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Os autores fazem uma andlise sobre a situacdo da
operagdo cesdrea no Brasil, que atingiu, na iltima
década, nlveis de incidéncia extremamente elevados,
superiores aos de qualquer outro pafs. A partir dos
dados dispontveis a nfvel nacional sobre a incidéncia
de cesdreas ao longo dos anos, tenta=se caracterizar
esta tendéncia e estabelecer suas diferencas
sécio=econdmicas e regionais, que mostram uma
incidéncia mais alta para os indivlduos e regies mais
favorecidos economicamente, Consideramese, também,
os fatores que influenciam esta alta incidéncia,
incluindo os fatores sécio=culturais, de organiza¢do
da atengdo obstétrica e fatores institucionais e legais.
Enfatiza-se a esteriliza¢éo cirdrgica que, sendo
proibida no pafs, é realizada disfarcadamente através
de uma indicacdo inadequada de cesdrea. Sdo
analisadas, ainda, as conseqiiéncias sobre a
morbidade e mortalidade materna e perinatal, seus
efeitos sobre a fecundidade da populagdo e dos gastos
extras para os cofres pilblicos decorrentes desta
situacao. Finalmente, propéemese uma série de
intervengbes e mudangas que seriam necessdrias a
diversos niveis para reverter esta indesejdvel tendéncia
de aumento da incidéncia de operagbes cesdreas.
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TAXAS, TENDENCIAS E DIFERENCAS SOCIO-
-ECONOMICAS E REGIONAIS

O aumento na incidéncia de cesdrea € um fendme-
no comum a quase todos os pafses do mundo. Contudo,
nao sabemos de nenhum outro pafs onde a curva de
aumento seja tdo acentuada, nem as taxas tenham al-
cancado nfveis tdo altos, como no Brasil.

H4 poucos dados estatfsticos que permitam um
seguimento adequado da tendéncia do fndice de cesé-
reas. Os melhores sdo os fornecidos pelo Inamps, que
paga cerca de 75% de todos os partos ocorridos no

Cadernos de Safide Pfblica, RJ, 7 (2): 150—173, abr/jun, 1991



ANALISE

pafs. Os dados do Inamps publicados referem-se ao
perfodo de 1970 a 1980 (Granado Neiva, 1982), e
indicam um aumento do fndice de cesdreas de 14,6%
em 1970 para 31% em 1980 (Tabela I).

TABELA I

Indices de Cesérea em Hospitais do Inamps.
Brasil 1970 a 1980

Ano Total Partos Ntim,Cesérea %

1970 602,108 88,115 14,6
1971 700,682 110,517 15,8
1972 766,707 131,150 17,1
1973 766,069 148,154 18,6
1974 874,665 177.050 20,2
1975 1,021,904 235,898 23,1
1976 1.211.159 306,164 25,3
1977 1.376.307 354,869 25,8
1978 1,379,230 378.586 27,4
1979 1,490,860 446,185 29,9
1980 1.591.716 493,436 31,0

Fonte: Granado=Neiva, 1982,

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicflios
(PNAD), realizada em 1981 pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), obteve uma taxa
de cesdreas para o Brasil de 30,9%, um valor pratica-
mente igual ao do Inamps em 1980, sendo que o IBGE
entrevistou uma amostra representativa da populagdo
geral (IBGE, 1982), Esta pesquisa também revelou
que, em todas as regides do Brasil, a incidéncia de
cesdreas era tanto maior quanto maior o poder aquisi-
tivo da mulher grdvida, com base no saldrio familiar
mensal (Tabela II).

Este achado confirma o resultado de diversos es-
tudos menores que apontam que, j4 hd muito tempo,
a incidéncia € maior entre as pacientes privadas e
menor entre as que recebem atendimento gratuito e
que ndo tém seguro (Mello, 1969 — Tabela III). A
seqfiéncia mais comum de uma incidéncia mais baixa
para uma mais alta é: indigéncia, seguro do Inamps,
seguro particular e pagamento direto (Janowitz, 1982;
Janowitz, 1985 ¢ Rocha e cols., 1986).
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TABELA II

Indices de Ces4rea em Diversas Regibes Brasileiras,
por Renda Familiar Mensal

Regides
Renda
Familiar
(saldrios Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Brasil
mfnimos)
<] 26,7 12,3 20,7 21,6 21,9 16,7
1-2 21,2 14,2 27,3 23,3 28,5 22,2
2 -3 26,1 22,9 30,8 22,8 34,9 27,6
3 -5 23,8 27,3 41,9 26,4 42,5 36,3
5 =10 48,6 38,0 48,9 40,7 50,4 45,9
<10 43,2 54,0 61,5 43,8 60,2 57,6
Total 28,4 20,0 37,6 27,0 37,4 30,9
Fonte; IBGE, 1982.

TABELA III

152

Indices de Cesérea em Diversos Hospitais, por Tipo
de Pagamento. Rio de Janeiro, 1969

Pacientes sem Pacientes

Hospital Seguro Social do Inamps
% %
Mée Pobre 7,0 15,2
S. Franc, de Assis 8,5 12,4
Prd-Matre 11,7 31,4
Santa Casa 13,7 24,4
Clara Basbaum 15,7 22,2
Total 10,9 19,5

Fonte: Mello, 1969,

Também podem ser observadas grandes variagles,
%uando analisamos as taxas de cesdreas por estado.
estudo do IBGE de 1981 mostra uma grande dife-
renca entre Sao Paulo, o mais rico, com 43,8%, e
os estados mais pobres como o Ceard (17,7%) e Per-
nambuco (17,9% — Tabela IV). A mesma tabela mostra
que, enquanto os dois estados mais ricos (Sdo Paulo
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e Rio de Janeiro) tinham taxas de cesirea mais altas
para a populagdo em geral do que para o Inamps,
ocorria 0 oposto nos estados mais pobres como Ceara
e Pernambuco. Uma explicagdo possivel é que, enquan=-
to em Sdo Paulo e Rio de Janeiro a populagdo nio-co-
berta pelo Inamps consistia, principalmente, de pacien=-
tes particulares das classes sociais mais ricas, nos esta-
dos do Nordeste, com altos nfveis de desemprego,
aquelas pessoas sem seguro do Inamps pertenciam 3s
classes mais pobres da populagdo, Assim, os ricos
em S0 Paulo e Rio empurraram para cima as taxas
de cesfrea da populagdo em geral e, no Ceard e Per-
nambuco, os indigentes trouxeram essas taxas para
baixo, em comparagdo com as taxas do Inamps.

TABELA IV

Comparagio dos Indices de Cesdrea Entre os Dados
do Inamps e do PNAD em Estados Selecionados (1980)

fndices de Cesérea

Estado PNAD Inamps Diferenca
Sio Paulo 43,7 38,6 +5,1
Rio de Janeiro 39,2 31,4 +7,8
Goids 36,0 36,4 =0,7
Distrito Federal 32,6 32,0 +0,6
Parané 32,4 31,9 +0,5
Rio Gde, Sul 24,7 24,6 +0,1
Minas Gerais 24,7 27,7 =3,0
Bahia 19,7 19,5 +0,2
Pernambuco 17,8 24,7 -6,9
Ceard 17,6 20,8 =3,2
Brasil 30,9 31,0 =0,1

Fontes: IBGE, 1982 e Granado-Neiva, 1982,

Outro achado que requer maior explicagdo é que,
enquanto nos estados menos desenvolvidos os fndices
mais elevados sdo para a capital, ocorre o oposto em
Sdo Paulo. A PNAD de 1981 permite-nos comparar,
por exemplo, o estado de Pernambuco com o de Sio
Paulo, incluindo na anélise apenas os partos hospita-
lares. Recife, capital de Pernambuco, teve uma taxa
de cesdreas de 28,6%, comparada com apenas 11,7%
no resto do estado, enquanto que a regido metropo-
litana de S&o Paulo teve uma taxa menor (41,4%)
comparada com o restante do estado (46,7% —Tab.V),
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TABELA V

Indices de Cesdrea na Capital e Interior do Estado.
Sdo Paulo e Pemambuco, 1981

fndices de Cesfrea (%)

Estado Capital Interior Estado N
Séo Paulo 41,2 46,7 43,8 621,803
Pernambuco 28,6 11,7 17,9 153,158

Fonte: IBGE, 1982,

Este dltimo achado foi confirmado, para o ano
de 1987, pela Avaliacdo do Programa de Assisténcia
Integral 3 Sadde da Mulher (PAISM) do Estado de
S8o Paulo (Hardy e cols., 1988). Este estudo, com
entrevistas domiciliares feitas com mais de 2,000 mu-
lheres de baixa renda na regido metropolitana de Sio
Paulo e mais de 1,700 no interior do estado, constatou
uma taxa de 43,9% na capital e uma taxa mais elevada,
de 52,5%, no interior.

Uma possfvel explica¢do para isto é que as facili-
dades necessérias para a realizagdo de uma cesdrea
sdo encontradas com mais facilidade em Recife do
que no interior de Pernambuco, enquanto que o interior
de Sdo Paulo € tdo rico em recursos quanto a capital
e, provavelmente, conta com obstetras menos treina-
dos e com menor controle social da pritica médica.

FATORES QUE INFLUENCIAM A ALTA
INCIDENCIA DE CESAREAS

A atual incidéncia excessivamente alta de cesé-
reas no Brasil ndo pode ser explicada apenas como
um esforco para melhorar os resultados perinatais. Na
verdade, como j4 foi demonstrado, as taxas sdo meno-
res entre os pobres, possuidores dos fndices mais altos
de patologias obstétricas, distécias e outras complica-
¢cOes da gravidez e do parto.

Na auséncia de dados confidveis, fica mais diffcil
definir as razdes do aumento da incidéncia para o
Brasil do que para os Estados Unidos e pafses da
Europa, Vérias hipSteses, baseadas principalmente em
evidéncias indiretas, podem ser levantadas para expli=
car a preferéncia pela cesirea que existe atualmente,
tanto entre as mulheres como entre os médicos que
fazem os seus partos. Sem diivida, ambos sdo influen-
ciados por vdrios fatores sécio-culturais, institucionais
e legais que serdo discutidos a seguir,
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Fatores sécio-culturais

Desconhecemos qualquer estudo brasileiro publi-
cado que vise avaliar a influéncia dos fatores sécio-cul-
turais sobre a incidéncia de cesdreas. A discussdo que
se segue baseia=se na opinido coletiva de um grupo
restrito de obstetras e outros especialistas brasileiros
que se reuniram para rever o problema do aumento
da incidéncia de ceséreas no pafs, incluindo os possi=
veis fatores determinantes (Unicamp, 1982).

As razbes por que as mulheres preferem a cesérea
ao parto vaginal seriam de dois tipos. Um é o medo
da dor durante o trabalho de parto e o parto, A idéia
€ que uma cesdrea eletiva, decidida com antecedéncia
para dia e hora marcados, permitird & mulher um parto
sem qualquer dor, desde que receba também fortes
analgésicos depois da cirurgia.

O outro g o conceito de que a cesdrea permite
a mulher manter intactas a anatomia e fisiologia da
vagina e do perfneo, enquanto que o parto vaginal
produz perda acentuada da fungdo do coito normal.
Esta interpretagdo um tanto mecénica da fisiologia
da relagdo sexual tem sido encorajada até por famosos
e distinguidos professores de obstetricia, que transmi-
tem estas idéias aos seus alunos, a ponto de ter se
tomado um conceito prevalente entre médicos e pa-
cientes.

Também, o inconveniente estético da cicatriz ab-
dominal ap6s uma cesdrea tem sido evitado pelo uso
quase universal da incisdo de Pfannestiel, que deixa
a cicatriz coberta pelo limite superior dos pelos pi-
bicos.

Outro fator cultural importante & o conceito popu=
lar de que o parto vaginal é mais arriscado para o
feto do que uma cesdrea. Assim, um mau resultado
neonatal € muitas vezes atribufdo ao fato do médico
ndo se ter decidido por uma cesirea, ao invés de um
parto vaginal. Se uma morte neonatal ocorre aps uma
cesdrea, serd considerado que ocorreu “‘apesar’’ da “‘sé-
bia’” decisdo de se realizar uma ces4rea, mas nunca
associada ao tipo de parto. Por outro lado, se um
recéme-nascido morre depois de um parto com f6rcipe,
a morte serd sempre atribufda ao uso de fércipe e
nfo As circunstincias que levaram a esta indicagéo
de extragdo fetal. Esta crenga popular torna-se um
fator importante na decisdo do obstetra quanto ao tipo
de parto.

Organizacdo da atencdo obstétrica: conveniéncia e
seguranca do médico

A preferéncia dos médicos pela cesariana pode
ter vérias origens. Contudo, atualmente, o que domina
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€ a conveniéncia de uma intervengdo programada, que
néo tomard mais que uma hora de seu tempo, ao contré-
rio do parto vaginal que pode ocorrer a qualquer hora
do dia ou da noite, fins de semana ou feriados, e
que ocupari um perfodo maior e imprevisfvel de seu
tempo.

Também a incerteza quanto & possibilidade de
hip6xia ou trauma fetal durante o trabalho de parto
¢ parto nas mios de profissionais que ndo tém um
bom treinamento obstétrico, como € o caso da maioria
dos partos no Brasil, pode ter uma influéncia impor-
tante na decisdo de intervir,

A coincidéncia desses conceitos com o treina-
mento obstétrico incompleto e a conseqliente falta de
seguranca do médico em sua habilidade, explicam por
que em muitos hospitais somente os trabalhos de parto
mais ficeis e mais rdpidos permitem-se evoluir para
um parto vaginal, e por que uma distécia minima,
seja ela real ou imaginiria, resulta automaticamente
na decisdo de se realizar uma cesérea.

A maneira como se pratica a assisténcia obstétrica
no Brasil també&m contribui para esta situagdo. O cui-
dado pré-natal, em geral, nfo prepara a mulher grivida
psicologicamente para o parto. O medo e inseguranga
que toda mulher grivida sente sfo mais estimulados
do que prevenidos no pré-natal que ela recebe e no
contexto social em que ela passa a sua gravidez, Por-
tanto, 6 medo da dor no parto &€ exacerbado com as
primeiras contragOes uterinas, requerendo um apoio
psicolbgico para a mée, Isto praticamente inexiste hoje
no Brasil, uma vez que no atual sistema de salide
a figura da parteira quase desapareceu.

A falta de parteiras também contribui para a perda
do conceito e da pritica do trabalho em equipe no
cuidado obstétrico. Com a excegdo de alguns poucos
servigos piblicos e hospitais universitdrios que mantém
uma equipe de residentes, internos e pessoal clfnico,
a maior parte da assisténcia obstétrica est4 individuali-
zada, Um médico cuida de virias grdvidas, e cada
mulher sé aceitard aquele médico na ateng@o ao seu
.parto, Obviamente, cada médico tem a sua rotina pro-
fissional e particular. Ele tem seu consultério, visitas
ao hospital, participagio em conferéncias e congressos
¢ sua vida familiar, Todas estas rotinas serdo abaladas
por uma mulher em trabalho de parto, que precisa
do médico ao seu lado para controlar a freqiiéncia
cardfaca fetal e os outros parimetros que indicam o
.decurso normal do parto. Para poder fornecer o cuidado
necessirio a nivel individual, o mé&dico terd de abando-
nar todas as outras atividades durante seis, doze ou
mais horas seguidas, Talvez uma vez por semana, du-
rante certo tempo, ele tenha disposi¢do de fazé-lo,
mas quando isso comega a atrapalhar a sua vida, a
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tentacdo de encurtar o processo com uma cesirea &
grande demais, Como a atencdo € pessoal, ninguém
pode criar obje¢ao ou discutir a indicagfo da interven=
¢do. O hospital lucra com esta decisdo e a famflia
¢ poupada da tensio e da espera pelo resultado do
parto.

Se a clientela de um médico cresce demais, entao
uma cesirea com dia e hora marcados fica ainda mais
conveniente, especialmente se_dois ou mais casos po-
dem ser ‘“‘resolvidos’ juntos. As mulheres € oferecida
a conveniéncia de ndo experimentar sequer uma contra-
¢do dolorosa, de decidir a data do parto e todos os
detalhes praticos que podem ser providenciados, quan=-
do se sabe com antecedéncia o dia exato em que a
crianga ird nascer.

Entendemos que praticamente ndo possufmos da-
dos objetivos que comprovem estas afirmativas, Nao
existe no Brasil qualquer estudo que determine a in=-
fluéncia do fator do médico sobre a incidéncia de cesd-
reas. Contudo, existe uma recente publicagdo que mos=
tra os resultados de um estudo feito nos Estados Uni-
dos, onde foi constatado que o médico tem uma in-
fluéncia importate na taxa de cesarianas, perdendo
apenas para a nuliparidade (Goyert e cols., 1989),

Fatores institucionais e legais: esterilizacao cirdr-
gica

Visto que cerca de trés quartos de todos os partos
sdo financiados pelo Inamps, sua polftica de pagamento
tem grande influéncia sobre a atual situacfo. O fato
do Inamps pagar diretamente aos médicos que atendem
os partos é um fator que contribui para estimular as
préticas descritas acima. Outro fator € que ele ndo
paga pela analgesia peridural, meio mais difundido
e eficaz de alfvio da dor no Brasil, se o parto for
vaginal, Paga somente se esta anestesia for utilizada
para a realizagdo de uma cesdrea., Ou seja, se uma
mulher d4 prioridade a evitar a dor e pretende que
seu parto seja pago pelo Inamps, ela nio tem outra
escolha sendo uma cesdrea, O maior risco para a mie
¢ o feto &€ ignorado ou contestado.

Até 1980 o Inamps pagava mais aos médicos por
uma cesirea do que por um parto normal, Apds verifi-
car que a taxa de cesdreas havia dobrado em apenas
dez anos, o Inamps mudou a sua polftica de pagamento,
e todos os tipos de parto passaram a ser pagos de
maneira igual. Apds esta iniciativa, todos os seguros
médicos privados também passaram a adotar a mesma
polftica. Entretanto, nio hfnenhuma indicagdo de que
esta mudanga na polftica de pagamento do parto tenha
provocado qualquer mudanca na tendéncia de constan-
te aumento na incidéncia de cesdrea. Acontece que
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em condi¢bes de pagamento idéntico para todos os
procedimentos, a cesirea continua compensando mais
para o médico, considerando o ganho por hora, En-
quanto uma cesérea nio dura mais que uma hora, um
parto normal poderf demorar de seis a doze vezes
mais tempo.

Também ndo houve um efeito econdmico, porque
a cesariana continua sendo mais cara para o Inamps
e para os seguros de safide, visto que inclui o paga-
mento de assistentes e anestesistas, além de custos
adicionais do hospital.

Outro fator importante é o uso da cesdrea para
a realizag@o de laqueadura tubdria, A esterilizagdo ci-
riirgica ndo estd formalmente proibida no Brasil, isto
€, ndo hd nenhuma lei que a indique como crime.
Contudo, existe uma ambigiiidade sobre a questdo que
permitiu uma recente interpretacdo pelo Conselho Fe-
deral de Medicina, dizendo que sua realizagdo, a exce=
¢do de circunstincias excepcionais, ofende o Cédigo
Penal, uma vez que uma de suas cldusulas proscreve
qualquer ato que cause “‘perda de 6érgdo ou funcéo”,
e que a laqueadura resulta em perda da fungdo reprodu=-
tiva, Porém, outros juristas observam que os médicos,
na ateng¢do a seus pacientes e com o consentimento
dos mesmos, realizam rotineiramente intervengdes que
resultam em perda de 6rgdos e fungdes, e que isto
¢ considerado como um exercicio legftimo da profisso.
Uma esterilizagfo cirfirgica, com o consentimento da
mulher ¢ a seu pedido geralmente contribui para o
seu bemeestar biolégico, psicol8gico e social e, assim,
também estaria justificada.

No entanto, esta ambigiiidade & suficiente para
que o Ministério da Safdide e o Inamps excluam a esteri-
lizagfo cirlirgica das alternativas aceitas para a regula=
cdo da fertilidade. Assim, o Ministério da Sadde nio
possui normas que possam ser aplicadas & prética da
laqueadura tubéria, e o Inamps no paga por esta cirur-
gia. Visto que o Inamps paga cerca de 75% de todos
os servigos médicos, as pacientes e os médicos burlam-
no ao disfarcar a esterilizagdo cirlirgica como qualquer
outra cirurgia, desde um nédulo de mama até um cisto
de ovédrio, mas geralmente como uma cesirea ‘‘nor-
mal”,

A PNAD realizada pelo IBGE em 1986 inquiriu
sobre a regulagdo da fertilidade (IBGE, 1986). Os
dados coletados demonstraram que, em todo o pafs,
trés quartos de todas as laqueaduras tubdrias foram
realizadas por ocasido do dltimo parto, variando de
61,25% em Sergipe até 85,9% no estado do Amazonas.
O estado de Sio Paulo estava em segundo lugar, com
83% (Berqud, 1988 — Tabela VI), O IBGE nio pergun-
tou se estes partos foram vaginais ou cesidrea, mas
o estudo de avaliagao do PAISM, mencionado anterior-
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mente, constatou que em 1987, no estado de Sdo Pau=
lo, 72% de todas as esterilizagdes cirfirgicas entre
as mulheres de baixa renda foram realizadas durante
uma cesariana (Hardy e cols., 1988). Como outras
formas de esterilizacdo p8s-parto somente sdo realiza-
das em alguns poucops hospitais universitirios, a por-
centagem encontrada pela pesquisa do IBGE deve estar
bem préxima de ser o total de laqueaduras realizadas
durante uma cesariana.

TABELA VI

Prevaléncia de Esterilizacdo Durante o Ultimo Parto
Entre Mulheres de 15—54 Anos, por Estado.
Brasil, 1986,

Estado % Esterilizadas
Sergipe 61,2
Espfrito Santo 62,8
Alagoas 64,4
Minas Gerais 65,5
Santa Catarina 68,6
Bahia 69,2
Parani 69,4
Rio Grande do Sul 71,0
Parafba 73,0
Goifls 74,7
Rio de Janeiro 75,2
Pernambuco 75,6
Distrito Federal 75,6
Maranhfo 76,2
Rio Grande do Norte 76,3
Mato Grosso do Sul 77,0
Piauf 78,4
Ceard 78,8
Mato Grosso do Norte 79,2
Pard 82,6
S&o Paulo 83,0
Amazonas 85,9
Brasil 74,7

Fonte: IBGE, 1986

AS CONSEQUENCIAS DA ALTA INCIDENCIA DE
CESAREAS

Os riscos da cesdrea para o recém-nascido sio
de dois tipos. Um € o risco de interromper prematura-
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mente a gravidez por erro de célculo da idade gestacio-
nal, especialmente no caso de cesdreas com data marca-
da. Outro € o de angdstia respiratéria para os recém-
-nascidos de parto cesirea, em comparagdo com OS
de parto vaginal, mesmo que ambos estejam a termo.

Os dados disponfveis sugerem que o risco de pre-
maturidade ndo € apenas uma hiptese, mas um risco
real para a cesariana eletiva sem indicagdo médica.
O estudo do PAISM realizado em 1988, em Sdo Paulo,
encontrou uma incidéncia 60% maior de prematuridade
entre os bebés nascidos por cesdrea com esterilizagio
cirirgica, em comparagdo com os nascidos por cesirea
sem este procedimento, aceitando-se o fato de que
a esterilizagdo teria sido, em geral, a razio para uma
interrupgdo eletiva da gravidez (Tabela VII). Embora
esta seja uma evidéncia indireta, € reforgada por dados
de hospitais com altas taxas de cesdreas, a maioria
delas eletiva, nos quais a taxa de prematuridade alcan-
¢a 25% ou mais.

TABELA VII

Incidéncia de Prematuridade Entre Recémenascidos por
Cesdrea, com e sem Laqueadura Simultinea.
Estado de Sdo Paulo, 1988

Tipo de RN Prematuros Total Partos
Cesfrea N % Cesfirea
Com Laqueadura 11 13,7 80
Sem Laqueadura 11 8,5 129

Fonte: Hardy, 1988

A maior mortalidade ¢ morbidade materna entre
mulheres submetidas & cesdrea § um achado comum
em todos os estudos (Tabela VIII), Os dados brasileiros
limitamese s estatfsticas de alguns hospitais, todos
demonstrando um maior risco de morte para a cesirea
do que para o parto vaginal (Faidindes e cols., 1985).

Uma das diferencas mais claras em morbidade
estd relacionada &s infecgbes puerperais, que sdo muito
mais freqiientes apés cesdrea do que parto vaginal.
Esta &, também, uma das causas de mortalidade mater-
na, Outra causa importante de morte durante a cesdrea
estd relacionada 3 anestesia. Os acidentes e complica-
cOes anestésicas e a aspiragdo de vdmito sdo outros
fatores que contribuem para um risco mais elevado
de morte materna durante uma cesirea. Assim, uma
intervengdo criada para proteger a vida da mie e da
crianga, quando indicada e realizada adequadamente,
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torna-se um perigo para um ou ambos, quando utilizada
somente por conveniéncia do médico e da mie, ou
como resultado das incongruéncias do sistema de saf-
de.

TABELA VIII

Risco de Morte Matermna de Acordo com o Tipo de

Parto, Segundo Vdrios Autores

ANALISE

Mortalidade Materna*

Autor Perfodo Local Cesérea

Vaginal

Rubin 1975-76 Georgia 10,5
Petitti 1979 USA 11,4
Minkoll 1977 N.York 10,8
Evrard 1965-75 Rhode Isl, 6,9
Frigolletto 1968-78 Boston 0,0
Chevran=Breton 1969=79 Rennes 14,5
Moldin 197379 Suécia 2,1
Costa 1979 Recife 68,3
Fafindes 197983 Campinas 8,8

0,97
2,04
1,70
0,27
1,00
2,1
0,1
1,9
3,6

35,9

Fonte: Fafindes, 1985, * Mortes maternas/10,000 partos

No entanto, h4 outras conseqiiéncias da cesdrea
que sdo menos evidentes, e afetam a safide da mie
e do bebé, Uma cesariana implica uma recuperacdo
mais diffcil para a mée, levando a um perfodo maior
de separagdo entre ela e o filho, uma demora no primei-
ro contato entre eles e no infcio da amamentago.
Se acrescentarmos a isto um aumento no uso de analgé-
sicos e o maior desconforto ao se lidar com o bebé,
¢ ficil compreender porque a taxa ¢ a duragdo da
amamentagio sdo afetadas pela cirurgia abdominal, Sa-
bendo da importdncia do aleitamento matermo para
um pafs como o Brasil, este & um argumento forte
contra a cesariana desnecesséria (Barros e cols., 1986).

Nessa situagdo de condescendéncia com uma alta
taxa de cesdrea, de preferéncia das mulheres por esse
tipo de parto e de conveniéncia para os médicos, eleva=
se ainda mais o {ndice para as mulheres que tém seu
primeiro filho do que para as que j4 tiveram um parto
vaginal, Este dltimo grupo de mulheres terd um traba-
tho de parto mais rdpido e mais f4cil, o que representa
menor inconveniéncia para os obstetras e uma menor
chance de se intervir com uma cesérea.

Quando uma mulher fica com uma cicatriz uterina
depois do primeiro bebé, seu futuro obstétrico j4 estd
comprometido. Primeiramente, para a maioria dos mé-
dicos, estabelece-se a necessidade absoluta de repetir
o procedimento no préximo parto, sem esperar pela
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evolugdo normal do mesmo. A comprovagdo de que
as provas de trabalho de parto resultam em parto vagi=
nal para mais da metade das segundas gravidezes, sem
maiores riscos para os bebés e as maes, parece ndo
impressionar os médicos brasileiros, como ndo impres=
siona os americanos, Estatfsticas da Califérnia indicam
que em 98% dos nascimentos com uma cesdrea anterior
repete-s¢ este procedimento (Petitti e cols., 1982),
Mesmo com faﬁa de dados precisos, ndo h4 divida
que o mesmo ocorre no Brasil, H4 raras excegdes de
alguns hospitais, em ambos os pafses, que mostram
um alto fndice de parto vaginal apds uma prova de
trabalho de parto (Fatindes e cols., 1988).

A cicatriz uterina pode ter menos influéncia sobre
a evolugdo do parto do que inicialmente se pensava,
porém aumenta o risco de algumas sérias complicagdes
como placenta prévia, outras patologias hemorrdgicas,
morbidade neonatal e infecgdes puerperais (Fafindes,
1983 e Dfaz Moraguez ¢ cols., 1981 — Tabela IX).

TABELA IX

Porcentagem de Casos com Complicagbes de Parto,
Puerpério e do Recém-nascido, Segundo Antecedente
Histéria de Cesdrea. Mies com Apenas um Parto

Anterior
Ant. Cesfrea

ComplicagGes 0 1 P N
Placenta Prévia 0,3 1,2 0,0001 8,090
Outras Complicagdes Hemor, do

Fim da Gravidez e Parto 0,2 0,9 0,0001 8.111
Ruptura Premat, de Membranas 9,0 11,5 0,05 7.808
Mec8nio 8,7 25,0 0,0001 7.613
Infeccio Puerperal 7,4 17,6 0,0001 8.129
APGAR 0 - 6 5,3 8,5 0,0001 7.988
Peso Recémenascido < 2500g 8,3 10,1 N.S. 8.151
Morbidade Neonatal 10,7 13,4 0,036 7.838
Mortalidade Perinatal 2,4 3,1 N.S. 8,123

Fonte: Fafindes, 1983,

162

Um efeito final da alta prevaléncia de ceséreas
€ alimitagdo da fecundidade entre a populagio envolvi=
da, Como explicado anteriormente, em situagbes de
baixa incidéncia de ceséreas, a taxa é semelhante ou
menor para o primeiro parto, mas com o aumento da
incidéncia, sobe a taxa de cesdreas entre as nulfparas
(Petitti e cols., 1979 — Tabela X), Em circunstincias
de taxas excepcionalmente altas, como no Brasil, e
sobretudo quando somente os casos rdpidos e f4ceis
evoluem para parto vaginal, a incidéncia entre as nulf-
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paras deve ser ainda mais alta, Quando a pritica geral
€ “depois de uma cesirea, sempre cesdrea’, e a esterili-
zaglo cirfirgica praticada sistematicamente apés a ter-
ceira cesdrea, todas essas mulheres terdo no miximo
trés nascidos vivos (Fafindes, 1986). Trés pode ser
o niimero ideal de filhos para muitos casais, mas &
improvédvel que todos estejam satisfeitos com essa si=
tuacdo, particularmente considerando que a cicatriz
uterina aumenta o risco de morbidade neonatal e, con-
seqlientemente, os Gbitos infantis. Deve-se recordar
que isso ndo é o resultado de uma decisdo planejada,
mas uma conseqliéncia involunt4ria da maneira como
o primeiro parto foi tratado.

TABELA X

Incidéncia de Ces4rea no Primeiro Parto e em Todas
as Paridades.
Calif6rnia, 1960 — 1975

* Incidéncia de Cesfrea

Ano Total Prim,Parto Dif, (%)
1960 4,87 4,83 -0,8
1965 4,97 5,08 2,2
1970 6,85 7,2 6,3
1975 12,76 14,60 14,4

Fonte: Petitti, 1982,

ONSEQUENCIAS, ECONOMICAS DOS ALTOS
NDICES DE CESAREAS

Para o médico, a decisdo de realizar uma cesirea
eletiva, ao invés de um parto vaginal, pode parecer
nao ter nenhuma conseqiiéncia econdmica. Contudo,
a soma de muitas decisGes semelhantes tomadas diaria-
mente pode afetar seriamente o custo da assisténcia
3 safide materno-infantil de diversas maneiras.

O custo mais ficil de se identificar € aquele resul-
tante da cirurgia comparado ao do parto vaginal assisti~
do, somado a uma estadia mais prolongada e ao maior
uso de medicamentos e outros materiais de consumo.
No Hospital da Unicamp, a estimativa da diferenca
de custo entre os dois tipos de parto foi de cerca
de 50% maior para a cesdrea (US$48.00 para o parto
normal ¢ US3$96.00 para a cesirea).

Outro mecanismo que aumenta o custo da assis-
téncia A safide € o derivado da prematuridade iatrogé-

Cadernos de Safide Pdblica, RJ, 7 (2): 150—173, abr/jun, 1991

ANALISE

163



ANALISE

164

nica. Um bebé prematuro requer uma assisténcia neo-
natal intensiva por algum tempo, um cuidado semi-in-
tensivo anda mais longo, ¢ aumentard a demanda dos
servicos de safide, pelo menos durante a primeira infin-
cia. Conseguimos estimar o custo médio da assisténcia
ao recém-nascido prematuro apenas durante o cuidado
intensivo, pois as variag0es no custo posterior sdo
muito grandes e diffceis de calcular. Esse custo, em
nosso hospital, foi de US$1.050, baseado no custo
difrio de US$150 ¢ em uma permanéncia média de
sete dias.

Para calcular o custo excedente de ceséreas desne-
cessdrias, estimamos a taxa que seria justificada por
razdes médicas em 15% e, entdo, calculamos o custo
de cada aumento de 1% acima dessa taxa. Estiman-
do-se que hd 4 milhdes de nascimentos por ano no
Brasil, 1% representa 40 mil cesdreas. O custo exce-
dente da assisténcia 3 mie hospitalizada para essas
40 mil cesdreas seria de US$1.920.,000 (US$48 x
40,000).

Para estimar o custo da prematuridade iatrogé-
nica, usamos a diferenca de 5,2% entre cesireas presu-
mivelmente justificadas e injustificadas, encontrada na
avaliagdo do PAISM, no estado de Sio Paulo (Tabela
VII), Dentro desse conceito, cada aumento de 1%
na taxa, ou cada 40 mil cesdreas adicionais, resultars
em 2.080 recém-nascidos iatrogenicamente prematu-
ros, a um custo de US$2.184.000 (US$1.050 x
2.080).

Considerando somente o custo aumentado da as-
sisténcia ds mies e da assisténcia intensiva aos prema-=
turos, cada aumento de 1% nas cesdreas custard US$
4,104,000, Se fosse mantida a taxa de 31% de 1980,
o excedente de cesdreas desnecessdrias seria de 16%
(31% menos 15% das justificadas) e o seu custo para
a nagdo poderia ser estimado em US$65.664,000, Se
a taxa tivesse aumentado para 40%, conforme proje=-
¢Oes a partir dos dados do Inamps, o excedente de
cesdreas desnecessdrias seria 25% (40% menos 15%
das justificadas), ou seja, 1 milhdo de intervencdes.
Se este fosse o caso, em 1989, o custo total da iatroge-
nia médica desnecessiria seria de US$102,600.000,
Cerca de 80% deste dinheiro vém de fundos pfiblicos,
como os governos federal, estaduais e municipais.

Este desperdfcio de recursos j4 escassos € conde=
ndvel, dada as deficiéncias em assisténcia pré-natal
bédsica, os baixos fndices de diagndsticos preventivos
através do esfregaco de Papanicolaou e as deficiéncias
em vérias outras necessidades bdsicas de sadde.

Essas estimativas, porém, devem ser consideradas
apenas como uma aproximagdo. Existem fatores que
podem alterar os niimeros finais de maneira oposta,
O custo atual do cuidado intensivo a prematuros foi
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superestimado porque, no momento, os hospitais brasi=
leiros ndo possuem recursos para prover tal assisténcia
a 100% dos recém=nascidos antes do termo. Por outro
lado, como ndo inclui todos os outros custos para
os servicos de satide resultantes do aumento da deman-
da para a assisténcia desses recém=-nascidos, o custo
¢ obviamente subestimado. Também néo inclui o custo
da taxa e durag@o reduzidas do aleitamento matemno,
com todos os conhecidos efeitos sobre a morbidade
infantil e a demanda pelos servicos.

ACOES E MUDANCAS NECESSARIAS PARA
REVERTER A TENDENCIA DE AUMENTO DA
TAXA DE CESAREAS

A anilise pregressa das principais causas do au-
mento nos fndices de cesdrea no Brasil pode ser usada
para orientar a formulacdo de polfticas para reverter
essa tendéncia. A seguir, tentaremos manter a mesma
ordem, combinando os problemas com as possfveis
solucdes.

Intervengoes sdécio=-culturais

Basicamente, 0 que se observa é que a cesirea
¢ uma moda no Brasil, Como mudar essa moda para
outra que valorize o parto natural, § uma questio
que requer a ajuda de especialistas em comunicagdo.
Podemos dizer que a mensagem deveria incluir alguns
pontos fundamentais.

Primeiramente, a mensagem deveria deixar claro
que uma cesirea ndo significa, necessariamente, a au-
séncia de dor e que o parto vaginal pode ocorrer com
pouca ou nenhuma dor. A alegria do parto vaginal
deveria ser exaltada, assim como o valor emocional
e flsico do contato imediato entre mie e recém-nas-
cido, o qual ndo & possfvel com uma cesdrea. Deve-se
tomar cuidado para ndo culpar as mulheres que ndo
conseguirem ter um parto normal, mas o esforgo e
a intencdo para isso devem ser louvados.

Outra mensagem importante € que o prazer sexual
independe do tipo de parto. Especialistas e educadores
em sexologia devem enfatizar esse aspecto em suas
conferéncias, cursos, artigos de jornais e revistas, as-
sim como também durante sua participagdo em con-
gressos de ginecologia e obstetricia.

O terceiro aspecto, a maior seguranca para a mae
e para o recém-nascido num parto normal, e os perigos
para ambos numa cesérea escolhida somente por conve-
niéncia e com data marcada, € mais diffcil de ser trata-
do,

Os obstetras mais conhecidos ¢ de maior prestigio
sdo, também, os que tém a clientela mais numerosa
e mais rica. Conseqlientemente, a sua pritica exige
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a aceitagdo da cesdrea eletiva com data marcada, a
fim de poder atender 4 demanda. Esses obstetras séo
ainda os oradores em congressos € cursos e escrevem
em publicagGes médicas e leigas. Por esses papéis so=
ciais que assumem, tém de acreditar que o que fazem
& o correto, e estio sinceramente convencidos disso.
O processo de mudanga dessa convic¢io néo serd fécil.
A demonstracdo dos resultados de estudos estrangeiros
nio & suficiente, mas a coleta cuidadosa de dados
brasileiros sobre as vdrias conseqiiéncias da cesdrea
serd um requisito fundamental, se quisermos superar
este quadro atual,

Mudangas na organizacao da assisténcia obstétrica

Essa é uma das questdes mais diffceis, e ainda
ndo visualizamos uma safda para o caos atual se a
assisténcia obstétrica continuar a ser vista de maneira
totalmente individualizada, A natureza do processo
de estar grivida e dar 3 luz é muito emocional e pes-
soal, e a confianca na pessoa que cuida desse processo
tem um imenso valor psicolégico. Contudo, nio hi
nada contra a transferéncia dessa confianca de um
individuo para uma equipe.

A equipe pode ser formada por apenas duas ou
trés pessoas ou pode ser um grupo maior, Na pritica
privada e do seguro social, a equipe pode ser um
médico e uma enfermeira obstétrica ou parteira, ou
um obstetra mais experiente com alguns assistentes
e parteiras. Psic6logos, fisioterapeutas, educadores em
satide e outros pro%ssionais também podem participar
do grupo de trabalho durante o preparo pré-natal para
o parto e a maternidade.

A conveniéncia para o obstetra e para a mae de
uma equipe para a assisténcia & gravidez e ao parto
ndo & ficil de se transmitir. Os médicos tém medo
de perder as pacientes e as méies de perder o atendi~
mento personalizado. Convencer ambos de que tém
mais a ganhar do que a perder ndo & tarefa fécil no
Brasil.

Um pré-requisito muito importante € o resgate
da fungdo da parteira (obstetriz) como uma estreita
colaboradora do obstetra, assim como € a enfermeira
para o cirurgido ou para o médico de UTI. A parteira
J4 ndo constitui mais uma profissio no Brasil e o
processo desse resgate nao serd ficil. O processo deve-
ria ser bem planejado a nfvel central ¢ em alguns
estados ~-chave, Deveria ser iniciado o mais cedo possf-
vel, pois levard alguns anos até comecar a mostrar
resultados.

A escassez de profissionais de safide, que nfo
médicos, § muito grande, e serd ficil justificar esta
iniciativa para aumentar o niimero desses profissionais.
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Contudo, a oposi¢do serd grande, e a situagdo deverd
ser cuidadosamente avaliada para se estabelecer estra-
tégias adequadas para vencer essa resisténcia, tanto
por parte de enfermeiras como de obstetras.

Finalmente, h4 a questao do treinamento adequa-
do dos médicos para a assisténcia ao parto normal.
Novamente € um problema dificil, que envolve o ensi~
no da medicina a nfvel da graduagio e residéncia médi=
ca. Muitos sdo os problemas que interferem no treina-
mento obstétrico adequado e que deverdo ser supe=-
rados.

J4 foram discutidas anteriormente a conveniéncia
da cesdrea para os médicos e a falta de atrativo pela
alternativa do parto vaginal, H4 pouca motivacio para
se aprender como acompanhar o trabalho de parto e
para entender as grandes variagdes da normalidade.
Muitas das agOes sugeridas acima deveriam ajudar na
solugdo desse problema,

Um segundo aspecto € que obstetrfcia aprende-se
através da pritica, e o treinamento atual depara-se
com dois obstéculos & pritica da assisténcia ao parto
normal, H4 cada vez menos partos vaginais para o
aprendizado e os obstetras com maior experiéncia estdo
mais raramente disponfveis para ensinar, A partir dessa
descrigdo, ndo € diffcil imaginar a gigantesca tarefa
envolvida na melhora do treinamento. Novamente, po-
ém, € uma tarefa que requer planejamento bésico,
uma boa estratégia para implementacdo e uma forte
politica de execugéo.

Acoes institucionais e legais

Essa & a 4rea mais estimulante, pois oferece me-
lhores possibilidades de provocar alteragdes nos fndi-
ces de cesfrea. O fato de que mais de trés quartos
dos partos sdo pagos pelos cofres piiblicos cria condie
¢Oes que permitem que a taxa de cesirea seja influen-
ciada por uma interagdo de estfmulos e de algumas
formas aceitdveis de coergéo.

As instituicdes de safdde pagas pelo Inamps sdo
credenciadas por preencherem alguns requisitos mifni=
mos de qualidade., O Inamps tem o direito de fazer
auditorias nas atividades desses hospitais. Apesar des=
tas auditorias serem normalmente apenas financeiras,
também poderiam incluir aspectos técnicos. A taxa
de cesdrea de cada hospital poderia ser usada como
um indicador de qualidade de assisténcia obstétrica,
e assim poderia ser estabelecido um limite nesta taxa
como condigdo para a manutencdo do credenciamento
desses servigos.

Como os fndices de cesirea variam enormemente
por regides, o limite inicial poderia variar dessa manei-
ra, utilizando-se, por exemplo, a média regional atual.
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Qualquer {ndice acima deste limite poderia exigir uma
explicacdo detalhada do diretor clinico do hospital.
Qualquer hospital com dois meses sucessivos de fndi-
ces acima do limite seria objeto de uma auditoria de
alto nfvel técnico para examinar, caso a caso, as indica-
¢Oes das cesdreas e os resultados materno-fetais, Como
resultado dessa auditoria, seriam feitas recomendagdes
ao diretor clfnico de medidas para evitar cesarianas
desnecessdrias. Se depois disso, a taxa de cesdrea da-
quele hospital continuasse acima do limite, restariam
pelo menos duas alternativas, Uma seria a suspensio
do credenciamento para a assisténcia obstétrica do hos-
pital e a outra seria o pagamento dos partos somente
até o limite estabelecido, ndo sendo aceitas cobrangas
para cesfreas além desse {ndice.

Tais medidas merecem considera¢bes de aspecto
prético e legal, incluindo a sele¢do cuidadosa dos gru-
pos de alto nfvel técnico responsével pelas auditorias.
Esses grupos deveriam incluir um representante do
Conselho Regional de, Medicina (CRM), ou-o presi-
dente da Comissdo de Etica do hospital (que representa
o CRM),

Outra decisdo polftica importante que o Inamps
deveria adotar é a autorizagdo do pagamento da analge-
sia peridural para o parto em mulheres nulfparas. Isso
mudard nio somente a motivagdo das mulheres que
atualmente escolhem uma cesdrea para evitar a dor,
mas também significard um lucro financeiro para o
Inamps. Atualmente o Inamps paga ndo somente o
obstetra e o anestesista que participam da intervencéo,
mas também pelo menos um assistente e outros custos
adicionais, enquanto que para o parto normal de uma
nulfpara pagaria somente os dois primeiros médicos.
Além disso, enquanto uma mulher com uma primeira
cesdrea terd uma segunda na préxima gravidez, as mu-
lheres cujo primeiro parto foi normal terdo maior chan=
ce de parto normal no futuro,

Uma decisdo mais diffcil, porém necesséria, refe-
re-se 3 esterilizagdo cinirgica e & anticoncepgdo pés=-
-parto, Esse item requer dois nfveis diferentes de anéli-
se e decisdo polftica, Primeiramente, hd o problema
de falta de opgOes anticoncepcionais reais para a mu=
Iher segurada pelo Inamps. Os hospitais que oferecem
anticoncepgdo pés-parto (outra que ndo cesérea/este=
rilizagdo) sdo a absoluta excegdo no Brasil de hoje,
assim como também as unidades bésicas de saiide que
oferecem servicos anticoncepcionais. Nio h4 divida
de que a demanda por cesireas como forma de se
obter uma laqueadura tubdria serd muito reduzida se
as mulheres tiverem ficil e real acesso s alternativas
efetivas e aceitdveis de anticoncepg¢io. Apesar do
Inamps oferecer teoricamente tais servigos, a imple-
mentacdo explicita dessa polftica é quase inexistente.
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Um exame das razdes para esse fracasso e a adogdo
de medidas corretivas necessérias contribuirfo para a
reducdo da demanda pela cesdrea/laqueadura.

O outro nfvel de discussio refere-se 3 visdo distor-
cida das mulheres e médicos que acreditam ser necessé-
ria uma cesérea para justificar uma laqueadura tubdria.
Muitas mulheres pobres que ja tém o némero desejado
de filhos engravidam novamente para ter acesso a uma
esterilizagfio cirfirgica realizada juntamente com a ce-
sérea, ilustrando as perversOes absurdas e perigosas
que o sistema de atencdo 3 safide no Brasil criou.
A polftica de mudanga mais simples que poder4 solu-
cionar esse problema é o pagamento das esterilizacGes
cirfirgicas, da mesma maneira como para quaisquer
outros servicos médicos. Para que isso seja possivel,
o Inamps deveria obter de seu departamento jurfdico
uma declaragdo de que ndo h4 impedimento legal para
a laqueadura tubdria (e vasectomia), dentro de certos
limites e cumprindo um mfinimo de exigéncias. Exis-
tem, porém, implicagdes polfticas que envolvem uma
tal decisdo, que tém sido vistas como obst4culos para
as mudangas propostas. E sabido, porém, que o mo-
mento politico hoje & bastante favordvel a essa mudan-
ca, desde que as estratégias apropriadas sejam adota-
das, como serd discutido mais tarde.

Mudangas em préaticas obstétricas

Apesar de haver alguma justaposi¢do dos assuntos
discutidos acima, a¢Ges também podem ser tomadas
para mudar algumas priticas obstétricas quase rotinei-
ras no Brasil, em relacdo & indicagdo de cesdrea.

Além das cesdreas a pedido das pacientes, existem
quatro indicagOes obstétricas freqiientes: sofrimento
fetal, desproporgio céfalo-pélvica, apresentacéo pélvi-
ca e histéria prévia de cesérea.

Em relagdo ao sofrimento fetal, a monitorizagao
eletrbnica ainda ndo € amplamente utilizada no Brasil,
para que tenha um impacto significativo na indicacéo
da cesdrea, como parece ser o caso nos EUA e outros
pafses desenvolvidos (Prentice e Lind, 1987). A ausén-
cia de dados nacionais concretos impede qualquer reco=
mendacdo a esse respeito,

A desproporcio céfalo-pélvjca € a indicacdo mais
freqliente em muitos hospitais. E utilizada sempre que
o trabalho de parto n3o progride de acordo com as
expectativas do obstetra, sem levar em conta outras
disfuncGes que possam ser a causa da demora. Nio
raramente, também pode ser o resultado de um desco-
nhecimento da grande variabilidade na evolugdo do
trabalho de parto. As principais acOes que podem aju-
dar a reduzir essa indicagdo sdo o uso do partograma
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e a adocdo de uma atitude mais ativa na corregéo
das disfung¢des, quando a evolugio do parto é demorada
ou arrastada. O uso correto de analgesia, ocitocina
e rotura artificial das membranas, na ocasifo oportuna
e na paciente certa, reduzirdo significativamente a ne-
cessidade de intervengles cirfirgicas. Essa recomen-
dacdo estd intimamente relacionada com o treinamen-
to, discutido anteriormente.

O uso mais liberal de cesarianas em casos de
apresentagdo pélvica tem sido responsivel por uma
grande parcela de aumento na taxa de cesireas nos
EUA. Os melhores resultados perinatais parecem justi=
ficar essa conduta em muitos casos, mas nao em todos,
como & atualmente o caso no Brasil. Uma selecéo
mais cuidadosa das pacientes, permitindo a evolugdo
vaginal do parto naquelas que ndo apresentem alto
risco para esta via, evitard um certo nfimero de inter-
vengdes. Essa é, talvez, a recomendagfo mais dificil,
pois exige um diagndstico preciso da variedade da
apresentacdo pélvica, do tamanho da pelve materna
e do feto, e do grau de flexo da cabega fetal, Também
exige a presenca de um obstetra com alguma expe=-
riéncia no atendimento de partos pélvicos, que néo
¢ facilmente encontrado na assisténcia obstétrica atual,

Além disso, desde que a apresentagio pélvica
ocorre apenas em aproximadamente 2% de todos os
casos, uma mudanga na incidéncia de cesireas nesse
grupo em particular ndo serd significativa, dadas as
proporgcoes epidémicas do problema no Brasil hoje,

Uma indicag@o mais freqliente e em rédpida ascen-
sdo & a de histSria de cesariana prévia, O sucesso
de um parto vaginal e a auséncia de um maior risco
com o acompanhamento do trabalho de parto nestes
casos tém sido repetidamente registrados na literatura
obstétrica brasileira e internacional, independentemen=
te ;1a causa que determinou a cesdrea anterior (Tabela
XD,

TABELA XI

Incidéncia de Partos Ces4ireas de Acordo com o
Niimero de Cesdreas Anteriores em Dois Perfodos,

Unicamp
1977 — 1980 1986 - 1987
Nimero de
Cesfrea Total % Cesfrea Total % Cesfrea P
0 2,268 18,7 1,019 18,9 NS
1 254 57,0 132 47,0 0,06
2 ou mais 110 96,4 101 97,0 NS

Fonte: Fafindes, 1988.
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Dado que a histéria de uma cesirea prévia deter-
mina atualmente sua repeti¢do em quase todos os casos
no Brasil, a introducdo de uma rotina de acompanha=~
mento do trabalho de parto para essas mulheres pode
reduzir pela metade o fndice de cesdreas por esta indi-
cagdo. Isso requer-a definicdo de critérios objetivos
na triagem e acompanhamento adequado do processo
do trabalho de parto (Fafindes e cols., 1988), Nova-
mente o uso do partograma pode se mostrar @til, assim
como a melhoria do treinamento daqueles que se ocu-
pam da assisténcia a essas pacientes.

Finalmente, mudancas na assisténcia pré-natal po-
dem, também, ter um impacto na taxa de cesdreas,
preparando a mée para o trabalho e o parto, tanto
flsica como psicologicamente. Esse aspecto est4 inti-
mamente relacionado ao resgate da profissdo da partei-
ra, ao treinamento dos médicos e outros profissionais
de safide e 3 substituicdo da assisténcia individual
por uma de equipe.

Estratégias para a implementacao de agoes e de
mudancas de politicas

A implementagéo de agbes e de mudangas de polf-
ticas aqui propostas requerem um forte apoio social,
que pode ser obtido através de informagio adequada
ao plblico, com a colaboragdo da imprensa (escrita,
rddio e TV), També&m requerem uma avalia¢do contfnua
e restrita para a introdugéo das corregdes necessdrias,

A estratégia para o desenvolvimento e implanta=
¢lo de polfticas e acbes deveria ser cuidadosamente
elaborada, de forma a contar com o méximo de aliados
e o mfnimo de oponentes possfvel, evitando erros que
possam transformar um aliado em potencial em oposi-
tor, H4 o precedente da iniciativa da Comissdo da
Perinatologia do Ministério da Safide. Ela decidiu ini-
ciar uma campanha nacional contra as altas taxas de
cesdreas, porém a maneira como a decisdo foi tomada
e apresentada ao pidblico causou o embarago e irritagdo
desnecessdrios da Federacdo Brasileira das Sociedades
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Com a oposi=
cdo da Febrasgo, a campanha perdeu seu impacto e
teve muito pouca influéncia sobre a prética das cirur-
gias cesarianas.

Grupos como a Febrasgo, o Conselho Federal de
Medicina e os CRM dos estados, a Associagdo Médica
Brasileira e outros similares deveriam ser informados
e sua colaboragdo formalmente solicitada, Outros con-
tribuidores muito importantes seriam todos os grupos
de mulheres, que se estdo tornando cada vez mais
fortes, maiores ¢ melhor organizados.
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Porém, a condicdo fundamental para se ter suces-
so na reversao da atual tendéncia da taxa de cesdreas
¢ uma lideranga polftica forte e bem informada, com
uma visdo clara do problema e suas solugGes e, sobretu-
do, com vontade de realizar as mudangas necessérias.

ONEXENENEXNINOX N ONEX ONIN XN OXNOXNEN N,

The authors analyse the current cesarean section
situation in Brazil, In the last decade it has reached
extremely high levels of incidence, higher than any
other country. Social-economic and regional
differences are established through the available
national data on the cesarean section incidence. There
is a higher incidence on wealthier regions and women,
The factors influencing this high incidence,
including socio=cultural, obstetric care

organization, legal and institutional ones are also
considered. Special attention is given to the problem
of female surgical sterilization which is forbidden in
the country and is performed through inadequate
indication of a cesarean section. Consequences for
maternal and perinatal morbidity and mortality, the
effects on population fertility and extra public expenses
are considered. Interventions and attitude changes are
proposed at several levels to reverse this increasing
tendency of cesarean section incidence in the country.
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