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Resumo 

 O objetivo do presente artigo é investigar os determinantes da alta taxa de cesáreas no 

Brasil, estudando o impacto da existência de um hospital na cidade de residência da mãe e do 

percentual de leitos obstétricos voltados ao SUS em hospitais privados sobre a taxa de cesáreas. 

Para isso, foram construídos painéis de dados mensais a nível hospitalar e a nível de município 

de residência das mães, de 2006 a 2016, e um painel com todos os nascidos vivos em hospitais 

com leitos obstétricos em 2016. Como resultado, verifica-se uma redução da taxa de cesarianas 

quando se constrói um hospital no município de residência da mãe, e uma redução da taxa a nível 

hospitalar conforme o hospital aloca mais leitos obstétricos para o SUS. Além disso, foi verificada 

uma probabilidade maior de que o parto ocorra em dias úteis para cesarianas, hospitais privados 

sem leitos obstétricos voltados ao SUS, mães brancas, mais escolarizadas e casadas, sugerindo a 

incidência de fatores não médicos sobre a probabilidade de cesárea eletiva agendada. 

Palavras-Chave: Economia da saúde, Cesariana – Parto, Política Pública. 

 

Abstract 

 This paper aims at understanding the determinants of the high c-section rate in Brazil. We 

assess the effect of the existence of a hospital with obstetric beds in the municipality of residence 

of mothers on their rate of c-section and the effect of the percentage of obstetric beds allocated to 

the public sector in a private hospital on the c-section rate of the hospital. To perform the analysis, 

we construct a panel of monthly data spanning from 2006 to 2016 at both the hospital level and 

the municipality level, as well as a panel containing all births given in hospitals that have obstetric 

beds in 2016. We find that the construction of a new hospital in a municipality reduces the c-

section rate practiced by resident mothers and that the percentage of beds allocated to the public 

sector in private hospitals reduces the c-section rate practiced at the hospital. We also find that c-

sections have a higher probability of happening on weekdays, in private hospitals with no beds 

allocated to the public sector, from white mothers, from married mothers, and from mothers with 

high levels of schooling, suggesting that non-medical factors affect the probability of a scheduled 

elective c-section. 

Keywords: Health economics, Cesarean section (c-section), Public Policy. 

JEL: I12, I18, J13. 
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1. Introdução 

 Em declaração publicada em 2015, a Organização Mundial da Saúde afirma que, 

desde 1985, a comunidade médica internacional considera que a taxa ótima de cesáreas 

está entre 10% e 15%. Uma taxa inferior a 5% estaria associada à falta de acesso ao 

cuidado adequado, enquanto taxas superiores a 15% estariam associadas a fatores não 

médicos. Percentuais altos de cesarianas não são recomendados, pois podem significar a 

realização do procedimento cirúrgico de maneira desnecessária: segundo a OMS, taxas 

acima de 10% não estão relacionadas a melhorias na mortalidade materna e neonatal a 

nível populacional (OMS, 2015).  

 Entre 2000 e 2015, a taxa mundial de cesáreas aumentou, indo de 12% a 21%, 

segundo Boerma et al. (2018). Ainda assim, existe uma variação grande ao redor do 

mundo: a América Latina é a região com a maior taxa, tendo 44,3% de seus nascimentos 

por cesariana, e a África Subsaariana com a mais baixa, de 4,1%. O estudo ainda mostra 

que apenas 40% dos 169 países estudados apresentavam taxas dentro do ideal. No Brasil, 

a taxa de cesáreas chegou a 50% em 2009, aumentando nos anos seguintes, até 2014, 

quando passa a ter leves recuos, como mostra a Figura 1. Em 2016, essa taxa foi de 

55,5%, a segunda maior dentre os países com dados disponíveis no mundo, ficando atrás 

apenas da República Dominicana (BOERMA et al, 2018). A Figura 2 traz uma breve 

comparação da taxa brasileira com a de alguns países selecionados. 

Figura 1: Evolução da taxa de cesáreas no Brasil (2000-2016) 

 

Fonte: SINASC/DATASUS. Elaboração própria. 



5 
 

Figura 2: Taxa de cesáreas: Brasil e outros países 

 

Fonte: OMS e OCDE. Elaboração própria. Nota: foram selecionados países para os quais a taxa anual de 2015 foi 

disponibilizada pela OMS, enquanto a média dos países da OCDE utiliza indicadores de 2016 ou a data mais recente 

para cada um. 

A redução desse índice, considerado acimado do ideal, tem sido uma preocupação 

do poder público brasileiro. O Ministério da Saúde (MS) aprovou, em 2016, as “Diretrizes 

de Atenção à Gestante: a operação cesariana”, elaboradas pela Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no SUS em 2015, buscando estabelecer parâmetros para a 

realização da cirurgia, no intuito de reduzi-la. O documento também afirma que a taxa 

ótima de cesáreas ajustada para o Brasil por meio de instrumento da OMS estaria, na 

verdade, entre 25% e 30%, ainda inferior à taxa brasileira (CONITEC, 2015). Em 2016, 

o Conselho Federal de Medicina publicou uma resolução restringindo a possibilidade de 

cesariana eletiva: cirurgias sem indicação médica antes da 39ª semana da gestação passam 

a ser proibidas, e, após essa data, apenas podem ocorrer com a assinatura da gestante de 

um termo de consentimento (CFM, 2016). Em 2018, o MS anunciou o projeto Parto 

Cuidadoso, criando sistema de monitoramento online para acompanhar a quantidade de 

partos cesárea ocorridos no Sistema Único de Saúde e buscar diminuir sua incidência 

(GARCIA E VALADARES, 2018). Fica evidente, assim, que a redução na taxa de 

cesáreas é uma prioridade importante de diversos agentes para a área de saúde materna e 

neonatal no país. Dessa forma, o objetivo deste estudo é contribuir com o entendimento 

do contexto brasileiro e suas altas taxas de cesáreas. 

O poder público, quando busca interferir no modo de parto no Brasil, enfrenta, 

porém, uma limitação: enquanto a taxa de cesáreas em hospitais públicos foi de 42% em 

2016; a taxa em hospitais privados sem leitos voltados ao SUS foi de 86%, de maneira 
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que os hospitais privados contribuem em maior proporção para que a taxa seja elevada.1 

Isso torna-se de especial importância quando se nota que, historicamente, existem mais 

hospitais privados do que públicos no país, tendência verificada desde o início da 

disponibilidade do dado: de acordo com os Anuários Estatísticos do IBGE, desde 1954, 

primeiro ano em que tal característica foi observada, o número de hospitais privados 

supera o número de hospitais públicos no país sistematicamente. Conforme apontam 

Lima e Viacava (2006), tal predominância esteve fortemente relacionada com a medicina 

previdenciária, hegemônica no país desde a reforma previdenciária de 1966, quando foi 

instituído o INPS. Essa situação foi mantida com a criação do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social em 1974 (LIMA E VIACAVA, 2006).  

Durante o processo de redemocratização do país, iniciam-se mudanças nas 

diretrizes de saúde, com iniciativas voltadas para a descentralização da atenção à saúde. 

Com a constituição de 1988, esse processo consolida-se na criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS). O impacto dessas mudanças de diretrizes nos primeiros anos, porém, parece 

ser maior sobre o crescimento de estabelecimentos ambulatoriais públicos do que de 

estabelecimentos hospitalares. Uma razão é que os serviços privados são frequentemente 

contratados pelo SUS, sendo pagos de acordo com a Tabela SUS, que estabelece valores 

para diversos procedimentos de saúde. 

A partir de 2005, ano em que passou a estar disponível a atual versão do o 

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), a cobertura hospitalar pública 

aumenta consideravelmente, em tendência oposta aos hospitais privados, mantendo-se, 

porém, a distância entre a quantidade de ambos: em dezembro de 2016, eram 2.396 

hospitais públicos no Brasil, 402 a mais do que dez anos antes, quando eram 1.994. Já a 

quantidade de hospitais privados no país diminui de 4.725 para 4.316 no mesmo período, 

com uma grande rotatividade: de acordo com relatório da Federação Brasileira de 

Hospitais e da Confederação Nacional de Saúde, a quantidade de hospitais privados 

abertos entre 2010 e 2017 foi de 1.367, enquanto 1.797 foram fechados. 

Essa mudança é também perceptível no deslocamento da cobertura geográfica dos 

hospitais de cada esfera administrativa ao longo dos anos. Houve uma significativa 

redução no número de municípios com apenas hospitais privados, de 1.548 em 2006 para 

1.258 em 2016, enquanto houve um crescimento no número de municípios cobertos por 

                                                           
1 Percentual calculado com dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC-DATASUS) 

e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES-DATASUS). 
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apenas hospitais públicos, de 981 em 2006 para 1.304 em 2016. Persiste, porém, uma 

visível dualidade regional: em 2016, 81% dos municípios que têm apenas hospitais 

privados estão nas regiões Sul e Sudeste, enquanto 49% dos municípios que apenas têm 

hospitais públicos estão na região do Nordeste. Em 2016, em todas as regiões, entre 40% 

e 50% dos municípios não têm nenhum hospital, exceto no Centro-Oeste, onde apenas 

28% dos municípios não têm hospitais. No Norte e no Nordeste, abaixo de 10% dos 

municípios tem apenas hospitais privados e acima de 35% tem apenas hospitais públicos, 

assim como no Centro Oeste, onde são 39%. Esses dados, embora reflitam desigualdades 

regionais, também estão relacionados comas diferenças de área e de população dentre as 

regiões e seus municípios. 

O presente trabalho, então, busca investigar de que maneira a dinâmica dos 

hospitais no Brasil relaciona-se com a alta taxa de cesáreas no país, a partir de duas 

abordagens: determinar, em primeiro, como a presença de hospitais no município de 

residência das mães afeta a taxa de cesáreas praticada por elas, separando por hospitais 

públicos e privados, e, em segundo, como, dentro dos hospitais privados, o percentual de 

leitos obstétricos voltados ao SUS afeta a taxa de cesáreas realizadas. Além disso, também 

é verificado de que forma a cesárea afeta a probabilidade de que o nascimento se dê em 

um dia útil, assim como quais as características maternas que aumentam a probabilidade 

de cesáreas e de partos em dias úteis, buscando identificar fatores não médicos que 

influenciem a indicação da cirurgia no país. 

O texto está dividido em oito seções. Na seção 2, há uma revisão da literatura 

recente sobre o tema. A seção 3 descreve as bases de dados utilizadas. A seção 4 faz uma 

descrição dos dados. Na seção 5, é explicitada a metodologia utilizada. A seção 6 contém 

os resultados das estimações e a seção 7 reúne as conclusões finais.  

2. Revisão de Literatura 

A literatura sobre os determinantes do parto, nacional e internacional, é vasta. Este 

trabalho visa contribuir e dialogar com parte da literatura brasileira sobre os 

determinantes da cesárea no país, que tem o ambiente institucional na área da saúde e as 

características maternas como principal plano de fundo, e com a literatura internacional, 

em especial com a discussão dos aspectos não médicos atuando sobre o tipo de parto no 

mundo, trazendo evidências do contexto brasileiro. 
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Chacham e Perpétuo (1998) investigam quais os fatores determinantes para a 

realização de um parto cesárea, utilizando dados de nascimentos em Belo Horizonte no 

ano de 1994. Embora idade e paridade, ou seja, a quantidade de filhos tidos pela mãe 

anteriormente, sejam características influentes na definição do tipo de parto, o fato de o 

parto ocorrer no sistema privado ou público aparece como fator determinante, seguido da 

escolaridade materna. Almeida et al. (2008), a partir da análise de dados de partos 

acontecidos em 1999 nas duas maiores maternidades de Ribeirão Preto, uma pública e 

outra privada, identificam que a realização da cirurgia na clínica privada, onde a taxa de 

cesáreas foi de 84,3%, estava relacionada principalmente a fatores não médicos, como o 

horário do parto. Além disso, também encontram associação entre mães de outras cidades 

e paridade das mães com a probabilidade de realização de cesárea.  

A associação entre mães mais escolarizadas e que têm seus filhos em municípios 

distintos do de sua residência e a maior incidência de cesáreas poderia indicar uma 

preferência por cesáreas por parte das mulheres, de forma que as que teriam mais acesso 

realizariam o procedimento com mais frequência e as com condições financeiras 

deslocar-se-iam para municípios que fornecessem o serviço. Há, porém, estudos que 

sugerem que a escolha pela cesárea no Brasil estaria também fortemente relacionada à 

figura do médico, que tem o poder de influenciar a escolha materna por meio do 

aconselhamento durante o período pré-natal.  

Gomes et al. (1999), por exemplo, a partir do estudo de duas coortes de nascidos 

vivos em Ribeirão Preto, encontra que variáveis reprodutivas e dos serviços de saúde, 

como o fato de o parto ser realizado pelo mesmo médico que atendeu a gestante durante 

a gravidez, estavam fortemente associadas com a probabilidade de realização de cesárea. 

O resultado sugere que o maior determinante da realização de cesáreas é a escolha do 

médico, já que a cesárea possibilita a realização do parto em dias e horários mais 

convenientes. Dessa maneira, a preferência do médico pela realização da cesárea estaria 

principalmente relacionada com a possibilidade de escolha do momento, e não com a 

remuneração. Além disso, controlando por outros fatores, a importância de características 

socioeconômicas não é verificada, de acordo com os autores, devido ao fato de que tais 

características são mediadas por outras variáveis que refletem crenças sobre o parto e 

acesso aos serviços de saúde. O mesmo resultado acerca do papel do médico é encontrado 

em Potter et al. (2001) que acompanham diversas gestantes e suas preferências por tipo 

de parto em quatro cidades brasileiras, dividindo-as entre as que realizarão seus partos no 
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sistema público e as que realizarão no sistema privado de saúde. De início, não existe 

diferença significativa entre cada grupo de mulheres quanto à preferência pelo parto 

normal: em ambos os grupos, entre 70% e 80% dizem preferir o nascimento sem 

intervenção cirúrgica. Ainda assim, 23% das mulheres que deram à luz no sistema público 

marcaram cesárea antes do dia do parto, contra 64% no setor privado. As razões principais 

pela preferência inicial pelo parto normal eram a recuperação mais rápida e o fato de ser 

natural. 

Outra preocupação correlata à alta taxa de cesáreas, frequente na literatura recente, 

é a observação de um fenômeno comum a muitos países no que diz respeito às datas de 

parto: a redução do número de nascimentos em dias menos convenientes, seja para os 

médicos ou para as mães. Brown (1996) esteve entre os primeiros a documentar tal 

fenômeno, verificando, a partir de dados de hospitais militares nos EUA, a menor 

probabilidade de cesáreas ocorrerem em fins de semana e a maior probabilidade de que 

ocorressem entre às 18h e às 00h. Alguns trabalhos já demonstraram a redução de 

nascimentos em datas consideradas não auspiciosas nas crenças populares (LO, 2003) e 

em datas em que conferências de obstetrícia aconteciam nos EUA e na Austrália (GANS 

et al., 2007), assim como em função de resposta a políticas públicas, como o sistema de 

cobrança de impostos nos EUA (DICKERT-CONLIN; CHANDRA, 1999; 

SCHULKIND; SHAPIRO, 2014) ou datas a partir das quais se passaria a ou se deixaria 

de receber um bônus monetário pelo nascimento do bebê (GANS; LEIGH, 2009; BORRA 

et al., 2016). No contexto brasileiro, Spinola (2016), a partir da análise de dias úteis entre 

feriados em quintas-feiras ou terças-feiras e fins de semana, encontra evidência de um 

efeito conveniência operando oriundo dos médicos no setor público brasileiro para 

deslocar esses nascimentos para dias úteis antes ou depois do feriado, sem mudança no 

risco do nascimento, dado que ambas as datas são dias úteis. A autora também encontra 

tal efeito no setor privado, porém neste é mais difícil distinguir se o efeito conveniência 

vem da parte das mães ou dos médicos, uma vez que as mães teriam maior poder de 

escolha do que no setor público. 

Quando se trata dos efeitos da cesárea per se sobre a saúde materna e neonatal, os 

resultados são menos claros, devido às diversas endogeneidades envolvidas. Jensen e 

Wust (2015) utilizam uma regressão descontínua em torno de um choque exógeno de 

informação para obstetras na Dinamarca, o qual aumentou a probabilidade de cesárea em 

bebês em posição pélvica de mães com ao menos um filho vivo, e encontram um efeito 
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positivo da cesárea, que reduziria a probabilidade de que o recém-nascido apresentasse 

um baixo Apgar. Borra et al. (2016), analisando recém-nascidos em torno da data em que 

o governo espanhol deixou de pagar o bônus para os bebês nascidos, mostra um aumento 

na probabilidade de o recém-nascido ser hospitalizado por problemas respiratórios nos 

primeiros meses de vida caso tenha seu nascimento adiantado, o que é viabilizado pela 

cirurgia cesariana, mas não uma causa dela em si. Costa-Ramon et al. (2018) utilizam a 

variação na probabilidade da cesárea ao longo do dia como um choque exógeno para 

identificar o efeito sobre a saúde neonatal; tendo a hora do parto como instrumento, 

encontram um impacto negativo e estatisticamente significante de cesáreas sem indicação 

médica sobre o Apgar do recém-nascido, embora isso não se traduza em uma piora de 

outros indicadores, sendo eles o de morte neonatal, de necessidade de reanimação e de 

necessidade de ida à UTI. Tonei (2019), utilizando bebês na posição pélvica como 

variável instrumental para cesárea não planejada e efeitos fixos de hospital, encontra um 

aumento na probabilidade de que mães que passam por uma cesárea não planejada 

desenvolverem depressão pós-parto. Card et al. (2019), limitando o estudo a nascimentos 

de baixo risco de mães nulíparas, a partir da análise da proximidade da mãe a hospitais 

de taxas altas ou baixas de cesárea, provavelmente devido a diferentes limites de 

tolerância de tempo máximo de trabalho de parto em cada hospital, identifica um efeito 

positivo de hospitais com altas taxas de cesáreas sobre o Apgar e sobre a redução da 

mortalidade neonatal, indicando que prolongar o trabalho de parto por uma quantidade de 

horas muito alta para garantir o parto normal teria efeitos negativos na saúde do recém-

nascido. 

3. Base de dados 

 Os dados utilizados neste trabalho foram obtidos a partir do Sistema de 

Informações do DATASUS, oriundos de bases distintas. Foram utilizadas informações 

de nascimentos e de estabelecimentos de saúde. 

As informações sobre os nascimentos pertencem ao Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (SINASC), que reúne todas as declarações de nascidos vivos emitidas 

anualmente, as quais contêm dados como o município de residência das mães e de 

nascimento dos recém-nascidos, assim como tipo de parto e local do nascimento. Oliveira 

et al. (2015) mostra que a SINASC apresenta um elevado grau de completude, e que, com 
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variações entre regiões, a razão entre nascidos vivos estimados e informados era de 89,4% 

em 2006 e de 97,4% em 2010. 

 Os dados referentes aos hospitais vêm do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde (CNES), também disponíveis a partir do DATASUS. Foram utilizados dados 

que continham os leitos de cada tipo em cada estabelecimento de saúde, discriminados 

entre leitos voltados ao SUS e leitos não voltados ao SUS. Foram utilizados apenas os 

leitos classificados como obstétricos, tanto cirúrgicos quanto clínicos, de 

estabelecimentos classificados como Hospital Dia, Hospital Geral e Hospital 

Especializado. Até 2012, é possível determinar se o hospital é público ou privado a partir 

da esfera administrativa, disponível na base CNES, e, a partir de 2012, tal determinação 

é feita a partir do código de natureza jurídica, que passa a ser utilizado pelo Cadastro em 

vez da esfera administrativa. Assim, os hospitais foram separados por meio de sua esfera 

administrativa (pública ou privada), e os hospitais geridos por entidades privadas, com 

ou sem fins lucrativos, foram separados em categorias de acordo com o percentual de 

leitos obstétricos voltados ao SUS. 

Os dados do CNES são mensais e estão disponíveis na versão atual desde agosto 

de 2005, enquanto os dados do SINASC, até o momento de conclusão do presente 

trabalho, estavam disponíveis até o ano de 2016. Por isso, utiliza-se aqui o período de 

2006 a 2016. 

4. Descrição dos dados 

4.1 Dados municipais e de nascimento 

Em 2016, dos 5.570 municípios existentes no Brasil, apenas 3.843 foram 

registrados como municípios de ocorrência de ao menos um nascimento. Ao mesmo 

tempo, todos os 5.570 municípios do país registraram nascimentos de filhos de mães 

residentes naquele ano – o que registrou menos, registrou quatro nascimentos. Cabe então 

buscar compreender onde essas mães estão dando à luz, se não é no município de sua 

residência. Na verdade, ao longo do período 2006-2016, o Brasil viu aumentar o 

percentual de mães que têm seus filhos em municípios distintos do de sua residência, de 

23,58% em 2006 para 31,06% em 2016. Embora não tenha havido grande variação no 

número de municípios que registraram nascimentos de residentes nesse mesmo período 

(na maioria dos anos, corresponde ao número máximo de municípios existentes), houve 

uma tendência de queda no número de municípios onde ocorreu ao menos um nascimento. 
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Existe uma concentração de número de nascimentos ocorridos em cada município, se 

comparado ao número de filhos de mães residentes nascidos em cada ano. 

Dos 1.727 municípios que não foram lugar de ocorrência de partos em 2016, mas 

registraram novos residentes nascidos, 1.490 não possuíam hospital no ano. Dessa forma, 

é possível imaginar que essa concentração de partos em menos municípios esteja 

correlacionada com outra tendência do período: a elevação do percentual de nascidos em 

hospitais. 

Apesar de quase metade dos 5.570 municípios brasileiros (45%) não ter nenhum 

hospital reportado em 2016, 98% dos nascimentos nesse ano foram realizados em 

hospitais. Esse percentual não é significativamente mais baixo para os residentes desses 

municípios, crescendo de 91% em 2006 para 97% em 2016, conforme mostra a Figura 

3. A mudança deu-se principalmente na redução de nascimentos ocorridos em outros 

estabelecimentos de saúde e em domicílios, categorias que sofreram uma queda, 

respectivamente, de74% e 79% nos nascimentos reportados entre 2006 e 2016, enquanto 

o número de nascimentos total caiu apenas 21%. Parte da redução dos nascimentos em 

outros estabelecimentos de saúde e domicílios pode estar ligada à criação no SINASC da 

categoria “Aldeia Indígena”, inexistente em 2006, porém, a quantidade de nascimentos 

reportados em Aldeia Indígena em 2016 corresponde a apenas 2,5% da variação em nível 

dos nascimentos em domicílios e outros estabelecimentos de saúde somados, de forma 

que é possível afirmar que o aumento relativo de nascidos em hospitais deve-se à redução 

de nascidos nesses locais. O total de nascidos vivos com local de nascimento ignorado 

também decresceu mais do que o número total de nascimentos de 2006 para 2016, não se 

devendo a isso o aumento observado no percentual de nascidos em hospitais. 
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Figura 3: Percentual médio de nascimentos em hospitais, por município de 

residência da mãe, segundo tipo de hospital existente (2006-2016) 

 

Fonte: SINASC/DATASUS e CNES/DATASUS. Elaboração própria. 

Conforme discutido na seção 2 sobre as características hospitalares, uma que 

aparece como importante determinante do tipo de parto realizado é a esfera administrativa 

do estabelecimento. O percentual de nascimentos ocorridos em estabelecimentos privados 

de saúde no país tem sido superior a 50%. Para os nascidos no município de residência 

da mãe, era de 56% em 2006, e para os nascimentos fora do município de residência da 

mãe, era levemente superior, sendo de 64%. Ainda nessa comparação, é preciso frisar, 

conforme dito na seção 1, que a esfera administrativa do estabelecimento ser privada não 

implica que o estabelecimento preste apenas serviços privados. Grande parte dos 

estabelecimentos privados, na realidade, operam atendendo pacientes do SUS, sendo 

remunerados pelo governo de acordo com os procedimentos realizados – em dezembro 

de 2016, 58% dos hospitais privados com leitos obstétricos registrados no CNES 

possuíam vínculo com o SUS, ou, visto de outra forma, 52% dos hospitais com leitos 

obstétricos vinculados ao SUS eram privados. A contratação de serviços particulares faz 

parte do modelo de gestão do SUS, que é descentralizado, dividido entre União, Estados 

e Municípios. De acordo com o Ministério da Saúde, os entes privados são contratados 

para suprir carências onde há pouca infraestrutura pública de saúde e passam a integrar a 

rede SUS, tendo de seguir seus princípios e diretrizes (BRASIL, 2019). Além disso, o 

fato de o estabelecimento de nascimento ser vinculado ao SUS não significa, 
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necessariamente, que o parto foi realizado por meio de pagamento do SUS, uma vez que 

existem estabelecimentos com parte de sua capacidade voltada para o SUS e parte para o 

sistema privado. 

4.2 Dados hospitalares 

 Durante o período estudado, houve um aumento no número de hospitais públicos 

e uma redução no número de hospitais privados. O aumento de hospitais públicos deu-se 

essencialmente em municípios que não tinham hospitais e passaram a ter hospitais 

públicos, enquanto a redução na cobertura de hospitais privados deu-se principalmente 

em municípios que tinham apenas hospitais privados, deixando-os sem hospitais. O 

comportamento dos leitos obstétricos no período, representado na Figura 4, mostra que 

o fechamento de hospitais privados no período impactou fortemente a oferta de leitos 

privados voltados ao SUS, enquanto os leitos privados voltados ao setor privado sofreram 

pouca alteração. Não houve, porém, uma redução na mesma proporção de leitos SUS 

totais no período, devido ao aumento de oferta no setor público, embora os movimentos 

tenham se dado, em maioria, em municípios distintos.  

Uma das razões comumente apontada por organizações privadas da saúde para a 

redução de suas dependências voltadas ao atendimento do sistema público é a defasagem 

da Tabela SUS, que define os valores a serem pagos por cada procedimento (FERREIRA, 

2019). Durante o período estudado, há procedimentos que sequer foram reajustados: o 
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valor referente à cesariana, por exemplo, não foi atualizado nenhuma vez entre janeiro de 

2008 e dezembro de 20162.  

Figura 4: Comportamento dos leitos obstétricos no Brasil por esfera 

administrativa e vínculo ou não ao SUS, 2006-2016 

 

Fonte: CNES/DATASUS. Elaboração própria. 

 As características das mães cujo parto ocorre em cada tipo de hospital são 

distintas, conforme mostra a Tabela 1. Os hospitais públicos foram os que responderam 

pela maior parcela dos partos, seguidos dos hospitais privados mistos (que atendem o 

SUS) e os hospitais inteiramente privados foram responsáveis por 17% dos nascimentos 

no ano. Há, proporcionalmente, mais mães de baixa escolaridade nos hospitais públicos 

e mistos, e mais mães com doze anos ou mais de estudo, mães casadas e mães brancas ou 

amarelas nos hospitais privados do que a parcela dos nascimentos pela qual a categoria 

respondeu. Em termos de características do parto, a maioria das mães que não tiveram 

sete ou mais consultas pré-natais encontram-se nos hospitais públicos e mistos, mais 

concentradas nos hospitais públicos. Além disso, embora os hospitais públicos tenham 

respondido por 44% dos nascimentos no ano, responderam por apenas 27% dos 

nascimentos em municípios distintos do da residência da mãe, enquanto estabelecimentos 

privados sem camas voltadas ao SUS responderam por 36%. 

                                                           
2 Dado obtido a partir do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM 

do SUS (SIGTAP). 
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Tabela 1: Características maternas e do parto, por percentual de leitos obstétricos 

voltados ao SUS no hospital de nascimento, em 2016 

Percentual de leitos 

obstétricos voltados ao SUS 

0% 1 a 40% 41 a 80% 81 a 99% 100% Hospital 

público 

Percentual dos partos dentre 

todos os ocorridos 

17% 1% 17% 10% 11% 44% 

Características socioeconômicas das mães 

Sem estudo 1.23% 0.15% 9.90% 9.94% 13.92% 64.86% 

Um a três anos de estudo 1.72% 0.26% 11.92% 11.59% 13.24% 61.27% 

Quatro a sete anos de estudo 2.48% 0.33% 15.39% 11.43% 13.28% 57.09% 

Oito a onze anos de estudo 11.78% 0.73% 18.09% 10.69% 11.48% 47.23% 

Doze ou mais anos de estudo 49.74% 2.33% 17.05% 7.04% 5.78% 18.07% 

Solteiras 10.10% 0.50% 16.47% 10.94% 11.67% 50.32% 

Casadas 32.72% 1.63% 19.21% 8.90% 8.66% 28.87% 

Outros estados civis 7.70% 0.81% 16.04% 10.47% 12.11% 52.87% 

Brancas 28.82% 1.82% 26.16% 8.42% 9.21% 25.58% 

Pretas ou pardas 9.63% 0.42% 12.01% 11.29% 11.77% 54.88% 

Amarelas 33.03% 1.40% 11.10% 7.23% 11.88% 35.35% 

Indígenas 2.28% 0.11% 9.73% 5.00% 10.47% 72.41% 

Número de consultas pré-natal 

Zero consultas 8.80% 0.31% 13.31% 10.11% 10.06% 57.41% 

Uma a três consultas 3.50% 0.23% 11.52% 9.80% 11.59% 63.36% 

Quatro a seis consultas 8.90% 0.47% 13.99% 10.98% 11.78% 53.89% 

Sete ou mais consultas 20.90% 1.18% 18.98% 9.93% 10.42% 38.59% 

Características do parto 

Apgar1 médio 8.51 8.53 8.47 8.35 8.32 8.31 

Apgar5 médio 9.46 9.50 9.46 9.35 9.32 9.31 

Peso ao nascer médio 3167.42 3171.9 3185.35 3210.01 3198.22 3183.88 

Taxa de cesáreas 86% 85% 64% 55% 50% 42% 

Residência da mãe 

Em município distinto do 

município do nascimento 

36% 34% 29% 37% 38% 27% 

Fonte: SINASC/DATASUS e CNES/DATASUS. Elaboração própria.  
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5. Metodologia 

5.1 Dados de nascimentos 

Utilizamos dados de todos os partos ocorridos em hospitais com leitos obstétricos 

em 2016, totalizando 2.482.494 partos. Primeiro, foi realizada uma regressão logística 

para verificar o efeito de características maternas e hospitalares sobre a probabilidade de 

que o parto fosse cesárea. A equação especificada foi  

𝑃(𝐶𝑖 = 1) = 𝑃𝑖 =
exp⁡(𝑋𝑖𝛽)

1+⁡exp⁡(𝑋𝑖𝛽)
,  

onde 𝐶𝑖=1 indica parto cesárea, 𝑋𝑖 é o vetor contendo as variáveis explicativas referentes 

ao nascimento i e 𝛽⁡é o vetor com os coeficientes que associam as variáveis à 

probabilidade de que o parto seja cesárea. 

Foi também realizada uma regressão multinomial logística para verificar o efeito 

do tipo de parto e de características maternas e hospitalares sobre a probabilidade de que 

o parto se dê em um dia útil, um sábado ou um domingo. A variável dependente, D, é 

categórica, com três possíveis categorias de dias em que o parto pode ter ocorrido: (1) 

dias úteis, (2) domingos e (3) sábados. Assim, a probabilidade do nascimento i ocorrer no 

dia j foi modelada como: 

𝑃(𝐷𝑖 = 𝑗) = 𝑃𝑖𝑗 =
exp⁡(𝑋𝑖𝛽𝑗)

1+⁡∑ exp⁡(𝑋𝑖𝛽𝑘)
2
𝑘=1

, 𝑘⁡ = 1,2, 

onde 𝑋𝑖⁡é o vetor de variáveis explicativas do nascimento i. Para que todas as categorias 

sejam identificadas, a categoria 3, que implica no nascimento ocorrer em um sábado, foi 

utilizada como base, de forma que os resultados devem ser interpretados como uma 

comparação com esta categoria. Quando calculamos a probabilidade para todos os 

nascimentos da amostra, temos: 

𝑃(𝐷 = 𝑗) = 𝑃𝑗 =
1

𝑁
∑

exp⁡(𝑋𝑖𝛽𝑗)

1+⁡∑ exp⁡(𝑋𝑖𝛽𝑗)
2
1

𝑁
𝑖=1 , 𝑘⁡ = 1,2 

5.2 Painel de municípios e painel de hospitais 

Para compreender de que maneira a entrada e saída de hospitais impacta a taxa de 

cesáreas de mães residentes no município, foi construído um painel de municípios. O 

painel tem os 5.570 municípios brasileiros, com dados mensais sobre o percentual de 

cesáreas em mães residentes e características das mães residentes, e informações do 

CNES sobre a existência de hospital no município. Foram realizadas regressões com 
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efeitos fixos do município 𝑖, efeitos fixos de ano e de mês e características da composição 

das mães residentes como controles, primeiro, tendo a taxa de cesáreas como variável 

dependente, depois, tendo o percentual de nascidos no próprio município como variável 

dependente. 

Para analisar de que maneira o percentual de leitos obstétricos alocados ao SUS 

por um hospital privado impacta a taxa de cesáreas praticada no hospital, foi construído 

um painel não balanceado com todos os hospitais privados com leitos obstétricos e 

nascimentos registrados no período compreendido entre 2006 e 2016. O painel tem 3.271 

hospitais, porém, quando são adicionadas as variáveis de características maternas do 

SINASC, 7 hospitais são removidos por não terem observações suficientes sobre as 

características. O painel foi construído com dados mensais, de janeiro de 2006 a dezembro 

de 2016. Foram realizadas regressões com efeitos fixos da unidade 𝑖, efeitos fixos de ano 

e de mês e características da composição das mães como controles, tendo como variável 

dependente a taxa de cesáreas a nível do hospital. 

A equação estimada foi: 

𝐶𝑖𝑡 = β𝑜 + β1𝐻𝑖𝑡 + β2𝑋𝑖𝑡 +⁡α𝑖 + 𝛿𝑡 ⁡+ 𝑢𝑖𝑡 

onde 𝐶𝑖𝑡 é a variável dependente, sendo 𝐶𝑖𝑡, no painel de municípios, equivalente à taxa 

de cesáreas de mães residentes no município 𝑖 no período 𝑡 (ano e mês) e, no painel de 

hospitais, equivalente à taxa de cesáreas em nascimentos ocorridos no hospital 𝑖 no 

período 𝑡. O parâmetro β𝑜 representa uma constante. β1 é o parâmetro de interesse, sendo 

que, no painel de municípios, 𝐻𝑖𝑡 representa um vetor com duas dummies, uma de 

existência de hospital público e uma de existência de hospital privado, e, no painel de 

hospitais, 𝐻𝑖𝑡 representa um vetor com as categorias de cada intervalo de percentual leitos 

obstétricos voltados ao SUS. O vetor 𝑋𝑖𝑡 contém as características maternas na unidade 𝑖 

no instante 𝑡, utilizadas como controles, associado a um vetor de parâmetros β2. O fator 

α𝑖 é um fator próprio da unidade 𝑖, que representa os efeitos fixos relativos à unidade 𝑖, e 

𝛿𝑡 representa os efeitos fixos de ano e mês para cada período 𝑡. Ambos são estimados na 

regressão. O termo de erro é 𝑢𝑖𝑡. 
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6. Resultados  

6.1 Todos os nascimentos 

 Os resultados presentes nesta seção foram obtidos utilizando os nascimentos 

ocorridos no ano de 2016 em hospitais com leitos obstétricos. Na Tabela 2, estão os 

resultados obtidos por meio de uma regressão logística da probabilidade de parto cesárea. 

O tipo de hospital omitido é o hospital privado sem leitos obstétricos voltados ao SUS, 

no qual, de acordo com o resultado, a probabilidade de cesárea é maior do que para todos 

os demais grupos, exceto os hospitais com 1 a 40% de leitos obstétricos voltados ao SUS, 

os quais, conforme a Tabela 1, foram responsáveis por apenas 1% dos nascimentos no 

ano. Além disso, verifica-se o impacto estatisticamente significante de diversas 

características maternas sobre a probabilidade de cesárea, indicando o papel de fatores 

não médicos no tipo de parto realizado. 

 

Tabela 2: Coeficientes estimados de associação entre características maternas e 

hospitalares e a probabilidade de parto cesárea (2016) 

 (Continua) 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Parto cesárea 

Percentual de leitos obstétricos voltados ao SUS no hospital de nascimento 

1 a 40% 0.0339 

 (0.167) 

40 a 80% -0.808*** 

 (0.0594) 

80 a 99% -1.028*** 

 (0.0706) 

100% -1.216*** 

 (0.0516) 

Hospital público -1.495*** 

 (0.0487) 
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 (Conclusão) 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Parto cesárea 

Características da mãe 

Casada 0.204*** 

 (0.0105) 

Viúva 0.212*** 

 (0.0447) 

Separada/Divorciada 0.148*** 

 (0.0207) 

União Consensual 0.0860*** 

 (0.0220) 

Idade 0.0556*** 

 (0.000782) 

Um a três anos de estudo 0.0835*** 

 (0.0304) 

Quatro a sete anos de estudo 0.180*** 

 (0.0322) 

Oito a onze anos de estudo 0.230*** 

 (0.0383) 

Doze ou mais anos de estudo 0.405*** 

 (0.0541) 

Um filho vivo -1.368*** 

 (0.0116) 

Dois ou mais filhos vivos -1.631*** 

 (0.0173) 

Preta -0.146*** 

 (0.0280) 

Amarela -0.342*** 

 (0.0949) 

Parda 0.0123 

 (0.0267) 

Indígena -0.419*** 

 (0.0627) 

Mãe com cesárea prévia 2.736*** 

 (0.0197) 

1 a 3 consultas pré-natal -0.0498 

 (0.0520) 

4 a 6 consultas pré-natal 0.192*** 

 (0.0529) 

7 ou mais consultas pré-natal 0.384*** 

 (0.0555) 

Constante -0.611*** 

 (0.0706) 

Observações 2,482,494 
Fonte: Elaboração própria. Nota: As variáveis binárias a seguir foram omitidas da regressão para evitar 

multicolinearidade perfeita: hospital privado com 0% dos leitos dedicados ao SUS; mãe solteira; mãe com zero anos 

de estudo; mãe sem filhos vivos; mãe branca, e mãe sem nenhuma consulta de pré-natal. 

Erros robustos entre parênteses.  

Significância dos coeficientes: *** 1%, ** 5%, * 10%.  
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Em termos de distribuição dos partos nos dias da semana, no Brasil, verifica-se a 

mesma tendência apresentada por outros países, conforme mostra a Tabela 3. A 

probabilidade de que um parto cesárea ocorra em um dia útil é mais elevada do que a 

probabilidade de que ele se dê em um sábado ou em um domingo, enquanto a 

probabilidade de que a cesariana ocorra em um domingo é menor do que para dias úteis 

e sábados. Isso pode dever-se tanto a cesarianas eletivas, quando o médico e a mãe optam 

pela ocorrência em um dia útil, quanto pela possibilidade de que os médicos optem mais 

frequentemente por realizar cesáreas não planejadas em mães que estejam em trabalho de 

parto em dias úteis. 

Além disso, foi encontrada uma relação positiva e estatisticamente significante 

entre hospitais privados com mais de 40% de leitos obstétricos voltados ao SUS e 

hospitais públicos e a probabilidade de o nascimento acontecer no domingo. Para 

hospitais públicos e hospitais privados com 100% dos leitos obstétricos voltados ao SUS, 

foi encontrada também uma redução na probabilidade de que o nascimento se dê em dias 

úteis. Uma vez que a distribuição dos partos ao longo da semana no Brasil está viesada 

para mais nascimentos durante a semana e que a regressão já controla por cesárea, isso 

indica que diferentes hospitais tendem a distorcer mais a distribuição das cesáreas ao 

longo da semana, sendo hospitais públicos ou privados com 100% de leitos SUS os que 

apresentariam menor distorção. 

Tabela 3: Coeficientes estimados de associação entre características maternas e 

hospitalares e a probabilidade de o nascimento se dar em cada dia da semana 

(2016) 

 (Continua) 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Domingo Dias úteis 

Parto cesárea -0.187*** 0.308*** 

 (0.0110) (0.0100) 

Percentual de leitos obstétricos voltados ao SUS no hospital de nascimento 

1 a 40% -0.171*** 0.0516 

 (0.0601) (0.0651) 

41 a 80% 0.0802*** -0.00334 

 (0.0254) (0.0234) 

81 a 99% 0.0858*** -0.0340 

 (0.0274) (0.0270) 

100% 0.0615** -0.0696*** 

 (0.0252) (0.0252) 

Hospital público 0.112*** -0.129*** 

 (0.0228) (0.0208) 
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 (Conclusão) 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Domingo Dias úteis 

Características da mãe 

Casada -0.0109 0.0244*** 

 (0.00730) (0.00609) 

Viúva -0.0367 0.0436 

 (0.0656) (0.0486) 

Separada/Divorciada -0.00990 -0.0121 

 (0.0277) (0.0198) 

União Consensual -0.00706 0.00860 

 (0.00824) (0.00800) 

Idade  -0.00215*** 0.000652 

 (0.000513) (0.000466) 

Um a três anos de estudo 0.0233 0.0548* 

 (0.0402) (0.0313) 

Quatro a sete anos de estudo 0.0343 0.0450 

 (0.0381) (0.0288) 

Oito a onze anos de estudo 0.0215 0.0581** 

 (0.0375) (0.0286) 

Doze ou mais ano de estudos 0.00198 0.0551* 

 (0.0384) (0.0300) 

Um filho vivo -0.000218 0.0257*** 

 (0.00779) (0.00587) 

Dois ou mais filhos vivos -0.0315*** 0.0430*** 

 (0.00935) (0.00850) 

Preta 0.0266** -0.0175 

 (0.0123) (0.0149) 

Amarela -0.0282 -0.0985*** 

 (0.0393) (0.0352) 

Parda -0.0109 -0.0186* 

 (0.00775) (0.00950) 

Indígena -0.0504 -0.0281 

 (0.0358) (0.0268) 

Constante -0.0497 1.582*** 

 (0.0481) (0.0435) 

Observações 2,482,494 2,482,494 
Fonte: Elaboração própria. Nota: variável dependente omitida: sábado. Variáveis de controle de características 

maternas omitidas: cesárea prévia e número de consultas pré-natal. As variáveis binárias a seguir foram omitidas da 

regressão para evitar multicolinearidade perfeita: hospital privado com 0% dos leitos dedicados ao SUS; mãe solteira; 

mãe com zero anos de estudo; mãe sem filhos vivos e mãe branca. 

Erros robustos entre parênteses.  

Significância dos coeficientes: *** 1%, ** 5%, * 10%.  

Por fim, as maiores probabilidades de o nascimento ocorrer em dias úteis para mães 

casadas, mais escolarizadas, brancas e com ao menos um filho vivo podem indicar uma 

maior propensão a cesáreas eletivas agendadas nesses grupos de mulheres. 
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6.2 Painel de municípios 

 Na Tabela 4 e na Tabela 5, estão os resultados obtidos a partir do painel de dados 

mensais de municípios, entre 2006 e 2016, utilizando efeitos fixos e dados sobre as mães 

residentes. 

Tabela 4: Efeito da existência de hospital, por esfera administrativa, sobre o 

percentual de mães residentes que têm seus filhos no próprio município de 

residência 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Percentual de mães residentes no município 

que têm seus filhos no município 

Existência de hospital público 0.204*** 0.204*** 0.209*** 0.209*** 

 (0.00837) (0.00785) (0.00734) (0.00734) 

Existência de hospital privado 0.271*** 0.257*** 0.242*** 0.242*** 

 (0.00800) (0.00773) (0.00728) (0.00728) 

Constante 0.247*** 0.379*** 0.393*** 0.391*** 

 (0.00319) (0.00625) (0.00588) (0.00603) 

     

Observações 655,145 651,517 651,517 651,517 

R-quadrado 0.128 0.174 0.221 0.221 

Número de municípios 5,570 5,570 5,570 5,570 

EF Municípios Sim Sim Sim Sim 

Controles mães Não Sim Sim Sim 

Dummies de ano e mês Não Não Sim Sim 

Interação dummies ano e mês Não Não Não Sim 
Fonte: Elaboração própria. A categoria omitida consiste nos municípios sem nenhum hospital. Variáveis de controle 

de características maternas omitidas: escolaridade, raça, idade, cesárea prévia, paridade, estado civil e número de 

consultas pré-natal. 

Erros padrão clusterizados no nível do município entre parênteses.  

Significância dos coeficientes: *** 1%, ** 5%, * 10%.  

Ao especificarmos o modelo com efeitos fixos, captamos o efeito da entrada e da 

saída de hospitais nos municípios. Como indica a Tabela 4, a construção de um hospital 

com leitos obstétricos, seja ele público ou privado, tem um impacto positivo e 

estatisticamente significante sobre o percentual de mães residentes cujo parto ocorre no 

próprio município, um resultado em linha com o fato de que a maior parte dos 

nascimentos no país ocorre em hospitais. 

Quando se trata da taxa de cesáreas em mães residentes no município como 

variável de resultado, a entrada de um hospital, seja público ou privado, tem um impacto 

negativo e estatisticamente significante, maior em magnitude para o hospital público, 

como mostra a Tabela 5. É possível que isso esteja ligado com a possibilidade de que a 

mãe tenha seu filho no próprio município de residência, embora uma maior investigação 

faça-se necessária a esse respeito. 
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Tabela 5: Efeito da existência de hospital no município de residência da mãe, por 

esfera administrativa, sobre a taxa de cesáreas 

   Variável Dependente 

Variáveis Independentes Taxa de cesáreas em mães residentes no município 

Existência de hospital público -0.0160*** 

(0.00355) 

-0.0190*** 

(0.00274) 

-0.0235*** 

(0.00247) 

-0.0235*** 

(0.00247) 

Existência de hospital privado -0.0449*** 

(0.00339) 

-0.0225*** 

(0.00279) 

-

0.00823*** 

(0.00252) 

-

0.00822*** 

(0.00252) 

Constante 0.531*** 0.199*** 0.181*** 0.186*** 

 (0.00129) (0.00678) (0.00668) (0.00704) 

     

Observações 655,099 651,490 651,490 651,490 

R-quadrado 0.002 0.113 0.143 0.143 

Número de municípios 5,570 5,570 5,570 5,570 

EF Municípios Sim Sim Sim Sim 

Controles mães Não Sim Sim Sim 

Dummies de ano e mês Não Não Sim Sim 

Interação dummies ano e mês Não Não Não Sim 
Fonte: Elaboração própria. A categoria omitida consiste nos municípios sem nenhum hospital. Variáveis de controle 

de características maternas omitidas: escolaridade, raça, idade, cesárea prévia, paridade, estado civil e número de 

consultas pré-natal. 

Erros padrão clusterizados no nível do município entre parênteses. Significância dos coeficientes: *** 1%, ** 5%, * 

10%.  

6.3 Painel de hospitais 

 Na Tabela 6, estão os resultados obtidos a partir do painel de hospitais privados, 

de 2006 a 2016. Conforme um hospital privado aloca um maior percentual de seus leitos 

obstétricos ao SUS, sua taxa de cesáreas diminui, como mostra a Tabela 6, onde foi 

omitida a variável associada aos hospitais inteiramente privados, os quais, então, teriam 

as maiores taxas de cesárea. Assim, o tipo de parto realizado depende do tipo de 

atendimento prestado, podendo estar ligado aos tipos diversos de remuneração do serviço 

do parto e da relação de trabalho dos médicos. 
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Tabela 6: Efeito do percentual de leitos obstétricos voltados ao SUS, por intervalos, 

sobre a taxa de cesáreas, em hospitais privados 

 Variável Dependente 

Variáveis Independentes Taxa de cesáreas em nascidos no hospital 

Percentual de leitos obstétricos voltados ao SUS, por intervalos 

1 a 40% -0.0964*** -0.0664*** -0.0508*** -0.0509*** 

 (0.0191) (0.0144) (0.0139) (0.0139) 

41 a 80% -0.136*** -0.0879*** -0.0633*** -0.0633*** 

 (0.0132) (0.0102) (0.0104) (0.0104) 

81 a 99% -0.150*** -0.0972*** -0.0697*** -0.0697*** 

 (0.0143) (0.0111) (0.0112) (0.0112) 

100% -0.173*** -0.110*** -0.0740*** -0.0740*** 

 (0.0143) (0.0110) (0.0112) (0.0112) 

Constante 0.767*** 0.349*** 0.337*** 0.338*** 

 (0.00988) (0.0138) (0.0135) (0.0137) 

     

Observações 290,279 287,533 287,533 287,533 

R-quadrado 0.015 0.140 0.169 0.170 

Número de hospitais 3,271 3,264 3,264 3,264 

EF Hospitais Sim Sim Sim Sim 

Controles mães Não Sim Sim Sim 

Dummies de ano e mês Não Não Sim Sim 

Interação dummies ano e mês Não Não Não Sim 
Fonte: Elaboração própria. Variáveis de controle de características maternas omitidas: escolaridade, raça, idade, 

cesárea prévia, paridade, estado civil e número de consultas pré-natal. 

Erros padrão clusterizados no nível do hospital entre parênteses.  

Significância dos coeficientes: *** 1%, ** 5%, * 10%. 

7. Conclusões 

 No Brasil, diversos fatores estão ligados à alta taxa de cesarianas observada. Para 

além de hábitos culturais e crenças em torno do momento do parto, o tipo de parto 

realizado no país está diretamente associado a como se organiza o sistema de saúde e o 

acesso ao cuidado hospitalar.  

Os resultados aqui obtidos, no âmbito hospitalar, permitiram que se verificasse a 

discrepância entre a taxa de cesáreas no setor público e privado, um resultado que já faz 

parte da literatura. A contribuição, aqui, diz respeito aos três tipos de leitos obstétricos 

existentes no país: leitos privados voltados ao setor privado, leitos públicos e leitos 

privados voltados ao setor público. Assim, embora a taxa de cesáreas observada em 

hospitais privados seja consistentemente mais alta, os resultados indicam que, conforme 

um hospital privado aloca mais leitos obstétricos para o SUS, sua taxa de cesáreas reduz-

se. Além disso, também se observa que em hospitais privados com menos leitos voltados 

ao SUS há uma maior distorção da distribuição dos nascimentos entre os dias da semana 
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se comparados aos hospitais públicos e aos hospitais privados com a totalidade dos leitos 

obstétricos voltados ao SUS, mesmo controlando por cesárea. Ainda nesse tópico, foi 

verificada a correlação entre cesáreas e a maior probabilidade de que o nascimento se dê 

em dias úteis, evidenciando o deslocamento entre uma distribuição homogênea dos 

nascimentos na natureza para uma distribuição manipulada pela intervenção cirúrgica. 

No âmbito municipal, foi encontrado que a entrada de um hospital, seja ele público 

ou privado, em um município reduziria a taxa de cesáreas em mães residentes e 

aumentaria o percentual de mães que tem seus filhos no próprio município de residência, 

evidenciando como a dinâmica dos hospitais no país impacta características do parto e 

deve ser melhor compreendida para que se possa avançar na compreensão das altas taxas 

de cesárea no Brasil. 

O presente trabalho buscou contribuir com a crescente literatura que analise as 

dinâmicas do parto no mundo, tentando adicionar evidências do contexto brasileiro sobre 

de que maneira o sistema de saúde afeta o tipo de parto realizado e de que maneira o parto 

cesárea afeta o deslocamento dos nascimentos entre os dias da semana. Além disso, sendo 

o Brasil o país com a segunda maior taxa de cesáreas do mundo (BOERMA et al, 2018), 

o trabalho busca contribuir também com a identificação das razões de tão elevado índice, 

assim como com o debate sobre maneiras de reduzi-lo.  
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