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RESUMO 

 

 

 

Introdução: O parto passou por diversas modificações ao longo do tempo, seguindo a 

evolução na ciência e na medicina. Entretanto, apesar de sua importância na redução de 

mortalidade, o crescimento no número de cesarianas é alarmante. O governo brasileiro criou 

várias estratégias para diminuir a crescente taxa de cesarianas, porém essas não conseguem 

ser implementadas de maneira uniforme por todo o território. Objetivo: Analisar a série 

histórica da taxa de cesarianas no Brasil e em Florianópolis. Métodos: Estudo ecológico 

descritivo com dados secundário do DATASUS dos anos 2010 a 2019. Calculou-se taxas de 

proporção de cesárea, Razão de Chances e de Risco a partir desses.  Resultados: Avaliou-

se 29.117.865 nascimentos no Brasil no período – 55,41% desses ocorreram por cesariana. 

Houve diminuição de 5% do total de nascimentos e um aumento de 7% de cesarianas em 

relação aos dados iniciais do estudo. Em Florianópolis, avaliou-se 58913 partos, 51,92% 

desses por via cesárea. Teve aumento de 16% de nascimentos e de 4% de cesarianas na 

capital catarinense no período. A Razão de Chances de nascer por cesárea no Brasil exceto 

Florianópolis encontrada foi de 1,15 e a Razão de risco foi 1,07. Conclusão: Percebe-se um 

relativo sucesso das estratégias nacionais para redução das cesáreas em Florianópolis, uma 

vez que gestantes que residem na capital catarinense têm menos chance de fazer um parto 

abdominal do que no restante do país. 

Palavras-chave: Parto. Cesárea. Saúde materno-infantil. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Background: Childbirth has undergone several modifications over time, following 

advancements in science and medicine. However, despite its importance in reducing 

mortality, the increase in the number of cesarean sections is alarming. The Brazilian 

government has created various strategies to decrease the growing rate of cesareans, but 

these cannot be uniformly implemented throughout the territory.  

Objective: To analyze the historical series of the cesarean section rate in Brazil and in 

Florianópolis. Methods: Descriptive ecological study with secondary data from DATASUS 

from 2010 to 2019. Cesarean section proportion rates, Odds Ratio, and Risk Ratio were 

calculated from these data.  

Results: A total of 29,117,865 births were evaluated in Brazil during the period – 55.41% 

of these occurred by cesarean section. There was a 5% decrease in total births and a 7% 

increase in cesareans in relation to the initial data of the study.. In Florianópolis, 58,913 

deliveries were evaluated, with 51.92% of them by cesarean section. There was a 16% 

increase in births and a 4% increase in cesareans in the capital of Santa Catarina during the 

period. The Odds Ratio of being born by cesarean section in Brazil except for Florianópolis 

was found to be 1.15, and the Risk Ratio was 1.07.  

Conclusion: There is a relative success of national strategies to reduce cesareans in 

Florianópolis, since pregnant women residing in the capital of Santa Catarina have less 

chance of having an abdominal delivery than in the rest of the country. 

Keywords: Childbirth. Cesarean section. Maternal and child health. 
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1. INTRODUÇÃO: 

 

 

 

Até o final do século XIX, predominava o parto assistido por parteiras no domicílio, que 

era tido como fenômeno instintivamente natural. Por consequência, a figura médica era 

utilizada apenas em cenários de risco, quando a parteira não era capaz de assegurar a vida do 

feto e da mãe. Porém, a partir das primeiras décadas do século XX, o processo do parto e as 

práticas de assistência ao nascimento sofreram diversas modificações: os que antes eram 

eventos privativos passaram a ocorrer predominantemente em ambientes hospitalares, onde o 

médico assumiu um papel proeminente. Tornou-se mais comum a cirurgia cesárea, que teve 

papel imprescindível para a redução na mortalidade materno-fetal do século XX1. Nesse 

contexto, observou-se um crescimento acentuado no número de cesáreas, que se enquadra nesse 

processo de mudança e tornou-se um problema paradoxal: como diminuir sua incidência em 

países que a utilizam de forma excessiva enquanto tornamos a cirurgia cesárea mais disponível 

em países da África Subsaariana, Ásia e Oceania, nos quais a mortalidade materna é alarmante. 

O Brasil possui hoje uma das maiores taxas de cesárea do mundo, 55,9% em 2018, 

segundo dados do Ministério da Saúde2. Somado a isso, existe uma diferença significativa nas 

taxas de cesáreas entre o setor público e o setor de saúde complementar. Segundo dados da 

Agência Nacional de Saúde Complementar (ANS), em 2020, 82,69% dos partos realizados por 

meios privados foram cesáreas3. Essa taxa é mais que o dobro daquela observada no setor 

público e se afasta muito das recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), que 

orienta uma proporção de cesáreas em torno de 20 a 30% para a população brasileira4. As causas 

por trás das altas proporções de cesarianas no país são complexas e incluem a maneira como a 

assistência ao nascimento é organizada em nosso país – ainda bastante centrada na atuação 

individual dos profissionais em contraposição à abordagem multidisciplinar e de equipe –, as 

características socioculturais, a qualidade dos serviços que assistem aos nascimentos e as 

características da assistência pré-natal, que comumente deixa de preparar adequadamente as 

mulheres para o parto e nascimento4
. Inclusive, devido a uma distribuição desigual da saúde 

pública e privada no Brasil, além de diferenças culturais e socioeconômicas, as proporções de 

nascimento diferem entre as regiões do país. Florianópolis, por exemplo, possui uma taxa de 

cesárea muito menor que as outras capitais do sul do Brasil, algo que não pode ser explicado 

apenas pelo tamanho de sua população. Esse fato proporciona uma oportunidade para uma 



2 

 

análise mais aprofundada sobre os fatores que podem estar influenciando as decisões de via de 

parto na capital catarinense. 

 A escolha da via de parto nunca é feita somente pela parturiente, é uma decisão 

compartilhada entre a mulher, família e médico5 e é influenciada por diversos fatores, tais como 

idade gestacional, condições e recursos da maternidade, história obstétrica anterior, 

preferências pessoais da gestante, opinião dos profissionais de saúde, cultura e contexto 

socioeconômico.  

 Cabe ressaltar que o nascimento por via abdominal possui diversos benefícios para a 

saúde materno-infantil quando indicada de forma correta, a exemplo de casos de emergência 

obstétrica, como a pré-eclâmpsia grave ou o descolamento prematuro da placenta. Entretanto, 

fica claro com diversos estudos que, em situações nas quais não há indicação adequada de 

cesárea, o parto cirúrgico triplica a morbidade e mortalidade materna e infantil6-14. Um estudo 

realizado em 19 países, que avaliou a mortalidade materna, neonatal e infantil em relação às 

taxas de cesariana, demonstrou que as curvas de mortalidade neonatal e infantil se estabilizam 

após a taxa de cesariana ultrapassar os 10%15. Por outro lado, a mortalidade materna parece 

aumentar em taxas de cesariana superiores a 15%16. O nascimento por via abdominal também 

pode interferir no vínculo entre mãe e bebê, no aleitamento materno e no futuro reprodutivo da 

mulher, além de possíveis repercussões de longo prazo para a saúde da criança17. Embora as 

complicações maternas graves decorrentes da cesariana sejam pouco comuns, quando esse 

procedimento é realizado em larga escala, centenas de milhares de vezes por ano, é possível 

observar um número expressivo de complicações cirúrgicas graves4
.  Por outro lado, o parto 

vaginal é recomendado para a maioria das gestações, oferecendo menos riscos de complicações 

– como infecções puerperais e histerectomia8, com menor tempo de recuperação e maior chance 

do estabelecimento da amamentação e do desenvolvimento de laços afetivos entre a mãe e a 

criança. Infelizmente, ainda há muitas barreiras e desafios para a promoção dessa via no Brasil, 

incluindo a falta de informações durante o pré-natal, o medo disseminado da dor do parto e o 

modelo médico centrado na intervenção e na medicalização do parto. 

Por outro lado, o governo brasileiro criou diversas ferramentas para estimular médicos 

e gestantes a optar pelo parto vaginal como tentativa de impedir o aumento descontrolado de 

cesarianas no país. Dentre essas, podemos citar a Rede Cegonha, o programa Parto Adequado 

e o projeto “APICE ON” (Aprimoramento e Inovação no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e 

Neonatologia). A Rede Cegonha é rede de cuidados proposta pelo governo federal que assegura 

o direito da gestante à assistência humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, além de 

assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo, bem como à criança o direito ao 



3 

 

nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis18. O programa Parto 

Adequado foi desenvolvido pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) em 

colaboração com o Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e o Institute for Healthcare 

Improvement (IHI), com o apoio do Ministério da Saúde, buscando educar sobre a gestação e 

parto vaginal seguro com informações baseadas em evidências, valorizando o parto e, portanto, 

reduzindo percentual de cesáreas sem indicação clínica nos hospitais privados19. Já o projeto 

APICE ON propõe a qualificação dos profissionais de saúde quanto à atenção e ao cuidado com 

o parto e nascimento, planejamento reprodutivo em centros de ensino e hospitais universitários 

no âmbito da Rede Cegonha, incorporando modelos com prática da medicina baseada em 

evidências, humanização, segurança e garantia de direitos20. Infelizmente, devido a questões de 

distribuição de recursos e acesso à saúde, que diferem nas mais diversas regiões, a aplicação 

dessas ferramentas não é uniforme em todo território nacional. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

 

2.1. Objetivo geral: 

 

Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar a evolução das taxas de cesárea na 

cidade de Florianópolis comparando com as do Brasil de 2010 a 2019. 

 

2.2. Objetivos Específicos: 

 

Descrever as características da população que teve filhos vivos no período do estudo e 

comparar Florianópolis com o Brasil (exceto Florianópolis). 

Traçar a série histórica e a linha de tendência das taxas de cesariana no Brasil e em 

Florianópolis. 

Comparar as taxas de cesárea entre o Brasil e Florianópolis. 

Calcular o OR, RR e respectivos IC de ter uma cesariana em Florianópolis e no Brasil 

(exceto Florianópolis). 
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3. MÉTODO: 

 

 

 

3.1. Tipo de estudo e participantes 

 

Esse é um estudo ecológico descritivo feito com dados secundários coletados do 

DATASUS, em que se avaliou o número de nascimentos por via de parto entre 1 de janeiro de 

2010 a 31 de dezembro de 2019 na cidade de Florianópolis e no Brasil.  

  

3.2. Fonte de dados e variáveis do estudo 

 

Todos os dados foram coletados por meio do TABNET/DATASUS no Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC). disponibilizada pelo Ministério da Saúde. Sendo 

que as informações contidas nesse sistema de informação são provenientes das Declarações de 

Nascidos Vivos do respectivo período. A população estudada inclui os nascidos vivos da cidade 

de Florianópolis e do Brasil. Não foram analisados os partos com via de nascimento ignorada. 

Para a coleta de informações de nascidos vivos, foi acessado o site DATASUS, no qual 

podemos acessar a ferramenta online TABNET. Nesta, foi acessada a aba de “Estatísticas 

Vitais” e em seguida, “Nascidos Vivos desde 1994”. Seleciona-se então a abrangência “Brasil 

por municípios”. A partir dessa seleção, foram aplicadas as variáveis “Ano”, “Tipo de parto” e 

“Nascimento por Residência da Mãe”, selecionou-se o período dos dados (2010-2019) e, no 

caso dos dados de Florianópolis, adicionou-se “Florianópolis” na aba “Capital”. As 

informações referentes à Florianópolis e Brasil foram coletadas no primeiro semestre de 2023. 

 

3.3. Análise de dados e estatísticas 

 

Os dados foram tabulados em uma planilha Excel e as proporções de cesáreas foram 

calculadas por meio da equação: número de nascidos vivos por cesárea em mães residentes no 

local (Florianópolis e Brasil) (NVCf e NVCB), no ano, dividido pelo número de nascidos vivos 

de mães residentes no mesmo local (NVT) e ano, multiplicado por 100.  

 

𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑒𝑠á𝑟𝑒𝑎𝑠 =
𝑁𝑉𝐶

𝑁𝑉𝑇
 ×  100 
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Não foram considerados os tipos de partos registrados como ignorados. Os resultados 

foram considerados estatisticamente significativos quando p ≤ 0,05. A partir dessas proporções, 

foram criados gráficos e tabelas presentes nesse estudo. 

Os gráficos de tendência temporal das proporções de cesáreas ao longo do tempo foram 

feitos utilizando-se modelos de regressão linear simples. Foram calculadas as Razões de Chance 

(RC) ajustadas e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% de cada ano analisado. 

A RC foi calculada pela divisão entre a fração de Nascidos Vivos por Cesáreas no Brasil 

(NVCB) e Nascidos Vivos por Parto Vaginal no Brasil (NVVB) dividido pela fração de Nascidos 

Vivos por Cesáreas em Florianópolis (NVCF) e Nascidos Vivos por Parto Vaginal em 

Florianópolis (NVVF).  

 

𝑅𝐶 =  
𝑁𝑉𝐶𝐵

𝑁𝑉𝑉𝐵
÷

𝑁𝑉𝐶𝐹

𝑁𝑉𝑉𝐹
 

 

Esse cálculo foi repetido para cada ano analisado.  

Já para encontrar os intervalos de confiança foi por meio da plotagem da seguinte 

equação no Excel:  

 

𝐼𝐶 =  𝑒
𝑙𝑛(𝑂𝑅) ± 1,96√ 1

𝑁𝑉𝑉𝐵
+

1
𝑁𝑉𝐶𝐵

+
1

𝑁𝑉𝑉𝐹
+

1
𝑁𝑉𝐶𝐹 

 

A Razão de Risco (RR) foi obtida por meio da seguinte equação: 

 

𝑅𝑅 =  
𝑁𝑉𝐶𝐵

𝑁𝑉𝑇𝐵
÷

𝑁𝑉𝐶𝐹

𝑁𝑉𝑇𝐹
 

 

 

3.4. Aspectos éticos 

 

Quanto aos aspectos éticos, por se tratar de um estudo utilizando como fonte os dados 

secundários coletados numa plataforma de domínio público e sem possibilidade de 

identificação dos indivíduos, essa pesquisa não necessitou ser submetida ao Comitê de Ética 

em Pesquisa com seres humanos (CEP) conforme a Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016. 
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4. RESULTADOS: 

 

 

 

No total foram avaliados 29.157.184 nascimentos no Brasil ao longo de dez anos (de 

2010 a 2019). Os nascidos vivos cuja via de parto foi ignorada foram excluídos (n=39319; 

<0,05% do total estudado), restando 29117865. Na tabela 1, podemos observar o perfil 

demográfico das parturientes do período.  

 

Tabela 1- Perfil demográfico das gestantes em Florianópolis e no Brasil, 2010 a 

2019. 

 

 Florianópolis Brasil 

 N= 58830 Vaginal 

(n= 

28244) 

Abdomin

al 

(n=30586

) 

% de 

cesárea 

N= 

29117865 

Vaginal 

(n=12961

821) 

Abdomin

al (n= 

16156044

) 

% 

cesárea 

Tipo de parto segundo cor/raça 

Branca 

49.845 22.986 26.859 54,81 

10.783.1

27 

3.631.

93

3 

7.151.

19

4 66,32 

Preta 

3.763 2.223 1.540 40,86 

1.422.13

1 

730.44

1 

691.69

0 48,64 

Amare

la 110 66 44 39,64 106.758 45.690 61.068 57,2 

Parda 

3.512 1.998 1.514 43,06 

15.460.3

64 

7.885.

08

5 

7.575.

27

9 49 

Indíge

na 38 19 19 50 224.974 

181.62

4 43.350 19,27 

Ignora

do 1.562 952 610 38,90 

1.120.51

1 

487.04

8 

633.46

3 56,53 

         

Tipo de parto segundo idade da mãe 

Menor 

de 10 

anos 

- - - - 

12 8 4 33,33 
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10 a 14 

anos 

212 

160 52 24,53 252.349 

156.35

7 95.992 38,04 

15 a 19 

anos 

5867 

4.139 1.728 29,45 

4.941.11

3 

2.986.

27

9 

1.954.

83

4 39,56 

20 a 24 

anos 

11462 

7.040 4.422 38,58 

7.425.30

7 

3.815.

23

6 

3.610.

07

1 48,62 

25 a 30 

anos 

13399 

6.695 6.704 50,03 

7.052.97

9 

2.912.

89

1 

4.140.

08

8 58,7 

30 a 34 

anos 

15567 

6.149 

9.418 

60,5 

5.690.25

1 

1.930.

63

1 

3.759.

62

0 66,07 

35 a 39 

anos 

9960 

3.320 6.640 66,67 

2.987.72

3 

917.81

9 

2.069.

90

4 69,28 

40 a 44 

anos 

2241 

708 1.533 68,41 719.596 

225.83

6 

493.76

0 68,62 

45 a 49 

anos 

118 

33 85 72,03 44.403 14.964 29.439 66,3 

50 a 54 

anos 

4 - 

4 100 2.854 1.068 1.786 62,58 

55 a 59 

anos 

- - - - 

439 198 241 54,9 

60 a 65 

anos 

- - - - 

161 77 84 52,17 

65 a 69 

anos 

- - - - 

25 17 8 32 

         

Tipo de parto segundo escolaridade 

Nenhu

ma 46 31 15 32,61 194.272 

143.75

3 50.519 26 

1 a 3 

anos 1.893 1.286 607 32,07 977.550 

627.11

7 

350.43

3 35,85 

4 a 7 

anos 

9.140 6.150 2.990 32,71 

5.723.85

4 

3.365.

51

2 

2.358.

34

2 41,2 

8 a 11 

anos 

23.218 12.624 10.594 45,63 

16.468.1

01 

7.515.

07

9 

8.953.

02

2 54,37 

12 

anos e 

mais 24.158 7.936 16.222 67,15 

5.289.69

4 

1.086.

95

9 

4.202.

73

5 79,45 
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Ignora

do 375 217 158 42,13 464.394 

143.75

3 50.519 51,89 

 

 

FONTE: elaborado pelo autor com dados do SINASC 

 

No Brasil, 55,41% do total de nascimentos nesses 10 anos ocorreram por cesárea, sendo 

2014 o ano com a maior proporção de cesárea (57,07%), como pode ser visto na tabela 2 abaixo. 

A proporção de nascimentos cesáreos variou de 52,34% em 2010 a 56,34% em 2019 (média de 

55,48%). Houve uma diminuição de 5% dos partos totais e um aumento de 7% de cesarianas 

no período analisado. 

Já em Florianópolis, foram avaliados 58.913 nascimentos entre os anos de 2010 a 2019, 

podendo ser analisados na Tabela 2. Os nascidos vivos sem a classificação da via de parto 

(n=83; <0,05% do total) foram desconsiderados, sendo analisados, portanto, 58.830 

nascimentos. 

Florianópolis teve 51,92% dos nascimentos por via cesárea no período. O ano com a 

maior proporção de nascimentos cesáreos foi 2011 com 56,47%, enquanto a menor foi no ano 

de 2018 com 49,32%. A proporção de nascimentos por cesariana mostrou-se inferior à 

proporção brasileira a partir de 2012, com uma proporção média de 52,14%. Ao comparar os 

dados absolutos da capital no ano de 2019 com os dados de 2010, observa-se um aumento de 

16% dos nascimentos e de 4% das cesarianas na capital catarinense no período analisado, 

apresentados na tabela 2 e gráfico 1. 

 

 

 

Tabela 2 - Via de Nascimentos em Florianópolis e no Brasil durante o período de 2010 a 2019 

 

Ano Florianópolis Brasil p 

(0,05) 

 N = 58830 Vaginal 

(N= 

28244) 

Abdomin

al (N= 

30586) 

% 

cesárea 

N = 

2911786

5 

Vaginal 

(n=12961

821) 

Abdomi

nal 

(N=1615

6044) 

%Cesáre

a 

p 

2010 5.294 2.354 2.940 55,53 2.858.321 1.362.287 1.496.034 52,34 p<0,001 
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Ano Florianópolis Brasil p 

(0,05) 

 N = 58830 Vaginal 

(N= 

28244) 

Abdomin

al (N= 

30586) 

% 

cesárea 

N = 

2911786

5 

Vaginal 

(n=12961

821) 

Abdomi

nal 

(N=1615

6044) 

%Cesáre

a 

p 

2011 5.440 2.368 3.072 56,47 2.905.888 1.340.324 1.565.564 53,88 p<0,00

1 

2012 5.478 2.456 3.022 55,17 2.899.474 1.283.546 1.615.928 55,73 p= 

0,709 

2013 5.620 2.625 2.995 53,29 2.898.283 1.253.726 1.644.557 56,74 p<0,00

1 

2014 5.806 2.836 2.970 51,15 2.975.129 1.277.175 1.697.954 57,07 p< 

0,001 

2015 6.134 3.033 3.101 50,55 3.013.731 1.339.673 1.674.058 55,55 p< 

0,001 

2016 6.230 3.125 3.105 49,84 2.855.364 1.272.411 1.582.953 55,44 p< 

0,001 

2017 6.353 3.154 3.199 50,35 2.921.336 1.294.034 1.627.302 55,70 p< 

0,001 

2018 6.352 3.219 3.133 49,32 2.943.046 1.295.541 1.647.505 55,98 p< 

0,001 

2019 6.123 3.074 3.049 49,8 2.847.293 1.243.104 1.604.189 56,34 p< 

0,001 

 

FONTE: elaborado pelo autor com dados do SINASC 

 

 

 

O gráfico 1 mostra a comparação das proporções de nascimentos por cesariana no Brasil 

em Florianópolis. E a tendência das proporções de nascimentos cesáreos por nascidos vivos no 

Brasil e em Florianópolis ao longo desses 10 anos.  
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Figura 1. Taxas de Cesáreas em Florianópolis e no Brasil de 2010 a 2019. 

 

FONTE: elaborado pelo autor com dados do SINASC 2010-2019 

 

 

   

 

Figura 2. Linha de tendência das taxas de cesarianas Florianópolis e Brasil. 2010-2019 

 

FONTE: elaborado pelo autor 
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  É possível observar que a proporção brasileira de nascimentos por via cesárea é 

crescente ao longo da década analisada, apresentando um ápice em 2015, seguida por 

uma queda no ano seguinte. Entretanto, quando observamos a proporção de 

Florianópolis, nota-se que as proporções seguiram a tendência de queda desde 2011, 

tendo apenas uma pequena elevação em 2019. Como apontado na imagem, a proporção 

de nascimentos cesáreos por nascidos vivos no Brasil possui um R² de 0,5231, indicando 

que cerca 52,31% das proporções apuradas se aproximam da linha de regressão ajustada. 

Já a proporção da capital há um R² de 0,8559, demonstrando que os dados possuem 

grande proximidade com a tendência apurada desses 10 anos analisados. 

  A Razão de Chances (RC) de nascer por cesariana no Brasil em todo o período 

é de 1,15 (intervalo de confiança de 95%: 1,13 - 1,17). A Razão de Risco (RR) 

encontrada foi de 1,07. A figura 3 mostra o cálculo de RC anual brasileira. 

 

Figura 3. Razão de Chances (RC) e intervalos de Confiança (95%) de nascer por cesariana de 2010-2019 – 

Brasil 

 

FONTE: elaborado pelo autor com dados do SINASC 

 

 Já sobre os resultados da Razão de Risco anual podem ser observados na Tabela 3 

abaixo. 
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Tabela 3 - Razão de Risco de realizar cesárea em Florianópolis e no Brasil excetuando 

Florianópolis durante o período de 2010 a 2019 

Ano Razão de Risco 

 Brasil Florianópolis 

2010 0,94 1,06 

2011 0,95 1,05 

2012 1,01 0,99 

2013 1,03 0,97 

2014 1,12 0,90 

2015 1,10 0,91 

2016 1,11 0,90 

2017 1,11 0,90 

2018 1,13 0,88 

2019 1,13 0,88 

 

FONTE: elaborado pelo autor com dados do SINASC 
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5. DISCUSSÃO: 

 

 

 

 Este estudo avaliou as proporções e tendência temporal das cesáreas durante os dez anos 

e percebe-se que tanto em Florianópolis quanto no Brasil, a proporção de nascimentos por via 

cesárea se manteve elevada, sendo a forma prevalente de nascimento.  

É interessante notar que as proporções de Florianópolis e Brasil anteriormente a 2012 

seguiam uma tendência de aumento: até este ano, mulheres que residiam fora de Florianópolis 

tinham uma chance menor de ter um parto por via abdominal. A tabela 2 e a figura 3 

demonstram que há uma diferença significativa em todos os anos, exceto no ano 2012 – a RC 

em 2010 foi de 0,88 (intervalo de confiança de 95%: 0,83 - 0,93) e em 2011 foi de 0,90 

(intervalo de confiança de 95%: 0.85 - 0,95). Entretanto, a partir de 2012, a RC permaneceu 

superior a 1, atingindo um pico em 2018 (OR: 1,31; intervalo de confiança de 95%: 1,24 - 1,37), 

indicando que as mulheres brasileiras que não residiam em Florianópolis tinham 31% a mais 

de chance de fazer cesariana. Além do mais, percebe-se que o risco de mulheres que residiam 

fora de Florianópolis de realizarem cesarianas aumentou ao longo do tempo, como pode ser 

observado na Tabela 3. Assim, apesar da capital catarinense apresentar uma queda relevante 

nas proporções de parto cirúrgico, ainda está consideravelmente longe da meta estabelecida 

como ideal.  

Existem várias possíveis motivações por trás da alta proporção de cesáreas no país, 

sendo importante considerar a influência da escolha da gestante sobre esse número. Observou-

se que o perfil predominante das mulheres que optam pela cesárea é composto por mulheres 

brancas, mais velhas, com alta renda e maior nível de escolaridade, demonstrado na tabela 1 e 

em diversos estudos feitos sobre o assunto no país21, 22. Esse perfil de gestante é aquele que 

majoritariamente utiliza planos de saúde para acompanhamento do pré-natal e parto, já que 

ainda há desconfiança sobre a qualidade do serviço à saúde oferecido pelo SUS e sua 

disponibilidade na maioria das cidades afastadas de grandes centros. Porém Florianópolis vai 

de encontro a essa estatística, uma vez que possui uma população obstétrica predominantemente 

branca e com maior escolaridade e, mesmo assim, tem uma proporção de cesarianas menor que 

a média nacional, vide tabela 5. Florianópolis também não segue a tendência da região sul do 

país, uma vez que Hopkins et al23
 demonstraram uma chance 65% maior de gestantes realizarem 

cesáreas ao residir no Sul. Por outro lado, é notável que gestantes sem nenhum nível de 

escolaridade apresentam uma taxa reduzida de cesariana. Essa observação pode ser atribuída 
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ao fato de que a baixa escolaridade geralmente está associada a uma renda menor. Assim, torna-

se mais difícil para essas mães terem acesso ao parto cesáreo, dado que este geralmente implica 

em custos financeiros mais elevados24. 

Historicamente, a cesárea passou a ser considerada como um cuidado à saúde de alta 

qualidade a partir do momento em que o sistema de previdência social passou a pagar mais por 

tal procedimento em detrimento do parto vaginal, na década de 1970. Assim, a preferência das 

classes mais abastadas por cesáreas reforça a percepção de que o parto cirúrgico oferece mais 

benefícios que o parto vaginal, já que é um procedimento de maior valor22, 25. Essa preferência 

persiste até os dias de hoje, como podemos observar pela taxa de 80% de cesárea da rede 

privada. 

Além disso, a influência exercida pela família desempenha um papel significativo na 

tomada de decisão da gestante26. Parentes que tenham passado por experiências desfavoráveis 

durante o parto vaginal ou que considerem a cesariana mais conveniente tendem a favorecer 

essa opção como uma escolha positiva. Em contrapartida, essa mesma influência pode 

promover o parto vaginal e reinterpretar a experiência da dor do parto como um evento a ser 

vivenciado, como é observado entre as parturientes da etnia Bororo, por exemplo27. Essa 

realidade se torna evidente ao analisarmos os dados do Brasil, onde apenas 19% das parturientes 

indígenas optaram por cesarianas. 

Ademais, a crescente participação da mulher no mercado de trabalho desempenhou um 

papel crucial na ascensão da cesariana como uma alternativa mais conveniente e eficiente diante 

de um evento natural e fisiológico como o parto. A capacidade de agendar antecipadamente a 

data e o horário para a realização da cesariana oferece não apenas uma sensação de controle 

sobre o processo, mas também se alinha com as demandas muitas vezes imprevisíveis e agitadas 

da vida profissional. Nesse contexto, a comodidade proporcionada pela cesariana torna-se uma 

vantagem substancial, especialmente para mães que buscam um retorno expedito às suas 

atividades laborais, facilitando a conciliação entre a maternidade e as exigências da carreira28.  

Em contrapartida, estudos demonstraram que a maioria das gestantes tem preferência 

por parto vaginal, o que vai de encontro às altas taxas de cesáreas no país29-31. DOMINGUES 

et al demonstra em seu artigo que inicialmente cerca de 70% das gestantes preferem um parto 

vaginal, porém apenas 30% delas conseguem realizar esse tipo de parto, portanto há uma 

discrepância entre a preferência inicial e o desfecho do parto32
. Essa discrepância pode estar 

relacionada a intercorrências do trabalho de parto, mas devido a alta incidência, deve ser 

considerado que há impedimentos para que o parto vaginal ocorra, assim como a influência de 

obstetras durante a escolha da via de parto31, 32.  
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Somado aos fatores socioeconômicos e culturais já mencionados, a tocofobia também 

desempenha um papel significativo na preferência pela cesárea, já é que uma das principais 

motivações para a escolha dessa via32. A tocofobia é definida como o medo severo da dor no 

trabalho de parto, de sofrer lacerações e de morrer e, frequentemente, tornam a parturiente 

vulnerável a práticas médicas mais intervencionistas5, 33. Estima-se que no mundo a tocofobia 

possui uma prevalência entre 3,7% e 43%, e cerca de 31% das gestantes possuem medo do parto 

intenso e fobia34. Esse medo exacerbado não tem causas claras na maioria dos casos, mas pode 

ser associado a imagens negativas do parto na mídia e falta de informações fornecidas em 

consultas de pré-natal. Estudos demonstraram que mulheres que preferiam um parto cesariano 

eletivo tinham maiores níveis de medo do parto, maior ansiedade pré-natal e maiores índices 

de transtorno de estresse pós-traumático do que aquelas que se submetiam ao parto vaginal, 

porém a oferta de cesárea eletiva não diminuía o grau de depressão e ansiedade pré-natal nessas 

mulheres35. 

Contudo, o fator mais significativo na hora de escolha da via pelas parturientes é a 

qualidade de informações dadas pelo profissional de saúde durante o pré-natal. Segundo as 

orientações do Ministério da Saúde, a parturiente deve ser informada sobre as etapas da 

evolução da gestação e do parto, além de receber orientação adequada sobre os riscos e 

benefícios de cada opção de parto36 juntamente com a discussão individualizada das 

preferências da gestante. Entretanto, mesmo com a maioria das consultas terem sido feitas com 

um médico37, 38, menos da metade das gestantes citaram orientações sobre práticas benéficas 

para o trabalho de parto como um dos tópicos abordados na consulta de pré-natal, sendo 

principalmente referidas por mulheres da região Sul37, 39. Muitas parturientes não são orientadas 

quanto à duração do trabalho de parto e a fisiologia desse processo, como a dor e a possibilidade 

de analgesia durante o trabalho de parto vaginal. Também deixam de ser informadas quanto à 

dor pós-operatória decorrente de abordagens cirúrgicas como a cesárea5. Isso demonstra um 

despreparo dos profissionais de saúde para orientar e repassar as informações necessárias para 

que a gestante faça uma decisão informada acerca de qual via de parto é mais benéfica para ela. 

Infelizmente, muitas vezes os médicos acabam intensificando o medo da dor das 

pacientes e utilizando isso como mecanismo de persuasão para a aceitação passiva da mulher à 

cesárea31, 33, 40. Neste contexto, é relevante examinar as possíveis motivações que impulsionam 

a preferência dos profissionais de saúde por procedimentos cirúrgicos. Essa postura pode ser 

atribuída a uma influência histórica, vigente até 1980, quando os médicos recebiam uma 

remuneração mais substancial ao realizar cesarianas por meio do INAMPS. Esse interesse 

econômico em realizar partos abdominais persiste mesmo que a remuneração de cesáreas e 
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partos vaginais sejam virtualmente iguais atualmente, uma vez que a capacidade de agendar 

esses procedimentos permite a realização de vários deles em um único dia22, 31, 37, 41, 42. Isso 

resulta em uma maior receita para os profissionais de saúde, já que são remunerados por cada 

procedimento realizado. Dessa maneira, torna-se compreensível o interesse dos obstetras da 

rede privada em favorecer o parto por cesariana32, 43. Tal postura adotada por tais profissionais 

fica explícita no trabalho feito por Barros et al22, no qual é demonstrado que a maioria dos 

partos abdominais ocorreram em dias úteis, em horários comerciais, poupando os fins de 

semana. 

Entretanto, muito se argumenta que os médicos não se sentem preparados para lidar com 

as possíveis intercorrências do parto vaginal e que o ambiente cirúrgico da cesariana traria 

conforto44, além da praticidade de agendar o horário do procedimento5. Essa postura pode ser 

motivada pela falta de compreensão das indicações apropriadas para a cesariana ou pode derivar 

de uma prática médica defensiva40, 43, 45, 46, frequentemente impulsionada pelo medo de 

processos judiciais contra o profissional. Esse receio muitas vezes leva os profissionais de saúde 

a influenciar as parturientes a optarem pela cesárea, mesmo diante de evidências científicas que 

demonstram os aumentos de riscos e complicações associados a esse método quando realizado 

sem justificativa clínica adequada. As consequências disso podem ser observadas em 

Florianópolis, onde um leve aumento nas taxas de cesarianas em 2019 resultou em um aumento 

correspondente na taxa de nascimentos prematuros, superando as de outras cidades do estado47. 

Ainda assim, existência da lei estadual paulista e paranaense de cesárea a pedido - que 

permite que gestantes optem por cesariana sem indicação médica- abre precedência para essas 

práticas e sustenta a argumentação de médicos que preferem fazer a cesárea mesmo sem 

indicação e se escondem por trás da “preferência da parturiente”. O impacto desse tipo de lei - 

que é inconstitucional perante a lei federal- pode ser visto na alta proporção de cesarianas em 

Curitiba: a taxa de partos abdominais chega a 61,66% no ano 2013 e, de 2010 a 2019, houve 

um aumento de 10%48. Já houve diversos projetos de lei semelhantes a esse em Florianópolis, 

porém tais projetos foram barrados com pareceres coerentes com orientações do Ministério da 

Saúde e da OMS. 

Também podemos considerar que a postura intervencionista adotada por alguns 

obstetras pode ser atribuída à formação médica. Desde os primeiros anos na faculdade de 

medicina, os profissionais são instruídos a abordar eventos da vida através de uma perspectiva 

patológica. Isso resulta na percepção de que a incerteza e o imprevisível associados ao trabalho 

de parto são fontes de apreensão para os profissionais de saúde, levando a uma preferência pela 

cesariana como meio de evitar essas incertezas49. A motivação para evitar desfechos adversos 
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muitas vezes guia as intervenções de maneira a descartar por completo a opção do parto vaginal, 

negligenciando as possíveis complicações decorrentes desse procedimento cirúrgico50. 

Podemos argumentar que a qualidade da saúde pública de Florianópolis é um importante 

fator a ser considerado. Conforme demonstrado pelo estudo Desafios da Gestão Municipal de 

2021 – uma análise da evolução recente das 100 maiores cidades brasileiras a partir de índices 

de qualidade de vida da população relacionados à oferta de serviços essenciais no âmbito das 

prefeituras –, a cidade ocupa a posição de destaque no ranking de saúde entre as 100 maiores 

cidades do país, apresentando uma taxa de cobertura da atenção básica superior a 90% durante 

o período de análise. Adicionalmente, cerca de 80% dos nascidos vivos na cidade possuíam sete 

ou mais consultas de pré-natal durante a gestação, um percentual 6% acima da média das 100 

maiores cidades do Brasil51. Dessa forma, a elevada cobertura da atenção básica, aliada ao 

expressivo índice de acompanhamento pré-natal e à presença de profissionais qualificados para 

tais procedimentos, desempenha um papel de suma importância na orientação das mulheres em 

relação à escolha da via de parto. 

Além disso, é possível associar o fato de Florianópolis ter mais leitos públicos que 

privados exerce influência na proporção de cesarianas, fazendo com que essa seja menor que a 

média nacional. Na capital catarinense, há cinco maternidades, sendo contabilizados 109 leitos 

no total em dezembro de 2019. Dessas, mais da metade são voltadas ao SUS52. Considerando 

que o nascimento na rede privada tem quatro vezes mais chances de ser por via abdominal3, 32, 

53, o fato dos leitos em Florianópolis serem majoritariamente públicos poderia ser um fator 

protetivo.  

Outro fator que destaca Florianópolis de outras capitais é o fato de que a cidade capital 

abriga uma instituição de ensino superior federal, considerada a oitava melhor instituição de 

ensino superior do Brasil54, implicando na disponibilidade de profissionais altamente 

qualificados, que são capazes de discernir de forma apropriada a pertinência das intervenções 

cirúrgicas cesarianas em situações clínicas específicas, além de fornecer informações 

adequadas às gestantes durante o pré-natal. 

Assim, os resultados apresentados nesse estudo vão ao encontro com a informação de 

que o Brasil é um dos países que mais realiza partos por via cesárea no mundo55, com uma 

proporção de cesarianas equivalente ao dobro do recomendado pela OMS e pelas normas 

nacionais, que estabelecem que cada estado tenha no máximo 25% de nascimentos por 

cesárea56. Entretanto, verifica-se que, apesar da proporção de partos abdominais de 

Florianópolis em muito ultrapassar o ideal estabelecido tanto pela OMS quanto pelo ministério 



19 

 

da saúde brasileiro, a capital catarinense apresenta uma queda gradual na taxa de cesáreas ao 

longo do período. 
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6. CONCLUSÃO: 

 

 

 

Os dados obtidos a partir desse estudo ecológico da série histórica permitem constatar que: 

 

1. Florianópolis vêm tendo aumento no número de nascimentos, em contrapartida o Brasil 

teve uma diminuição. 

2. Florianópolis teve uma queda na proporção de cesáreas, enquanto o Brasil teve um 

aumento ao longo do período. 

3. Gestantes que residem fora de Florianópolis têm uma chance maior de fazer cesarianas 

do que as gestantes que residem na capital catarinense. 

4. Mulheres brancas, com maior idade, escolaridade e renda tendem a fazer cesarianas. 

Entretanto, as mulheres que residem em Florianópolis e se encaixam nesse perfil não 

seguem essa tendência. 

5. Pode-se considerar que as estratégias nacionais para reduzir os partos cirúrgicos 

desnecessários tiveram relativo sucesso na cidade de Florianópolis. 

 

Entre as limitações do estudo, podemos citar que a fonte secundária de dados está 

passível de erros de preenchimento e não permite o estabelecimento de uma relação causal com 

precisão. 
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