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Resumo 

Introdução: Técnicas cirúrgicas têm sido incorporadas na medicina moderna, para resolução de intercorrências, visando mini-

mizar a morbimortalidade da clientela. No cenário obstétrico, o aumento na taxa de cesáreas demonstra incoerência com indi-

cadores comprovados por fortes evidências científicas, sugerindo uma assistência intervencionista em processos fisiológicos. 

Objetivo: Avaliar os fatores relacionados à ocorrência de cesáreas em um hospital de referência para gestação de alto risco na 

capital do estado de Rondônia. Método: Estudo transversal, incluindo 94 puérperas, com informações coletadas do cartão da 

gestante, prontuário da paciente e entrevista. Foi realizada regressão de Poisson a partir de um modelo hierárquico no pacote 

estatístico Stata versão 15.0. Resultados: A maioria das mulheres era jovem, pardas, com mais de nove anos de estudo, renda 

superior a um salário mínimo. No modelo bruto, a prematuridade (RP:1,41;IC 95%: 1,01-1,98), Apgar com escore inferior a sete 

(Apgar no 1º minuto RP:1,46; IC95%:1,03-2,08; Apgar no 5º minuto RP: 1,66; IC95%: 1,40-1,96), não permanência do recém-

nascido no alojamento conjunto (RP: 1,66; IC 95%:1,29-2,14) e parto cesárea (RP:11,17; IC 95%: 3,75-33,28) foi associado a 

cesárea atual. No modelo ajudado, puérperas com histórico anterior de cesárea tiveram uma probabilidade 15,08 vezes maior 

de uma nova cesárea quando comparado a mulheres sem histórico (IC 95%: 3,80 - 59,78). Conclusão: A taxa de cesárea foi 

muito superior à média nacional e internacional e o histórico de cesárea prévia foi associado a ocorrência da cesárea atual. 
 

Palavras-chave: Saúde materna. Recém-nascido. Cesárea. 

Abstract 

Introduction: Surgical techniques have been incorporated into modern medicine to resolve complications, in order to minimize 

client morbidity and mortality. In the obstetric scenario, the increase in the cesarean rate demonstrates inconsistency with 

indicators proven by strong scientific evidence, suggesting interventionist assistance in physiological processes. Objective: To 

evaluate factors related to the occurrence of cesarean sections in a referral hospital for high-risk pregnancies in the capital of 

the state of Rondônia. Method: Cross-sectional study with information collected from the pregnant woman's card, medical rec-

ords and a face-to-face interview with the puerperal woman. Poisson regression was performed using a hierarchical model in the 

statistical package Stata version 15.0. Results: Most of the women were young, brown, with more than nine years of schooling, 

income above the minimum wage. In the crude model, prematurity (PR: 1.41; 95%CI: 1.01-1.98), Apgar with a score of less than 

seven (Apgar in the 1st minute PR: 1.46; 95%CI: 1.03- 2.08; Apgar in the 5th minute PR: 1.66; 95%CI: 1.40-1.96), non-stay of the 

newborn in rooming-in (PR: 1.66; 95% CI: 1.29- 2.14) and cesarean delivery (PR: 11.17; 95% CI: 3.75-33.28) was associated with 

current cesarean. In the assisted model, postpartum women with a previous history of cesarean were 15.08 times more likely to 

have a new cesarean when compared to women without a history (95% CI: 3.80 - 59.78). Conclusion: The cesarean rate was 

much higher than the national and international average and the history of a previous cesarean was associated with the occur-

rence of the current cesarean. 

Keywords: Maternal health. Newborn. Cesarean section.

 

Introdução 

 

Ao longo dos anos, a cirurgia cesárea tornou-

se um procedimento comum e com prevalência impor-

tante no desfecho gestacional. Tal intervenção, quando 

indicada adequadamente, diminui a morbimortalidade 

materna e neonatal, embora predisponha a mulher a he-

morragias, infecções, laceração acidental de alguns ór-

gãos e o neonato ao risco de prematuridade, baixo peso 

ao nascer, desconforto respiratório e infecções po-

dendo ter repercussões letais
1,2

. 

As indicações clínicas para cirurgia cesárea po-

dem ser relativas e absolutas. As indicações relativas 

são identificadas no decorrer do trabalho de parto e se 

manejadas adequadamente, o parto vaginal pode ser o 

melhor desfecho. As indicações absolutas são menos 

frequentes e caracterizam-se pelo fato de que na maio-

ria das vezes não é possível identificá-las antes do início 

do trabalho de parto. A decisão pela cesárea deve 
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ser criteriosamente discutida com a paciente, a fim de 

evitar danos para mãe e feto. Além disso, a determina-

ção do risco gestacional não condiciona para o desfe-

cho operatório, a identificação de fatores que possam 

presumir um agravamento do quadro obstétrico deve 

ser realizada para garantir monitoramento cauteloso do 

acompanhamento do pré-natal, possibilitando uma to-

mada de decisão hábil e resolutiva
3,4

. 

O modelo obstétrico brasileiro vigente é ca-

racterizado por uma assistência tecnocrática e essen-

cialmente intervencionista, refletindo altos índices de 

cesariana, que em 2016 chegou a 55,6%, o segundo 

maior do mundo
5

. Um número significativo de cirurgias 

do tipo cesárea foi realizado sem indicação clínica, de 

maneira eletiva, mesmo antes de iniciar o trabalho de 

parto
6

. Tal inferência tem como base as recomendações 

da Organização Mundial de Saúde que, desde 1985, con- 
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sidera que a taxa ideal de cesárea está entre 10% e 15%
7

. 

No Brasil, a taxa de cesáreas atinge patamares 

diferentes quando se analisa o prestador de serviço de 

saúde. Um estudo nacional mostrou que em serviços 

privados esse índice atinge até 88% e em hospitais do 

Sistema Único de Saúde (SUS) essa via de nascimento 

ocorre em até 40% dos partos
8

. Em 2010, as regiões 

com maiores proporções de extração fetal por cirurgia 

são Sul (58,1%) e Sudeste (58,2%), seguidas das regiões 

Norte (44%) e Nordeste (41%)
9

. 

Este cenário obstétrico é endossado por ques-

tões culturais, que consideram a cirurgia cesárea a 

forma mais higiênica e segura de nascimento quando 

comparada com o processo natural do parto, visto 

como momento doloroso e arriscado, independente do 

quadro clínico e do risco gestacional
5,10

. Alguns estudos 

apontam que fatores não clínicos interferem nos altos 

índices de cesárea, tais como poder aquisitivo e acesso 

facilitado ao procedimento cirúrgico, denotando uma 

forte associação dos índices de cesáreas com caracte-

rísticas socioeconômicas, maior número de consultas 

pré-natal e parto ocorrido no setor privado
11

. Assim, há 

uma proposição de que mulheres com risco gestacional 

alto e condições socioeconômicas desfavorecidas pos-

suem menor acesso às intervenções cirúrgicas quando 

comparadas àquelas de risco habitual e alto poder aqui-

sitivo
12

. 

Pesquisas indicam que, nos serviços de saúde 

tanto público como privado, as mulheres com desfe-

chos gestacionais por cirurgia cesárea expressaram sua 

preferência pelo parto normal ao iniciar o acompanha-

mento pré-natal. Tal fato, pressupõe uma abordagem 

por parte do profissional de saúde para a permanência 

de uma cultura obstétrica intervencionista atrelada a or-

ganização da atenção obstétrica, regulada em boa parte 

pela conveniência de um procedimento agendado
8,13–15

.  

Embora haja fortes evidências científicas refe-

rentes ao benefício do parto normal para mulher e neo-

nato, os índices de extração fetal por cesárea podem 

ser considerados um indicador para avaliar a rede de 

atenção obstétrica. Sabe-se que os altos índices deste 

procedimento podem refletir uma assistência iatrogê-

nica, com repercussões negativas como o aumento da 

morbimortalidade materna e neonatal
16

. 

Diante do exposto, analisar os fatores associa-

dos à cesárea possibilita avaliar a capacidade de reso-

lutividade da rede assistencial materno-infantil na capi-

tal do estado de Rondônia, provendo argumentos para 

a organização e planejamento da assistência. Assim, o 

presente estudo tem como objetivo avaliar os fatores 

relacionados à ocorrência de cesáreas em um hospital 

de referência para gestação de alto risco no Norte do 

Brasil. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal realizado 

no alojamento conjunto de um hospital de referência 

para gestantes de alto risco no município de Porto Ve-

lho, estado de Rondônia.  

O estado de Rondônia possui uma população 

em 2020 de pouco mais de 1.700.000 habitantes, 

sendo que 17,46% são mulheres em idade fértil
17

. O mu- 

 

 

 

 

nicípio de Porto Velho possui uma maternidade munici-

pal para atendimento de risco habitual e um hospital de  

referência para assistência de alto risco gestacional lo-

cal onde a pesquisa foi realizada. No ano de 2017, fo-

ram registrados 3.826 partos nesta unidade. 

Foram incluídas puérperas com filhos vivos resi-

dentes em Rondônia e de estados vizinhos que vieram a 

ser internadas e tiveram seus filhos no setor da materni-

dade no período estudado e excluídas aquelas que apre-

sentaram alguma dificuldade na comunicação verbal, a 

ponto de não conseguirem responder a entrevista. 

A coleta de dados foi realizada por meio do car-

tão da gestante, prontuário da paciente e entrevista. 

Aplicou-se questionário estruturado testado por meio 

de estudo piloto. As entrevistas foram realizadas por 

pesquisadores devidamente treinados. Para a seleção 

da amostra de participantes, as enfermarias eram nu-

meradas e a cada dia da coleta sorteavam-se três enfer-

marias, onde cada usuária era convidada, de forma in-

dividual, a participar da pesquisa.  

A variável dependente foi a via de nascimento 

(cesárea ou vaginal) e as variáveis independentes foram 

organizadas conforme o modelo hierárquico: bloco 1 

com variáveis sociodemográficas (mais distal); bloco 2 

com informações do histórico gestacional e pré-natal; 

bloco 3 com as características do parto e do recém-nas-

cido (mais proximal para desfecho de estudo). 

Foi realizada análise de dados descritiva por 

meio de frequência absoluta (n) e relativa (%), média e 

desvio padrão (DP). A associação entre o parto tipo ce-

sárea e as demais variáveis se deu pelo cálculo da Razão 

de Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de Con-

fiança de 95% obtida por meio da análise de regressão 

de Poisson. 

Todas as variáveis com significância p<0,20 

na análise bivariada foram incluídas no modelo hierár-

quico final. Variáveis com colinearidade >0,80 não fo-

ram incluídas no modelo. Obteve-se três modelos de re-

gressão, onde as RP foram ajustadas pelas variáveis do 

mesmo nível e variáveis do bloco anterior. O teste de 

Hosmer Lemeshow foi utilizado para verificar a quali-

dade dos ajustes dos modelos empregados. Os dados 

foram processados no software Stata® (College Station, 

Texas, USA) versão 15. 

Esta pesquisa atendeu aos princípios éticos, foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Universidade Federal de Rondônia sob o número 

2.548.115. Todas as participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme Reso-

lução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde
18,19

. 

 

Resultados 

Das 94 usuárias que participaram deste estudo, 

60,6% tiveram desfecho gestacional por cesárea. A mé-

dia de idade foi 25,9, com maior prevalência da faixa 

etária de 20 a 35 anos. A maioria das mulheres se de-

clarou parda, com mais de nove anos de estudo, com 

renda familiar acima de um salário-mínimo e moradoras 

da capital. Metade das entrevistadas afirmou ter com-

panheiro e possuía trabalho remunerado. Neste bloco 

nenhuma variável possuiu estatística significante para 

o parto do tipo cesárea (p<0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas de mulheres por 

tipo de parto. Unidade de internação de alto risco, Porto Velho, 

RO, Brasil, 2018 

Variável 
Vaginal 

n   % 
Cesárea 

n   % 
RP (IC 95%) 

Valor 
de p 

Idade materna     

20-35 anos 30   42,2 41   57,7 1  

< 20 anos 04   28,6 10   71,4 1,24 (0,84-1,82) 0,29 

> 35 anos 03   33,3 06   66,7 
1,15 (0,70- 

1,91) 
0,58 

Escolaridade ma-
terna 

   0,06 

    ≥ 9 anos 18   31,0 40   69,0 1  

< 9 anos 19   52,8 17   47,2 0,68 (0,46-1,00)  

Estado civil    0,09 

Com compa-
nheiro 

23   47,9 25   53,1 1  

Sem compa-
nheiro 

14   30,4 32   69,6 1,33 (0,96-1,86)  

Raça/cor da pele     

Parda 33   42,3 45   57,7 1 0,13 

Outras 04   25,0 12   75,0 1,30 (0,92-1,83)  

Renda familiar     

Acima de 1 salá-
rio 

20   37,0 34   63,0 1 0,6 

Até 1 salário 17   42,5 23   57,5 1,09(0,78-1,53)  

Trabalho da mãe    0,38 

Remunerado 21   43,7 27   56,2 1  

Não remunerado 16   34,8 30   65,2 1,16 (0,83-1,61)  

Procedência    0,91 

Capital 27   39,7 41   60,3 1  

Interior 10   38,5 16   61,5 1,02 (0,71-1,46)   

 

 

A maioria das mulheres era multipara, menos da 

metade tinha histórico de cesárea prévia e 29% das en-

trevistadas referiu histórico de abortamento. A maioria 

das pacientes teve mais de seis consultas de pré-natal, 

embora quase metade tenha iniciado o pré-natal após 12 

semanas de gestação. Dentre as gestantes, 22,34% não 

referiram qualquer situação de saúde que fosse classi-

ficado como de risco. Entre as gestantes com alto risco, 

a maioria teve mais de um risco referido, sendo as in-

fecções a causa mais comum. Na análise de razão de 

prevalência, apenas as puérperas com histórico de ce-

sárea prévia, apresentaram associação estatisticamente 

significante para a ocorrência de uma nova cesárea no 

parto atual (RP: 11,17; IC 95% 3,75-33,28) (Tabela 2). 

 

 

Tabela 2- Histórico gestacional e informações sobre o pré-na-

tal de mulheres por tipo de parto. Unidade de internação de 

alto risco, Porto Velho, RO, Brasil, 2018 

Variável 
Vaginal Cesárea 

RP (IC 95%) 
Valor 
de p n      % n     % 

Primípara    0,79 

   Não 25   40,3 37   59,7 1  

   Sim  12   37,5 20   62, 1,05 (0,75-1,47)  

BPN anterior 
(n=62) 

   0,88 

   Não  23   41,8 32   58,2 1  

   Sim 02 (28,58) 05    71,4 1,23 (0,73-2,07)  

Prematuri-
dade anterior 
(n=62) 

    

   Não  20   40,8 29    59,2 1 0,71 

   Sim 05   38,5 08    61,5 1,04 (0,63-1,70)  

Aborto ante-
rior (n=62) 

   0,88 

   Não  18   40,9 26    59,1 1  

   Sim 07   38,9 11    61,1 1,03 (0,66-1,61)  

Cesárea ante-
rior (n=62) 

   <0,01 

   Não  21   100,0 - 1  

   Sim 04    9,8 37    90,2 
11,17 (3,75-

33,28) 
 

Número de 
consultas de 
pré-natal 

   0,3 

    6 > 24    35,8 43    64,2 1  

    < 6 13    48,1 14    51,8 0,81 (0,54-1,21)  

    Início do      
   pré-natal  

    

≤ 12 semanas 14    34,1 27    65,8 1 0,36 

   > 12 sema-
nas 

23    43,4 30    56,6 0,86 (0,62-1,19)  

Gestação de 
alto risco 

   0,11 

   Não  12     57,1 09    42,9 1  

   Sim 25     34,2 48     65,7 1,53 (0,91-2,59)  

Qual risco      

    Nenhum 12    57,1 09    42,9 1  

    Infecção 08    38,1 13     61,9 1,44 (0,79-2,63) 0,23 

  Doença  
  Hiperten- 
  Siva 

04    44,4 05     55,6 1,30 (0,60-2,80) 0,51 

    Diabetes 01    50,0 01    50,0 1,17 (0,26-5,12) 0,84 

    Parto  
    prematuro 

01    50,0 01    50,0 1,17 (0,26-5,12) 0,84 

    Outros 02    22,2 07    77,8 1,81 (0,98-3,33) 0,06 

    Diversos  09    30,0 21    70,0 1,16 (0,92-2,83) 0,08 

Internação 
durante a 
gestação 

      0,06 

    Não  29    45,3    35     54,7 1   

    Sim 08    26,7   22     73,3 1,34 (0,98-1,83)   
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Entre as entrevistadas a maioria teve a percepção 

de que a via de nascimento foi decidida apenas pelo mé-

dico, sobretudo quando foi realizada a cesárea. Mais da 

metade dos recém-nascidos era do sexo masculino. A mai-

oria nascida com mais de 37 semanas gestacionais, sem 

baixo peso, com Apgar acima de sete e encaminhada para 

o alojamento conjunto. Mulheres que entraram em traba-

lho de parto com menos de 37 semanas, apresentaram 

maior probabilidade de serem submetidas à cesárea 

(RP:1,41; IC 95% 1,01-1,98). Crianças que nasceram com 

Apagar inferior a sete também tiveram maior probabili-

dade de terem nascido por cesárea (Apagar no 1º minuto 

RP:1,46; IC95%:1,03-2,08; Apagar no 5º minuto RP: 1,66; 

IC95%: 1,40-1,96). As crianças que não permaneceram 

com suas mães no alojamento conjunto tiveram 1,66 

maior probabilidade de terem nascido por cesárea (IC 

95%:1,29-2,14) (Tabela 3).   

Tabela 3- Informações sobre a via de nascimento e características 

do recém-nascido por tipo de parto.  Unidade de internação de alto 

risco, Porto Velho, RO, Brasil, 2018  

Variável 
Vaginal  Cesárea 

RP (IC 95%) Valor de p 
n       %  n      % 

Percepção da 
mulher quanto 
a decisão pela 
via de parto 

    

   Usuária e mé-
dico 

03    42,9 04    57,1 1  

   Apenas do 
médico 

20    30,3 46    69,7 
1,22 (0,62-

2,37) 
0,56 

   Apenas da 
usuária 

14    66,7 07    33,3 
0.59 (0.24-

1.41) 
0,23 

Sexo do recém-
nascido 

   0,21 

   Feminino  11    31,4 24    68,6 1  

   Masculino 26    44,1 33    55,9 
0,81 (0,59-

1,12) 
 

Idade gestacio-
nal  

    

   ≥ 37 semanas 35    42,2 48     57,8 1 0,04 

   < 37 semanas 02    18,2) 09     81,8 
1,41 (1,01-

1,98) 
 

Peso ao nascer    0,82 
   ≥ 2500 gramas  33    39,8 50     60,2 1  

   < 2500 gramas 04    36,4 07     63,6 
1.06 (0,65-

1,71) 
 

Apagar no 1 º 
minuto 

   0,03 

   ≥ 7 36    41,38 51     58,6 1  

   < 7 01    14,29 06     85,7 
1,46 (1,03-

2,08) 
 

Apagar no 5 º 
minuto 

   <0,01 

   ≥ 7 37     39,7 56     60,2 1  

   < 7 - 01    100,0 
1,66 (1,40-

1,96) 
 

Alojamento 
conjunto 

    

   Sim 36    44,4 45     55,5 1 <0,01 

   Não 01    7,69 12     60,6 
1,66 (1,29-

2,14) 
 

                                                                           

No modelo múltiplo, verificou-se que apenas a va-

riável história de cesárea anterior permaneceu estatistica-

mente significativa após ajuste para as demais variáveis. 

Ter histórico anterior de cesárea aumenta a probabilidade 

de ter uma nova cesárea em 15,08 vezes (IC 95% 3,80-

59,78) (Tabela 4). 

 

Tabela 4- Razão de prevalência para extração fetal por cesárea. Uni-

dade de internação de alto risco, Porto Velho, RO, Brasil, 2018 

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aVariável 

Modelo I Modelo II Modelo III* 

RP (IC 
95%) 

RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

Bloco 1. Sociodemográficas 

Escolaridade materna       

    < 9 anos  
0,67 

(0,45-
0,98) 

    

Estado civil       

    Sem companheiro 
1,36 

(0,98-
1,88) 

    

Bloco 2. História gestacional e pré-natal 

Cesárea anterior       

   Sim   15,0    (3,80-59,78)   

Gestação de alto risco       

    Sim   
1,4        

(0,94-2,37) 
  

Qual risco        

    Infecção   
0,9        

(0,91-1,05) 
  

    Doença hipertensiva   
0,9         

(0,90-1,10) 
  

    Diabetes   
1,0         

(0,91-1,13) 
  

    Outros   
0,7         

(0,46-1,27) 
  

Internação durante a 
gestação 

      

    Sim   
0,9 (0,76-

1,07) 
  

Bloco 3. Parto e informações do recém-nascido 

Idade gestacional        

   < 37 semanas     0,9 (0,88-1,12) 

Apgar no 1º minuto       

   Score < 7      0,8 (0,59-1,25) 

Alojamento conjunto       

   Não     1,0 (0,74-1,44) 

 

Discussão 

 

Neste estudo, não houve associação estatistica-

mente significativa entre o perfil sociodemográfico das en-

trevistadas e a ocorrência de cesárea (p>0,05), resultado 

semelhante por um estudo realizado no estado do Paraná 

com mais de 900 puérperas conduzido nos anos de 2013 

e 2014
20

. Embora outras investigações apontem uma es-

treita relação de fatores socioculturais com a frequência 

de desfechos gestacionais cirúrgicos como melhor escola-

ridade, renda mais elevada e residentes em regiões como 

sul e sudeste do Brasil
21,22

. 

No hospital de referência de Rondônia, a taxa ge-

ral de cesárea foi de 60,64%, percentuais acima da média 

nacional que em 2016 era 55,6%
5

. Este percentual também 

é superior quando comparado às regiões mais desenvolvi 

das do país
22

 superando a própria taxa da região Norte 

(44%) e Nordeste (41%)
9

. Porém, destaca-se que este estu- 
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do foi conduzido em um hospital de referência para ges-

tação de alto risco.  

Estudo observacional em Maringá (PR) com 920 

puérperas, em dois hospitais do SUS e três da rede suple-

mentar, identificou uma maior proporção de cesáreas en-

tre puérperas atendidas no sistema privado (93,8%), entre-

tanto, a proporção de cesáreas no SUS também foi elevada 

(55,5%)
20

.  

Em Rondônia, observou-se que a maioria das en-

trevistadas referiu que não teve participação na escolha da 

via de nascimento. A situação exposta segue na contra-

mão do que é recomendado pelo próprio Ministério da Sa-

úde do Brasil e outras instituições não governamentais, 

quando recomendam que a decisão pela cesárea deve ser 

discutida com a paciente para evitar iatrogenia ao binômio 

mãe e recém-nascido
3

. Nesse sentido, é importante iden-

tificar os fatores de risco obstétrico para o monitoramento 

seguro no pré-natal, possibilitando uma tomada de deci-

são hábil e resolutiva
3,4

.  

Estudo realizado no estado de Santa Catarina, 

com 169 puérperas submetidas à cesárea, verificou que 

16 delas fizeram essa escolha ainda no pré-natal
23

. Sabe-

se que os desfechos e vias de partos, em particular no tipo 

cesárea, ocorrem em regiões com melhor índice de desen-

volvimento humano como o Sul e Sudeste do país, com 

elevados índices de cesáreas na rede suplementar de sa-

úde ou privada
24,25

. 

Neste estudo, a história de cesárea prévia foi as-

sociada à ocorrência da cesárea atual. Estudo de coorte 

transversal com 9.828 mulheres atendidas em hospitais 

de quatro estados do sudeste do país identificou a influên-

cia da história de cesárea prévia como fator de risco de até 

três vezes para uma nova cesárea e óbito fetal
24

. 

A literatura documenta que mulheres multípa-

ras sem histórico de parto vaginal apresentam mais chan-

ces de serem submetidas às cesáreas em gestações pos-

teriores, principalmente de forma eletiva
26

. Uma análise 

com 480 puérperas com histórico de desfecho por cesá-

rea, constatou que na segunda gestação, a maioria destas 

mulheres foi submetida à uma nova cesárea, tendo como 

influência neste desfecho, a idade da mãe (até 35 anos), 

nascimento não assistido no SUS e maior número de con-

sultas de pré-natal
27

. 

O acompanhamento da gestação, com pelo me-

nos seis consultas de pré-natal, pode influenciar o desfe-

cho da via de nascimento e prevenir intercorrências com a 

criança no parto e pós-parto como prematuridade e baixo 

peso
27,28

. O número de consultas e o perfil do profissional 

que acompanha a gestante no serviço, pode influenciar no 

processo decisório da mulher para cesárea eletiva
29

.  

Outro aspecto relevante identificado neste estudo, 

é que algumas puérperas submetidas à cesárea não tinham 

indicação ao pré-natal de alto risco. Entre aquelas que tive-

ram alguma situação de risco, a infecção do trato urinário e 

a hipertensão gestacional foram as mais comuns. Uma 

corte transversal no estado do Acre, em 2016, com 326 

gestantes de um serviço de pré-natal de alto risco da mater-

nidade pública daquela capital, encontrou que entre as in-

tercorrências mais frequentes estiveram a infecção do trato 

urinário (39,9%) e hipertensão gestacional (10,4%)
30

. 

Observou-se que algumas mulheres submeti-

das a cesárea não apresentavam histórico de gestação 

de alto risco ou internação prévia ou mesmo foi decla-

rado no prontuário algum risco gestacional no momen- 

 

 

 

 

to da internação. A realização da cesárea sem indicação 

clínica concreta, pode estar relacionada à complicações 

pós-parto como hemorragias ou até risco de mortali-

dade materna
24,31

. As rotinas hospitalares sem evidência 

científica, são fatores que podem contribuir para a rea-

lização0020de cesáreas sem indicação clara, às vezes 

condicionada ao histórico de cesárea em gestação an-

terior
32

. 

Uma análise sobre indicações de cesáreas em 

usuárias de risco habitual e alto risco em dois hospitais 

públicos do município de Sorocaba, São Paulo, de 2014 

a 2015, mostrou que nas gestantes de alto risco, o so-

frimento fetal e o histórico de cesárea prévia, esteve as-

sociado com elevadas taxas de cesáreas (56,3%) o que 

sinaliza a falta de aplicação dos critérios e rotinas na 

decisão da via de parto na gestação de alto risco
33

. Ou-

tro estudo demonstrou a associação na frequência de 

cesáreas com gestante classificadas com alto risco ges-

tacional, porém sem critérios clínicos absolutos ou re-

lativos, para a sua realização
34

. 

As limitações deste estudo foram o reduzido 

número de usuárias entrevistadas, preenchimento in-

completo/ incorreto de variáveis obtidas dos prontuá-

rios das pacientes e dos cartões das gestantes. Por ou-

tro lado, as informações coletadas do cartão da ges-

tante é a fonte mais acessível. Salienta-se ainda que, as 

informações coletadas a partir do cartão da gestante, 

permitem a extrapolação dos aspectos avaliados, para 

fins de comparação com outras regiões, visto que as 

informações coletadas são as mesmas. 

Na maternidade de alto risco da capital de Rondô-

nia, puérperas com histórico anterior de cesárea, apresenta-

ram maior probabilidade de terem uma nova cesárea no 

parto atual. As demais características sociodemográficas, his-

tórico gestacional, parto e condições do recém-nascido não 

apresentaram associação com o desfecho estudado.  

Os resultados encontrados neste estudo deli-

neiam o cenário obstétrico local com perspectivas para 

discussões sobre assistência no período gravídico-pu-

erperal e preposições de estratégias que favoreçam a 

qualificação do cuidado por meio de educação perma-

nente e continuada multiprofissional em saúde. 
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