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As taxas de cesariana vêm aumentando progressivamen-
te ao longo das décadas em todos os países, e no Brasil 
ela atingiu a cifra elevada de 56%, ficando atrás apenas 

da República Dominicana (59%) e muito acima da média dos 
países em desenvolvimento.(1) Esse cenário, em nosso país, 
motivou iniciativas governamentais e do setor privado, entre 
as quais o Projeto do Parto Adequado, com vistas à redução 
da cesariana.(2) O conjunto dessas ações permitiu uma esta-
bilização e, até mesmo, discreta diminuição nas taxas de ce-
sarianas, conforme dados do Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (Sinasc) do Ministério da Saúde do Brasil.(3) 

Todavia, dados preliminares do Sinasc de 2022 apontam para 
um novo aumento das cesarianas no Brasil (taxa de cesaria-
na – 2016: 55,4%; 2017: 55,7%; 2018: 55,9%; 2019: 56,3%; 2020: 
57,2%; 2021: 57%) e motivam essa reflexão feita por escolas 
obstétricas brasileiras. 

É inegável que a pandemia de COVID-19 afetou profunda-
mente a assistência à saúde no Brasil, acelerando tendências 
e ressaltando fragilidades. No cenário obstétrico, o país já 
apresentava sinais de aumento na taxa de cesáreas a partir 
de 2017, e a pandemia acentuou esse processo. Não obstante 
tenha havido reorganização da rede de assistência à saúde 
para manter o atendimento pré-natal durante a pandemia, 
especialmente às pacientes com risco obstétrico, na prática, 
isso foi limitado. Isso resultou na chegada às maternidades 
de gestantes com complicações obstétricas em estágios de 
maior gravidade, com indicações de cesariana para minorar 
desfechos materno-perinatais desfavoráveis. Além disso, e 
embora não tenha havido orientação explícita, muitas ce-
sarianas foram feitas, em especial no início da pandemia, 
por se acreditar, equivocadamente, que isso traria melhores 
desfechos maternos. Com a vivência no manejo da COVID-19, 
observou-se que, sempre que plausível, a resolução deveria 
ser postergada até a estabilização clínica da gestante, mas, 
quando houve indicação precisa de resolução da gravidez 
devido a quadros graves, a via de parto possível, na maioria 
das vezes, foi a cesariana.(4)

A assistência ao parto foi desafiadora durante a pandemia 
de COVID-19, o que também pode ter contribuído para o au-
mento de cesarianas. Podem ter contribuído para aumentar 
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as taxas de cesarianas nesse período fatores como: res-
trições quanto à presença de acompanhantes durante 
a internação para o parto em muitos serviços; falta de 
orientações às gestantes para o trabalho de parto, de-
corrente da menor participação em grupos de orienta-
ção durante o pré-natal, devido ao isolamento social;(5) 

receio da internação hospitalar, percebido como fonte 
de transmissão da doença; aumento da ansiedade, tris-
teza e medo com intenso sofrimento psicológico causa-
do pela pandemia e potencializado pela desestrutura-
ção da rede de apoio à gestante.(6)

Contudo, a pandemia de COVID-19 também ressaltou 
a fragilidade da rede de atenção materno-infantil no 
Brasil. A ausência de uma gestão sincronizada e ade-
quada para as diversas maternidades do país e um frá-
gil sistema de hierarquização para referência dos casos 
de alto risco obstétrico refletem a complexidade des-
se problema. O tamanho continental de nosso país, a 
heterogeneidade dos serviços de saúde, a ausência de 
equipe médica completa em todos os dias da semana 
nas pequenas cidades, bem como a existência de va-
zios sanitários, por vezes determinam a realização de 
cesarianas agendadas eletivamente, nos dias em que há 
equipe completa disponível, pelo receio de situações de 
emergência obstétrica na vigência do trabalho de parto. 

Por certo, seria ingênuo creditar as altas taxas de ce-
sarianas no Brasil apenas à pandemia de COVID-19. Há 
outros determinantes, já bem conhecidos, que ajudam a 
compor esse cenário, como a falta da cultura do traba-
lho em equipe multiprofissional na assistência ao parto; 
a escassez de oferta de analgesia farmacológica; indica-
ções imprecisas para antecipação de parto por suspeita 
de comprometimento de vitalidade fetal e o subfinan-
ciamento da assistência obstétrica, quer no nível insti-
tucional, quer em relação aos profissionais que acom-
panham os partos. O número elevado de cesarianas 
acaba também por retroalimentar esse ciclo, quando 
mulheres com cesarianas prévias são muito frequente-
mente submetidas à cesariana de repetição, pelo receio 
obstétrico dos raros casos de rotura uterina, agravado 
pela indisponibilidade da prostaglandina E2 no merca-
do nacional, que cursa com menos riscos na indução 
de parto nessa população. Evitar a primeira cesariana é 
estratégico para quebrar esse ciclo. Para tal, a segunda 
opinião sistemática para a indicação da cesariana, bem 
como a análise da classificação de Robson para estudo 
das cesarianas, é estratégia que pode evitar cesarianas 
fora das melhores indicações clínicas.

A cultura cesarista também influencia o mundo jurídico 
e reflete-se no medo de a equipe obstétrica ser deman-
dada por ações judiciais em processos por má prática, o 
que certamente contribui para uma indicação mais “pre-
coce” ou desnecessária de cesariana. Levantamento feito 
pelo American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) em 2015 apontou que 73,6% dos ginecologistas e 
obstetras norte-americanos sofreram pelo menos uma 
demanda judicial por má prática (62% em obstetrícia e 

39% em ginecologia).(7) Ainda na esfera judicial, há que re-
gistrar que a legislação regulando a realização da cesaria-
na a pedido da gestante e o direito à analgesia de parto, 
sob a égide da autonomia, mesmo sem indicação médica, 
pode também ter influenciado o aumento da cesariana. 
Todavia, pela dificuldade em se oferecer a analgesia, em 
especial a farmacológica, nas maternidades brasileiras, 
muitas mulheres acabam por solicitar a cesariana, duran-
te o trabalho de parto, o que contribui para o aumento do 
número de cesáreas sem indicação médica. Presume-se 
ainda que a Lei Federal nº 14.443/2022,(8) que atualiza a 
legislação sobre o Planejamento Familiar no Brasil, em 
vigor a partir de 01/03/2023, e que permite a laqueadura 
tubária no momento do parto, aumente ainda mais as 
taxas de cesarianas. Por fim, e embora o Conselho Federal 
de Medicina reconheça o direito da mulher de solicitar a 
cesariana,(9) a partir de 39 semanas completas de gesta-
ção, garantidas a autonomia do médico e a da paciente, 
e a segurança do binômio materno-fetal, é essencial ga-
rantir que todas as parturientes possam ser asseguradas 
quanto a um parto seguro. Do contrário, a autonomia da 
mulher poderá ser fragilizada pela falta de equidade, e 
o pedido da cesariana refletirá tão somente a falta de 
opção de um parto respeitoso e sem dor.

Conquanto a cesariana seja uma cirurgia salvado-
ra de vidas, representando grande avanço na prática 
obstétrica e na proteção integral do binômio materno-
-perinatal, sua realização imponderada está associada 
a riscos imediatos e futuros relevantes. Entre os ris-
cos maternos imediatos da cesariana, podem-se citar 
o aumento do sangramento intraparto e da hemorra-
gia pós-parto, a elevação dos riscos de infecção/sepse 
materna, quadros tromboembólicos e lesões de órgãos 
pélvicos, especialmente na cirurgia de urgência. No 
que se refere aos riscos fetais imediatos, destacam-se 
a prematuridade iatrogênica (por nascimento no termo 
precoce) e o aumento das taxas de taquipneia transi-
tória do recém-nascido. Deve-se ressaltar ainda que o 
tocotraumatismo também pode ocorrer durante a ce-
sariana.(10) A cesariana ainda pode causar complicações 
futuras, tais como redução da fertilidade, sangramento 
uterino anormal e dor pélvica crônica,(10) além de maio-
res riscos de gravidez em cicatriz de cesariana, rotura 
uterina e acretismo placentário. Essas complicações 
obstétricas são responsáveis por quadros maternos he-
morrágicos graves e potencialmente letais, e associam-
-se a importante morbimortalidade materna.(10-12) Entre 
os possíveis riscos futuros dos conceptos nascidos por 
cesariana, citam-se alterações no microbioma intestinal, 
bem como maiores taxas de disfunções imunológicas 
e desordens metabólicas (como obesidade e asma) e 
cognitivas (como hiperatividade).(10) Considerando-se as 
taxas tão elevadas de cesariana e os riscos imediatos e 
futuros que essa cirurgia pode acarretar para mulheres 
e conceptos, é necessária uma reflexão que resulte em 
estratégias para a redução das cesarianas desnecessá-
rias em nosso país.
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A estratégia inicial deve passar por ações no pré-na-
tal. O letramento em saúde permitirá que as mulheres 
tenham papel ativo e decisões informadas mais ade-
quadas sobre o parto.(13) A formação de grupos de ges-
tantes que discutam sobre os tipos de parto, fisiologia 
e etapas do parto normal; o incentivo à presença de 
acompanhante durante o pré-natal, para que receba in-
formações e auxilie a gestante, transmitindo-lhe segu-
rança; o estímulo à visita da gestante e acompanhante à 
maternidade de referência, para que proporcione maior 
segurança no momento do parto; a pactuação do plano 
de parto durante o pré-natal e as orientações sobre mé-
todos não farmacológicos de controle da dor são medi-
das que devem ser incentivadas para diminuir as taxas 
de cesariana. 

Ouvir as expectativas das mulheres sobre seu parto 
é essencial para o encorajamento nessa via de nasci-
mento. A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou 
em 2018(14) uma síntese desses anseios: atendimento por 
equipe sensível, atenciosa, gentil e respeitosa; presen-
ça do acompanhante (ter ao seu lado uma pessoa que 
seja escolhida por ela trará segurança emocional e con-
forto); intervenções no parto precisas; autonomia (ser 
informada e participar das decisões); analgesia de parto 
(não farmacológica e também farmacológica, sempre e 
quando solicitada); desfecho do parto com mãe e re-
cém-nascido saudáveis. 

Sentir dor durante o trabalho de parto é um dos 
maiores medos das mulheres. O Brasil enfrenta uma 
enorme escassez de oferta de analgesia farmacológica 
para o parto. Esse tem sido apontado como um dos fa-
tores que mais influenciam na escolha pela cesariana. 
Poucos são os centros hospitalares que disponibilizam 
anestesistas durante as 24 horas para a realização de 
analgesia de parto, caso solicitada pela gestante. Se 
quisermos garantir à mulher um parto sem dor e, as-
sim, reduzir as taxas de cesarianas, o acesso e a oferta 
da analgesia para todas as mulheres que a solicitarem 
são uns dos principais desafios a serem enfrentados. 
Discutir novos modelos de assistência anestésica para 
o trabalho de parto, como ocorre em países com ampla 
oferta de analgesia de parto, como os Estados Unidos e 
a França, pode ser oportuno.

A necessidade de organização da rede de assistência 
à saúde materno-infantil é urgente. Deve-se promover 
a reestruturação dos equipamentos de saúde de for-
ma racional, diminuindo o número de maternidades 
em cidades com baixo índice populacional, cujos mu-
nícipes possam ser atendidos em hospitais regionais. 
Essa reestruturação vai proporcionar maior segurança 
ao binômio materno-perinatal, garantindo-se estrutura 
profissional e recursos materiais permanentes, atrelado 
ao objetivo primeiro, que é a melhora da assistência ao 
parto, reservando a cesariana aos casos mais indicados. 
Ademais, esses centros de referência para o parto con-
tariam com espaço apropriado para a parturição, com 
modelos PPP (espaço destinado ao pré-parto, parto e 

pós-parto), onde a parturiente e seu acompanhante po-
deriam permanecer em ambiente acolhedor, com priva-
cidade e dignidade, atrelado a um centro obstétrico que 
garantiria a segurança e a pronta intervenção, sempre 
que necessário. Por certo, a presença de uma equipe 
de parto, multiprofissional, é benfazeja e está associada 
com redução nas taxas de cesarianas.

Ainda que a OMS esteja focada na garantia de que a 
cesariana seja realizada sempre que necessário, em vez 
de buscar atingir uma taxa específica de cesarianas,(15) 

é inegável que o Brasil faz mais cesarianas do que suas 
mulheres desejam ou precisam. Neste artigo analisamos 
alguns fatores que podem estar associados com as ele-
vadas taxas de cesarianas no Brasil. O trabalho conjunto 
das autoridades de saúde, sociedades médicas, univer-
sidades, gestores e equipe multiprofissional no ensina-
mento, acolhimento e assistência adequada, segura e 
respeitosa é essencial para que as taxas de cesarianas 
verdadeiramente diminuam e não voltem a subir.
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