; pre-eclâmpsia; síndrome HELLP; diabetes crônica e pré-gestacional; doenças crônicas 

severas (doenças cardíacas crônicas, doenças renais crônicas e doenças auto-imunes); infecção grave; 

crescimento intrauterino restrito. 

*Ajustado pela fonte de pagamento, idade materna, escolaridade materna, paridade e idade gestacional 

ao nascer. 
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DISCUSSÃO 

No Brasil, a prevalência de prematuros é 11,5%8. Nesse estudo, 75,5% dos 

prematuros foram tardios e quase 50,0% destes nasceram via cesariana. Os prematuros 

com até 356/7 semanas foram mais frequentes no setor público de saúde, enquanto que os 

prematuros com 366/7 semanas concentraram-se mais no setor privado. Em prematuros 

≤336/7 semanas, a cesariana apresentou maiores chances para oxigenoterapia e admissão 

em UTIN, enquanto que em prematuros tardios, a cesariana mostrou maiores chances 

para oxigenoterapia, antibioticoterapia e óbito neonatal, independente do risco obstétrico. 

Ademais, a cesariana acrescentou risco para o desfecho neonatal composto, 

principalmente em prematuros a partir de 31 semanas de baixo risco obstétrico.  

O setor privado de saúde concentrou a maior parte de prematuros tardios, o que 

sugere tanto um melhor manejo das condições que levam ao parto prematuro, postergando 

o mesmo para essa faixa de idade gestacional, quanto uma antecipação do nascimento, 

em sua quase totalidade, por meio de cesarianas. Essa antecipação geralmente decorre 

pela presença de intercorrências maternas e/ou fetais e pelo maior grau de tecnologia 

disponível nos hospitais privados que asseguram bons resultados neonatais. No Brasil, as 

taxas de cesariana são significativamente mais altas no setor privado (80-90%) em relação 

ao setor público de saúde (35-45%)8,21. Em consequência disso, estudo de Leal et al.22 

mostrou que dos prematuros tardios nascidos via cesariana no setor privado de saúde, 

78,6% representavam cesarianas anteparto. Dessa forma, foram observadas associações 

mais fortes entre as morbidades avaliadas e nascimento pré-termo tardio iniciado por 

intervenção médica no setor privado em comparação ao setor público, indicando maior 

antecipação do nascimento no setor privado22.  

As proporções de cesarianas desnecessárias no Brasil são preocupantes e 

impactam em maiores riscos de desfechos neonatais adversos. Estudos evidenciam 

complicações ainda mais graves para os prematuros <336/7 semanas de gestação, o que 

demanda maior tempo de internação hospitalar23-25. Para esses prematuros, nosso estudo 

mostrou que a cesariana apresenta maiores chances para oxigenoterapia e admissão em 

UTIN, considerando o total de mulheres, além de maior risco de admissão em UTIN em 

prematuros <336/7 semanas de mulheres de baixo risco. Semelhantemente, coorte 

retrospectiva analisada no Sul da Califórnia, mostrou que prematuros de 24 a 306/7 

semanas nascidos via cesariana tiveram maiores chances de síndrome do desconforto 

respiratório, intubação endotraqueal e maior tempo de internação em UTIN, em 
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comparação aos prematuros nascidos de parto vaginal12. Nossos achados também 

revelaram que no subgrupo de prematuros de 27 a 336/7 semanas e de alto risco obstétrico, 

a cesariana reduziu em 77,0% a chance de óbito neonatal, sugerindo que a maioria dessas 

cesarianas foram terapêuticas. Nesse contexto, estudos mostram que as cesarianas nesses 

bebês aumentaram nos últimos vinte anos à medida que a sobrevida melhorou26,27.  

Quanto aos prematuros tardios, identificamos que quase a metade ocorreu via 

cesariana, dentre os quais 86,0% representam cesarianas anteparto22. Apesar dos 

prematuros tardios usualmente sobreviverem com suporte adequado de vida e sem a 

necessidade de cuidados intensivos neonatais, estudos sugerem que eles possuem riscos 

semelhantes à prematuridade geral1,17. No presente estudo, no geral, prematuros tardios 

via cesariana apresentaram maiores chances para oxigenoterapia e antibioticoterapia. 

Esses achados são consistentes com estudos anteriores que identificaram que a cesariana 

apresentou maiores riscos para taquipneia transitória do recém-nascido e síndrome do 

desconforto respiratório13 e maior tempo de internação17 em prematuros tardios. Sabe-se 

que as alterações hormonais e fisiológicas associadas ao trabalho de parto e nascimento 

são importantes para a maturação pulmonar, contudo, isso não ocorre em nascimentos por 

cesariana anteparto, contribuindo para maiores riscos de morbidades respiratórias em 

comparação ao parto vaginal28,29.  

Diferentemente dos prematuros de 27 a 336/7 semanas, os prematuros tardios via 

cesariana apresentaram maior chance de óbito neonatal, corroborando com estudo 

realizado nos Estados Unidos por Malloy et al.30 que mostrou chance quase duas vezes 

maior para óbito neonatal em prematuros com 366/7 semanas nascidos via cesariana. 

Também nos Estados Unidos, estudo de série temporal mostrou que o parto por 

intervenção obstétrica reduziu as chances de mortalidade específica em prematuros com 

32 a 336/7 semanas, ao passo que aumentou as chances de mortalidade em prematuros 

tardios27. Diante disso, a OMS não recomenda a realização de cesariana em prematuros 

tardios31. 

Quanto ao resultado perinatal composto, verificamos redução nas prevalências 

conforme aumento da IG. Ademais, observamos maiores prevalências do desfecho 

composto em mulheres de alto risco obstétrico com variações segundo o tipo de parto, 

reafirmando que os resultados perinatais são dependentes de fatores pré-natais, inclusive 

as complicações maternas e fetais22,27,32. Por outro lado, em mulheres de baixo risco, o 

desfecho composto foi mais frequente em quase todos prematuros via cesariana, 

reiterando o risco que cesarianas desnecessárias apresentam para esse subgrupo13. Cabe 
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destacar que a cesariana acrescentou risco para “algum resultado perinatal” em 

prematuros de 31 a 336/7 semanas e prematuros tardios. Os riscos de desfechos neonatais 

em curto prazo são preocupantes e podem ser reduzidos se nascimentos prematuros via 

cesariana forem evitados, principalmente em mulheres de baixo risco obstétrico. Além do 

mais, a cesariana aumenta os riscos de morbidade materna33, near miss materno34 e de 

cesariana em gestações subsequentes35, que por sua vez impactam na recorrência de 

nascimentos prematuros36 e, consequentemente em maiores riscos de desfechos neonatais 

adversos.   

O ponto de maior destaque deste estudo foram as análises isoladas e combinadas 

dos resultados perinatais mais comuns em recém-nascidos prematuros, incluindo como 

variáveis explicativas a IG, via de parto e risco obstétrico. Ao contrário da maioria dos 

estudos, também analisamos o resultado perinatal composto, uma vez que dificilmente o 

recém-nascido prematuro apresenta somente um deles. Embora nossos achados não sejam 

inovadores, identificar os riscos que a cesariana apresenta para a ocorrência de desfechos 

neonatais em recém-nascidos prematuros pode auxiliar no planejamento e monitoramento 

de estratégias para melhorar a assistência materna e perinatal no Brasil. 

Porém, este estudo apresenta algumas limitações. Embora o número total de 

nascimentos seja grande, a prevalência de alguns resultados perinatais foi muito pequena, 

influenciando em associações marginais e também no ajuste para um conjunto completo 

de possíveis fatores de confusão. Além disso, foram incluídos apenas hospitais com 500 

ou mais partos por ano, sendo assim, as estimativas apresentadas não são aplicáveis aos 

hospitais de pequeno porte, mas é possível que estes hospitais possuam menor 

infraestrutura, levando a desfechos ainda piores para os prematuros. Também, não foi 

possível analisar os resultados perinatais de acordo com o tipo de cesariana (anteparto ou 

intraparto), dada às baixas frequências em cada subgrupo. Dessa forma, estudos futuros 

que avaliem os resultados perinatais por esses grupos específicos são necessários. 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 
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Este estudo mostrou que a realização de cesariana apresenta maiores chances para 

os resultados perinatais. O estudo também sugere que a forma de organização da 

assistência ao parto pode afetar nos resultados perinatais, dada às altas frequências de 

cesarianas em prematuros tardios no setor privado de saúde. Nossos achados também 

revelaram o elevado uso de cesarianas em mulheres de baixo risco, o que impacta no 

aumento das chances de resultados perinatais e, consequentemente em altos custos para 

o sistema de saúde. Desta forma, recomenda-se a utilização da indução do parto em 

detrimento da cesariana para os casos em que a antecipação do nascimento se faz 

necessário e implantação de políticas que promovam a adoção de novos modelos de 

assistência ao parto no Brasil. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As taxas de cesarianas no Brasil permanecem elevadas, mesmo após a recomendação 

proposta pela OMS (10-15%), sugerindo que muitas delas continuam sendo realizadas sem 

indicação clínica. Ao mesmo tempo, observamos a manutenção das altas taxas de 

prematuridade no país, atribuíveis em parte ao excesso das taxas de cesarianas. Infelizmente, 

as hipóteses testadas nesta tese confirmaram as altas taxas de cesarianas, principalmente em 

prematuros tardios e termos precoces. Altas taxas de cesarianas por repetição também foram 

evidenciadas, o que por sua vez podem impactar nas taxas de prematuridade recorrente. Além 

disso, verificamos maiores chances de resultados perinatais em prematuros nascidos via 

cesariana, principalmente em mulheres de baixo risco obstétrico. 

Particularmente no primeiro estudo, foi possível observar que as proporções de 

cesariana e cesariana recorrente apresentaram distribuição desigual no país, concentrando-se 

em hospitais privados, em regiões mais desenvolvidas e em mulheres brancas e com maior 

escolaridade, padrão já descrito em estudos anteriores (DOMINGUES et al., 2014; 

NAKAMURA-PEREIRA et al., 2016; BARROS et al., 2018). Cabe destacar que as taxas de 

cesarianas recorrentes foram elevadas tanto em hospitais públicos quanto privados, os quais 

alcançaram taxas superiores a 95%. Esses resultados reforçam a ideia de que a preferência pela 

cesariana é maior em multíparas com cesariana anterior, logo, é a cesariana prévia que 

determina essa preferência, dada a compreensão de que uma vez cesárea, sempre cesárea. Além 

do mais, diferentemente do esperado, as taxas de cesarianas não reduziram conforme aumento 

da IG, mas concentraram-se principalmente nas IG entre 34-36 e 37-38 semanas de gestação, 

as quais estiveram altamente correlacionadas entre si. Isso aponta para o aumento de 

nascimentos cada vez mais precoces quando as taxas de cesarianas são elevadas, 

especificamente cesarianas não clinicamente indicadas. 

Nesse sentido, no segundo estudo, verificou-se que dentre as mulheres com 

prematuridade prévia, 42,0% apresentaram recorrência, dos quais 37,8% foram prematuros por 

intervenção obstétrica. Isso é preocupante, porque é esperado um aumento na frequência de 

prematuros recorrentes à medida que aumenta as taxas de cesarianas recorrentes no país e, por 

isso, tem sido cada vez mais necessário incentivar o parto vaginal após cesárea em multíparas 

elegíveis para o trabalho de parto. Porém, no Brasil pouco se conhece sobre os riscos que o tipo 

de prematuridade prévia apresenta sobre o tipo de prematuridade recorrente e, portanto, estudos 

futuros são necessários devido ao maior risco de prematuridade recorrente por intervenção 

obstétrica em mulheres com prematuridade prévia por intervenção obstétrica. 
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Essa tese também evidenciou que a cesariana foi responsável por 35,0% dos 

nascimentos prematuros dentre as mulheres de baixo risco obstétrico (Artigo 3). 

Consequentemente, nesse subgrupo de mulheres, o resultado perinatal composto foi mais 

prevalente. No geral, a cesariana ainda mostrou associações significativamente maiores para 

oxigenoterapia durante a internação hospitalar e admissão neonatal em UTIN em prematuros 

de 27-33 semanas e maiores chances para oxigenoterapia, antibioticoterapia durante a 

internação hospitalar e óbito neonatal em prematuros de 34-36 semanas. A maioria das 

intercorrências que ocorrem em prematuros tardios poderiam ser interrompidas através do uso 

da indução, mas no Brasil frequentemente terminam em cesarianas, mesmo em prematuros 

espontâneos. Ainda que o tipo de parto ideal para o prematuro seja controverso, o parto cesáreo 

parece intensificar os riscos de resultados perinatais nessa população, logo, é imprescindível 

que essa cirurgia seja executada apenas quando há indicação.  

As razões que levam as altas taxas de cesarianas e nascimentos prematuros são 

complexas e envolvem a mudança do modelo de atenção obstétrico e neonatal vigente no país. 

Também é essencial destacar que haveria um impacto maior nas taxas de nascimentos 

prematuros se partos prematuros tardios por intervenção obstétrica também fossem evitados em 

mulheres de alto risco obstétrico.  

Estudar as cesarianas e compreender os seus impactos sobre a prematuridade é 

extremamente importante, devido aos custos elevados para os cuidados em saúde e das 

consequências para a saúde infantil, principalmente no Brasil, quando ainda estamos em 

patamares não muito adequados. Dessa forma, mudanças no modelo de atenção ao parto e o 

fortalecimento de políticas públicas para a redução de cesarianas tem sido cada vez mais 

necessários, principalmente em nulíparas, a fim de reduzir o efeito cumulativo das cesarianas. 

Além do mais, orientar as gestantes e seus familiares sobre os benefícios do parto vaginal desde 

a primeira consulta de pré-natal, incentivar o parto vaginal após cesárea em multíparas elegíveis 

para o trabalho de parto, acompanhar e classificar corretamente o risco gestacional materno, 

controlar as possíveis complicações obstétricas durante o pré-natal, referenciar adequadamente 

as gestantes à assistência ao parto e garantir um atendimento humanizado e seguro à gestante e 

sua família desde o pré-natal até o puerpério são estratégias prioritárias dos serviços de saúde, 

independente do tipo de financiamento, as quais podem contribuir para a redução das taxas de 

cesarianas e prematuridade no Brasil. 
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