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INTRODUÇÃO

De acordo com a Direção Geral da Saúde, em Por-
tugal Continental no ano 2001, 29,9% dos partos

em todo o Sistema Nacional de Saúde (SNS) ocorre-
ram por cesariana mas, em 2009, esta proporção foi de
36,8%, sendo estes os últimos dados disponíveis1. Na
Europa em 2007, Portugal era um dos países com uma
das taxas de cesarianas mais elevada, ficando atrás ape-
nas do Chipre e Itália2. Países com taxas mais baixas,
como a Noruega em 2007 com 15,9%, apresentaram
desfechos maternos e perinatais semelhantes3, ou seja,

este aumento da proporção de cesarianas não se fez
acompanhar de um impacto positivo nos desfechos
neonatais ou maternos. Em Portugal, a partir de 2007,
a taxa de mortalidade neonatal em Portugal subiu de
um valor mínimo de 2,0‰, para 2,4‰ em 20091, e en-
tre 2008 e 2010, assistiu-se também à subida da taxa de
mortalidade materna, que passou de 3,8 para 7,9/
/100.000, nos hospitais do sector público5. 

Para além de não trazer vantagens nos indicadores
neonatais e maternos, uma taxa tão elevada de cesaria-
na sugere que muitas grávidas de baixo risco são sujei-
tas a uma intervenção que se associa a um aumento da
morbilidade materna, existindo um maior risco de pa-
ragem cardíaca, complicações anestésicas, tromboem-
bolismo venoso, histerectomia, infeção puerperal, entre
outros, quando comparado com o parto por via vaginal,
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o que se traduz subsequentemente em maiores taxas
de readmissão hospitalar ou internamentos mais pro-
longados6,7. Para além destes riscos a curto prazo, exis-
tem possíveis consequências a longo prazo, como ano-
malias de implantação placentária, em particular, a pla-
centa prévia e o acretismo placentário8. A subida da
taxa de cesarianas tem ainda implicações económicas.
Um estudo realizado na Nova Escócia revelou que, em
comparação com o parto eutócico, o parto por cesaria-
na é 60% mais caro9. Estes custos poderão estender-se
a gravidezes subsequentes dado que, de acordo com
um estudo de Allen, três em cada quatro mulheres com
antecedentes de cesariana em trabalho de parto, voltam
a ter pelo menos um parto por cesariana10.

Em 2010, a Administração Regional de Saúde
(ARS) Norte tomou a iniciativa de criar uma comissão
com o objectivo de reduzir a taxa de cesarianas nessa
região a qual propôs um conjunto de medidas para esse
efeito 11. Em 2013, o Ministério da Saúde anunciou a
criação de uma comissão com o mesmo objectivo a ní-
vel nacional12. Ambas as medidas demonstram preo-
cupação quer pela elevada taxa de cesarianas em Por-
tugal, quer pela necessidade de entender se o parto por
cesariana teve alguma indicação médica. 

Na avaliação de qualidade dos cuidados de saúde
prestados, um princípio fundamental é que quanto me-
nor a variação regional de uma determinada prática
médica, maior é a sua qualidade13,14. Assim, avaliar a
variação regional da taxa de cesarianas, constitui uma
forma de investigar se este procedimento cirúrgico está
a ser corretamente utilizado. O nosso objetivo foi o de
avaliar se existe uma variação regional não só em rela-
ção às taxas, mas também no que concerne às indica-
ções, à técnica cirúrgica, aos cuidados peri-parto e às
complicações do parto por cesariana.

MATERIAL E MÉTODOS

Para este estudo elaborámos um inquérito, que enviá-
mos para 40 unidades hospitalares pertencentes ao sis-
tema público de saúde. Destes, 30 hospitais aceitaram
participar, sendo responsáveis, no seu conjunto, por
59.725 dos partos ocorridos em 2012 (Quadro 1). Os
hospitais participantes foram subdivididos de acordo
com as ARS a que pertenciam: Norte, Centro, Sul (in-
cluindo Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e
Ilhas. Foram também agrupados em função do tipo de
apoio perinatal de que beneficiavam, definindo-se o
Apoio Perinatal Diferenciado como o que dispõe de

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, na tenta-
tiva de avaliar se existiriam também diferenças, con-
soante se tratassem ou não de centros de referenciação
materno-infantil.

O inquérito enviado incluía questões sobre a taxa de
partos por cesariana referente ao período de 2008 a
2012. A taxa de cesarianas foi definida como o núme-
ro de partos por cesariana, sobre o número total de par-
tos. Analisámos também as suas indicações, e de que
forma cada uma destas indicações contribuiu em ter-
mos percentuais para o número total de cesarianas. As
indicações mais frequentes foram registadas em cam-
pos de preenchimento livre. A proporção de cesarianas
electivas e de cesarianas intraparto foram definidas
como o número de cesarianas electivas e de cesarianas
intraparto, respectivamente, sobre o número total de
cesarianas. Do inquérito faziam também parte ques-
tões sobre a prática de manobras de versão cefálica ex-
terna, de indução do trabalho de parto na grávida com
cesariana nos antecedentes e de cesariana a pedido da
grávida, condutas que podem influir o número de ce-
sarianas realizadas. O estudo incluiu também questões
sobre as técnicas cirúrgicas utilizadas pelo diferentes
centros no parto por cesariana, nomeadamente no que
diz respeito ao tipo de incisão, à utilização de instru-
mentos para auxílio da extração fetal, a exteriorização
do útero, o número de suturas da histerorrafia, a sutu-
ra do peritoneu visceral e a aproximação do peritoneu
e/ou dos músculos rectos e do tecido celular subcutâ-
neo. Os hospitais participantes pronunciaram-se ainda
sobre o momento da administração da antibioterapia
profiláctica, a proporção de cesarianas realizada sob
anestesia loco-regional e a prática de contagem de com-
pressas no bloco operatório da sala de partos. Em rela-
ção aos internamentos, calculámos a sua duração e cus-
to médios, assim como a taxa de readmissões pós-cesa-
riana. Quanto às complicações, contabilizámos as taxas
de hemorragia pós-parto, de infeção puerperal e de fe-
nómenos tromboembólicos, assim como os casos de
acretismo placentário, rotura uterina e gravidez ectópi-
ca na cicatriz de cesariana.

Na análise estatística dos dados foi utilizado o teste
de qui quadrado, considerando estatisticamente signi-
ficativo o p<0,05 (Stata 12).

RESULTADOS 

Entre os centros hospitalares que participaram no es-
tudo, 10 eram da região Norte, sete do Centro e 13 do



Sul e Ilhas;  19 (63%) afirmaram ser hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado.

Do total de 59.725 partos realizados em 2012 nas
unidades participantes neste trabalho, 19.886 (33,4%)
ocorreram no Norte, 12.924 (21,6%) no Centro e os
restantes 26.915 (45,0%) no Sul e Ilhas. 

A média das taxas de cesariana em 2012 (Quadro 2)
foi de 30,8%, sendo de 31,4% no Norte, 31,5% no
Centro e 29,9% no Sul e Ilhas. Esta diferença regional
nas taxas de cesariana não apresenta significância es-
tatística (p=1,0). Analisando a sua evolução nos últi-
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mos 5 anos, verificámos que houve uma descida da taxa
de cesarianas na região Norte, que apresentava valores
mais elevados, aproximando-se em 2012, dos valores
das restantes regiões. Quando comparámos os hospi-
tais em função do grau de diferenciação do apoio pe-
rinatal, verificámos que a taxa de cesarianas do ano de
2012 foi superior no grupo dos hospitais com Apoio
Perinatal Diferenciado (32,3%), em  relação aos res-
tantes (30,7%). A média das taxas de cesariana electi-
va em 2012 foi de 31,8%, sendo de 30,2% no Norte,
28,5% no Centro e 35,6% no Sul e Ilhas, verificando-

QUADRO I: LISTA DOS HOSPITAIS PARTICIPANTES

Norte
Hospital de Braga 
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, EPE - Hospital de S. Pedro de Vila Real
Centro Hospitalar de São João, EPE
Centro Hospitalar do Porto, EPE  - Unidade Maternidade Júlio Dinis 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE - Hospital Pedro Hispano
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Hospital de São Sebastião, EPE
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE - Hospital da Senhora da Oliveira
Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, EPE - Hospital Padre Américo 

Centro
Hospital de São Teotónio, EPE 
Unidade Local de Saúde da Guarda, EPE - Hospital Sousa Martins
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE - Maternidade Bissaya Barreto 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE - Maternidade Dr. Daniel de Matos
Centro Hospitalar de Leiria Pombal, EPE - Hospital de Santo André
Centro Hospitalar Oeste Norte, EPE - Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE - Hospital Pêro da Covilhã

Sul e Ilhas
Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, EPE - Hospital de Dr. José Maria Grande de Portalegre 
Hospital Distrital de Santarém, EPE
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE - Hospital de Santa Maria
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Maternidade Alfredo da Costa
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Maternidade Magalhães Coutinho
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, EPE - Hospital de São Francisco Xavier
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE
HPP Hospital de Cascais Dr. José de Almeida
Hospital Garcia de Orta, EPE
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE - Hospital Nossa Senhora do Rosário
Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, EPE - Hospital José Joaquim Fernandes
Centro Hospitalar de Faro, EPE
Hospital Central do Funchal, EPE - Hospital Dr. Nélio Mendonça
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ral não é realizada de forma sistemática em nenhum
dos centros, e a aproximação do peritoneu parietal e/ou
dos músculos rectos é feita em 11 das 30 unidades
(36%), das quais seis na região Norte, três no Centro e
duas no Sul e Ilhas. A aproximação do tecido celular
subcutâneo é realizada por rotina em metade dos ser-
viços. Só em 16 dos 30 hospitais (53%), a técnica é ho-
mogénea entre todas as equipas do bloco de partos.

A administração da antibioterapia profiláctica ocor-
re antes da incisão da pele em 16 unidades hospitala-
res (53%). Nas restantes, é administrada apenas após a
clampagem do cordão umbilical (em três unidades no
Norte, sete do centro e quatro da região Sul e Ilhas). A
anestesia loco-regional é realizada em 83,4% dos par-
tos por cesariana, variando entre os 19,5% e os 98%. A
contagem de compressas é realizada por rotina em to-
dos os hospitais, excepto um. O internamento após o
parto por cesariana é, em média, de três dias, variando
entre dois a quatro dias, com um custo médio no total
de € 318,76 (de € 117,00 a € 566,90).

Não nos foram facultados dados sobre as complica-
ções a curto prazo relativas a oito das 30 unidades. Dos
22 hospitais que nos informaram sobre a taxa de com-
plicações, no ano de 2012, a taxa média de hemorragia
pós-parto foi de 1,9%, de infeção puerperal de 1,5% e
de fenómenos tromboembólicos de 0,07%. A taxa mé-
dia de reinternamentos após parto por cesariana foi de
6,5% (0-9%). 

Todas as unidades reportaram, em 2012, casos com
complicações tardias do parto por cesariana, nomea-
damente de acretismo placentário (em 19/30 centros),
rotura uterina (em 15/30 centros) e gravidez ectópica
em cicatriz de cesariana (em 6/30 centros).
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-se uma diferença estatisticamente significativa
(p=0,001). A indicação mais frequente foi constante em
todas as regiões: a apresentação fetal anómala, seguida
da existência de cesariana anterior. No que concerne à
taxa de cesariana intraparto, as indicações mais fre-
quentes foram: incompatibilidade feto-pélvica, trabalho
de parto estacionário e estado fetal não tranquilizador.  

No que diz respeito à execução de manobras exter-
nas de versão cefálica, verificámos que esta é praticada
apenas em cinco (16%) das 30 unidades hospitalares do
estudo (2 na região Norte, uma no Centro e duas no
Sul). Pelo contrário, apenas cinco (16%) hospitais afir-
mam não induzir partos em grávidas com cesariana nos
antecedentes. Três (10%) das 30 unidades hospitala-
res, acedem ao pedido da grávida para que o parto ocor-
ra por cesariana. 

No que diz respeito à técnica cirúrgica, a incisão de
Pfannenstiel é a utilizada por rotina no parto por ce-
sariana em todos os departamentos, excepto em duas
(6%), em que se recorre preferencialmente à incisão de
Joel-Cohen. A utilização de instrumentos (fórceps ou
ventosa) para auxiliar a extração fetal durante a cesa-
riana ocorre por rotina em menos de 10% dos casos em
26 (86%) hospitais, sendo que nos restantes é utiliza-
da apenas em 10-25% dos casos. Procede-se à exterio-
rização do útero por rotina aquando da histerorrafia
em mais de 75% dos casos em somente um hospital
(Sul), em 10-25% das cesarianas em outras quatro uni-
dades, mas nos restantes centros (83%) ocorre em me-
nos de 10% dos casos. A histerorrafia com duas sutu-
ras é realizada por rotina em 16 dos 30 hospitais (53%),
dos quais seis na região Norte, três no Centro e os res-
tantes sete no Sul e Ilhas. A sutura do peritoneu visce-

QUADRO II: DISTRIBUIÇÃO REGIONAL DAS TAXAS DE CESARIANAS 

VARIÁVEL NORTE CENTRO SUL E ILHAS TOTAL
Nº total de partos em 2012 19.886 12.924 26.915 59.725
Média das taxas de cesariana (%)

2008 35,0 32,3 31,0 33,7
2009 36,3 31,9 31,4 33,2
2010 34,3 32,1 30,9 32,4
2011 32,2 30,5 31,3 31,3
2012 31,4 31,5 29,9 30,9

Média das taxas de cesariana 30,2 28,5 35,6 31,4
electiva em 2012 (%)
Média das taxas de cesariana 67,7 63,8 61,7 64,4
intraparto em 2012 (%)



DISCUSSÃO

Os números que apresentamos provenientes de dife-
rentes pontos do País no que concerne a proporção de
partos por cesariana no ano de 2012, não demonstram
uma variação entre regiões, ao contrário do que se ve-
rificou noutros países onde foram realizados estudos
semelhantes15,16. A existência de variações entre as re-
giões, sobretudo se de grande amplitude, poderia re-
fletir alguma inconsistência, incerteza, ou ambas, na
prática de cuidados médicos obstétricos. A descida da
taxa de cesarianas na região Norte, provavelmente fru-
to do trabalho da Comissão para a Redução da Taxa de
Cesarianas da ARS Norte, atenuou essa diferença. Há
disparidade na taxa de cesarianas quando olhamos para
o tipo de hospital, sendo mais elevada nos hospitais
com Apoio Perinatal Diferenciado, o que poderá ser
explicado por uma referenciação preferencial para es-
tes hospitais de patologia materno-fetal, nomeada-
mente a que se associa a prematuridade. Também não
houve variação regional no que concerne às suas indi-
cações, sendo a apresentação fetal anómala a indica-
ção mais frequente da cesariana electiva em todas as
regiões, e a incompatibilidade feto-pélvica, o trabalho
de parto estacionário e o estado fetal não tranquiliza-
dor, os 3 principais critérios de decisão para a realiza-
ção de cesariana durante o trabalho de parto. Existe, no
entanto, uma diferença na taxa de cesarianas intrapar-
to entre as diferentes regiões, que poderá refletir a he-
terogeneidade de critérios e do momento de decisão
do parto por cesariana durante o trabalho de parto.

O nosso estudo espelha a falta de centros com ex-
periência na versão cefálica fetal por manobras exter-
nas, uma técnica que reduz a incidência de apresenta-
ção pélvica no termo e, subsequentemente, o número
de cesarianas realizadas por este motivo, sendo a sua
prática recomendada por várias sociedades internacio-
nais17-19. No entanto, o facto de, na maioria dos hospi-
tais, se proceder à indução do trabalho de parto em grá-
vidas com antecedentes de cesariana, contraria o efei-
to de perpetuação que o parto por cesariana tem nas
gestações seguintes20. Não nos foi, contudo, possível
saber a proporção de induções neste subgrupo de mu-
lheres nem a forma de indução utilizada, assim como
a sua taxa de sucesso, ou seja, o número de partos va-
ginais após cesariana. Tido como um factor importan-
te para a taxa de cesarianas, a cesariana a pedido da grá-
vida é aceite em apenas três das 30 unidades hospita-
lares. A cesariana a pedido da mãe, enquanto entidade
clínica, está mal caracterizada e não é reconhecida, mas

seria interessante conhecer qual o seu peso real na taxa
de cesarianas em Portugal, tanto mais que um estudo
recente, realizado na região de Lisboa e numa popula-
ção de baixo risco obstétrico, mostrou que menos de
10% das mulheres preferem o parto por cesariana
quando inquiridas no fim do terceiro trimestre21.

A técnica da cesariana não difere substancialmente
entre os vários serviços, excepto no que diz respeito ao
número de suturas da histerorrafia e ao momento da
administração da antibioterapia profiláctica. No en-
tanto, mais de metade dos centros assume que, no mes-
mo serviço, a técnica varia de equipa para equipa. Tam-
bém aqui se pode aplicar o princípio de quanto menor
a variabilidade, maior a qualidade do procedimento.
Nesse sentido, seria muito importante que se procu-
rasse um consenso nacional e local sobre o que são boas
práticas neste âmbito.

Embora a proporção média de partos por cesariana
sob analgesia loco-regional esteja acima dos 80%,
obser va-se contudo uma grande disparidade dado que,
em alguns, a utilização da técnica loco-regional não
atinge os 20% de partos por cesariana, e noutros, é de
praticamente 100%. Não foi feita uma avaliação dos
recursos dos hospitais no que concerne à existência de
médicos anestesistas alocados aos blocos de partos, no
entanto a diferença observada faz crer que aqueles que
tem as menor taxas de analgesia loco-regional sejam
os que não dispõem de anestesistas em número sufi-
ciente para proporcionar este tipo de analgesia na ce-
sariana, o que não é desejável num país que pretende
oferecer uma prática obstétrica moderna.

O custo do parto por cesariana nos hospitais públi-
cos é um dos aspectos frequentemente abordados
quando se discute a redução da taxa de cesarianas11. No
nosso estudo procurámos introduzir este tema focan-
do somente o custo do internamento após o parto. Ten-
do em conta que a alta após um parto vaginal ocorre ao
fim de 48 horas, o parto por cesariana implica mais um
ou dois dias de internamento, o que se traduz num cus-
to adicional, que em alguns centros pode atingir os 
€ 400 por parturiente.  

Por último, a taxa de complicações agudas e de rein-
ternamento pós-cesariana observada e reportada, foi
baixa. É provável que estes valores possam estar su-
bestimados pois vários hospitais não nos forneceram
números sobre esta matéria. Tal poderá dever-se a um
registo deficiente (ou omisso) no que concerne a mor-
bilidade das utentes nos seus processos clínicos. Todos
os centros apresentaram casos de acretismo placentá-
rio, rotura uterina e gravidez ectópica na cicatriz de ce-
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sariana. Estas entidades que até há alguns anos 
atrás eram raras, são agora cada vez mais frequentes,
acompanhando a subida do número de primeiras ce-
sarianas e de cesarianas de repetição8. Entre estas com-
plicações, a placenta acreta é a que comporta maiores
riscos22. 

Este estudo tem limitações inerentes à análise re-
trospectiva de dados. Muitos dos centros participantes
não deram resposta a algumas secções do questionário
que enviámos. O registo incompleto dos processos clí-
nicos e a escassa informatização dos serviços, são al-
guns dos factores que dificultam a colheita de dados.
Assim, a implementação de um programa informáti-
co único de registo hospitalar dos dados perinatais, que
permita a exportação de indicadores perinatais, reco-
mendada pela Comissão para a Redução da Taxa de
Cesarianas da ARS Norte, teria todo o interesse11. Ou-
tra limitação é o facto de este estudo não incluir a to-
talidade dos hospitais portugueses, abrangendo ape-
nas 30 dos hospitais públicos, pelo que não é possível
extrapolar os seus resultados a outras instituições, no-
meadamente aquelas onde se exerce medicina em re-
gime privado. Ao separar os hospitais em função da di-
ferenciação dos seus cuidados perinatais, tentámos
comparar serviços com uma carga de patologia mater-
no-fetal semelhante, embora reconheçamos que esta
análise seja superficial. Quanto aos motivos do parto
por cesariana, constatámos alguma divergência na sua
designação, especialmente de estado fetal não tranqui-
lizador (ex. bradicárdia, desacelerações, eventos
STAN) e de trabalho de parto estacionário (ex. distó-
cia de progressão, distócia de colo, distócia dinâmica).
A mesma Comissão sugere que o programa informá-
tico contenha uma classificação uniforme destes mo-
tivos e que, em conjunto, sejam desenvolvidas normas
de orientação clínica de âmbito nacional sobre a clas-
sificação das indicações de cesariana.

No entanto, é preciso frisar que não havendo ajuste
para múltiplas variáveis que não foram consideradas, a
análise destes dados não permite avaliar corretamente
hipotéticas diferenças regionais nem tirar conclusões
consistentes, mas apenas criar uma base de trabalho
para futura investigação. O nosso trabalho revelou,
contudo, a ausência de consenso na designação das in-
dicações de cesariana e a divergência entre instituições
no que diz respeito a alguns aspectos da técnica cirúr-
gica. Dada a atual conjuntura, num futuro próximo
irão, decerto, surgir outros estudos sobre esta matéria.
O registo completo e uniforme dos processos e das ba-
ses de dados é, por isso, da maior importância.
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