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Abstract

This study aims at comparing caesarean section 
rates and neonatal outcomes of two perinatal 
models of care provided in private hospitals in 
Brazil. Birth in Brazil data, a national hospital-
based cohort conducted in the years 2011/2012 
was used. We analysed 1,664 postpartum women 
and their offspring attended at 13 hospitals lo-
cated in the South-east region of Brazil, divid-
ed into a "typical” – standard care model and 
"atypical" – Baby-Friendly hospital with col-
laborative practices between nurse-midwives 
and obstetricians on duty to attend deliveries in 
an alternative labour ward. The Robson’s classi-
fication system was used to compare caesarean 
sections, which was lower in the atypical hospi-
tal (47.8% vs. 90.8%, p < 0.001). Full term birth, 
early skin-to-skin contact, breastfeeding in the 
first hour, rooming-in care, and discharge in ex-
clusive breastfeeding were more frequent in the 
atypical hospital. Neonatal adverse outcome did 
not differ significantly between hospitals. The 
atypical hospital’s intervention should be fur-
ther evaluated since it might reduce caesarean 
section prevalence and increase good practices in 
neonatal care.

Cesarean Section; Parturition; Maternal and 
Child Health; Breast Feeding

Resumo

Objetiva-se comparar a prevalência de cesariana 
e desfechos neonatais de dois modelos de aten-
ção ao parto em hospitais privados brasileiros, 
utilizando-se dados do estudo Nascer no Bra-
sil, coorte de base hospitalar realizada nos anos 
2011/2012. Foram analisadas 1.664 puérperas e 
seus conceptos, atendidos em 13 hospitais locali-
zados na Região Sudeste, divididos em “típico” – 
modelo de atenção padrão, e “atípico” – Hospital 
Amigo da Criança com equipes de plantão e tra-
balho colaborativo entre enfermeiras obstétricas 
e médicos na atenção ao parto. A classificação 
de Robson foi adotada para a comparação das 
prevalências de cesariana, que foram menores 
no hospital atípico (47,8% vs. 90,8%, p < 0,001). 
Desfechos positivos relativos ao aleitamento ma-
terno foram mais frequentes no hospital atípico. 
Eventos neonatais adversos não apresentaram 
diferença significativa entre os hospitais. A in-
tervenção adotada no hospital atípico deve ser 
avaliada em profundidade, uma vez que parece 
ter reduzido a prevalência de cesariana e aumen-
tado as boas práticas de cuidado neonatal.

Cesárea; Parto; Saúde Materno-Infantil; 
Aleitamento Materno
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Introdução

Cesarianas são quase universais no Brasil entre 
mulheres cujo parto ocorreu no setor suplemen-
tar ou foi financiado por desembolso direto; a 
prevalência deste procedimento neste grupo é 
próxima de 90% 1. A associação entre altas pre-
valências de cesarianas e assistência à saúde 
no setor privado está bem documentada na li-
teratura científica e ocorre em países desenvol-
vidos e em desenvolvimento 2,3,4,5,6. Entretanto, 
nenhum desses países possui uma prevalência 
de cesarianas tão alta quanto a do setor priva-
do de saúde no Brasil. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) estabeleceu um limite superior 
de 15% como apropriado para a prevalência de 
cesarianas por indicação médica 7,8. Desse mo-
do, não há razões clínicas que justifiquem uma 
prevalência de 90% de cesarianas. Esse resulta-
do sugere que fatores não clínicos influenciam 
o processo de tomada de decisão sobre o tipo 
de parto. Provavelmente existem determinantes 
contextuais locais, especialmente aqueles rela-
cionados ao sistema de saúde 9, na cadeia causal 
do problema. 

O sistema de saúde no Brasil possui tanto ser-
viços financiados com recursos públicos quanto 
serviços financiados com recursos privados 10. O 
acesso ao setor público é universal e parte da as-
sistência à saúde neste setor é realizada em hos-
pitais privados também chamados particulares. 
Alguns hospitais particulares têm leitos contra-
tados pelo governo e, além de pacientes do setor 
privado, atendem também a pacientes do siste-
ma público, são os chamados hospitais mistos. 
Adicionalmente, existem hospitais particulares 
que atendem apenas a pacientes cuja assistência 
é financiada exclusivamente com recursos pri-
vados, neste caso, há duas opções: os pacientes 
podem pagar diretamente aos provedores (pa-
gamento por desembolso direto), situação me-
nos comum, ou contratar um plano privado de 
assistência à saúde 10. O foco deste artigo são 
as mulheres que tiveram a assistência ao parto 
financiada com recursos privados em hospitais 
particulares, excluindo os hospitais mistos. 

De acordo com dados oficiais 11, em de-
zembro de 2012, 24,7% da população brasileira 
tinham ao menos um plano de saúde; esta co-
bertura variava conforme a região do país. Os es-
tados que compõem a Região Sudeste, a mais rica 
do país, apresentavam coberturas de planos de 
saúde maiores do que a média nacional, as quais 
variavam de 25,9% a 43,6% 11. Existem cerca de 
20 milhões de mulheres em idade fértil (10-45 
anos de idade) na Região Sudeste, o que repre-
senta 31% do total de mulheres em idade fértil 
no Brasil (Departamento de Informática do SUS. 

Informações de saúde (Tabnet): estatísticas vi-
tais. Mortalidade e nascidos vivos. http://www2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206, 
acessado em 25/Jun/2013). 

Pesquisas 12,13,14,15 conduzidas em cidades 
localizadas nessa região, com mulheres que têm 
planos de saúde, encontraram prevalências de 
cesarianas variando entre 80% e 90%.

Em geral, o modelo de atenção perinatal pa-
drão para mulheres que utilizam planos de saúde 
no Brasil apresenta as seguintes características: 
atenção pré-natal e ao parto sob a responsabili-
dade de um único médico assistente, o qual é pa-
go pela operadora de planos de saúde de acordo 
com a execução de procedimentos, e é responsá-
vel por realizar consultas de pré-natal, nos dias 
da semana, em horário comercial, e por atender 
aos partos 12. O número de partos assistidos por 
enfermeiras obstétricas e obstetrizes nesse setor 
é muito baixo.

Desde 2004, a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS) vem estudando estratégias 
para reduzir a prevalência de cesarianas no setor 
privado no Brasil. Em consonância com esse ob-
jetivo, técnicos da ANS identificaram um hospital 
privado cujos gestores reportaram a adoção de 
um modelo de atenção perinatal inovador, ra-
zão pela qual foi selecionado para a comparação 
com hospitais que adotam o modelo de atenção 
padrão, e motivo que justifica ser chamado neste 
artigo de “hospital atípico”. As principais carac-
terísticas do modelo de atenção do hospital atí-
pico são: equipe de atenção pré-natal diferente 
da equipe de atenção ao parto; trabalho colabo-
rativo entre enfermeiras obstétricas e médicos 
na atenção ao parto; e profissionais pagos por 
salário mensal independentemente do número 
de procedimentos realizados. O hospital atípi-
co está localizado em uma cidade do interior, na 
Região Sudeste, e possui a maternidade de refe-
rência do município para onde se deslocam as 
beneficiárias de planos de saúde da operadora de 
planos de saúde que é dona do hospital. 

Evidências científicas sugerem que existe as-
sociação entre elevada prevalência de cesaria-
nas e fatores não clínicos, como: o modelo de 
pagamento por procedimento 16 e a assistência 
ao parto em centro obstétrico ao invés de em 
unidades lideradas por enfermeiras obstétricas 
ou obstetrizes 17, ou em centros de parto normal 
comunitários 18. Adicionalmente, outros estudos 
realizados no Brasil 12,13,14,15 encontraram que 
assistência no setor privado apresenta forte asso-
ciação com prevalências de cesarianas elevadas. 

Ainda, de acordo com estudo conduzido pe-
la OMS 9, aspectos relacionados aos serviços de 
saúde como recursos humanos e tipo de finan-
ciamento da assistência, têm largo impacto na 
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prevalência de cesarianas e deveriam receber 
maior atenção em pesquisas nesta área. Median-
te essa perspectiva, a hipótese deste artigo é que 
o modelo de atenção perinatal do hospital atípi-
co provavelmente teve um efeito significativo na 
prevalência de cesarianas e nos desfechos neo-
natais do hospital. Considerando essa hipótese, 
este artigo tem como objetivo: comparar a preva-
lência de cesarianas e de desfechos neonatais de 
mulheres cujo parto ocorreu no hospital atípico 
com aqueles de mulheres cujo parto ocorreu em 
hospitais privados, os quais adotam o modelo de 
atenção perinatal padrão descrito (hospitais típi-
cos), segundo características das mulheres. 

Métodos

Este estudo é um subprojeto de uma coorte na-
cional de base hospitalar sobre o parto e nasci-
mento chamada Nascer no Brasil 19. Os critérios 
clínicos de elegibilidade para participação no 
estudo foram: puérperas e seus conceptos vivos 
com qualquer peso ou idade gestacional ou con-
ceptos mortos com peso ao nascer ≥ 500g e/ou 
idade gestacional ≥ 22 semanas de gestação. 

Para a presente análise, o grupo de expostas 
ao modelo perinatal inovador foi formado por 
mulheres que pariram no hospital atípico. O gru-
po de não expostas foi formado por mulheres 
que pariram em hospitais privados localizados 
em cidades do interior da Região Sudeste do Bra-
sil, selecionadas na amostra da pesquisa Nascer 
no Brasil. 

Local e participantes

Uma amostra probabilística em três estágios foi 
desenhada para a pesquisa Nascer no Brasil. Pri-
meiro, os hospitais com 500 ou mais partos em 
2007 foram selecionados aleatoriamente com 
probabilidade proporcional ao número de nasci-
dos vivos no hospital no ano de 2007 em cada um 
dos trinta estratos definidos para o estudo. Poste-
riormente, a quantidade de dias (no mínimo sete 
dias) que seria necessária para atingir um núme-
ro fixo de noventa puérperas em cada hospital 
foi definido. Finalmente, essas puérperas e seus 
conceptos foram selecionados aleatoriamente, 
com a mesma probabilidade de seleção, em ca-
da um dos 266 hospitais escolhidos no primeiro 
estágio, totalizando 23.940 pares de puérperas e 
seus conceptos 20. 

Existiam 86 hospitais privados elegíeis para 
a pesquisa Nascer no Brasil em cidades do inte-
rior da Região Sudeste na ocasião da realização 
do trabalho. Nesse estrato, 13 hospitais privados 
foram selecionados aleatoriamente para o estu-

do, ao menos um em cada estado da região. O 
hospital atípico foi um dos 13 hospitais selecio-
nados. Para estimar a prevalência de cesariana e 
de desfechos neonatais do hospital atípico, uma 
amostra aleatória simples foi calculada para este 
hospital com base na prevalência de 8% de nas-
cimentos prematuros tardios (de 34-36 semanas 
gestacionais), para detectar diferenças de até 5% 
no nível de significância de 5% e poder do teste 
de 80%. Foi utilizado um fator de ajuste para a 
população finita, calculado pelo número estima-
do de partos ocorridos na maternidade em 2007, 
segundo o Sistema de Informações sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC – 2.507 partos). Sendo assim, 
o tamanho mínimo da amostra final do hospital 
atípico foi de 503 puérperas e seus conceptos. 
Após as 90 entrevistas realizadas no hospital atí-
pico durante o trabalho de campo da pesquisa 
Nascer no Brasil, outras 512 foram completadas 
neste hospital, compondo o grupo exposto. O 
grupo de não expostas foi formado por mulheres 
que deram à luz em um dos outros 12 hospitais 
privados selecionados, totalizando 1.080 puérpe-
ras; as entrevistas realizadas no hospital atípico 
foram excluídas deste grupo. Os pesos amostrais 
foram calculados com base no inverso da proba-
bilidade de inclusão na amostra. 

Coleta de dados 

O trabalho de campo foi realizado entre fevereiro 
de 2011 e outubro de 2012. Os instrumentos de 
coleta de dados foram os mesmos utilizados na 
pesquisa Nascer no Brasil (veja os instrumentos 
nos arquivos adicionais do protocolo do estu-
do) 19. Um questionário eletrônico face a face, 
aplicado às puérperas no hospital, entre seis e 
24 horas após o parto, foi o primeiro instrumen-
to; informações do prontuário de puérperas e 
recém-natos foram coletadas por meio de um 
segundo instrumento após a alta hospitalar ou 
no 42o dia de hospitalização de puérperas e no 
28o dia de hospitalização do recém-nascido. O 
cartão de pré-natal e o laudo de exames de ul-
trassonografia foram fotografados, quando dis-
poníveis. Um formulário eletrônico específico 
foi utilizado para a extração de informações re-
levantes das fotos, tal como a idade gestacional 
no primeiro trimestre. Adicionalmente, gestores 
dos hospitais foram entrevistados pelos supervi-
sores que utilizaram um questionário em papel, 
que continha questões relativas à estrutura da 
maternidade.

Análise estatística

A ocorrência de cesarianas foi o desfecho primá-
rio; os desfechos secundários foram: (1) idade 
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gestacional em semanas, que foi determinada 
por meio de um algoritmo 21 que reduz a chan-
ce de erro, levando em consideração o contexto 
brasileiro; (2) contato precoce pele a pele (segu-
rar o bebê ou amamentá-lo logo após o parto vs. 
contato visual ou nenhum contato); (3) aleita-
mento materno na primeira hora após o parto; 
(4) alojamento conjunto durante toda a hospita-
lização; (5) alta em aleitamento materno exclusi-
vo; e (6) desfecho neonatal adverso, uma variável 
dicotômica composta que incluiu: mortalidade 
neonatal – morte de recém-nato nos primeiros 
28 dias de vida – ou near miss neonatal 22, que 
compreende a presença de ao menos um dos se-
guintes desfechos: peso ao nascer < 1.500g, Ap-
gar no 5o minuto < 7, ventilação mecânica, ida-
de gestacional < 32 semanas e/ou malformação 
congênita.

As variáveis independentes foram: idade ma-
terna em anos (< 20, 20-34, 35 ou mais); cor da 
pele (branca, preta, parda, asiática ou indígena); 
anos de estudo (7 ou menos, 8-10, 11-14, 15 ou 
mais); condição socioeconômica (determinada 
por meio do índice ABEP – Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa. Critério de classifica-
ção econômica Brasil 2010. http://www.abep.org, 
acessado em 30/Jun/2013), um score baseado no 
nível de consumo das famílias e na escolaridade 
do chefe da família; situação conjugal (vive com 
parceiro ou não); classificação das mulheres de 
acordo com as categorias obstétricas relevantes 
para a definição da via de parto (classificação de 
Robson); e gestação de alto risco.

O sistema de classificação de Robson foi de-
senvolvido em 2001 23 com base nos seguintes 
critérios obstétricos no momento do parto: o tipo 
de gestação (única ou múltipla, cefálica ou não 
cefálica); a história obstétrica pregressa (nulípa-
ra ou multípara, com ou sem cicatriz uterina); o 
tipo de trabalho de parto e parto (espontâneo, in-
duzido ou cesariana antes do trabalho de parto) e 
a idade gestacional no momento do nascimento. 
Os 10 grupos formados utilizando-se esses crité-
rios (Tabelas 1 e 2) são clinicamente relevantes e 
mutuamente exclusivos, porém totalmente in-
clusivos. A classificação de Robson é o melhor 
método para a comparação da prevalência de 
cesarianas entre instituições 24. Essa classifica-
ção foi usada para a análise de diferenças entre 
os hospitais típicos e atípico no que se refere a: o 
tamanho relativo dos grupos de Robson (total de 
puérperas em cada grupo dividido pelo total de 
puérperas); a proporção bruta de cesarianas e a 
proporção de cesarianas em cada grupo (número 
de cesarianas em cada grupo dividido pelo total 
de puérperas em cada grupo); contribuição de 
cada grupo para a proporção bruta de cesarianas 
(número de cesarianas em cada grupo dividido 

pelo total de puérperas) e para a proporção de 
partos vaginais (número de partos vaginais em 
cada grupo dividido pelo total de puérperas).

A variável composta chamada “gestação de 
alto risco” foi criada considerando-se o registro 
em prontuário de ao menos uma das seguintes 
morbidades ou complicações clínico-obstétricas 
na gestação atual (antes da admissão hospitalar): 
doença cardíaca; doença hipertensiva; anemia 
ou outra hemoglobinopatia; asma; lúpus ou es-
cleroderma; hipertireodismo; diabetes (gestacio-
nal ou não gestacional); doença renal crônica; 
convulsão/epilepsia; acidente vascular cerebral 
(AVC); doença hepática crônica; doença psiquiá-
trica; incompetência istmo-cervical; crescimen-
to intrauterino restrito (CIUR); oligodramnia; 
polidramnia; isoimunização RH; placenta pré-
via; descolamento prematuro de placenta; am-
niorexe prematura; eclampsia; sofrimento fetal; 
infecção por HIV; exame de cultura positivo para 
streptococos na vagina ou ânus. Adicionalmen-
te, outras condições diagnosticadas na admissão 
hospitalar foram também consideradas para a 
formação da variável de gestação de alto risco: 
apresentação pélvica ou outra apresentação não 
cefálica; gestação múltipla (dois ou mais fetos); 
qualquer alteração na cardiotocografia; qualquer 
alteração no dopplerfluxometria fetal; trabalho 
de parto prematuro; macrosomia; falha de indu-
ção; malformação congênita; prematuridade ou 
pós-maturidade.

Variáveis relativas a características sociode-
mográficas maternas, contato precoce pele a 
pele e todas as outras relativas à amamentação 
foram extraídas do questionário de puérperas; 
ocorrência de cesarianas, desfecho neonatal ad-
verso, gestação de alto risco e classificação de 
Robson, foram retirados do prontuário; dados re-
lativos à organização do hospital e ao modelo de 
atenção perinatal, tais como: disponibilidade de 
leitos de terapia intensiva neonatal, profissionais 
de saúde envolvidos na assistência ao parto, tipo 
de escala da equipe do centro obstétrico, certifi-
cação como Hospital Amigo da Criança e dispo-
nibilidade de recursos não farmacológicos para 
alívio da dor durante o trabalho de parto, foram 
retirados do questionário de estrutura aplicado 
ao gestor do hospital. 

Para testar se a distribuição proporcional 
das variáveis independentes diferia significati-
vamente (valor de p de no mínimo 0,05) entre o 
hospital atípico e os hospitais típicos o teste Wald 
para homogeneidade foi utilizado. A existência 
de associação entre os desfechos e o tipo de  
hospital foi analisada por meio do teste qui-qua-
drado com ajuste de segunda ordem de Rao-S-
cott (valor de p de no mínimo 0,05 para ser con-
siderado significativo). As análises estatísticas 
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Tabela 1

Características das mulheres segundo tipo de hospital privado. Região Sudeste do Brasil, 2011-2012.

Variável Hospital atípico 

(n = 584)

Hospitais típicos 

(n = 1.080)

Valor de p *

% %

Idade materna (em anos)

< 20 8,0 5,1 0,184

20-34 78,1 76,7

35 ou mais 13,8 18,2

Cor da pele

Branca 51,3 56,8 0,386

Preta 6,1 4,2

Parda 41,0 37,2

Asiática 0,6 1,5

Indígena 1,0 0,3

Anos de estudo

7 ou menos 6,5 4,2 0,121

8-10 13,5 9,3

11-14 68,5 58,4

15 ou mais 11,6 28,1

Condição econômica (ABEP)

Classes D + E 2,8 1,8 0,229

Classe C 46,3 35,5

Classes B + A 50,8 62,8

Situação conjugal

Vive com parceiro 88,4 87,4 0,669

Gestação de alto risco

Sim 48,9 46,4 0,546

Classificação de Robson

1. Nulípara, gestação única, cefálica, > 37 semanas, em trabalho de parto espontâneo. 16,2 10,1 0,045

2. Nulípara, gestação única, cefálica, > 37 semanas, com indução ou cesariana anterior ao 

trabalho de parto.

25,1 38,1

3. Multípara, (excluindo cesariana anterior) gestação única, cefálica, > 37 semanas, em 

trabalho de parto espontâneo.

9,6 5,5

4. Multípara, (excluindo cesariana anterior) gestação única, cefálica, > 37 semanas, com 

indução ou cesariana anterior ao trabalho de parto.

14,9 6,4

5. Com cesariana anterior, gestação única, cefálica, > 37 semanas. 19,4 26,2

6. Todos os partos pélvicos em nulíparas. 2,5 1,2

7. Todos os partos pélvicos em multíparas (incluindo cesariana anterior). 2,1 1,3

8. Todas as gestações múltiplas (incluindo cesariana anterior). 1,7 1,7

9. Todas as outras apresentações anormais (incluindo cesariana anterior). 0,4 0,2

10. Todas as gestações únicas, cefálicas, < 36 semanas (incluindo cesariana anterior). 7,5 8,6

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. 

* Teste Wald para homogeneidade.

foram realizadas com o pacote complex survey 
samples no software R 2.15.2 (The R Foundation 
for Statistical Computing, Viena, Austria; http://
www.r-project.org).

O estudo foi financiado pelo Conselho Na-
cional de Desenvolvimento Científico e Tecno-

lógico (CNPq), Ministério da Ciência e Tecno-
logia e pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
do Ministério da Saúde. O Comitê de Ética da 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arou-
ca (ENSP) aprovou este trabalho (parecer no 
92/10). As mulheres elegíveis foram convidadas 
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Tabela 2

Prevalência de cesarianas segundo classificação de Robson por tipo de hospital privado. Região Sudeste do Brasil, 2011-2012.

Classificação de Robson Prevalência de cesarianas 

em cada grupo * (%)

Contribuição de cada grupo 

para a prevalência de 

cesarianas brutas* (%)

Contribuição de cada grupo 

para a prevalência bruta de 

parto vaginal * (%)

Atípico Típicos Atípico Típicos Atípico Típicos

1. Nulípara, gestação única, cefálica, > 37 

semanas, em trabalho de parto espontâneo. 

34,9 82,8 5,7 8,3 10,5 1,7

2. Nulípara, gestação única, cefálica, > 37 

semanas, com indução ou cesariana anterior ao 

trabalho de parto.

53,0 97,4 13,3 37,1 11,8 1,0

3. Multípara, (excluindo cesariana anterior) 

gestação única, cefálica, > 37 semanas, em 

trabalho de parto espontâneo.

8,1 29,6 0,8 1,6 8,8 3,9

4. Multípara, (excluindo cesariana anterior) 

gestação única, cefálica, > 37 semanas, com 

indução ou cesariana anterior ao trabalho de 

parto.

19,4 82,5 2,9 5,3 12,0 1,1

5. Com cesariana anterior, gestação única, 

cefálica, > 37 semanas.

77,6 99,5 15,0 26,1 4,3 0,1

6. Todos os partos pélvicos em nulíparas. 100,0 100,0 2,5 1,2 0,0 0,0

7. Todos os partos pélvicos em multíparas 

(incluindo cesariana anterior).

89,3 100,0 1,9 1,3 0,2 0,0

8. Todas as gestações múltiplas  

(incluindo cesariana anterior).

100,0 91,8 1,7 1,6 0,0 0,1

9. Todas as outras apresentações anormais 

(incluindo cesariana anterior).

100,0 100,0 0,4 0,2 0,0 0,0

10. Todas as gestações únicas, cefálicas, < 36 

semanas (incluindo cesariana anterior).

45,0 86,3 3,4 7,4 4,1 1,2

Total 47,8 90,8 47,8 90,8 52,2 9,2

* Valor de p < 0,001 em todas as comparações entre hospitais atípico e típicos usando teste qui-quadrado com ajuste de segunda ordem de Rao-Scott.

a participar do estudo por intermédio da leitura 
do termo de consentimento, que foi obtido por 
meio digital, e as mulheres receberam uma ver-
são imprensa do documento. 

Resultados

No total, 1.788 mulheres foram convidadas a 
participar do estudo, 629 no hospital atípico e 
1.159 nos hospitais típicos; 6,0% destas mulheres 
elegíveis não foram entrevistadas (108 mulheres) 
– 4,6% no hospital atípico (29) e 6,8% nos hos-
pitais típicos (79) em função de alta precoce ou 
por não concordarem em participar do estudo. 
Adicionalmente, 16 mulheres no hospital atípi-
co (2,5%) foram excluídas devido à impossibi-
lidade de coleta de dados de seus prontuários. 
Essas mulheres não diferem das outras incluídas 
na análise em relação às variáveis idade e tipo 

de parto. Essa análise incluiu 584 mulheres que 
deram à luz no hospital atípico e 1.080 que deram 
à luz nos hospitais típicos. 

O hospital atípico e os hospitais típicos são 
similares em relação à localização geográfica e 
ao tipo de financiamento da assistência – todos 
os hospitais atendiam apenas a pacientes que fi-
nanciaram o parto com recursos privados e estão 
localizados em cidades do interior da Região Su-
deste do Brasil. De acordo com os gestores des-
ses hospitais, o hospital atípico tinha Unidade 
de Terapia Intensiva neonatal (UTI neonatal) e 
era referência para gestação de alto risco; entre 
os hospitais típicos 7 em 12 (58,3%) possuíam 
UTI neonatal e 4 em 12 (33.3%) eram referência 
para a gestação de alto risco. O hospital atípico 
foi o único certificado como Hospital Amigo da 
Criança, bem como o único a oferecer medidas 
não farmacológicas para alívio da dor (bola, ban-
quinho e cadeira de parto) e a ter enfermeiras 
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obstétricas na assistência ao parto – 75,9% do to-
tal de partos vaginais do hospital atípico foram 
assistidos por enfermeiras obstétricas (dado não 
mostrado nas tabelas). Outras características do 
modelo de atenção perinatal do hospital atípico 
eram adotadas por poucos hospitais típicos: 2 em 
12 (16,7%) hospitais típicos realizavam reuniões 
periódicas para discussão sobre indicações e pre-
valências de cesarianas e 1 em 12 (8,3%) tinha 
banheira na sala de parto. 

As mulheres atendidas nos hospitais atípico e 
típicos eram semelhantes (Tabela 1); diferenças 
na idade, cor da pele, anos de estudo, condição 
socioeconômica, situação conjugal e gestação de 
alto risco entre os dois tipos de hospitais não fo-
ram estatisticamente significativas. Houve dife-
rença significativa entre os dois tipos de hospitais 
na distribuição das mulheres nas categorias de 
Robson (p = 0,045); o grupo 2 (nulípara, gesta-
ção única, cefálica, > 37 semanas, com indução 
ou cesariana anterior ao trabalho de parto) e o 
grupo 5 (cesariana anterior, gestação única, ce-
fálica, > 37 semanas) responderam pela maior 
proporção de mulheres nos dois tipos de hospi-
tais. Havia mais nulíparas (grupos 1 e 2) e mais 
multíparas com cesarianas anteriores (grupo 5) 
nos hospitais típicos do que no atípico. 

A prevalência bruta de cesarianas foi 1,9 vez 
maior (p < 0,001) nos hospitais típicos do que no 
atípico, a proporção de cesarianas também foi 
maior nos hospitais típicos em comparação com 
o hospital atípico na maioria dos grupos da clas-
sificação de Robson (Tabela 2). A contribuição 
de cada grupo para a proporção global de cesa-
rianas, considerando-se o tamanho relativo dos 
grupos, variou de acordo com o tipo de hospital 
– o grupo 5, que compreendia as mulheres com 
cesarianas anteriores, contribuiu mais para a 
prevalência geral de cesarianas no hospital atípi-
co (15% do total de cesarianas do hospital atípico 
ocorreram neste grupo), e nos hospitais típicos o 
grupo 2, que incluiu nulíparas, trabalho de parto 
induzido ou cesarianas antes do trabalho de par-
to, concentrou a maioria das cesarianas (37,1% 
do total de cesarianas dos hospitais típicos ocor-
reram neste grupo). Os grupos que mais contri-
buíram para a proporção total de parto vaginal 
no hospital atípico foram os grupos 4 (12%) e 2 
(11,8%), os quais incluem multíparas e nulíparas 
com trabalho de parto induzido; por outro lado, 
nos hospitais típicos a ocorrência de parto va-
ginal foi mais frequente no grupo 3 (3,9%), que 
corresponde às multíparas com trabalho de par-
to espontâneo. 

A prevalência de cesarianas antes do trabalho 
de parto (Figura 1) foi 2,3 vezes maior entre mu-
lheres que pariram nos hospitais típicos do que 
entre as que pariram no hospital atípico (73,3% 

vs. 31,3%; p < 0,001). Nos hospitais típicos, a pre-
valência de cesarianas entre gestantes de baixo 
risco foi quase a mesma que a estimada para 
as gestantes de alto risco (88,6% vs. 93,4%, p = 
0,129). No hospital atípico, a prevalência de cesa-
rianas entre gestantes de alto risco foi mais de 3 
vezes maior do que a estimada para as gestantes 
de baixo risco (76,2 vs. 20,7%, p < 0,001). 

O hospital atípico apresentou os melhores 
resultados em desfechos neonatais (Tabela 3); 
intervenções que facilitam o início do aleitamen-
to materno como o contato precoce pele a pele 
entre mãe e recém-nascido, aleitamento mater-
no na primeira hora após o parto e alojamento 
conjunto durante toda a hospitalização foram 
mais frequentes no hospital atípico do que nos 
típicos. Embora a razão de desfecho neonatal ad-
verso tenha sido maior no hospital atípico do que 
nos típicos (32 por mil nascidos vivos no hospital 
atípico e 25 por mil nascidos vivos nos hospitais 
típicos), a diferença não foi estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,250). 

A distribuição da idade gestacional entre os 
bebês nascidos por cesarianas foi diferente con-
forme o tipo de hospital de nascimento (Tabela 
4). A maioria dos bebês nascidos por cesarianas 
no hospital atípico era termos tardios (nascidos 
entre 39 e 41 semanas de idade gestacional); e 
nos hospitais típicos a maioria dos bebês nasci-
dos por cesarianas era termos precoces (nascidos 
com 37 ou 38 semanas de idade gestacional). A 
prevalência de termos precoces entre os nasci-
dos por cesarianas foi 1,5 vez maior nos hospitais 
típicos quando comparada ao atípico (51,2% vs. 
33,8%; p < 0,001). Em relação aos bebês que nas-
ceram via parto vaginal, as diferenças na idade 
gestacional por tipo de parto não foram estatisti-
camente significativas (p = 0,103).

Discussão

Os hospitais típicos eram similares entre si e di-
feriam do hospital atípico em relação a aspectos 
da estrutura, processo e gestão do cuidado pe-
rinatal. Características como certificação como 
Hospital Amigo da Criança, disponibilidade de 
recursos não farmacológicos para alívio da dor 
durante o trabalho de parto e enfermeiras obsté-
tricas como responsáveis primárias pela realiza-
ção de partos vaginais foram observadas somen-
te no hospital atípico, sugerindo que o modelo 
de atenção perinatal do hospital atípico é inova-
dor quando comparado ao modelo de atenção  
padrão das maternidades privadas da Região Su-
deste do Brasil. 

As mulheres incluídas no estudo apresenta-
vam perfil clínico, obstétrico e sociodemográfico 
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Figura 1

Prevalências de cesariana por tipo de hospitais privados. Região Sudeste do Brasil, 2011-2012.

Tabela 3

Característica dos recém-nascidos segundo tipo de hospital privado. Região Sudeste do Brasil, 2011-2012.

Variável Hospital atípico  

(n = 584)

Hospitais típicos 

(n = 1.080)

Valor de p *

% %

Contato precoce pele a pele

Sim 37,7 12,8 0,000

Aleitamento materno na primeira hora após o parto

Sim 65,8 11,9 0,000

Alojamento conjunto durante toda a hospitalização

Sim 92,2 34,7 0,000

Alta em aleitamento materno exclusivo

Sim 90,3 56,5 0,000

Desfecho neonatal adverso

Sim 3,2 2,4 0,250

* Teste qui-quadrado com ajuste de segunda ordem de Rao-Scott.

semelhante em ambos os tipos de hospital, de 
modo que estas características não explicam as 
diferenças nas prevalências de cesarianas e de 
desfechos neonatais entre o hospital atípico e os 
típicos. É pouco provável que outras variáveis não 

incluídas no estudo, relativas às características 
das mulheres, expliquem as diferenças obser-
vadas. Os resultados sugerem fortemente que a 
considerável variação na prevalência de cesaria-
nas e de desfechos neonatais entre hospitais atí-
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Tabela 4

Distribuição da idade gestacional segundo tipo de parto e tipo de hospital privado. Região Sudeste do Brasil, 2011-2012.

Idade 

gestacional 

(semanas)

Cesariana Valor de p * Parto Vaginal Valor de p * Total Valor de p *

Atípico  

(n = 282)

Típicos  

(n = 971)

Atípico  

(n = 302)

Típicos  

(n = 109)

Atípico  

(n = 584)

Típicos  

(n = 1.080)

% % % % % %

18-33 4,5 2,4 0,001 0,7 3,2 0,103 2,5 2,5 0,001

34-36 7,8 7,6 7,3 11,1 7,5 7,9

37-38 33,8 51,2 37,7 32,3 35,8 49,5

39-41 53,6 38,5 53,8 53,4 53,7 39,8

≥ 42 0,4 0,3 0,6 0,0 0,5 0,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Teste qui-quadrado com ajuste de segunda ordem de Rao-Scott.

pico e típicos é em consequência das diferenças 
no modelo de atenção perinatal dos hospitais. 

As prevalências de cesarianas brutas, antes 
do trabalho de parto e na maioria dos grupos de 
Robson, foram acentuadamente e significativa-
mente menores entre as mulheres que pariram 
no hospital atípico quando comparadas às que 
pariram nos hospitais típicos. A diferença na 
prevalência de cesarianas entre esses dois tipos 
de hospitais foi ainda maior para mulheres de 
baixo risco. A baixa prevalência bruta de cesa-
rianas do hospital atípico poderia ser decorrente 
de restrição de acesso a este tipo de parto, entre-
tanto, a prevalência de 76% de cesarianas entre 
mulheres classificadas como gestantes de alto 
risco no hospital atípico sugere que não houve 
restrição de acesso a cesarianas para mulheres 
que necessitaram. 

Em ambos os tipos de hospitais a prevalência 
bruta de cesarianas foi muito maior do que os 
15% recomendados pela OMS como o máximo 
indicado para prevenir ou tratar complicações 
perinatais 7,8. Entretanto, e prevalência bruta de 
cesarianas do hospital atípico foi similar à preva-
lência média de 51% reportada em estudo con-
duzido em hospitais privados da América Lati- 
na 2, e menor do que a reportada para mulheres 
de baixo risco em hospitais privados na Austrá- 
lia 3 (27.1% vs. 20,7%), país onde o sistema de saú-
de 25 possui características semelhantes às do sis-
tema de saúde do Brasil 10 – ambos são formados 
por um mix público-privado, no qual há cober-
tura de assistência à saúde pública e universal e 
oferta de planos de saúde como uma opção.

Nos dois tipos de hospitais, o grupo 2 (nu-
lípara, gestação única, cefálica, > 37 semanas, 
com indução ou cesariana anterior ao trabalho 
de parto) e o grupo 5 (cesariana anterior, gesta-

ção única, cefálica, > 37 semanas) da classifica-
ção de Robson foram os maiores. Esse resultado 
é diferente do esperado porque os grupos 1 e 
3, que incluem todas as mulheres com gesta-
ção única cefálica, > 37 semanas, com trabalho 
de parto espontâneo e sem cicatriz uterina são 
os maiores grupos na maioria das populações 
obstétricas 23. Adicionalmente, o grupo 2 nos 
hospitais típicos e o grupo 5 no hospital atípico 
foram os que mais contribuíram para a preva-
lência bruta de cesarianas de cada hospital. Esse 
resultado sugere que as estratégias voltadas para 
a redução de cesarianas em hospitais privados 
no Brasil devem focar e desenvolver ações es-
pecíficas para os grupos 2 e 5 da classificação de 
Robson. No hospital atípico, os grupos 2 e 4 ti-
veram a maior contribuição na prevalência total 
de parto vaginal, o que sugere que o modelo de 
atenção perinatal deste hospital obteve sucesso 
na redução de cesarianas nestes grupos, prova-
velmente por conta de indução do trabalho de 
parto. Entretanto, reduzir a prevalência de ce-
sarianas entre mulheres com cesariana anterior 
permanece como um desafio tanto nos hospitais 
típicos como no atípico. 

A maioria das cesarianas no hospital atípico 
foi realizada após 39 semanas de idade gestacio-
nal, como recomendado pelas diretrizes interna-
cionais 26,27. Por outro lado, nos hospitais típicos 
a maioria das cesarianas foi efetuada antes de 39 
semanas. A alta prevalência de cesarianas antes 
do trabalho de parto e de termos precoces nas-
cidos por cesarianas em hospitais típicos sugere 
que um grande número de cesáreas eletivas foi 
realizado antes de 39 semanas de idade gestacio-
nal nesses hospitais. Essa é uma situação preocu-
pante, pois cesarianas eletivas antes de 39 sema-
nas aumentam o risco de morbidade neonatal 
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28,29 e de desfechos negativos de longo prazo, co-
mo resultados mais baixos em testes de leitura e 
de matemática quando comparados com crian-
ças nascidas após 39 semanas de gestação 30.

Embora o hospital atípico seja referência para 
gestação de alto risco e para recém-nascidos que 
necessitem de internação em UTI neonatal, não 
houve diferença estatisticamente significativa na 
razão de desfecho neonatal adverso entre hos-
pitais atípico e típicos. Além disso, boas práticas 
relacionadas ao cuidado neonatal, como contato 
precoce pele a pele, aleitamento materno na pri-
meira hora após o parto, alojamento conjunto 
e alta em aleitamento materno exclusivo foram 
mais frequentes entre bebês nascidos no hospital 
atípico. 

Evidências reforçam o pressuposto de que 
equipes de plantão 31 compostas por enfer-
meiras obstétricas e obstetras trabalhando em 
colaboração na assistência ao parto 32, com 
enfermeiras obstétricas como responsáveis pri-
márias pela realização de partos vaginais 33,34, 
auditoria das indicações de cesariana 35,36, dis-
ponibilidade de métodos não farmacológicos 
para suporte ao trabalho de parto 18 e o certifica-
do de Hospital Amigo da Criança 37,38 são estra-
tégias adotadas pelo hospital atípico que podem 
explicar os resultados deste hospital no que se 
refere à prevalência de cesarianas e desfechos 
neonatais. Entretanto, não está claro como es-
sas estratégias interagiram entre si e qual, em 
particular, contribuiu para a reduzida prevalên-
cia de cesarianas do hospital atípico. O modelo 
de atenção perinatal do hospital atípico parece 
ser uma intervenção complexa multifacetada 39, 
com componentes relativos à gestão da mater-
nidade e mudança de comportamento de pro-
fissionais de saúde e pacientes. Para um melhor 
entendimento sobre como essa intervenção 
funciona e quais de seus componentes podem 
ter contribuído para a reduzida prevalência de 
cesarianas do hospital atípico, é necessário um 
exame em profundidade dos componentes e 
mecanismos da intervenção 40. Para isso, uma 
pesquisa qualitativa foi conduzida no hospital 
atípico e os resultados serão apresentados em 
publicações futuras.

Os pontos fortes deste trabalho incluem: pri-
meiro, sua originalidade já que trata-se do pri-
meiro estudo realizado no Brasil com tamanho 
de amostra e poder estatístico para comparar 
hospitais privados com pronunciada variação 
na prevalência de cesarianas e seus efeitos em 
desfechos neonatais; segundo, o estudo usou 
os mesmos instrumentos e medidas de contro-
le de qualidade de um inquérito nacional sobre 
o parto e nascimento 19, o que contribuiu para 
a minimização de vieses e ampliou a possibili-
dade de comparações com resultados em nível 
nacional. As limitações do trabalho referem-se 
ao desenho observacional, que limitou a possi-
bilidade de identificar estimativas confiáveis de 
efeito, e à possibilidade de que o estudo não te-
nha tido poder para identificar diferenças que 
talvez existissem em relação à variável desfecho 
neonatal adverso, em função da baixa ocorrência 
deste evento.

Conclusão

Nossos resultados sugerem que mudanças ba-
seadas em evidências no modelo de atenção 
perinatal podem reduzir acentuadamente a pre-
valência de cesarianas e aumentar a frequência 
de boas práticas de cuidado neonatal, sem um 
aumento em desfechos neonatais adversos, em 
hospitais privados no Brasil. A alta prevalência de 
termos precoces e de cesarianas antes do traba-
lho de parto parece ser problema com um com-
ponente relativo a questões éticas. O Conselho 
Federal de Medicina, no Brasil, deveria desen-
volver recomendações com vistas à redução de 
cesarianas eletivas, especialmente aquelas rea-
lizadas antes de 39 semanas de gestação e antes 
do trabalho de parto, a exemplo do que ocorre 
em outros países. Novos estudos que explorem 
as características do inovador modelo de atenção 
perinatal do hospital atípico poderão evidenciar 
aspectos centrais que gestores públicos deveriam 
focar para desenvolver intervenções capazes de 
reduzir a prevalência de cesarianas e melhorar os 
resultados neonatais no setor privado de saúde 
no Brasil. 
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Resumen

El objetivo de este estudio es comparar la tasa de ce-
sárea y los resultados neonatales de dos modelos de 
atención al parto en hospitales privados en Brasil. Se 
utilizaron datos de la encuesta Nacer en Brasil, una co-
horte de base hospitalaria durante los años 2011/2012. 
Se analizaron a 1.664 madres y a sus recién nacidos en 
13 hospitales de la región sureste, divididos en "típico" 
-modelo de atención estándar- y "atípico" -Hospital 
Amigo del Niño-, con atención al parto por equipos de 
turno integrados por médicos y parteras. Se adoptó la 
clasificación de Robson con el fin comparar las tasas 
de cesárea, que fueron inferiores en el hospital atípico 
(47,8% vs. 90,8%, p < 0,001). Los resultados positivos 
relacionados con la lactancia materna fueron más fre-
cuentes en el hospital atípico. Los eventos adversos neo-
natales no difirieron significativamente entre los hos-
pitales. La intervención utilizada en el hospital atípico 
se debe evaluar en profundidad, ya que parece haber 
reducido la prevalencia de la cesárea y aumentado las 
mejores prácticas de atención neonatal.

Cesárea; Parto; Salud Materno-Infantil; Lactancia 
Materna
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