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Abstract

The cesarean section rate in municipal public
maternity hospitals in the city of Rio de Janei-
ro in the year of 2000 was 30.1%. With such a
high rate, our hypothesis is that attending ob-
stetricians in these units are indicating cesare-
an sections for reasons not restricted to clini-
cal factors. The article aims to analyze physi-
cians’ representations of the inherent risks in
cesarean sections that influence the medical
decision for their indication. In this qualita-
tive study, conducted through participant ob-
servation during ward duty and interviews
with obstetricians, we observed that C-section
indications by obstetricians are influenced by
various non-obstetric factors, including inse-
curity about performing obstetric maneuvers,
fragmented care, and fear of legal liability. The
paper suggests that the widespread use of this
intervention in private maternity services has
fostered a practice in public obstetric services
that compromises the quality of public health
care and may jeopardize the health of women
and infants.
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Introducao

Ao longo do século XX, os inimeros avancos da
medicina transformaram a cesariana numa al-
ternativa segura ao parto vaginal quando ha al-
gum risco para a mulher ou para o feto. Entre-
tanto, desde a década de 70, as indicac¢des de
cesariana vém crescendo indiscriminadamen-
te, e esta cirurgia sendo utilizada de forma
abusiva em vdrios paises 1.2. Pelo seu uso indis-
criminado, a cesariana tem se voltado contra
os objetivos para os quais foi idealizada, oca-
sionando aumento nos riscos de morbimorta-
lidade materna e perinatal 3. No periodo de
vinte anos compreendido entre 1970 e 1990, o
grande aumento das taxas de cesariana em to-
do o mundo se transformou em foco de aten-
¢d0 nao s6 pelo aumento da morbimortalidade
materna e perinatal, mas também devido aos
custos associados com o procedimento e a au-
séncia de impacto na reducgdo das taxas de pe-
rimortalidade 4. No Brasil, este problema atin-
giu proporcoes ainda maiores e essas taxas que
foram de 29,9% em 1979 5, apesar das evidén-
cias cientificas dos riscos atribuidos a esta ci-
rurgia, continuaram a aumentar. Em uma re-
cente avaliacdo das taxas de cesarianas de do-
ze paises latino-americanos, o Brasil apresen-
tava a segunda maior taxa e os autores aponta-
vam que outros fatores além das indicacoes cli-
nicas exerciam um importante papel na distri-
buicdo desigual desta cirurgia nos diferentes
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extratos da populacdo 6. Um estudo ecoldgico
sobre as taxas e as implica¢des das cesarianas
na América Latina realizado por Belizan et al. 7
apontou uma correlagao positiva e significati-
va entre o produto nacional bruto per capita e
as taxas de cesariana, sendo que taxas maiores
da cirurgia foram encontradas em hospitais
privados do que em hospitais ptblicos. Os mes-
mos autores concluiram que além de represen-
tar um risco desnecessdrio para mulheres jo-
vens e seus bebés, sob a perspectiva econdémi-
ca esta situacao comprometia ainda mais os
sistemas de satide com or¢camentos limitados.
Segundo o Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos (SINASC), em 1999, as taxas de cesariana
foram de 37,78% no Brasil; 42,25% na Regido
Sudeste e 47,93% no Estado do Rio de Janeiro.
Cabe ressaltar que estes nimeros ultrapassam,
em muito, as recomendac¢des da Organizagao
Mundial da Saide (OMS), que preconiza uma
taxa méaxima de 15% de cesarianas para qual-
quer pais 8.

As complica¢des maternas na cesariana po-
dem variar de eventos menores como um epi-
s6dio de febre ou a perda maior de volume de
sangue, até eventos maiores como laceracgodes
acidentais de visceras, infec¢des puerperais e
acidentes anestésicos 9.

Em 1999, a taxa de cesariana no Municipio
do Rio de Janeiro foi de 47%, mas ja em 1996, o
Relatério de Trabalho ne 2 da Geréncia de In-
formacao Epidemiolégica da Secretaria Muni-
cipal de Saide do Municipio do Rio de Janeiro,
apontava que a pratica abusiva desta cirurgia
na proporcao em que estava sendo utilizada,
“‘aumentard a freqiiéncia das complicagées que
poderdo resultar desse tipo de procedimento” 10
(p. 2). Segundo este mesmo relatério, a freqiién-
cia de cesarianas foi maior nos estabelecimen-
tos privados e para as mulheres com maior ni-
vel de instrucdo, reforcando a hip6tese de Ratt-
ner 11 (p. 20), deste procedimento “ter se trans-
formado em um bem de consumo, disponivel
para aqueles que detém poder aquisitivo”.

A Secretaria Municipal de Satide do Rio de
Janeiro (SMS-R]J) contava até 1999 com oito ma-
ternidades, sendo que em todas, mesmo naque-
las que ndo sdo referéncia para gestantes de
risco, nos ultimos cinco anos, as taxas de cesa-
riana ficaram acima dos niveis recomendados
pela OMS 8. Tal fato, em tese, ndo deveria acon-
tecer. Nestas maternidades o atendimento é
gratuito e a remuneracgdo dos profissionais nao
varia de acordo com o tipo de parto; os médi-
cos trabalham em equipe o que teoricamente
diminuiria os problemas relativos a deficiéncia
na formacao profissional de algum membro.
Também o tempo de evolucdo do trabalho de
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parto nao deveria pressionar os profissionais
no sentido de acelerar o nascimento, ja que os
mesmos trabalham em regime de plantao, com
horarios determinados e os cuidados com a pa-
ciente serdo continuados por uma nova equipe
ao fim de sua jornada de trabalho.

As hipéteses que orientaram o estudo foram
as de que as taxas de cesarianas das materni-
dades publicas sdo maiores do que as espera-
das porque as indicac¢des cirdrgicas sdo tam-
bém regidas por questdes ligadas a formacao
médica e as légicas culturais da assisténcia.

Entender os mecanismos de decisdo do mé-
dico obstetra ao indicar a interrupg¢ao da ges-
tacdo pela via abdominal e sua percepcdo dos
riscos inerentes a esta cirurgia, podera contri-
buir para que novas estratégias sejam desenha-
das com o objetivo de reduzir as taxas de cesa-
riana. Esta reducdo tornara possivel ndo sé ofe-
recer uma assisténcia mais adequada e segura
as maes e bebés, reorganizando os servicos pa-
ra melhor atendé-los, como também racionali-
zar os gastos de recursos financeiros otimizan-
do sua utilizacao.

Assim, este artigo tem como objetivo anali-
sar as representacoes médicas sobre o risco
inerente da cesariana, que além das indicacdes
clinicas, influenciam as decis6es médicas para
a indica¢do das cesarianas.

Metodologia

Neste artigo, origindrio de uma pesquisa para
Dissertacdo de Mestrado defendida junto ao
Instituto Fernandes Figueira (IFF), Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), optamos pela abor-
dagem qualitativa para entender melhor se as
representacoes do risco da cesariana e outros
fatores ndo obstétricos influenciam os médicos
no cotidiano da assisténcia numa maternidade
publica e de que maneira as indicacdes cirirgi-
cas das cesarianas sdo construidas.

Nosso estudo toma de empréstimo a defi-
nicdo de representacgdes sociais de Queiroz 12
(p. 27), entendendo-as como “um tipo de saber,
socialmente negociado, contido no senso co-
mum e na dimensdo cotidiana, que permite ao
individuo uma visdo do mundo e o orienta nos
projetos de agdo e nas estratégias que desenvol-
ve em seu meio social”.

A concepgdo tedrico-epistemolégica adota-
da baseia-se no debate de Herzlich 13 com Mos-
covi sobre as representacdes sociais como um
modo de pensamento ligado a ag¢do, a conduta
individual e coletiva. Concordamos com Herz-
lich sobre a critica a idéia de uma causalidade
mecanica entre representacoes sociais e uma



conduta individual especifica, sendo impossi-
vel e mesmo inadequado a estes estudos a pre-
visdo de quaisquer comportamentos indivi-
duais. Caberia, contudo, a busca de evidenciar
os codigos culturais, situados num sistema de
relacdes objetivas, contextualizados num dado
momento da vida social, “a partir da qual se
elaboram significacoes ligadas as condutas in-
dividuais e coletivas”13 (p. 27).

As representacgoes foram aqui delimitadas
como opinides e crencas dos médicos sobre os
riscos e indicacdes do parto cesdrea. Procura-
mos analisar de que maneira estdo expressan-
do o modo pelo qual os profissionais de satide
se organizam na assisténcia ao trabalho de
parto e parto, se relacionam com as pacientes,
entre si e com a instituicao, e como todo este
“complexo interativo” se reflete e interfere nas
indicacoes da operacao cesariana.

Seguindo a definicdo de Stake 14, conside-
ramos este desenho como um estudo de caso
instrumental, ou seja, quando o caso € analisa-
do detalhadamente e em profundidade com
vistas a estudo exploratério de uma determi-
nada realidade ou situagdo, permitindo a ela-
boracao de hipéteses. O caso pode ser visto co-
mo um “caso tipico”, representando um con-
junto mais amplo, ou cujas particularidades
permitem um debate sobre o objeto de estudo
que se propoe. Embora tenha sido realizada
uma etnografia da maternidade estudada, nes-
te artigo discutiremos apenas as representa-
coes sociais dos médicos obstetras.

O campo da pesquisa

A maternidade escolhida para o trabalho de
campo foi uma unidade da rede publica da
SMS-R]J. O critério de escolha levou em conta o
fato de a mesma néao funcionar como referén-
cia para os atendimentos de situac¢des de risco
materno, nem estar localizada dentro de um
hospital geral, caracteristicas que poderiam es-
tar influenciando as suas taxas de cesariana.
Optamos, por cuidados éticos, em nao identifi-
car os profissionais e o nome da maternidade
onde foi realizada a pesquisa. O estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IFE
Ao tratar desta maternidade, se por um lado tra-
camos um retrato que possui singularidades,
por outro acreditamos que este cotidiano tam-
bém espelha a realidade da assisténcia das ma-
ternidades publicas, bem como a légica de acao
de seus profissionais.

A populacao atendida nesta maternidade é
em sua grande maioria de baixa renda e 80%
das mulheres tinham baixa escolaridade. No
ano de 1999 ocorreram nesta unidade cerca de
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6.500 nascimentos vivos, dos quais 31,5% fo-
ram por cesariana.

Por serem responsdveis pela indicagdo e
realizacdo das cesarianas, os médicos obstetras
(funciondrios publicos concursados federais
ou municipais) e os médicos residentes do pro-
grama de ginecologia e obstetricia da materni-
dade foram os sujeitos pesquisados. Embora
sejam todos médicos obstetras, pela diferenca
de vinte anos em média entre o tempo da gra-
duacdo dos dois grupos (concursados e residen-
tes), analisamos suas representacdes sociais
em separado no sentido de avaliar se eram in-
fluenciadas pela diferenca de geragdes.

Técnicas de pesquisa

O trabalho de campo, na pesquisa qualitativa,
é um “recorte espacial que corresponde a abran-
géncia, em termos empiricos, do recorte teorico
correspondente ao objeto da investigagdo” 15 (p.
109). Assim, em nosso trabalho de campo utili-
zamos as técnicas de observacdo participante
e da realizacdo de entrevistas. Entendemos que
esses recursos seriam capazes de construir um
acervo para a andlise das representacdes dos
profissionais médicos diante das indicacoes
das cesarianas.

A definicdo de observacao participante ado-
tada enfatiza que a presenca do observador nu-
ma situacao social é mantida para fins de in-
vestigacao cientifica. “O observador estd em re-
lagdo face a face com seus observados, e, em
participando com eles em seu ambiente natural
de vida, coleta dados. Logo, o observador é parte
do contexto, sendo observado, no qual ele ao
mesmo tempo modifica e é modificado por es-
te contexto” (Schwartz & Schwartz, 1955, apud
Haguette 16 p. 63).

A observacdo se deu com base em um rotei-
ro. Acompanhamos o trabalho de uma mesma
equipe durante os plantdes, privilegiando as si-
tuacgoes que faziam aflorar o encontro dos nos-
sos pressupostos e marco tedrico (o modelo de
assisténcia e a banalizagdo da indicagao da ce-
sariana) com os dados empiricos (indicagoes
cirdrgicas por razdes nao relacionadas a pato-
logias obstétricas). As observagoes, anotadas
em didrio de campo, aconteceram em 11 plan-
toes nem sempre consecutivos. A decisdo de
encerrar o campo deu-se quando verificamos
uma reincidéncia de situacdes que mostravam
uma certa tendéncia. Neste trabalho, as obser-
vacoes de campo serviram para contextualizar
e confrontar os relatos dos entrevistados.

A entrevista se mostra como um instrumen-
to privilegiado para a andlise qualitativa por-
que por meio da fala o entrevistado revela seus
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valores, sua percepc¢do da realidade, explica e
exemplifica a estrutura do seu sistema de refe-
réncias e simbolos, transmitindo as represen-
tacdes de um grupo em determinado contexto
cultural e s6cio-econémico 15. Foram realiza-
das nove entrevistas semi-estruturadas com os
médicos (efetivos e residentes) da equipe de
plantdo durante a pesquisa de campo. Os ei-
x0s temadticos foram: formacao profissional;
aprendizado de manobras obstétricas; dife-
rencas na pratica publica e privada; riscos re-
lativos a cesdrea. Optamos por fazer as entre-
vistas no final do periodo da observacao parti-
cipante, quando ja tinhamos mais intimidade
com os profissionais e observado suas praticas
de assisténcia. Os médicos efetivos (referidos
como médicos obstetras 1, 2, 3, 4 e 5), tinham
idades entre 44 e 52 anos, sendo quatro ho-
mens e uma mulher. Os médicos residentes
(identificados como residentes 1, 2, 3 e 4) ti-
nham entre 25 e 27 anos, sendo trés mulheres
e um homem.

A anélise do material

Como preocupagdo de toda interpretagdo qua-
litativa, buscamos avaliar se o que se percebeu
estava verdadeiramente contido no material e
se essa percepcao nao so era vdlida como tam-
bém generalizdvel para o grupo estudado 17.18.
Ao aprofundar a leitura do material, compreen-
der seus significados e estruturas latentes foi
possivel juntar os dados desta leitura com o
quadro de referéncia, contextualizando os as-
pectos envolvidos. Na prédtica, esta interpreta-
¢do das falas dos obstetras e dos residentes le-
vou a ordenacao e classificacdo dos dados por
unidade de registro, referenciadas por temas,
agrupadas sob “ntcleos de sentidos”, cujas ex-
pressdes de sintese, as categorias empiricas,
foram trabalhadas. Por dltimo, procedemos a
andlise final com o movimento de reflexao
sobre os dados empiricos e o quadro tedrico,
quando procuramos buscar algumas hipéteses
explicativas sobre os temas analisados 15.

Resultados e discussiao

Um questao inicial é a idéia de que as mulhe-
res no Brasil preferem ter seus filhos por meio
de uma cesariana pelo medo da dor no parto
vaginal, para preservar a funcao sexual e para a
realizacdo da laqueadura tubdria, entre outros
1. Embora as taxas de cesariana no Brasil sejam
extremamente elevadas, elas nem sempre re-
fletem o desejo das mulheres quanto ao tipo de
parto que preferem. Varios autores tém des-
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mistificado esta nocao, apontando a preferén-
cia das mulheres pelo parto vaginal, tanto aque-
las assistidas nos servigos publicos quanto nos
privados 19,20,

A percepcdo reinante sobre cesarianas en-
tre os profissionais estudados, técnicos treina-
dos que as executam dezenas de vezes, é de
que sdo cirurgias seguras, rdpidas e sem com-
plicacoes, melhores para as mulheres, para os
bebés e também para os médicos. Nao haveria
problemas em se indicar cesarianas de forma
liberal sem seguir estritamente apenas os cri-
térios obstétricos. Quem estaria sendo prejudi-
cado? Ao realizar uma cesariana, o médico es-
taria ndo apenas salvando a vida da mae e do
feto, mas também abreviando o sofrimento da
mulher ocasionado pelas contragdes do traba-
lho de parto. A liberalidade nas indicacgées de
cesariana também é favorecida porque apesar
de saber que, do ponto de vista tedrico, as ce-
sarianas tém mais complicacdes tanto mater-
nas quanto fetais, eles nao identificam esse ris-
co na sua prdtica didria.

“Eu acho que pode ser uma coisa contradi-
toria, é real, o risco da cesdrea é maior do que a
morbidade de um parto normal, isso todo mun-
do sabe, do que um parto literalmente normal,
nao é?” (Médico 2).

Os médicos, principalmente os obstetras do
quadro, minimizam os riscos das cesarianas,
uma vez que 0s mesmos, na maior parte, nao
acompanham o pés-operatdrio das pacientes
que operaram durante o plantdo ou para as
quais indicaram a cirurgia. Quando retornam a
maternidade no plantdo seguinte ndo tém mais
nenhuma noticia do que aconteceu a paciente,
nem tem o hédbito de informar-se. Essa percep-
¢do da auséncia de risco, principalmente em
relacdo a infeccao no pés-operatdério, colide
com os depoimentos dos médicos residentes
que como sdo responsdaveis pelo acompanha-
mento das pacientes, apontam uma incidéncia
grande de infec¢des cirudrgicas.

“...Risco de infec¢do estd bastante contro-
lado, vocé vé, pelo menos aqui na instituicdo;
na clinica privada, eu nunca tive uma infec-
¢ao, gracas a Deus,espero nao ter, é nunca tive,
aqui... quer dizer, nossos casos atualmente, ndo
tem tido, praticamente acho que ndo tem, ndao
estd tendo risco. E o pessoal, quer dizer: sabe
operar. Sabe operar. O risco maior seria de qué?
De uma infecgdo, basicamente, e ndo tem tido.”
(Médico 1).

“A existéncia do risco de infecgdo, que € o que
eu mais vejo, ndo posso falar da parte fetal, neo-
natal, ndo tenho muita experiéncia nisso, mas
parte materna, infeccdo, aqui a gente vé bastan-
te...” (Residente 1).



Fica evidente a correlacdo entre a prdtica
obstétrica realizada na clinica privada e no ser-
vico publico, embora a populagdo em termos
s6cio-econdmicos seja bastante distinta e as
cesarianas na clinica privada sejam realizadas
em sua grande maioria de forma eletiva, fator
importante na ocorréncia de complicagdes ope-
ratérias da cesariana 9,21.

A existéncia do risco “real” da cesariana
também é relativizada pelos profissionais que
o contrapde aos riscos do parto vaginal, dimi-
nuindo desta forma uma possivel “culpa” por
estar submetendo a mulher a um procedimen-
to desnecessdrio.

“Ndo, eu néo verifico este risco, eu acho in-
clusive que o parto transvaginal, ele também
tem os seus riscos, tem suas complicacoes he-
morrdgicas, suas complicagées infecciosas, as
complicagoes de puerpério imediato, é maior
quando ele é mal conduzido, vocé tem todo ris-
co fetal em que... na cesdrea se vocé tiver uma
indicagdo precisa, se vocé tiver todo um cuida-
do, diminui. Eu acho que aumenta, eu acho que
o0 risco existe na... das duas maneiras, tanto
transvaginal como via alta” (Médico 3).

A prépria deficiéncia na formacao obstétri-
ca serve como justificativa para ampliar as indi-
cacgoes de cesariana. Como sdo muitas as cesa-
rianas indicadas, nao existe a possibilidade de
que um residente nédo tenha a oportunidade de
realizar vérias destas cirurgias durante o seu
primeiro ano do programa de residéncia. Em
nenhuma oportunidade durante o trabalho de
campo qualquer médico residente do segundo
ano disse ter qualquer dificuldade em realizar
uma cesariana. Por outro lado, as manobras
obstétricas de assisténcia ao parto pélvico, ao
parto gemelar ou mesmo a aplicacao de férceps
sao realizadas raramente, fazendo com que os
residentes e os préprios médicos obstetras te-
nham cada vez menos a oportunidade de prati-
cd-las, ao contrario da cesariana, para a qual
existem vdrias oportunidades de treinamento.
Embora todos os profissionais considerem im-
portante o aprendizado das manobras obstétri-
cas, nem todos se sentem seguros em realiza-las.

"...Vocé tem que saber, vocé pode até néo
usar com muita freqiiéncia, mas tem que saber
fazer, para se vocé precisar vocé poder botar a
mdo nisso...” (Residente 3).

“...Eu acho que o risco maior da cesdrea é o
risco anestésico, que estd igual ao do parto nor-
mal, se vocé for considerar o parto com analge-
sia, praticamente o mesmo, porque habilidade
cirvrgica, quer dizer: todo mundo agora... so faz
basicamente cirurgia, entdo estd todo mundo
sabendo operar, fazer uma cesdrea direitinho.
Eu acho que risco...ndo...” (Médico 1).

CESARIANA: PERCEPCAO DE RISCO E INDICACAO

A oportunidade do aprendizado, pelos mé-
dicos residentes, destas manobras também é
influenciada pela capacidade dos médicos obs-
tetras de realizd-las e pela maneira como estes
julgam este tipo de assisténcia. Se o médico é
habilitado na operatéria obstétrica e considera
sua prdtica efetiva, ele vai transmitir esses co-
nhecimentos ao residente. Se néo tiveram a
formacao ou ndo tém a seguranca para a sua
prdtica, ndo utilizardo tais manobras no seu
trabalho didrio e, portanto, ndo terdo como en-
sinar estas manobras aos residentes.

“...Numa época em que o parto vaginal era a
coisa mais importante. A cesdrea era...nao que
ndo fosse feita, era feita, mas quando realmente
existia uma indicagdo, ou materna ou fetal real,
que aprendi a passar o forceps... o parto pélvico,
naos faziamos partos pélvicos....” (Médico 1).

Como os casos em que é necessdria a reali-
zacao de manobras obstétricas estdo associa-
dos a um maior risco fetal e materno, muitas
vezes opta-se pela realiza¢do da cesariana com
a intencdo de nao correr este risco. Com esta
conduta e com o aumento da seguranca na rea-
lizagdo da cesariana, cada vez menos os profis-
sionais sentem-se capacitados e confiantes pa-
ra realizar estas manobras alternativas, optan-
do pela cirurgia ao menor sinal de que o traba-
lho de parto nao estd absolutamente sob con-
trole e alguma complicacdo que eles nao sai-
bam resolver possa acontecer. O mesmo pro-
fissional que afirmava como a sua formacéao
havia lhe capacitado para a operatéria obsté-
trica justifica a sua pouca utilizacdo pelo medo
de complicac¢des e da possibilidade de proces-
sos éticos ou judiciais.

“...Eu acho que a obstetricia estd mudando,
eu ndo sei se é medo das complicagdes, ou falta
de formagdo mesmo, entendeu?... Vocé é pressio-
nado porque vai ter um processo contra vocé,
vocé tem que acertar sempre, vocé...sabe...nao
pode haver nenhuma complicagdo, em decor-
réncia disso vocé modifica até suas condutas,
como eu também modifico, com medo de uma
pressdo externa, entdo é medo, € pressdo, por is-
so, porque eu vejo, que o indice de cesdreas au-
mentou no Brasil... vocé ndo vai se expor, eu ndo
tenho necessidade agora de me expor, para
qué?” (Médico 1).

Este circulo vicioso faz com que as mano-
bras de operatdria obstétrica e o parto a for-
ceps sejam utilizados com menor freqiiéncia.
Com o passar do tempo, um nimero menor de
profissionais estard habilitado para realiza-las
e conseqiientemente ensind-las aos novos obs-
tetras, tendendo estas condutas a desaparecer
da prdtica obstétrica, diferentemente do que
ocorre em centros obstétricos de exceléncia do
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primeiro mundo, onde estas manobras sdo pra-
ticadas rotineiramente. Para Gei & Belfort 22,
embora o uso do parto vaginal esteja em decli-
nio, a habilidade de aplicar o férceps obstétri-
co de modo seguro permanece como um im-
portante predicado que diferencia os obstetras
dos cirurgioes, e continua a ter um importante
lugar na obstetricia moderna.

“Eu acho que vai acabar...acho...infelizmen-
te. Porque estd faltando formagdo, aqueles que
fazem estdo acabando, estdo se aposentando, es-
tdo morrendo, e néo estdo passando, em decor-
réncia das condigoes institucionais, vamos di-
zer, desse medo, dessa coisa, dessa pressdo, niao
estdo passando para os outros, para os que es-
tdo comegando, e 0s que estdo comecando...ndo
conhecem, entendeu? Entdo eu acho que futu-
ramente ndo vai existir” (Médico 1).

Hotimsky et al. 20 apontam que a formacao
dos obstetras vem ocorrendo em meio a uma
cultura médica que tem privilegiado o uso de
equipamentos sofisticados em detrimento da
adocdo das tecnologias apropriadas a assistén-
cia perinatal, prevalecendo uma visdo de risco
em relacdo aos eventos fisiol6gicos da gestaciao
e do parto.

A visdo dos médicos obstetras e dos resi-
dentes é de que a cesariana seria uma forma de
“profilaxia das complicacdes” que nao sabe-
riam manejar, de um acompanhamento clinico
que nao poderiam oferecer e de evitar proces-
sos por conta de mal resultados. Aparentemen-
te sem riscos e com poucas chances de compli-
car, seria mais “seguro” fazer uma cesariana.

“Aqui acho que é mais social, quer dizer, eu
acho que a maioria das indicacées aqui, sdo in-
dicagoes sociais ou indicagoes profildticas...in-
dicagdo social é...vamos dizer, é a paciente po-
bre, paciente multipara, entendeu? Entdo mui-
tas vezes faz-se a cesdrea para ligadura,enten-
deu? E aquilo que eu digo assim: indicacdo pro-
fildtica, é profilaxia da complicagdo que o obs-
tetra ndo sabe solucionar, que é a operatdria
obstétrica, entendeu? Entdo existem muitas in-
dicagoes assim” (Médico 1).

As diferentes taxas de cesarianas nos varios
pafses mostram que a indicacao desta cirurgia
maior, pelos obstetras, nos diferentes hospitais
e nas sociedades em que eles exercem sua pra-
tica estd sujeita a diferentes protocolos. Para
Enkin et al. 23 essas indicacoes estdo sujeitas ao
status s6cio-econdomico da mulher, a questdes
financeiras, de processos judiciais, de conve-
niéncia da mulher e do profissional e que po-
dem ser algumas vezes mais importantes que
os fatores obstétricos.
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Conclusdes

Ao estudar as representagdes sociais destes
profissionais, ndo hd como deixar de conside-
rar todo o contexto sociocultural que os envol-
ve, e que € por eles invocado para justificar sua
prética. Em que pese os questionamentos apre-
sentados sobre a construcdo das indicacoes da
operacdo cesariana, muito provavelmente a
atuacao destes profissionais tem como objeti-
vo o que pelo senso comum seria o melhor pa-
ra as mulheres e seus bebés.

As indicac¢des das cesarianas vao sendo ba-
nalizadas na medida em que as representagdes
de risco dos médicos obstetras vdo se consoli-
dando em rotinas ao longo da sua formacdo e
experiéncia profissional no que tange a assis-
téncia ao parto. Na diferenca de cerca de 20
anos entre estas duas geracoes (médicos do staff
e médicos residentes), deu-se o abandono das
técnicas de operatdria obstétrica transpélvica e
sua substituicdo, na resolucdo das complica-
¢oes do trabalho de parto, pela cesariana. O
ensino e a prdtica destas técnicas foram prati-
camente extintos, deixando os novos profissio-
nais desarmados para enfrentar situacdes em
que sua utilizacdo evitaria a cesariana. A inse-
guranca na realizacdo destas manobras asso-
ciada ao receio de um processo judicial, faz
com que sua utilizacdo esteja reservada as si-
tuacdes desesperadoras, quando nao hd mais a
possibilidade de realizar uma cesariana e, por-
tanto com grandes chances de um mal resulta-
do neonatal. Como na andlise dos dados neo-
natais desfavordveis, resultantes dos partos va-
ginais, levanta-se quase sempre a possibilida-
de de que uma cesariana poderia ter evitado o
desfecho negativo e em geral ndo se avaliam
rotineiramente as complica¢cdes maternas ou
fetais decorrentes de uma cesariana realizada
desnecessariamente, reitera-se a idéia de que é
mais seguro realizar a cirurgia.

A fragmentacdo da assisténcia obstétrica
faz com que o médico plantonista ndo acom-
panhe o pds-operatério das pacientes por ele
operadas. Assim, 0 mesmo ndo tem uma idéia
das complicac6es que acontecem no periodo
pOs-operatorio, reforcando a falsa idéia de se-
guranca da cesariana. Da mesma forma pare-
cem desconhecer que as cesarianas realizadas
durante o trabalho de parto (maior parte dos
casos no servico puiblico) apresentam efetiva-
mente um risco maior do que aquelas realiza-
das de forma eletiva e que sdo a experiéncia
predominante na clinica privada da maior par-
te dos profissionais. A cesariana € vista nao
apenas como uma ferramenta poderosa, que
poderia resolver todas as situagdes passiveis de



complicacdo e que os profissionais se sentem
mais do que capacitados para realizd-la, como
também funciona como a profilaxia de possi-
veis complicac¢des éticas ou judiciais. A cesa-
riana é a acdo médica que consegue dar um
desfecho previsivel ao trabalho de parto, uma
situacdo que pelas suas caracteristicas origi-
nais, ndo se definiria até o tltimo instante com
o nascimento do bebé.

Consideramos que € preciso mudar o para-
digma do modelo médico de nascimento exclu-
sivamente técnico, que deixa de valorizar os as-
pectos sociais e culturais da gestagdo e do par-
to, por um modelo que sem abrir méo das con-
quistas da medicina moderna permita um res-
gate destes aspectos tdo importantes. Acredita-
mos que a formacao médica tem papel funda-
mental nesta mudanca, e que deva incorporar,
entre outros, conceitos da bioética, das cién-
cias sociais e seus contelidos humanisticos,
permitindo ao profissional um novo olhar para

Resumo

A taxa de cesariana entre as maternidades ptiblicas
municipais da cidade do Rio de Janeiro no ano de
2000 foi de 30,1%. Com taxas tao elevadas, nossas hi-
poteses sdo que as indicagbes de cesarianas nestas uni-
dades ndo estdo restritas apenas as indicagoes clini-
cas. Este artigo tem como objetivo analisar as repre-
sentagoes de médicos sobre os riscos inerentes da cesa-
riana que influenciam a sua indicagdo. Neste estudo
qualitativo, realizado com observagao participante de
plantoes e entrevistas com obstetras, pudemos identi-
ficar que as indicagoes feitas pelos obstetras da unida-
de puiblica estudada sofrem influéncia de diversos fa-
tores ndo obstétricos: a inseguranga quanto as mano-
bras obstétricas, a fragmentagdo do atendimento e o
medo da responsabilizacgao juridica, entre outros. O
artigo sugere que a banalizagdo desta intervengdo no
servigo privado traz para o servigo ptiblico um desvio
da prdtica obstétrica que compromete ndo apenas a
qualidade da assisténcia piiblica, como pode colocar
em risco a vida de mulheres e bebés.

Assisténcia; Parto; Percepgdo; Satide Materno-Infantil

CESARIANA: PERCEPCAO DE RISCO E INDICACAO

estes eventos. Na busca de solucdes para esta
mudanc¢a devemos considerar as recomenda-
¢oes da OMS 8 e principalmente as evidéncias
cientificas que devem embasar nossas deci-
soes. Devolver a mulher o papel de sujeito do
parto, respeitar a fisiologia do trabalho de par-
to, oferecer o devido suporte a mulher e a sua
familia. Este parece ser o caminho para uma
assisténcia que terd melhores resultados ex-
pressos ndo apenas nas taxas de mortalidade
materna e perinatal, como também na satisfa-
¢do das mulheres e dos profissionais de satde.
Esta dificil tarefa, que resultard certamente na
reducdo das taxas de cesariana, deve estar a
cargo de toda a sociedade e ndo apenas dos
profissionais de satide. E preciso que, juntos,
reconstruamos o senso comum que hoje trans-
formou o parto normal em sinénimo de sofri-
mento e a cesdrea em uma mercadoria mila-
grosa e sofisticada, que pode ser vendida e
comprada sem maiores conseqiiéncias.
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