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Cesariana primária em nulíparas – fatores de risco em 
hospital público universitário

Primary cesarean delivery in nulliparous women - risk 
factors at a public university hospital

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores determinantes para risco de cesariana primária em 
nulíparas. 

Métodos: Estudo de coorte prospectivo desenvolvido em hospital público 
universitário. Foram incluídas todas primíparas atendidas na emergência obstétrica 
de dezembro/2006 a junho/2007. Informações sociodemográficas e doenças 
prévias foram obtidas na admissão; o desfecho principal foi a via de parto. Para 
análise estatística utilizou-se o modelo de regressão de Poisson e as variáveis com 
significância de associação ≤ 0,2 entraram no modelo múltiplo. 

Resultados: As variáveis determinantes da cesariana primária entre nulíparas 
foram: apresentação fetal não cefálica (RR=2,8; IC95 %=1,9 – 4,2); emergências 
obstétricas (RR=2,4; IC95 %=1,7 – 3,2); macrossomia fetal presumida (RR=1,9; 
IC95%=1,2 – 3,2); doenças fetais (RR=1,6; IC95%=1,2 – 2,2); idade gestacional 
igual ou maior de 40 semanas (RR=1,5; IC95%=1,1 – 2,0); distúrbios hipertensivos 
(RR=1,33; IC95%=1,01 – 1,76) e idade materna (RR=1,05; IC95%=1,03 - 1,07).

Conclusões: Os resultados indicaram que os principais fatores determinantes 
para cesariana primária são condições potencialmente modificáveis. A apresentação 
fetal não-cefálica pode ser alterada com utilização mais frequente da versão cefálica 
externa; a idade gestacional ≥ 40 semanas, com datação criteriosa da gestação 
e protocolos previamente definidos para indução do parto; a macrossomia fetal 
presumida, com treinamento em avaliação clínica e/ou ecográfica do peso fetal no 
termo. 
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ABSTRACT

Aim: To identify the factors associated with the increased incidence of primary 
cesarean delivery among nulliparous women. 

MethodS: Prospective cohort study at a public university hospital in Porto Alegre, 
Brazil. All primiparous women who gave birth at Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre between December 2006 and June 2007 were eligible. Sociodemographic 
and clinical data were obtained on admission. The primary endpoint was mode of 
delivery. 
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Results: a Poisson regression analysis showed that the determinants for primary 
cesarean section in this population of nulliparous women were: non-cephalic 
presentation (RR=2.8; 95%CI=1.9- 4.2); obstetric emergencies (RR=2.4;95%CI=1.7 
¬– 3.2); suspected macrosomia (RR=1.9; 95%CI=1.2 – 3.2); fetal disease (RR=1.6; 
95%CI=1.2 – 2.2); gestational age ≥40 weeks (RR 1.5; 95%CI=1.1 – 2.0); 
hypertensive disorders (RR=1.33; 95%CI=1.01 – 1.76) and maternal age (RR=1.05; 
95%CI=1.03 –1.07).

Conclusions: this study shows that the main factors behind the incidence of 
cesarean sections in nulliparous women can be solved without a cesarean. The non-
cephalic presentation can be changed with external cephalic version; gestational 
age ≥ 40 weeks can be avoided with careful timing of pregnancy and pre-defined 
protocols for labor induction; and assumed fetal macrosomia can be minimized with 
training in clinical and/or sonographic fetal weight assessment. 

Keywords: Cesarean section; delivery; gestational hypertension; nulliparity; 
macrosomia

As taxas de cesariana têm aumentado 
acentuadamente nas últimas décadas em todo o 
mundo, tanto em países desenvolvidos como em 
desenvolvimento (1-4).

Em Porto Alegre, percebe-se aumento 
gradual e constante das taxas de cesariana, à 
semelhança da tendência mundial. De acordo com 
a Coordenadoria Geral de Vigilância em Saúde 
municipal, em 2010 a taxa global foi de 52%, sendo 
visível a diferença entre hospitais públicos (31,3 a 
40,5%) e privados (78,0 a 85,4%) (5).

 O aumento das taxas de cesarianas entre 
mulheres nulíparas (6-9) pode ser o maior 
responsável pelo aumento de 50% das taxas de 
cesariana primária (10). É necessário conhecer os 
fatores mais associados à indicação de cesariana 
em nulíparas para promover estratégias de redução 
desta intervenção, pois reconhecidamente a via de 
parto tende a ser repetida na gestação posterior 
(6,7,9,11).

O emprego desnecessário da cesariana 
tem sido associado a aumento nos índices de 
complicações maternas, como permanência 
hospitalar prolongada, uso de antibióticos, 
internação em unidade de tratamento intensivo, 
necessidade de histerectomia, transfusão de 
sangue e mortalidade materna (1,6). Nos recém-
nascidos em apresentação pélvica, a cesariana 
reduziu a morbimortalidade neonatal. Entretanto, 
nas apresentações cefálicas, independentemente 
da idade gestacional e de outros potenciais 
confundidores, a cesariana se associou ao 
aumento de risco de mortalidade neonatal e de 
internação prolongada em centro de tratamento 

intensivo neonatal (1,6,8,12).
Este estudo tem como objetivo descrever as 

características clínicas e obstétricas associadas 
à indicação de cesariana em mulheres nulíparas 
atendidas em um hospital de referência no sul do 
Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo 
em mulheres atendidas no Centro Obstétrico do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, com gestação 
igual ou maior a 22 semanas entre dezembro de 
2006 e junho de 2007. A presença dos fatores 
em estudo foi verificada e registrada somente 
no momento da admissão hospitalar; o desfecho 
(via de parto) foi verificado após alta hospitalar da 
paciente.

O presente estudo analisou somente os 
dados referentes a mulheres nulíparas, que 
compuseram uma amostra de 503 pacientes. Os 
fatores pesquisados no momento da admissão 
hospitalar foram: idade, paridade, peso, altura e 
cor (autorreferida) da mulher; idade gestacional, 
ocorrência de gestação múltipla, apresentação 
fetal, suspeita de macrossomia fetal (estimativa 
clínica de peso fetal maior que 4.000 g), número 
de consultas de pré-natal, ruptura de membranas 
prévia à admissão; alterações agudas (emergências 
obstétricas) identificáveis ao exame inicial 
(descolamento prematuro de placenta, prolapso 
ou procidência de cordão umbilical, bradicardia 
fetal, esta definida como frequência cardíaca fetal 
menor de 110 batimentos por minuto de forma 
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sustentada) (13); doenças maternas (infecção pelo 
HIV, herpes genital ativo ou história de herpes na 
gestação, sífilis, hepatites B ou C, lesões vulvares 
por papiloma vírus, febre, isoimunização Rh, 
diabetes, cardiopatia, pneumopatia, nefropatia, 
osteopatia e distúrbios hipertensivos) e cicatriz 
uterina prévia - distúrbios hipertensivos foram 
definidos como presença de hipertensão arterial 
sistêmica, eclâmpsia, proteinúria significativa (≥300 
mg/24 horas ou relação proteinúria/creatinúria 
≥0,3 em amostra isolada de urina), plaquetopenia 
(<100.000 células/mm3) e/ou função hepática 
alterada (14); doenças fetais (crescimento 
intrauterino restrito, alterações dos parâmetros 
dopplerfluxométricos fetais, malformação fetal, 
oligodrâmnio, polidrâmnio). Gestação de alto 
risco foi definida como a presença de pelo menos 
uma doença materna ou fetal, conforme descrito 
anteriormente.

O desfecho foi a via de parto (cesariana ou parto 
vaginal). As informações sobre peso e condições 
de nascimento também foram registrados. Os 
eventos ocorridos desde a internação até o parto, 
como a evolução do trabalho de parto, uso de 
medicações, intercorrências e incidência de novos 
diagnósticos não foram avaliados neste estudo.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do HCPA, estando de acordo 
com as diretrizes e normas regulamentadoras 
de pesquisas envolvendo seres humanos. Os 
pesquisadores assinaram termo de compromisso 
para utilização de dados.

Os dados foram analisados no programa 
Statistical Package for Social Sciences 17.0 - 
SPSS (Chicago, Illinois). Comparações da idade 
materna, idade gestacional e peso do recém-
nascido entre os grupos com parto vaginal e 
cesariana foram feitas com o teste t de Student. 
Para testar as associações entre o tipo de parto 
(vaginal versus cesariana) foi utilizado o teste do 
qui-quadrado ou teste exato de Fisher conforme 
indicado.

Para análise multivariada do desfecho, 
empregamos o modelo linear generalizado 
regressão de Poisson com ajuste para variâncias 
robustas. Inicialmente as variáveis biologicamente 
associadas ao desfecho foram testadas 
isoladamente no modelo; aquelas com significância 
de associação ≤0,20 (p≤0,20) entraram no modelo 
múltiplo. As variáveis que dentro do modelo múltiplo 
mantiveram força de associação com o desfecho  
(p<0,05 bicaudal) determinaram o modelo final. 

Resultados

Foram estudadas 503 nulíparas, com idade 
materna média de 22,5±5,4 anos, idade gestacional 
média de 38±3 semanas, sendo 28% gestantes 
de alto risco. Evoluíram para parto  normal 338 
pacientes, sendo 265 partos com episiotomia 
e 73 sem episiotomia. A taxa de cesariana 
primária foi de 32,8%. As demais características 
clínicas e obstétricas da população estudada são 
apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1: Características clínicas, obstétricas e demográficas das 
parturientes (nulíparas) e recém-nascidos atendidos no Centro 
Obstétrico do HCPA entre dezembro de 2006 e julho de 2007.

Características da 
população n=503 (%)

Cor*
Branca 423 (84,1)
Negra 59 (11,7)

Mestiça 21 (4,2)
Idade materna (anos) 22,1±5,4

< 18 100 (19,9)
> 35 12 (2,4)

Pré-natal
< 6 consultas 138 (27,4)

Idade gestacional 
(semanas) 37,9±3,0

< 34 39 (7,7)
34 - 36 47 (9,3)
37 - 40 377 (75,0)

≥41 40 (8,0)
Peso do recém-nascido 

(g) 3085±1200

< 2500 g 67 (13,3)

> 4000 g 17 (3,4)

Gestação de alto risco # 141 (28,0)
Tipo de parto

Cesariana 165 (32,8)
*Cor (autorreferida); # gestação de alto risco: distúrbios hipertensivos 
(hipertensão arterial sistêmica prévia, hipertensão arterial da gestação, 
eclâmpsia síndrome de HELLP), diabetes, doença cardíaca, doença pulmonar, 
doença renal, doença óssea, infecções (HIV com carga viral desconhecida 
ou alta, HIV com carga viral baixa, herpes genital ativo, história de herpes 
genital na gestação, sífilis tratada ou não, HBsAg ou HCV reagentes, lesões 
vulvares de papiloma vírus), doenças fetais (oligodrâmnio, polidrâmnio, 
malformação fetal, crescimento intrauterino restrito, alteração dos parâmetros 
dopplerfluxométricos na gestação).

As características da população em estudo 
distribuídas pelo tipo de parto são apresentadas 
na Tabela 2. Comparando-se os nascimentos por 
parto vaginal versus cesariana, verificou-se que a 
média de idade materna (21,1 anos e 24,0 anos, 
respectivamente), a prevalência de doenças fetais 
(4,7 e 17,6%), de distúrbios hipertensivos (14,5 e 
25,5%), de diabetes (0,6 e 3%) e de outras doenças 
maternas (46,2 e 53,8%) foi significativamente 
maior no grupo cesariana (p<0,05).
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As variáveis que de forma bruta apresentaram 
associação significativa (p<0,05) com a via de 
parto em nulíparas foram: crescimento intrauterino 
restrito (CIUR); alteração dos parâmetros 
dopplervelocimétricos durante a gestação; 
oligodrâmnia; apresentação não cefálica; emergências 
obstétricas (descolamento prematuro de placenta, 
prolapso de cordão, bradicardia fetal); proteinúria 
significativa; hipertensão arterial sistêmica crônica 
(tanto prévia como própria da gestação); diabetes; 
macrossomia fetal; idade gestacional menor que 
36 semanas e igual ou maior a 40 semanas; idade 
materna igual ou superior a 26 anos; e outras 
doenças maternas (epilepsia, distúrbio bipolar, 
púrpura trombocitopênica idiopática, prurido 
gestacional e outras, consideradas em conjunto). 
Não se associaram ao desfecho a cor materna, 
o número de consultas de pré-natal, ruptura de 
membranas, presença de mecônio ou malformação 
congênita, e trabalho de parto antes da 34ª 
semana de gestação (dados não mostrados). 

Tabela 2: Distribuição das características clínicas e obstétricas das 
parturientes (nulíparas) e recém-nascidos conforme o tipo de parto 
(Centro Obstétrico do HCPA, dezembro de 2006 a julho de 2007). 

Variável
Parto 

vaginal
Cesariana p

Idade materna (anos) 21,1±4,9 24,0±5,6 <0,001a

Idade gestacional (semanas) 37,9±2,7 37,8±3,4 0,5a

Distribuição pela idade 

gestacional
 0,01b

< 34 semanas 16 (4,7) 14 (8,5)

34 - 40 semanas 232 (68,7) 91 (55,1)

> 40 semanas 90 (26,6) 60 (36,4)

Peso do RN (g) 3077±1376 3104±729 0,8a

Distribuição pelo peso do RN  < 0,05b

< 2500 g 39 (11,5) 25 (15,2)

2500 - 4000 g 294 (87,0) 126 (76,3)

> 4000 g 5 (1,5) 14 (8,5)

Doenças fetais§ < 0,001b

Presente 16 (4,7) 29 (17,6)

Ausente 322 (95,3) 136 (82,4)

Distúrbios hipertensivos# 

Presente 49 (14,5) 42 (25,5)

Ausente 289 (85,5) 123 (74,5)  0,003b

Diabetes
Presente 2 (0,6) 5 (3,0) 0,04c

Ausente 336 (99,4) 160 (97,0)

Outras doenças maternas*

Presente 18 (46,2) 21 (53,8) 0,004b

Ausente 320 (53,8) 144 (46,2)

RN= recém-nascido; §Doenças fetais= Crescimento intrauterino restrito, 
alteração dos parâmetros do estudo de Doppler na gestação, malformação 
fetal, oligodrâmnio, polidrâmnio; # distúrbios hipertensivos= hipertensão arterial 
sistêmica, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome de HELLP (plaquetopenia 
ou função hepática alterada);* outras doenças maternas= doença cardíaca, 
doença pulmonar, doença renal, doença óssea, infecções (HIV, herpes 
genital ativo, história de herpes genital na gestação, sífilis tratada ou não, 
HBsAg ou HCV reagentes, lesões vulvares de papiloma vírus), epilepsia, 
bipolaridade, síndrome do pânico, depressão, acidente vascular cerebral, 
púrpura trombocitopênica idiopática, lúpus eritematoso sistêmico, insuficiência 
adrenal, drogadição, síndrome de Robinow, prurido gestacional, infecção 
cutânea, estreptococo do grupo B, toxoplasmose, rubéola, pielonefrite aguda, 
anemia falciforme.
Testes estatísticos: a Teste t de Student; b Qui-quadrado; c Teste exato de 
Fisher

O modelo de regressão de Poisson de melhor 
ajuste aos fatores estudados é apresentado 
na Tabela 3. A apresentação fetal não cefálica 
(RR=2,8; p<0,001) e as emergências obstétricas 
(RR=2,4; p<0,001) foram as variáveis com maior 
força de associação ao desfecho, seguidas pela 
macrossomia fetal presumida (RR=2,0; p=0,008) e 
as doenças fetais (RR=1,6; p=0,001). Gestações 
de duração igual ou superior a 40 semanas 
(RR=1,5; p=0,003), distúrbios hipertensivos 
(RR=1,33; p=0,045) e idade materna (RR=1,05; 
p<0,001) mostraram associação linear positiva com 
o desfecho de cesariana, mas com menor força. 

Tabela 3: Fatores determinantes de cesariana entre nulíparas 
atendidas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre dezembro de 
2006 e julho de 2007 (regressão de Poisson).

Variáveis p RR IC 95% 

Apresentação não cefálica <0,001 2,9 1,9–4,2 

Emergências* <0,001 2,4 1,7–3,2
Macrossomia fetal& 0,008 1,9 1,2–3,2
Doenças fetais§ 0,001 1,6 1,2–2,1
Idade gestacional ≥40 sem 0,003 1,5 1,1–1,9

Distúrbios hipertensivos# 0,045 1,33 1,01–1,76

Idade materna (>26anos) <0,001 1,05 1,03–1,07
 
&Peso fetal presumido na admissão >400g; *emergências= descolamento 
prematuro de placenta, prolapso de cordão, bradicardia fetal, §Crescimento 
intrauterino restrito, alteração dos parâmetros do estudo de Doppler na 
gestação, malformação fetal, oligodrâmnio, polidrâmnio, #Distúrbios 
hipertensivos = Hipertensão arterial sistêmica (HAS), pré-eclâmpsia, síndrome 
de HELLP.

Embora o diabetes tenha apresentado 
associação com a indicação de cesariana na 
regressão univariada inicial (RR bruto = 2,2; 
IC95%=1,3 – 3,6; p = 0,001), esta não se manteve 
após ajuste para as demais variáveis no modelo de 
multivariado.

A população deste estudo foi jovem, e apenas 
2,4% das pacientes tinham idade superior a 35 
anos. Apesar de limítrofe, foi possível identificar 
no modelo ajustado associação linear e positiva 
da idade com a realização de cesariana: a cada 
ano de aumento na idade materna corresponde 
um aumento aproximado de quase 5% no risco de 
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cesariana. Na nossa amostra, houve associação 
positiva da idade materna com o risco de cesariana 
a partir dos 26 anos (RR bruto = 1,6; IC95%=1,2 – 
2,0; p< 0,001). A idade materna inferior a 18 anos 
mostrou-se protetora para o desfecho de cesariana 
(RR bruto = 0,4; IC95%=0,2 – 0,6; p< 0,001).

Discussão

A análise dos elementos responsáveis pela 
formação do índice de cesarianas de uma 
instituição é bastante complexa, propiciando 
extensas discussões. A prevenção de uma primeira 
cesariana influi diretamente na via de parto 
subsequente, reduzindo a chance de cesariana 
na próxima gestação, e, consequentemente, 
diminuindo a morbimortalidade materna e fetal 
associadas.

Algumas das condições clínicas e demográficas 
que determinam aumento de risco para cesariana 
já podem estar presentes por ocasião da admissão 
hospitalar e mesmo antes do início do trabalho 
de parto. Neste estudo, a apresentação fetal não 
cefálica, a emergência obstétrica e a suspeita 
de macrossomia foram as variáveis já presentes 
na admissão hospitalar que mais aumentaram a 
chance de uma nulípara ser submetida à cesariana.

A apresentação fetal não cefálica é indicação 
clássica de cesariana em mulheres sem parto 
prévio, fortalecida por publicação dos resultados 
perinatais de ensaio clínico randomizado (15). 
A justificativa de incluir tal fator nas análises, 
já fortemente associado à cesariana, foi a 
necessidade de avaliar objetivamente o possível 
impacto na redução do índice de cesariana do 
treinamento em versão cefálica externa, alternativa 
ao parto cesáreo em condições favoráveis (13).

Macrossomia fetal presumida é reconhecido 
fator de risco para cesariana, pela associação 
à distocia de ombro e suas complicações, 
principalmente em gestações com diabetes 
(10,16,17). Na presente amostra, o teste de 
interação entre diabetes e macrossomia fetal não foi 
significativo, possivelmente pelo pequeno número 
de gestantes com diabetes (sete). Da mesma 
forma, não houve associação entre macrossomia 
fetal presumida e peso do recém-nascido maior 
que 4.000 g, evidenciando que a estimativa 
clínica pode levar a cesarianas desnecessárias. O 
emprego de dados ultrassonográficos para cálculo 
do peso fetal associado ao treinamento específico 
para estimativa clínica do mesmo poderia reduzir 

o número de cesarianas indicadas por presunção 
de macrossomia.

Todas as condições listadas como doenças 
fetais se associaram ao aumento dos riscos 
perinatais e do parto cesáreo Os resultados foram 
semelhantes a publicações anteriores (10,12).

Em estudo específico sobre o impacto da idade 
gestacional na incidência de cesariana, gestações 
a partir da 40ª semana foram associadas ao pior 
desfecho materno e aumento de complicações 
perinatais. Para cesariana primária, o risco elevou-
se a partir da 41ª semana (18). No presente estudo 
foi encontrado resultado semelhante, com cerca de 
1,5 vezes mais indicação de cesariana, já a partir 
da 40ª semana de gestação. Diferentemente, em 
outras publicações (19,20), não foi encontrado 
aumento do risco de cesariana em gestações pré-
termo.

Os distúrbios hipertensivos próprios da gestação 
apresentaram associação com cesariana, tanto 
em separado, como se considerados em conjunto. 
Estes resultados são semelhantes a estudos 
prévios (11,12,14,15,21).

A idade materna de 40 anos ou mais é 
considerada fator de risco independente para 
o aumento de desfechos perinatais adversos 
(21). Vários estudos demonstraram aumento na 
incidência de cesariana a partir dos 25, 30 e 40 
anos (9,20,22,23). Nossos resultados mostram 
associação positiva da idade materna ao risco de 
cesariana, já a partir dos 26 anos.

Alguns estudos encontraram associação 
positiva entre maior número de consultas de pré-
natal e indicação de cesariana (20,23), achado 
não repetido neste estudo e semelhante ao 
encontrado em estudo brasileiro anterior (7). 
Esses resultados discordantes podem dever-se 
a fatores outros, como diferenças na qualidade 
do pré-natal ou na relação médico-paciente, e 
não propriamente determinada pelo número de 
consultas. Na instituição estudada, o atendimento 
é feito por plantonistas, e a realização de cesariana 
a pedido da paciente é excepcional. Os protocolos 
institucionais para atendimento de parturientes 
nulíparas, com ou sem patologias associadas, têm 
permanecido os mesmos nos últimos dez anos; 
assim, é pouco provável que os resultados, mesmo 
que coletados entre 2006 e 2007, não sejam 
superponíveis à população atualmente atendida.

Os dados apresentados referem-se a serviço 
terciário e acadêmico, que atende por livre 
demanda e por referência, pacientes da rede 
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pública. Gestações de alto risco representaram 
28% de todos os casos analisados, o que pode 
ter influenciado o índice de cesarianas encontrado 
nesta população. Assim, estes resultados podem 
não ser generalizáveis a instituições com outro 
perfil de atendimento.

Este estudo teve como objetivo principal 
identificar fatores de risco de cesariana no 
momento da admissão das pacientes nulíparas, 
não incluindo na análise as ocorrências entre 
admissão e nascimento. As principais limitações 
deste estudo foram a não inclusão de algumas 
informações como a escolaridade, situação 
matrimonial e ocupação da mãe e do pai. Os 
pontos fortes deste estudo foram o delineamento 
prospectivo e a análise exclusiva de número 
significativo de mulheres nulíparas, atendidas em 
hospital público por plantonistas. A inclusão das 
mulheres deu-se consecutivamente, durante todo 
o período do estudo, reduzindo viés de seleção.

Este estudo demonstrou que determinadas 
características obstétricas, clínicas e demográficas, 
presentes já na admissão hospitalar da gestante são 
responsáveis pela indicação de cesarianas. Dentre 

os sete fatores significativamente associados 
à cesariana primária, três são potencialmente 
modificáveis – a apresentação fetal não cefálica, 
a macrossomia fetal presumida e as gestações 
ultrapassando o termo.

Novos estudos são necessários para 
determinar se intervenções voltadas à redução 
da incidência de tais fatores (por exemplo, versão 
cefálica externa, treinamento em estimativa de 
peso fetal e protocolos de indução eletiva do parto) 
de fato refletir-se-ão em diminuição das taxas de 
cesariana.
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