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Tendências temporais e projeções de cesariana no Brasil, 
macrorregiões administrativas e unidades federativas

Temporal trends and projections of caesarean sections in Brazil, 
its administrative macro-regions, and federative units

Resumo  Os estudos de tendência sobre a via de 
nascimento no Brasil têm revelado um cenário de 
sucessivos aumentos lineares nas proporções de ce-
sariana. Entretanto, a possibilidade de mudanças 
na evolução temporal da via cirúrgica não tem 
sido considerada. Dessa forma, objetivou-se veri-
ficar possíveis pontos de inflexão na proporção de 
cesarianas no Brasil, macrorregiões e unidades fe-
derativas, bem como estimar suas projeções para 
o ano de 2030. Utilizou-se a série temporal com 
as cesarianas notificadas no Departamento de 
Informática do SUS no período de 1994 a 2019. 
Foram utilizados modelos autorregressivos inte-
grados de médias móveis e de regressão joinpoint 
para obtenção de projeções e de tendências das 
proporções de cesariana, respectivamente. As pro-
porções de cesarianas apresentaram tendência 
significativa de aumento ao longo dos 26 anos de 
estudo em todos os níveis de agregação. Por ou-
tro lado, quando se considera a formação de seg-
mentos, observa-se tendência de estabilização no 
país e nas regiões Sul e Centro-Oeste, a partir de 
2012. Norte e Nordeste apresentaram tendência 
de aumento e o Sudeste, de queda significativa. 
Projeções indicam que no ano de 2030, 57,4% dos 
nascimentos no país ocorrerão por via cirúrgica 
e que nas regiões Sudeste e Sul, serão observadas 
proporções superiores a 70%.
Palavras-chave  Cesárea, Distribuição Temporal, 
Previsões, Epidemiologia
 

Abstract  Trend studies on the model of birth 
in Brazil show a scenario of successive linear in-
creases in cesarean rates. However, they ignore 
possible changes in the temporal evolution of this 
delivery modality. Thus, this study aimed to eval-
uate possible inflection points in cesarean rates in 
Brazil, its macro-regions, and federated units, as 
well as to estimate projections for 2030. A time 
series with information on cesarean sections 
from 1994 to 2019 from the SUS Department of 
Informatics was used. Autoregressive integrated 
moving average and joinpoint regression models 
were used to obtain cesarean rate projections and 
trends, respectively. Caesarean rates showed a sig-
nificant upward trend over the 26 study years at 
all levels of aggregation. On the other hand, when 
considering the formation of segments, a stabi-
lization trend was observed both in the country 
and in the South and Midwest regions, starting 
in 2012. Rates tended to increase in North and 
Northeast and significantly decrease in Southeast. 
Projections show that in 2030, 57.4% of births in 
Brazil will be cesarean, with rates higher than 
70% in Southeast and South regions.
Key words  Cesarean section, Temporal distribu-
tion, Forecasts, Epidemiology
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Introdução

A cesariana é uma intervenção vital em circuns-
tâncias obstétricas específicas e indicada clini-
camente para prevenir a mortalidade materna e 
neonatal. Entretanto, quando realizada sem in-
dicações médicas pode associar-se a desfechos 
negativos a curto e longo prazo para a díade mãe/
filho1,2.

A morbidade e mortalidade materna e fetal 
são maiores após cesariana quando comparadas 
com aquelas por parto vaginal3-5. Entretanto, a 
cesariana é a intervenção cirúrgica de grande 
porte mais comum em muitos países. Sua frequ-
ência aumentou nos últimos 30 anos e atualmen-
te excede em muito o percentual máximo de 10% 
a 15%, recomendado em revisão sistemática con-
duzida pela Organização Mundial da Saúde6-8.

A proporção média global de cesariana é de 
21,1%, variando de 5%, na África Subsaariana, 
a 42,8%, na América Latina/Caribe. Além das 
elevadas proporções em muitos países, a cesa-
riana tem apresentado tendências sucessivas de 
aumento em todos os continentes e sub-regiões 
do globo nos períodos de 1990 a 20147, 2000 a 
20159 e 1990 a 20188. O aumento nas últimas três 
décadas foi maior na Ásia oriental, ocidental e 
norte da África (44,9%, 34,7% e 31,5%, respec-
tivamente). Para o ano de 2030, são estimadas 
trinta e oito milhões de cesarianas para o ano de 
2030, o que corresponde a 28,5% das mulheres 
em todo o mundo sendo submetidas a este tipo 
de procedimento8.

O Brasil possui a segunda maior proporção 
de cesarianas do Mundo (55,7% em 2018), se-
guido pela República Dominicana (58,1% em 
2018)8. Alguns estudos têm mostrado tendências 
lineares significativas de aumento nas propor-
ções de cesárea no Brasil, nos períodos de 1994 
a 200910, 2000 a 201111,12, 2001 a 201513 e 2014 a 
201714. Já o estudo de Belarmino et al.15, mostrou 
estabilidade nas proporções de cesariana em ní-
vel nacional e macrorregional e um discreto de-
clínio para o Sudeste no período de 2010 a 2017, 
sugerindo a possibilidade da existência de pontos 
de inflexão na série histórica de partos no terri-
tório nacional. 

A realização de cesariana é um fenômeno 
multifatorial e relaciona-se positivamente a me-
lhores condições socioeconômicas e/ou de acesso 
a serviços de saúde11-13. Dados da Pesquisa Nacio-
nal de Saúde16, realizada entre 1990 e 2013 com 
16.175 mulheres, mostraram que a cesariana é 
mais prevalente nas regiões Centro-Oeste, Su-
deste e Sul e está associada a maior escolaridade 

da mulher, ter plano de saúde e apresentar idade 
mais avançada na primeira gestação, o que sugere 
a presença de desigualdades na ocorrência da via 
cirúrgica de nascimento16,17.  

Há décadas o Ministério da Saúde vem de-
senvolvendo políticas públicas voltadas para a 
atenção à saúde da mulher, a exemplo do Pro-
grama de Atenção Integral de Saúde da Mulher18. 
O Programa de Humanização do Pré-natal e 
Nascimento19 e a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher20 foram importantes 
marcos para a mudança de práticas relacionadas 
ao parto no Brasil e culminaram com o Programa 
Rede Cegonha21 que visava a mudança do mo-
delo de atenção ao parto e nascimento, incenti-
vando a adoção de boas práticas fundamentadas 
em evidências científicas e tinha como uma de 
suas metas a redução de cesáreas desnecessárias. 
Neste sentido, destacam-se ainda, os programas 
Parto Adequado (2015) para a saúde suplemen-
tar e Parto Cuidadoso (2018) para o SUS, com 
a proposta de monitoramento on-line de partos 
cesáreos no Brasil, além do Apice-On, projeto de 
aprimoramento e inovação no cuidado e ensino 
em obstetrícia e neonatologia21.

Devido à sua extensão territorial e heteroge-
neidade, em relação às condições socioeconô-
micas, culturais, na adesão de políticas públicas 
e acesso a serviços de saúde, tanto a ocorrência, 
quanto a evolução na realização de cesarianas no 
Brasil podem apresentar padrões heterogêneos 
entre os diferentes níveis de agregação no tempo. 
Desse modo, o objetivo deste estudo foi descre-
ver e analisar a evolução temporal da proporção 
de cesarianas, considerando a possibilidade de 
mudanças de tendência em um longo período de 
notificação no país (1994 a 2019), em suas ma-
crorregiões e unidades federativas (UFs), bem 
como estimar as projeções deste tipo de procedi-
mento para o ano de 2030.

Métodos

Realizou-se um estudo ecológico de séries tem-
porais sobre a tendência da realização de cesa-
rianas no Brasil. O Guidelines for Accurate and 
Transparent Health Estimates Reporting (GA-
THER) foi utilizado para a construção do banco 
de dados, análise e apresentação dos resultados 
do estudo22.

Os dados sobre a via de nascimento no perí-
odo de 1994 a 2019 foram coletados do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde em 
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http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?si-
nasc/cnv/nvuf.def. 

Os níveis de agregação considerados foram: 
Brasil; suas cinco macrorregiões geográficas e 
27 unidades federativas. A variável resposta foi 
o indicador proporção de cesarianas (%), obtida 
pelo quociente entre o número de nascimentos 
por cesariana e o total de nascidos vivos no mes-
mo ano e posteriormente multiplicada por 100. A 
variável regressora foi o ano-calendário.

Para a análise de tendência, utilizou-se o 
modelo de regressão por pontos de inflexão 
(joinpoint regression analysis), cujo objetivo é 
identificar a ocorrência de possíveis pontos nos 
quais mudanças significativas na tendência te-
nham ocorrido. Durante a estratégia de modela-
gem testa-se se um ou mais pontos de inflexão 
devem ser adicionados ao modelo. O número de 
inflexões utilizadas na análise foi o resultado de 
modelos definidos a posteriori, de forma a permi-
tir a melhor representação da tendência, com o 
menor número de pontos de inflexão. Adicional-
mente, calculou-se a inclinação do segmento de 
reta ou variação percentual anual (APC - Anual 
Percentage Change), com intervalo de confiança 
de 95%, assim como variação do período com-
pleto, pela variação percentual anual média 
(AAPC). A AAPC foi estimada como uma mé-
dia geométrica ponderada das APC, com os pe-
sos iguais ao comprimento de cada segmento de 
linha durante o intervalo fixo pré-especificado. 
Admitiu-se tendência crescente (acréscimo) nos 
casos nos quais as APC/AAPC foram maiores do 
que zero (positivas), com os limites inferiores do 
IC95% maiores do que zero. Tendência decres-
cente (decréscimo) foi admitida quando as APC/
AAPC foram menores do que zero (negativas) e 
com os limites superiores do IC95% menores do 
que zero23. Foram consideradas estacionárias as 
proporções que apresentaram APC/AAPC iguais 
a zero e/ou com IC95% contendo o zero. Os 
testes de significância foram realizados utilizan-
do-se a técnica de permutação de Monte Carlo 
com 4.999 permutações24. Para cada tendência 
detectada foram considerados IC95% e nível de 
significância de 5%. As análises temporais foram 
realizadas no Joinpoint Regression Program25, e o 
número de pontos necessários para o ajuste de 
cada segmento foi selecionado automaticamente 
pela configuração padrão do software.

As projeções das proporções de cesarianas 
para o ano de 2030 foram estimadas por meio de 
Modelos Autorregressivos Integrados de Médias 
Móveis (ARIMA) ajustados para os três níveis de 
agregação adotados. Inicialmente, foram avalia-

dos os pressupostos de estacionariedade e sazo-
nalidade dos dados. A estacionariedade foi ana-
lisada por gráficos de função de autocorrelação e 
pelo teste de Dickey-Fuller aumentado com nível 
de significância de 5%. Caso a série temporal não 
fosse estacionária, foi realizado teste de diferen-
ciação. A sazonalidade foi avaliada por meio de 
gráfico de séries temporais e funções de autocor-
relação parcial. 

Na seleção dos modelos de ARIMA para cada 
subamostra considerou-se menores valores de 
Akaike Information Criterion second order (AICc) 
e Bayesian Information Criterion (BIC). As análi-
ses foram realizadas no programa R Studio26 uti-
lizando os pacotes forecast, tseries e xts. 

O comportamento das proporções de cesaria-
nas no período de 2020 a 2030 foi analisado atra-
vés da taxa de variação anual média percentual 
(VAMP), calculada segundo o método descrito 
por Boerma et al.9. 

O estudo não exigiu a aprovação de um Co-
mitê de Ética, uma vez que foram analisados da-
dos secundários agregados de domínio público 
irrestrito.

Resultados

Variações nas proporções de cesariana

No período de 1994 a 2019, foram notificados 
77.064.234 partos no Brasil, sendo 35.792.103 
cesarianas (46,4%). A menor proporção de cesa-
rianas ocorreu no primeiro ano da série (32%) e 
a maior, em 2014 (56,9%). Observou-se grande 
variação nas proporções de cesariana entre as 
macrorregiões do país. A região Centro-Oes-
te apresentou as maiores proporções (mínimas 
e máximas), variando de 42,7% (1999) a 63% 
(2018); seguida pelo Sul, com 40,5% (1999) 
e 62,7% (2013); Sudeste, com 31,3% (1994) e 
61,3% (2013); Nordeste, com 23,3% (1994) e 
52,4% (2019) e Norte, com 26,9% (1994) e 47,7% 
(2019). Entre as UFs, as maiores proporções de 
cesariana foram representadas por Goiás, com 
67,43% (2014); Rondônia, com 66,9% (2015) e 
Espírito Santo, com 66,8% (2013). Por outro lado, 
as menores proporções ocorreram no Amapá 
(10,7%), Sergipe (11,5%) e Ceará (18,3%), todas 
ocorrendo no primeiro ano da série. 

Tendências nas proporções de cesariana

Houve aumento significativo de 2,1% na pro-
porção média anual de cesarianas no Brasil, con-
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siderando-se a série completa. Neste período, fo-
ram obtidos quatro comportamentos temporais 
pela modelagem segmentada: o primeiro de cres-
cimento rápido até 1996 (APC=11,4%), seguido 
por um de leve queda até 2000 (APC=-3%) e 
consequente crescimento até 2012 (APC=3,6%), 
seguido por estabilização até o final da série 
(APC=0) (Tabela 1).

Apesar de apresentarem distintos compor-
tamentos temporais, todas as macrorregiões 
brasileiras mostraram aumento significativo nas 
proporções de cesariana no período completo de 
estudo. Após a modelagem segmentada, o Norte, 
o Nordeste e o Centro-Oeste do país apresenta-
ram maiores aumentos percentuais significativos 
a partir do ano de 2001 até 2012, seguidos por 
aumentos de menor magnitude até o final da 
série. Já nas outras regiões, os aumentos foram 

maiores entre o início da série e o ano de 1996, 
seguidos de queda significativa até 1999 e subse-
quente aumento até 2012. Após este ano, houve 
estabilização para o Sul e Centro-Oeste e queda 
significativa para o Sudeste. Os maiores aumen-
tos percentuais médios ocorreram no Nordeste 
(AAPPC=3,2%) e no Norte (AAPC=2,3%), com 
proporções médias de crescimento acima da va-
riação nacional, considerando-se o período com-
pleto de estudo (Tabela 1).

O número de segmentos formados para as 
UFs variou de dois (n=3 estados) a cinco (n=3 es-
tados), com moda igual a quatro segmentos (n=9 
estados). As tendências observadas nestes seg-
mentos não apresentaram padrão definido e ape-
sar desta heterogeneidade, todas as unidades da 
federação, à exceção de Mato Grosso, mostraram 
tendência significativa de aumento nas propor-

Tabela 1. Tendências na proporção de cesarianas (%) no Brasil e Macrorregiões (1994 a 2019).

Região
Proporção de cesarianas (%)

Segmentos APC (IC95%) AAPC (IC95%)
1994a 2006a 2019a

Brasil 32,0 45,0 56,3 1994 a 1996 11,4* (8,6 a 14,2) 2,1* (1,8 a 2,4)
1996 a 2000 - 03,0* (-4,3 a -1,8)
2000 a 2012 03,6* (3,5 a 3,8)
2012 a 2019 0.04 (-0,3 a 0,4)

Norte 26,8 33,8 47,7 1994 a 1996 4,5 (-0,1 a 9,3) 2,3* (1,8 a 2,7)
1996 a 2001 -2,0* (-3,4 a -0,6)
2001 a 2012 4,9* (4,5 a 5,3)
2012 a 2019 0,7* (0,1 a 1,3)

Nordeste 23,3 34,6 52,4 1994 a 1996 3,1 (-0,7 a 7,0) 3,2* (2,6 a 3,9)
1996 a 1999 -0,7 (-4,3 a 3,0)
1999 a 2002 3,6 (-0,1 a 7,5)
2002 a 2012 6,2* (5,8 a 6,5)
2012 a 2019 0,7* (0,2 a 1,2)

Sudeste 31,3 53,1 58,5 1994 a 1996 24,5* (21,6 a 27,6) 2,2* (1,9 a 2,5)
1996 a 1999 -5,0* (-7,3 a -2,7)
1999 a 2012 2,4* (2,3 a 2,6)
2012 a 2019 -0,7* (-1,0 a -0,4)

Sul 40,6 51,3 61,3 1994 a 1996 4,2* (1,4 a 7,0) 1,6* (1,2 a 2,0)
1996 a 1999 -2,7* (-5,3 a 0,0)
1999 a 2012 3,3* (3,1 a 3,5)
2012 a 2019 -0,3 (-0,6 a 0,1)

Centro-Oeste 48,65 50,6 62,5 1994 a 1996 2,7* (0,4 a 5,2) 1,0* (0,6 a 1,5)
1996 a 1999 -5,6* (-7,7 a -3,4)
1999 a 2002 1,1 (-1,2 a 3,5)
2002 a 2012 3,3* (3,1 a 3,5)
2012 a 2019 0,3 (0,0 a 0,6)

aSistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC); APC: annual percent change; AAPC: average annual percent change; *p<0,05; 
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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ções médias anuais de cesarianas no período de 
1994 a 2019. Neste período, os maiores aumentos 
percentuais anuais médios ocorreram nos estados 
do Amapá (5%), Ceará (4,7%) e Sergipe (4,5%). 
Por outro lado, Mato Grosso do Sul (0,5%), Rio 
de Janeiro (0,9%) e Goiás (1,1%) apresentaram os 
menores aumentos (Tabela 2 e Figura 1).

No geral, as UFs situadas na região Norte e 
Nordeste iniciaram a série histórica com as me-

nores proporções e apresentaram maior tendên-
cia de aumento nos anos 2000. Por outro lado, as 
UFs pertencentes às outras regiões, iniciaram a 
série com elevadas proporções e a partir de 2012, 
iniciaram um processo de desaceleração, geran-
do tendências de estabilização ou até mesmo de 
queda até 2019, como foi o caso de Santa Catari-
na, Paraná, Rio de Janeiro e Espírito Santo (Tabe-
la 2 e Figura 1).

Tabela 2. Tendências na proporção de cesarianas (%) nas Unidades Federativas brasileiras (1994 a 2019).

UF
Proporção de cesarianas (%)

Segmentos APC (IC95%) AAPC 
(IC95%)1994a 2006a 2019a

RO 38,2 55,3 66,7 1994 a 1998 0,8 (-0,7 a 2,4) 2,2* (1,9 a 2,6)
1998 a 2010 4,1* (3,8 a 4,5)
2010 a 2019 0,4 (0,0 a 0,9)

AC 22,8 28,8 44,4 1994 a 1996 -7,0 (-18,0 a 5,4) 2,7* (1,7 a 3,7)
1996 a 2019 3,6* (3,3 a 3,9)

AM 28,7 32,0 39,4 1994 a 2002 -2,9* (-3,9 a -2,0) 1,0* (0,5 a 1,1) 
2002 a 2008 7,6* (5,5 a 9,7)
2008 a 2019 0,5 (-0,1 a 1.1)

RR 18,8 25,1 34,6 1994 a 1997 8,2* (0,3 a 16,8) 2,7* (0,7 a 4,8)
1997 a 2005 -0,6 (-2,6 a 1,4)
2005 a 2008 14,8 (-1,4 a 33,6)
2008 a 2019 0,6 (-0,4 a 1,7)

PA 24,7 32,8 50,3 1994 a 1996 11,7* (7,3 a 16,3) 2,8* (2,2 a 3,3)
1996 a 2000 -4,5* (-6,4 a -2,6)
2000 a 2006 3,7* (2,7 a 4,6)
2006 a 2012 6,9* (5,9 a 7,8)
2012 a 2019 0,4 (-0,2 a 0,9)

AP 10,7 24,3 36,6 1994 a 1997 9,9* (4,9 a 15,2) 5,0* (3,5 a 6,4)
1997 a 2000 1,7 (-7,3 a 11,6)
2000 a 2004 11,3* (6,3 a 16,6)
2004 a 2014 4,3* (3,5 a 5,2)
2014 a 2019 0,4 (-1,7 a 2,5)

TO 28,2 35,8 56,9 1994 a 1997 2,9 (-0,7 a 6,7) 2,8* (2,0 a 3,5)
1997 a 2001 -3,0 (-6,4 a 0,5)
2001 a 2014 4,9* (4,5 a 5,4)
2014 a 2019 1,8* (0,2 a 3,4)

MA 24,3 28,0 49,9 1994 a 2002 -1,6* (-2,5 a -0,8) 2,7* (2,3 a 3,2)
2002 a 2013 5,7* (5,0 a 6,3)
2013 a 2019 3,4* (2,0 a 4,8)

PI 33,3 38,9 57,7 1994 a 2001 -1,2* (-2,4 a 0,0) 2,4* (1,9 a 3,0)
2001 a 2011 5,5* (4,6 a 6,4)
2011 a 2019 1,9* (0,9 a 2,9)

CE 18,3 37,4 58,4 1994 a 1996 15,9* (10,6 a 21,6) 4,7* (4,0 a 5,4)
1996 a 1999 0,6 (-4,1 a 5,5)
1999 a 2013 6,1* (5,8 a 6,3)
2013 a 2019 0,1 (-0,7 a 0,9)

RN 24,2 39,1 62,3 1994 a 2002 2,1* (1,4 a 2,8) 3,8* (3,5 a 4,2)
2002 a 2012 7,1* (6,5 a 7,7)
2012 a 2019 1,2* (0,4 a 2,0)

continua
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Análise de projeções das proporções 
de cesariana

As análises de projeções indicam que no ano 
de 2030, 57,4% dos nascimentos no Brasil ocor-
rerão por cesariana, grande parte concentrados 
nas regiões Sudeste e Sul e com proporções 13% 
superiores à estimativa nacional (Tabela 3). Os 
estados da região Norte (Rondônia) e Nordeste 
(Rio Grande do Norte e Ceará) apresentarão tan-
to as maiores proporções projetadas de cesaria-
na, como as menores estimativas, a exemplo de 

Amazonas e Roraima (Norte) e Alagoas (Nordes-
te) (Tabela 3 e Figura 1). 

Ao se considerar a evolução das proporções 
projetadas de cesariana no período de 2020 a 
2030, verificou-se variação anual média per-
centual (VAMP) positiva de 0,1% ao ano para o 
Brasil e valores inferiores a 2% para as Macrorre-
giões, à exceção do Centro-Oeste, cuja variação 
foi negativa (-0,1%). As UFs das regiões Norte e 
Nordeste apresentaram VAMP positivas, varian-
do de 0,4 a 3% (exceto Amazonas e Alagoas, com 
VAMP igual a 0 e -0,6%, respectivamente). Por 

UF
Proporção de cesarianas (%)

Segmentos APC (IC95%) AAPC 
(IC95%)1994a 2006a 2019a

PB 40,3 42,5 60,6 1994 a 2001 -3,9* (-5,3 a -2,5) 1,4* (0,8 a 2,1)
2001 a 2011 5,7* (4,7 a 6,7)
2011 a 2019 1,1 (-0,1 a 2,3)

PE 26,3 38,9 51,0 1994 a 2002 1,9* (1,3 a 2,4) 2,7* (1,9 a 3,5)
2002 a 2010 6,3* (5,6 a 7,0)
2010 a 2014 2,1 (-0,4 a 4,7)
2014 a 2017 -3,3 (-0,8 a 1,7)
2017 a 2019 2,3 (-2,7 a 7,6)

AL 19,3 36,2 52,4 1994 a 2000 1,9* (0,5 a 3,3) 4,1* (3,6 a 4,5)
2000 a 2011 8,9* (8,2 a 9,6)
2011 a 2019 -0,8 (-1,6 a 0,1)

SE 11,5 28,4 44,6 1994 a 2013 5,7* (4,9 a 6,5) 4,5* (3,4 a 5,7)
2013 a 2019 0,8 (-3,4 a 5,2)

BA 20,7 30,2 46,0 1994 a 1999 -1,6* (-3,2 a 0,0) 3,0* (2,6 a 3,5)
1999 a 2012 6,1* (5,7 a 6,6)
2012 a 2019 0,7 (-0,2 a 1,7)

MG 41,5 47,9 58,1 1994 a 1996 6,3* (3,8 a 8,9) 1,3* (1,0 a 1,3)
1996 a 2000 -4,4* (-5,5 a -3,2)
2000 a 2012 3,2* (3,0 a 3,3)
2012 a 2019 0,1 (-0,2 a 0,4)

ES 42,5 50,8 60,0 1994 a 1996 3,4 (-0,8 a 7,81) 1,4* (0,8 a 2,0)
1996 a 1999 -2,2 (-6,2 a 1,9)
1999 a 2004 1,8* (0,4 a 3,1)
2004 a 2012 4,8* (4,3 a 5,4)
2012 a 2019 -1,7* (-2,2 a -1,1)

RJ 44,7 54,5 57,7 1994 a 1996 3,9* (0,8 a 7,1) 0,9* (0,6 a 1,3)
1996 a 2002 0,1 (-0,6 a 0,8)
2002 a 2012 2,6* (2,3 a 2,8)
2012 a 2019 -1,4* (-1,8 a -1,0)

SP 24,4 55,1 58,8 1994 a 1996 32,3* (17,4 a 49,1) 3,2* (2,3 a 4,2)
1996 a 2019 1,0* (0,7 a 1,3)

PR 43,6 51,8 62,3 1994 a 1996 5,4* (2,7 a 8,2) 1,4* (1,0 a 1,7)
1996 a 1999 -4,5* (-6,9 a -2,0)
1999 a 2013 2,9* (2,8 a 3,1)
2013 a 2019 -0,5* (-1,0 a -0,1)

Tabela 2. Tendências na proporção de cesarianas (%) nas Unidades Federativas brasileiras (1994 a 2019).

continua
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outro lado, as UFs das demais regiões apresenta-
ram VAMP negativas e/ou próximas de zero (ex-
ceto Rio Grande do Sul, com variação de 1,7%) 
(Tabela 3). 

Discussão

No período de 1994 a 2019, as proporções de 
cesariana foram muito elevadas em relação aos 
parâmetros preconizados pela OMS1 e apresen-
taram tendência geral de aumento em todos os 
níveis de agregação adotados. Além disso, obser-
vou-se que tanto as maiores proporções da série 
histórica, quanto os maiores valores projetados 

de cesariana ocorreram nas regiões Centro-O-
este, Sudeste e Sul. Por outro lado, as regiões 
Nordeste e Norte e seus estados apresentaram os 
maiores aumentos médios significativos para a 
série histórica. Ao se considerar a ocorrência de 
segmentos, verificou-se para o Brasil e suas ma-
crorregiões uma queda significativa na propor-
ção de cesarianas entre 1996 até 2001, seguida de 
aumento até 2012. Após este período, o Norte e 
o Nordeste apresentaram tendência significativa 
de aumento e as demais regiões, de estabilidade 
(Centro-Oeste) ou declínio (Sul e Sudeste), cor-
roborando com a hipótese da heterogeneidade de 
padrões temporais.

UF
Proporção de cesarianas (%)

Segmentos APC (IC95%) AAPC 
(IC95%)1994a 2006a 2019a

SC 39,5 51,6 57,4 1994 a 1996 3,1 (-0,4 a 6,8) 1,4* (0,9 a 2,0)
1996 a 1999 -2,1 (-5,4 a 1,4)
1999 a 2005 3,9* (3,1 a 4,7)
2005 a 2012 2,9* (2,3 a 3,5)
2012 a 2019 -1,0* (-1,4 a -0,5)

RS 38,0 50,5 63,1 1994 a 1996 3.4* (0,5 a 6,3) 2,0* (1,6 a 2,4)
1996 a 1999 -1,1 (-3,8 a 1,7)
1999 a 2012 3,6* (3,4 a 3,7)
2012 a 2019 0,1 (-0,2 a 0,5)

MS 54,7 51,1 62,2 1994 a 1996 2,8 (-1,4 a 7,2) 0,5* (0,0 a 1,0)
1996 a 2000 -8,0* (-9,9 a -6,1)
2000 a 2012 3,2* (2,9 a 3,5)
2012 a 2019 0,4 (-0,1 a 1,0)

MT 54,8 50,3 60,9 1994 a 1997 -1,3* (-3,1 a 0,7) 0,4 (-0,1 a 0,9)
1997 a 2000 -6,4* (-9,9 a -2,8)
2000 a 2013 2,5* (2,3 a 2,8)
2013 a 2019 0,2 (-0,4 a 0,9)

GO 51,3 51,8 67,0 1994 a 1996 1,6 ( -1,3 a 4,6) 1,1* (0,7 a 1,6)
1996 a 1999 -5,3* (-8,0 a -2,5)
1999 a 2003 0,8 (-0,7 a 2,2) 
2003 a 2012 4,2* (3,9 a 4,6)
2012 a 2019 0,1 (-0,3 a 0,5)

DF 33,2 48,1 54,5 1994 a 1999 2,3* (1,0 a 3,5) 2,0* (1,7 a 2,4)
1999 a 2007 3,9* (3,1 a 4,6)
2007 a 2019 0,7* (0,4 a 1,0)

aSistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC); UF: unidade federativa; APC: annual percent change; AAPC: average annual 
percent change; RO: Rondônia AC: Acre; AM: Amazonas; RR: Roraima; PA: Pará; AP: Amapá; TO: Tocantins; MA: Maranhão; PI: 
Piauí; CE: Ceará; RN: Rio Grande do Norte; PB: Paraíba; PE: Pernambuco; AL: Alagoas; SE: Sergipe; BA: Bahia; MG: Minas Gerais; 
ES: Espírito Santo; RJ: Rio de Janeiro; SP: São Paulo; PR: Paraná; SC: Santa Catarina; RS: Rio Grande do Sul; MS: Mato Grosso do 
Sul; MT: Mato Grosso; GO: Goiás; e DF: Distrito Federal. *p<0,05. IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Tendências na proporção de cesarianas (%) nas Unidades Federativas brasileiras (1994 a 2019).
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Variações nas proporções de cesariana 

Quando se considera o último ano da séria 
estudada (2019), a proporção de cesarianas no 
Brasil encontra-se acima da estimativa global 
(21,1%, n=154 países) e daquelas de países com 
as maiores proporções de cesárea no mundo, 
como Chipre (55,3%), Egito (51,8%) e Turquia 
(50,8%). Mundialmente, mesmo em países que 
não apresentam proporções elevadas de cesaria-
na, tem ocorrido aumento na proporção deste 

tipo de procedimento no período de 1990 a 2018, 
o que configura um problema de saúde pública 
mundial8. 

Em termos macrorregionais, o Centro-O-
este, Sul e Sudeste do país permanecem com as 
proporções mais elevadas de cesariana, corrobo-
rando com os resultados da Pesquisa Nacional de 
Saúde, com os dados referentes a 1990 a 201316. 
No caso das UFs, existe um padrão de depen-
dência espacial na distribuição da prevalência 
de cesariana, com os estados do eixo centro-sul 

Figura 1. Tendências (1994 a 2019) e projeções (2020 a 2030) das proporções de cesariana nas macrorregiões 
e unidades Federativas do Brasil. As linhas contínuas são estimativas de tendências e as linhas pontilhadas 
representam projeções. (A) Macrorregiões; (B) Nordeste; (C) Norte; (D) Sudeste; (E) Sul e (F) Centro-Oeste.
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e sudeste formando aglomerados com alta pre-
valência de cesárea e correlacionados a maiores 
Índices de Desenvolvimento Humano17.

Tendências nas proporções de cesariana 

Desde o início do monitoramento dos nas-
cimentos no Brasil, a proporção de cesarianas 
vem aumentando gradualmente, sendo estimada 
em 30% no início dos anos 1980, 40% no iní-
cio dos anos 1990, ultrapassando 50% em 2009 

e chegando a 55,7% em 20178,27. Os estudos de 
base nacional têm demonstrado tendencia de 
aumento linear nas proporções de cesariana10-14. 
Entretanto, neste estudo, observou-se a formação 
de pontos de inflexão por regressão segmentada 
para os agregados estudados, no período de 1994 
a 2019. Tal modelo é um método estatístico efi-
ciente e flexível capaz de determinar os pontos de 
inflexão e o padrão de tendência das proporções 
de cesariana por unidade de agregação em dife-
rentes períodos. O comportamento da variável 

Figura 1. Tendências (1994 a 2019) e projeções (2020 a 2030) das proporções de cesariana nas macrorregiões 
e unidades Federativas do Brasil. As linhas contínuas são estimativas de tendências e as linhas pontilhadas 
representam projeções. (A) Macrorregiões; (B) Nordeste; (C) Norte; (D) Sudeste; (E) Sul e (F) Centro-Oeste.

Fonte: Autores.
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resposta pode ser analisado nos diferentes perí-
odos da variável explicativa (tempo), ou separa-
damente, relacionando as tendências às especifi-
cidades culturais, socioeconômicas e políticas de 
cada estado.

O Brasil e suas macrorregiões, especialmen-
te a Sudeste, apresentaram aumentos sucessivos 

Tabela 3. Projeções da proporção de cesarianas (%) no Brasil, Macrorregiões e Unidades Federativas (2020, 2025 
e 2030) e características dos modelos selecionados.

Unidade de agregação
Projeçõesa (IC95%) VAMP

(%)
Modelo 
usado 

σ²
2020 2025 2030

Brasil 56,6 (53,3 a 59,8) 57,2 (36,8 a 77,7) 57,4 (22,5 a 92,3) + 0,1 1,1,0 2,8
Macrorregião

Norte 48,4 (46,7 a 50,2) 52,6 (44,7 a 60,6) 57,0 (45,1 a 68,9) + 1,7 1,1,0 0,8
Nordeste 53,3 (51,6 a 55,1) 58,8 (50,9 a 66,7) 64,5 (52,7 a 76,2) + 1,9 1,1,0 0,8
Sudeste 59,6 (52,8 a 66,4) 65,0 (48,3 a 81,8) 70,5 (47,8 a 93,1) + 1,7 0,1,0 12,2
Sul 62,2 (60,3 a 64,0) 66,4 (59,1 a 73,8) 70,7 (60,5 a 80,9) + 1,3 0,1,1 0,9
Centro-Oeste 62,1 (59,7 a 64,6) 61,7 (49,7 a 73,6) 61,6 (43,3 a 79,9) - 0,1 1,1,0 1,6

UFs
RO 67,9 (65,3 a 70,4) 73,6 (67,4 a 79,8) 79,3 (70,9 a 87,7) + 1,6 0,1,0 1,7
AC 45,3 (41,7 a 48,8) 49,6 (40,9 a 58,3) 53,9 (42,1 a 65,7) + 1,7 0,1,0 3,3
AM 39,2 (36,7 a 41,8) 39,3 (29,5 a 49,3) 39,4 (25,1 a 53,6) 0,0 1,1,0 1,7
RR 35,3 (31,3 a 39,3) 38,5 (28,6 a 48,3) 41,6 (28,3 a 54,9) + 1,7 0,1,0 4,2
PA 50,9 (48,3 a 53,5) 52,5 (35,8 a 69,2) 53,0 (24,0 a 82,0) + 0,4 1,1,0 1,8
AP 37,6 (35,4 a 39,8) 42,8 (37,4 a 48,2) 48,0 (40,6 a 55,3) + 2,5 0,1,0 1,3
TO 58,1 (54,9 a 61,2) 63,8 (56,0 a 71,6) 69,6 (59,0 a 80,1) + 1,8 0,1,0 2,6
MA 51,7 (49,5 a 53,8) 60,1 (49,7 a 70,6) 68,6 (47,3 a 90,0) + 2,8 0,2,1 1,2
PI 58,6 (56,2 a 61,0) 64,5 (46,8 a 82,1) 70,4 (46,9 a 93,9) + 1,8 0,2,2 1,5
CE 60,0 (56,9 a 63,1) 68,1 (60,5 a 75,6) 76,3 (65,8 a 86,3) + 2,4 0,1,0 2,5
RN 63,5 (61,4 a 65,7) 69,9 (59,9 a 77,4) 77,4 (62,0 a 92,8) + 2,0 2,1,1 1,2
PB 61,4 (56,6 a 66,3) 65,5 (53,8 a 77,3) 69,6 (53,7 a 85,5) + 1,2 0,1,0 6,0
PE 51,7 (49,2 a 54,2) 56,2 (45,9 a 66,4) 60,9 (46,0 a 75,9) + 1,7 1,1,0 1,6
AL 51,3 (48,3 a 54,3) 48,8 (30,5 a 67,0) 48,1 (17,5 a 78,8) - 0,6 1,1,0 2,3
SE 45,9 (42,1 a 49,9) 52,6 (43,1 a 62,1) 59,2 (46,3 a 72,0) + 2,5 0,1,0 3,9
BA 47,2 (45,1 a 49,3) 52,3 (44,4 a 60,2) 57,3 (46,0 a 68,7) + 1,9 1,1,0 1,2
MG 58,2 (55,8 a 60,6) 58,3 (45,3 a 71,4) 58,3 (37,6 a 79,1) 0,0 1,1,0 1,5
ES 59,1 (56,2 a 62,0) 57,7 (43,2 a 72,2) 57,6 (35,1 a 80,0) - 0,3 1,1,0 2,2
RJ 57,9 (56,0 a 59,8) 58,3 (47,8 a 68,7) 58,3 (41,7 a 75,0) 0,0 1,1,0 1,0
SP 61,2 (52,2 a 70,2) 62,0 (53,0 a 71,0) 58,8 (30,0 a 77,6) - 0,4 0,1,0 27,0
PR 62,5 (60,0 a 65,0) 62,9 (50,4 a 75,4) 62,9 (43,7 a 82,2) 0,0 1,1,0 1,6
SC 57,4 (55,5 a 59,3) 57,4 (46,2 a 68,6) 57,4 (39,1 a 75,8) 0,0 1,1,0 1,0
RS 63,9 (62,0 a 65,8) 68,8 (61,4 a 76,1) 73,7 (63,2 a 84,3) + 1,7 1,1,0 1,0
MS 62,1 (58,6 a 65,7) 62,1 (48,6 a 75,7) 62,1 (43,3 a 81,0) 0,0 0,1,1 3,3
MT 60,3 (57,7 a 62,9) 59,5 (47,5 a 71,5) 59,5 (41,5 a 77,4) - 0,1 1,1,0 1,8
GO 66,8 (63,6 a 70,0) 66,6 (52,7 a 80,5) 66,6 (46,0 a 87,2) 0,0 1,1,0 2,6
DF 54,7 (52,5 a 56,9) 55,6 (47,2 a 63,9) 56,4 (41,0 a 71,9) + 0,3 0,2,1 1,3

UFs: Unidades Federativas. RO: Rondônia AC: Acre; AM: Amazonas; RR: Roraima; PA: Pará; AP: Amapá; TO: Tocantins; MA: 
Maranhão; PI: Piauí; CE: Ceará; RN: Rio Grande do Norte; PB: Paraíba; PE: Pernambuco; AL: Alagoas; SE: Sergipe; BA: Bahia; MG: 
Minas Gerais; ES: Espírito Santo; RJ: Rio de Janeiro; SP: São Paulo; PR: Paraná; SC: Santa Catarina; RS: Rio Grande do Sul; MS: Mato 
Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; GO: Goiás; e DF: Distrito Federal. VAMP: Variação Anual Média Percentual. σ²: variância do teste. 
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. aEstimado a partir da série histórica de 1994 a 2019.

Fonte: Autores.

nas proporções de cesariana nos três primeiros 
anos da série histórica (1994 a 1996). Este perí-
odo sucede o de implantação do SINASC e do 
progressivo aumento na cobertura deste sistema 
criado em 1990 e que até 1998, já se encontrava 
em funcionamento em todos os municípios do 
país28. Neste período, acentuou-se o processo he-
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gemônico de hospitalização e medicalização do 
processo de parturição, que desde os anos 1950, 
tem contribuído com a destituição do domínio 
da mulher em parir.

A queda observada entre 1996 e 1999/2000 
pode ser um reflexo do acordo entre Ministério 
da Saúde e Secretarias de Saúde que estabele-
ceu um teto máximo para a realização de cesá-
reas no SUS, restringindo o repasse de recursos 
a esse limite. Além disso, o Ministério da Saúde 
aumentou em 160% o valor da remuneração do 
parto vaginal e instituiu pagamento de analgesia 
de parto. A Portaria 2.816/1998 estipulou tetos 
ao pagamento de cesarianas aos hospitais: 40% 
para o segundo semestre de 1998, prevendo re-
dução semestral gradativa, para alcançar 30% em 
2000, contribuindo para redução nas proporções 
no âmbito do SUS e conveniados29. De fato, nes-
te período houve decréscimo significativo de 3% 
nas proporções de cesariana no Brasil e macror-
regiões, exceto no Nordeste do país.

A partir dos anos 1999-2002, as proporções 
de cesariana aumentaram de forma significativa 
no Brasil e macrorregiões, coincidindo com o pe-
ríodo de modificação da Portaria 2.816/1998, pela 
466/2000, que instituiu o Pacto Nacional pela Re-
dução das Taxas de Cesárea. O documento previa 
redução na proporção de cesáreas para 25% até o 
ano de 2008, compartilhando com as gestões es-
taduais, a responsabilidade pelo monitoramento 
dos hospitais30. Entretanto, apenas poucos esta-
dos alcançaram as metas pactuadas e alguns es-
tados não haviam pactuado metas até 2007. Dessa 
forma, além da descentralização das ações para o 
âmbito estadual, a grande contribuição do setor 
privado no incremento nas cesarianas nesse pe-
ríodo possivelmente impactou negativamente o 
indicador proporção de cesariana no país.  

Já a tendência de estabilização no período en-
tre 2012 e 2019 no Brasil, Sul e Centro-Oeste e 
queda no Sudeste, pode ser interpretada a partir 
das políticas implementadas no país a partir de 
2011 no setor público e na saúde suplementar, a 
exemplo do Programa Rede Cegonha, que con-
templa estratégias fundamentadas nos princípios 
de humanização e propõe o paradigma de um 
novo modelo de atenção ao parto, ao nascimen-
to e à saúde da criança, garantindo a diminuição 
da mortalidade materna e neonatal. Além desta, 
destacam-se ainda as Diretrizes de Atenção à 
Gestante: a operação cesariana31 e a iniciativa do 
Ministério da Saúde intitulada “Parto Cuidado-
so”, um sistema de monitoramento on-line para 
acompanhar a quantidade de cesarianas realiza-
das no SUS32. 

No campo da saúde suplementar, o projeto 
Parto Adequado (2016) da Agência Nacional de 
Saúde (ANS) tem apresentado resultados impor-
tantes entre os hospitais participantes. A propor-
ção de cesarianas nas operadoras de planos de 
saúde diminuiu de 84,5% em 2013 e para 82,7% 
em 2020 (-1,8%). Além disso, entre 2017 e 2019, o 
percentual de partos vaginais passou de 33% para 
37% nos hospitais participantes do projeto. Hou-
ve uma redução de 18% nas internações em UTI 
neonatal, diminuindo de 40 por 1.000 nascidos 
vivos para 33 por 1.000 nascidos vivos e cerca de 
20 mil cesáreas desnecessárias foram evitadas33.

Assim, as ações e políticas voltadas para 
humanização do parto exercem seus efeitos de 
forma discreta, porém cumulativa e são apenas 
parte da cadeia causal envolvida na tendência do 
tipo de parto, além de fatores sociais, econômi-
cos, culturais e demográficos. 

Quanto às diferenças nas tendências regio-
nais, observou-se que as macrorregiões mais ricas 
do país experimentaram aumentos significativos 
no início da série e a partir de 2012, estabilizaram 
ou declinaram nas proporções de cesariana. É 
provável que as brasileiras de nível socioeconômi-
co mais elevado, residentes em estados com maior 
Produto Interno Bruto (PIB) e Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH), estejam realizando 
mais o parto do tipo normal, baseadas em evidên-
cias científicas. Em contrapartida, mulheres de 
nível socioeconômico mais baixo que vivem em 
estados mais pobres ainda são mais submetidas à 
cesariana, por vezes vista como bem de consumo. 
Evidência nesse sentido é encontrada nos estados 
da região Sudeste, onde o PIB foi o maior do país 
em 2017 e as variáveis maior escolaridade mater-
na e maior cobertura pré-natal foram associadas 
à redução das proporções de cesárea15. 

Outra consideração importante em relação às 
diferenças regionais é o resultado de uma revisão 
de estudos conduzidos no Sudeste e Sul do país 
sobre os modelos de atenção ao parto. Os resul-
tados mostraram que a utilização de novas práti-
cas de atenção ao parto em consonância com as 
diretrizes do Ministério da Saúde, como atenção 
ao parto realizada por equipes multidisciplinares, 
incluindo enfermeiras obstetras, utilização de 
terapias humanizadas integrativas complemen-
tares no período gravídico, realização de partos 
em Centros de Parto Normal (CPN), estímulo à 
participação de acompanhante, oferta de medi-
das não farmacológicas para alívio da dor e aten-
ção ao pré-parto, parto e pós-parto em um único 
ambiente, têm contribuído para redução de cesa-
rianas desnecessárias34.
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Todas as UFs apresentaram proporções de 
cesariana superiores a 30% a partir de 2012. Este 
valor tem sido considerado como limite supe-
rior da proporção de referência ajustada para a 
população brasileira de acordo com ferramenta 
C-Model desenvolvida pela OMS31. Sendo assim, 
muitos destes procedimentos cirúrgicos estariam 
sendo realizados de forma desnecessária e não 
estariam relacionados a melhorias na mortalida-
de materna e neonatal a nível populacional1.

As diferenças encontradas nas tendências 
descritas nas UFs podem ser reflexo do tamanho 
dos diferentes recortes temporais utilizados, as-
sim como diferenças nas estratégias de modela-
gem adotadas. No geral, a estratégia adotada nos 
estudos citados anteriormente seleciona a priori 
um intervalo de tempo e encontra estimativas 
para interpretar a tendência para este período. 
Nesse estudo, considerou-se todo período com 
notificação disponível sobre a via de nascimento 
e a partir da modelagem por pontos de inflexão, 
obteve-se tendências segmentadas a posteriori 
sobre a proporção de cesarianas. Desse modo, 
consegue-se visualizar tendências mais detalha-
das e mudanças de tendência ao longo de um 
período extenso. Além disso, deve-se levar em 
conta os processos de transição demográfica, epi-
demiológica e a implementação e efetividade de 
políticas de saúde em cada UF35.

À exceção do Mato Grosso, as demais UFs 
apresentaram crescimento significativo na pro-
porção de cesarianas na série completa, porém 
com padrões distintos de tendências nos segmen-
tos formados por diferentes pontos de inflexão. 
No geral, observou-se dois padrões temporais: 
um formado pelas UFs que iniciaram a série com 
as menores proporções de cesariana e mostraram 
um rápido crescimento a partir dos anos 2000 e 
outro, com o grupo de UFs que iniciaram a série 
já com proporções elevadas e iniciaram um pro-
cesso de desaceleração, gerando tendências de 
estabilização ou até mesmo de queda a partir de 
2012. Este achado reflete os diferentes momentos 
em que as UFs se encontram em relação à tran-
sição obstétrica36, caracterizada pela tendência 
secular de passagem de um padrão de alta morta-
lidade materna para baixa mortalidade materna, 
de predominância das causas obstétricas diretas 
de mortalidade materna para uma proporção 
crescente de causas indiretas associadas às do-
enças crônico-degenerativas, envelhecimento da 
população materna e modificação da história na-
tural da gravidez e do parto para um padrão de 
institucionalização da assistência, aumento das 
proporções de intervenção obstétrica e eventual 
excesso de medicalização. 

As diferenças descritas anteriormente evi-
denciam um fenômeno de “crescimento em duas 
etapas” da epidemia de cesarianas no Brasil. Este 
fenômeno tem sido observado em países como 
a China. Neste país, grandes e supercidades pas-
saram por um rápido aumento nas proporções 
de cesariana na década de 1990 e no início dos 
anos 2000, porém declinaram nos últimos dez 
anos, enquanto as proporções de cesárea nas 
áreas rurais vêm aumentando continuamente37. 
Desse modo, as intervenções no manejo dos par-
tos devem ser conduzidas de forma sustentável 
considerando-se cada contexto epidemiológico, 
tecnológico, social, de inserção de políticas pú-
blicas e os respectivos cenários projetados para 
as próximas décadas. 

Análise de projeções das proporções 
de cesariana

Após o ano de 2019, as proporções de cesa-
riana no Brasil aumentarão de forma discreta 
(0,1% ao ano), mantendo-se em um patamar 
elevado até o ano de 2030 e representando mais 
da metade dos partos realizados em território 
nacional. Este crescimento lento corrobora com 
a hipótese defendida por Belarmino et al.15, que 
apoiam a ideia de que o Brasil alcançou um platô 
na prevalência de cesariana (60%) e que uma re-
dução nestas proporções seria esperada a partir 
de 2017. Vale ressaltar que apesar de indícios de 
estabilização, no ano de 2030, o Brasil apresen-
tará proporção 2,7 vezes superior à proporção 
média global de cesariana8 e que as regiões Su-
deste e Sul, assim como os estados de Rondônia, 
Ceará, Rio Grande do Norte, Piauí e Rio Gran-
de do Sul apresentarão proporções de cesariana 
superiores a 70%. Dessa forma, a persistência de 
elevadas proporções de cesariana no país requer 
a adoção de políticas efetivas e mais articuladas 
entre si, capazes de reduzir o número de cesa-
rianas, aliadas a movimentos de conscientização 
de mulheres sobre as vantagens do parto vaginal 
baseadas em evidências científicas e levando em 
consideração sua autonomia na escolha da via de 
nascimento da criança. 

As regiões com melhores indicadores socio-
econômicos apresentarão maiores proporções de 
cesariana em 2030, entretanto, considerando-se 
apenas os anos de 2020 e 2030, a maior parte das 
UFs das regiões com as maiores proporções de 
cesariana (Sudeste e Sul) apresentarão estabiliza-
ção ou queda (exceto Rio Grande do Sul) na va-
riação percentual média anual, ao passo que nas 
UFs pertencentes ao Norte e Nordeste, as proje-
ções são de aumento percentual (exceto Amazo-
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nas e Alagoas). Ressalta-se que no Centro-Oeste, 
todos os estados apresentaram variação percen-
tual média anual negativa, à exceção do Distrito 
Federal. O padrão de distribuição temporal en-
contrado suporta a hipótese de uma epidemia 
com duas velocidades dentro do território nacio-
nal, na qual, unidades de agregação que inicia-
ram a série com elevada proporção de cesarianas, 
estariam apresentando tendência de estabilização 
ou queda a partir de 2012.

Convém destacar que a metodologia adotada 
para a predição leva em consideração a propor-
ção de cesarianas no passado como maior preditor 
para as projeções futuras, dessa forma, a análise 
minuciosa de tendências na série histórica ajuda 
na compreensão dos distintos comportamentos 
esperados para o período de 2020 a 2030. Alagoas, 
por exemplo, já mostrava sinais de queda partir 
de 2012, com taxas sucessivamente decrescentes 
e com reflexo direto nas projeções de queda para 
2030. Já o Amazonas mostrava sinais de estabiliza-
ção desde 2010, tendência confirmada pelas pro-
jeções. Merece destaque o estado de Rondônia, 
cuja proporção projetada para 2030 é a maior do 
território nacional. O estado faz parte do grupo 
de UFs que já iniciam a série com taxas muito ele-
vadas e no ano de 2019, sua taxa já configurava 
como a segunda maior taxa entre os estados brasi-
leiros (66,7%). Dessa forma, projeções elevadas já 
seriam esperadas, especialmente ao se considerar 
que no período de 2020 a 2030, sua variação per-
centual anual é positiva de 1,6%, uma das maiores 
do país. Além disso, os dados de 2020 e prelimina-
res de 2021, já mostram esse aumento de fato. En-
tretanto, deve-se considerar que as estimativas de 
projeção mais extremas ao afinal da série podem 
apresentar maior grau de imprecisão. 

Pontos fortes e limitações

Este estudo analisou uma extensa série de 
notificações sobre cesarianas, identificando ten-
dências gerais e segmentadas (a partir de pon-
tos de inflexão) a posteriori, cujos dados foram 
utilizados na geração de projeções para o Bra-
sil desta via de nascimento para o ano de 2030, 
através de modelos autorregressivos integrados 
de médias móveis. Tais modelos são capazes de 
detectar mudanças de tendências na série histó-
rica e prever sobre o comportamento da variável 
resposta no futuro. Estimativas gerais e em níveis 
de agregação mais abrangentes podem mascarar 
diferenças e desigualdades dentro do país e dessa 
forma, o uso de níveis hierarquicamente menores 

de agregação gera um painel de informações mais 
específicas para cada contexto de implementação 
de ações de monitoramento de cesarianas. As es-
timativas para as tendências obtidas neste estudo 
são robustas, porém condicionadas às cobertu-
ras do SINASC nas UFs, que têm se mostrado 
altas, homogêneas e superiores a 90%, a exceção 
do Maranhão (84,3%) e da Bahia (88,5%)28. Por 
outro lado, tais estimativas são provenientes de 
dados secundários, com limitação de informa-
ções como a fonte de financiamento e indicação 
clínica do procedimento cirúrgico. Outro fator 
limitante a ser considerado foi a inclusão apenas 
dos nascidos vivos. Já no caso das projeções, não 
foram controlados possíveis efeitos da pandemia 
de COVID-198 na realização de cesáreas no país, 
bem como de projetos de lei já aprovados em 
São Paulo (2019), Pará (2020) e Paraná (2020) 
ou tramitando na Câmara Federal e no Senado, 
desde 2021, que asseguram às mulheres grávidas 
o direito de optar por cesariana quando atendida 
no SUS, o que impactaria de forma negativa os 
avanços até aqui alcançados.

Considerações finais

Em conclusão, observou-se elevadas proporções 
de cesariana e padrões temporais variados de 
crescimento, estabilização ou queda nas unida-
des de agregação analisadas. O Brasil apresentou 
tendência de estabilização a partir de 2012, entre-
tanto as projeções indicam valores elevados para 
algumas regiões e UFs até 2030. Os pontos de in-
flexão formados demonstram a heterogeneidade 
do fenômeno no tempo e contribuem para uma 
melhor compreensão histórica. Enfatiza-se que 
a utilização de modelos com pontos de inflexão, 
aliados à métodos de projeção constituem ferra-
mentas poderosas na identificação de unidades 
prioritárias de intervenção no tempo, apoiando 
a tomada de decisão e a execução de estratégias 
dos setores envolvidos, assim como uma atua-
ção mais incisiva quanto ao uso excessivo e/ou 
desnecessário de cesarianas. Dessa forma, a hu-
manização do parto assumiria papel prioritário 
na agenda atual das ações de saúde no Brasil, 
por meio do fortalecimento e aprimoramento 
das iniciativas já existentes e de outras específi-
cas para cada contexto e com isso, diminuindo 
a realização de cesáreas e consequentemente, a 
mortalidade materna e perinatal para o alcance 
da meta pactuada nos Objetivos de Desenvolvi-
mento Sustentável para 2030.
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