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Sobre a hipotese de estabilizacao das taxas de
cesarea do Estado de Sao Paulo, Brasil*

On the hypothesis of the cesarean birth rates stabilization

Daphne Rattner

in south eastern, Brazil

Nucleo de Investigacdo sobre Satide da Mulher e da Crianca. Instituto da Saude. Sdo Paulo, SP - Brasil

Resumo

Sao relatados os dados sobre cesdreas no Estado de Sao Paulo, entre 1987 e
1993, e verificadas as associagdes entre a prdtica de cesdreas e o
desenvolvimento social e econdmico, adotando como unidades de andlise os
Escritdérios Regionais de Saide (ERSAs) e os hospitais. Foi realizado estudo
transversal, com base em dados secunddrios, tendo sido estudadas as seguintes
varidveis: taxas de cesdreas em 1987, 1992 e 1993 de hospitais e regides; tipo
de prestador; vinculo com ensino médico; coeficiente de mortalidade infantil
tardia; nimero de bancos por habitantes (BANCOS); e potencial de consumo
da cidade-sede da regidio por habitantes (POTCONS). As taxas de cesdrea no
periodo foram cerca de 48% no Estado de Sdao Paulo; nos ERSAs, entre 21,3
(Capao Bonito) e 85,2% (Sao José do Rio Preto, 1987); as hospitalares variaram
entre zero e 100%, sendo mais altas nos hospitais privados (56% em 1993).
Os hospitais universitdrios apresentaram taxas estdveis, cerca de 39%. Na
regressdo linear miltipla, BANCOS e POTCONS explicaram 48% da variagao
das taxas regionais. Questiona-se a estabilizacdo da taxa estadual, pois os
dados sugerem que estd havendo deslocamento da moda das taxas hospitalares
para valores mais altos. E necessdria uma reorientacio da assisténcia ao
nascimento, uma vez que a cesdrea, além de seu cardter de procedimento
médico, adquiriu o de bem de consumo, um sintoma da perversa légica que
vem se instalando no sistema de sadde.

Cesareas, estatistica & dados numéricos. Indicadores econdomicos,
estatistica & dados numéricos. Condutas na pratica dos médicos,
tendéncias.

Abstract

Births in S. Paulo State (Brazil) between 1987 and 1993 were studied to test
the association between cesarean section rates and the social and economic
development. The study used both Health Regions and hospitals as units of
analysis. The cross-sectional study of secondary data adopted as variables:
cesarean section rates in 1987, 1992 and 1993 by hospital and region; kind of
provider; link of hospital with medical school; post-neonatal infant mortality
rate; number of banks per inhabitant; and consumption potential of the regional
central town per inhabitant. The C-section rates in the period studied were
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around 48% for the State; between 21.3 and 85.5% for the regions; between
zero and 100% for the hospitals; as for kind of provider, the higher rates were
found in private hospitals (56% in 1993). Medical school hospitals held
stable rates throughout the period, around 39%. The multiple linear regression
showed that banks per inhabitant and consumption potential by inhabitants
explained 48% of the variation of the regional C-section rates. The stabilization
of the State C-section rates is questioned, since the data shows a shift in the
mode of hospital rates to higher values. A re-structure of the care delivered to
births is imperative in S. Paulo State, since cesarean sections, besides being
medical procedures, have become a consumer good, a symptom of the perverse
logic that pervades the current organization of the health system.

Cesarian section, statistics. Economic index, statistics. Physician's practice
patterns, trends.

INTRODUCAO

Cesareas sdo intervengdes cirdrgicas original-
mente concebidas para aliviar condi¢des maternas
ou fetais, quando h4 riscos para a mie, o feto, ou
ambos, durante o desenrolar do parto. Esses
procedimentos ndo sdo isentos de risco, pois estdo
associados a maiores morbidade e mortalidade
materna e infantil*®. Suas complica¢Ges potenciais
para a mie incluem laceracdes acidentais,
hemorragias, infec¢cdes puerperais, embolia
pulmonar, fleo paralitico, e rea¢des indesejdveis a
anestesia'* 2 3 3; e para o recém-nascido® ' 2 3,
freqiiéncia maior da sindrome de angustia respira-
toéria e prematuridade iatrogénica. Além disso, por
implicar uma rotina de separac¢do de mae e filho no
pos-parto imediato, interferem com o estabele-
cimento do vinculo mae-filho e com a instalagdo
precoce ¢ bem-sucedida da amamentagéo!'s: 28,
Também parecem influenciar negativamente o
desenlace de futuras gesta¢Ges?!. Finalmente, em
termos institucionais e societarios, representam um
maior consumo de recursos hospitalares (centro
cirdrgico, leitos/dia, medicamentos, cuidados de
enfermagem, e outros), e portanto um maior custo
financeiro® #, sem esquecer o custo derivado da
morbi-mortalidade j4 referida.

As indicagdes para tal cirurgia estdo claramente
definidas nos livros-texto de obstetricia. Todavia,
os ultimos 25 anos sdo testemunha de uma epidemia
mundial de cesarianas, seja na Europa, onde taxas
de cesdrea entre 10 e 12% ja se transformaram em
motivos de preocupacgido® - ®, seja nos Estados

Unidos, onde taxas por volta de 25% originaram uma
fértil literatura3-40-42-50.51.52 "oy geja, ainda na América
Latina, onde alcancaram o valor de 33% no México
em 1985%; também no continente asidtico identifica-
se um crescimento, com taxas cerca de 18% 3. Dados
do Brasil reportam crescimento das taxas de cesdreas,
de 14,6% em 1970 para 31,0% em 19873 14,

Virios trabalhos! 4 36 44.46.47 gnontam para
indicacdes ndo médicas como possiveis explicacdes
para tdo altas taxas. Sdo exemplos as conveniéncias
de tempo e financeiras para o profissional médico;
as preocupagdes com dor e futura elasticidade
vaginal por parte da parturiente; autorizacdo para
pagamento da anestesia durante o parto pelo
INAMPS, no sistema brasileiro de saude; e
possibilidade de realizacdo concomitante de
laqueadura.

Para o presente trabalho, supde-se que a cesdrea
teria perdido seu cardter de procedimento médico, e
que uma das possiveis motivagdes para tio numerosas
cirurgias seria o ter se transformado em bem de
consumo, disponivel para aqueles que det€ém poder
aquisitivo. Isto se traduziria por indicadores
econdmicos, como bancos por habitantes e o de
potencial de mercado, este definido por Anderson e
col.” como “o poder aquisitivo de bens de consumo
disponivel em determinada época, em 4reas
geograficas especificas, e que é medido pela
quantificacio dos recursos econdmicos dessas dreas”.

O presente artigo relata os dados existentes sobre
cesdreas no Estado de Sdo Paulo e nos Escritérios
Regionais de Saude (ERSAs) da Secretaria de Estado
da Satde, no periodo entre 1987 e 1993. Adota como

* D.A. Anderson e col. - Determinac@o de potenciais de mercado dos municipios brasileiros. Relatério apresentado a FAPESP, 1969. Dados inéditos.
Disponivel para consulta no Centro de Pesquisas e Publica¢des da Escola de Administracdo de Empresas de Sao Paulo da Fundagio Getilio Vargas.
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unidades de andlise tanto essas unidades regionais
de saide como hospitais, e se propde verificar as
associagdes entre a pratica das cesdreas no Estado
de Sdo Paulo, o desenvolvimento social e econdmico
das regides (medidos pelos coeficientes de
mortalidade infantil tardia e de nimero de bancos
por cem mil habitantes) e a possivel mercantiliza¢do
dessa prética, que passa a ser interpretada como bem
de consumo e é traduzida pelos indicadores
econdmicos de potencial de mercado per capita.

MATERIAL E METODO

Taxas de Cesarea

As taxas de cesdrea foram calculadas como
percentual de partos em que foi utilizado o procedimento
cirdrgico. Dados referentes as taxas de cesdrea estadual,
regionais e hospitalares provém de diferentes fontes,
dependendo do ano em estudo. Os de 1987 foram colhidos
para a pesquisa de avalia¢do do alojamento conjunto no
Estado de Sdo Paulo, em 1988*, que incluiu todos os
hospitais do Estado que se sup0ds prestassem assisténcia
a partos, de acordo com o cadastro existente no Centro
de Informagdes de Saude da Secretaria de Estado da
Saude. Dos 718 questiondrios enviados, 81 hospitais nio
prestavam assisténcia a partos; 40 haviam sido fechados
ou desativados; e 5 questiondrios foram devolvidos pelo
correio como destinatdrio ndo encontrado. Dos 592
hospitais restantes, em 524 (88,5%) o questiondrio foi
preenchido e devolvido, e destes, 520 proveram dados
sobre o periodo estudado (junho a agosto de 1987), resul-
tando numa cobertura de 88% dos possiveis prestadores
de assisténcia obstétrica e cerca de 89% dos nascimentos
ocorridos no periodo. Havendo discrepancias entre os
vérios dados fornecidos, a consisténcia foi restabelecida
através de cartas e telefonemas.

Os dados de 1992 e 1993 provém do Relatério de
Movimento Hospitalar Consolidado!'® ! um banco de dados
origindrio do Boletim de Altas Hospitalares (CAH-106),
que € preenchido pelos hospitais e digitado e consolidado
nos ERSAs. Nao hd procedimentos rotineiros para
verifica¢do de sua consisténcia.

Variaveis Socioeconomicas

Informacgdes sobre as dreas geograficas, como
coeficientes de mortalidade infantil tardia, nimero de
bancos, potencial de consumo e populacdo, sdo dados
secunddrios, obtidos de fontes oficiais? !¢ 7232 Foram
buscados dados compreendidos dentro do periodo de
estudo, entre 1987 e 1993, tendo sido utilizado o mais

recente dado disponivel. Assumiu-se que ocorreu
estabilidade para esses dados no periodo estudado e que
possiveis oscilacdes anuais ndo alterariam substan-
cialmente a distribui¢do das varidveis nas regioes.

a) Coeficiente de mortalidade infantil tardia:
compreende os 6bitos infantis entre 29 dias e 1 ano de
vida, dentre os nascimentos vivos. De acordo com
Laurenti e col.?, dada a vulnerabilidade infantil, nesse
periodo prevalecem as causas exdgenas de 6bito e,
portanto, este se torna um excelente indicador das
condigdes sociais e econdmicas do ambiente. O dado é
de 1990 e refere-se a cada um dos ERSAs, assim como
as macrorregides®.

b) Numero de bancos por cem mil habitantes na
regido: em 1975, Lima-Gongalves® utilizou a propor¢io
de bancos do total existente no Brasil para aquilatar o
nivel de desenvolvimento socioecondmico das
macrorregides brasileiras e identificou sua associacdo
com a distribui¢do de médicos e de leitos hospitalares.
Especificamente da forma como estd sendo apresentado,
ndo hd mencdo a utilizacdo deste indicador na literatura
de satde publica. O presente trabalho parte do
pressuposto de que haverd uma maior concentragcdo de
bancos onde hd maior disponibilidade de recursos
financeiros, e que, portanto, este pode vir a ser um
indicador adequado da riqueza regional. Também este
coeficiente foi levantado para cada um dos ERSAs (e
macrorregides), para o ano de 1993216,

c) Potencial de mercado ou de consumo: € um
indicador do campo da mercadologia, elaborado a partir
de dados secunddrios. Trata-se de uma proporcio
calculada para cada um dos municipios brasileiros, sendo
que o mercado total seria o Brasil, representando 100%.
E construido a partir de trés componentes: a) a populagdo
do municipio (com um peso de 0,45); b) vendas a varejo
(com um peso de 0,27), que mede o grau do poder
aquisitivo geral, ou seja, o desejo de comprar, e é baseado
no censo comercial de 1980; e ¢) a posse de utilidades
domésticas (peso de 0,28) que inclui 10 itens (propor¢do
de domicilios com: geladeira, telefone, televisdo a cores,
televisdo preto e branco, carro, fogdo, ligacdo a rede de
dgua, ligacdo a rede de esgotos, ligagdo de energia
elétrica, e proporgdo da populacdo com renda superior a
10 saldrios minimos). O ultimo levantamento disponivel
¢é de 1989%. Esta variavel foi transformada em potencial
de consumo por habitantes (1.000.000). O dado refere-
se ao municipio-sede do ERSA, que foi considerado polo
econdmico e, portanto, representativo das caracteristicas
regionais!'”¥.

Métodos

O presente trabalho pode ser considerado uma
seqiiéncia de estudos transversais das taxas de cesdreas.
As varidveis estudadas** foram as taxas de cesdreas

*Rattner, D. e Volochko, A. Avaliacdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sao Paulo. Dados inéditos.
*% Qutras varidveis cogitadas e logo de inicio descartadas, por terem se mostrado pouco discriminantes, foram créditos sobre depdsitos, taxas regionais
de fecundidade de 1992 e diferenca entre as taxas de fecundidade entre 1992 e 1980.
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regionais, e as hospitalares para cada tipo de prestador
(publico, privado e filantrépico), assim como para os
hospitais de ensino; coeficiente de mortalidade infantil
tardia regional; nimero de bancos por cem mil habitantes
na regido; e o potencial de mercado por habitantes da
cidade-sede da regido. Para elaboragdo dos gréficos, as
taxas de cesdreas hospitalares foram categorizadas em
intervalos de dez.

Os dados referentes a 1987 foram digitados em
Dbase3! e os demais diretamente em Statistical Analysis
Software (SAS)** %, sendo que todas as andlises
estatisticas foram realizadas em SAS. Para a regressdo
linear maltipla, foi feito o diagndstico da regressdo e
estudadas e afastadas as possibilidades de colinearidade
e interacdes entre as varidveis preditoras.

RESULTADOS

Ao adotar regides de saide (ERSAs) como
unidade de andlise (Tabelas 1 a 7), observa-se a
concentragdo das mais altas taxas de cesdrea no norte
do Estado, principalmente nos ERSAs de
Catanduva, Araraquara e S@o José do Rio Preto
(macrorregido 3), tendo a deste ultimo atingido
85,2%, em 1987. Também hd uma alta taxa regional
na macrorregido 2. Ja as taxas mais baixas se
concentram ao Sul do Estado, em Capdo Bonito e
Registro (macrorregido 5) e em alguns ERSAs da
regido metropolitana (Itaquera e Itapecerica da
Serra). Por serem praticamente coincidentes com
os de 1993 (r = 0,98), os dados referentes a 1992
foram omitidos dessa série de tabelas. Saliente-se
que nenhuma regidio apresenta taxas inferiores a 20%
em 1993. J4 para os demais indicadores, a
homogeneidade regional ndo é tdo acentuada. Em
relacdo ao coeficiente de mortalidade infantil tardia,
seus maiores indices sdo da macrorregido 5, e a
variagdo € cerca de dez vezes, entre 4,7 por 1.000
n.v. (Santa Fé do Sul) e 45,7 por 1.000 n.v. (Itapeva);
os mais baixos indices de bancos, de 6 a 9 por 100
mil habitantes, encontram-se nos ERSAs da regido
metropolitana (Maud, Osasco, Itapecerica, Mogi das
Cruzes, Franco da Rocha e Guarulhos), sendo o mais
alto o de Santa Fé do Sul (33,3/100 mil); os mais
altos indices de potencial de consumo per capita
estao em Lins, Santos, Sdo Paulo e Santo André
(1,342 a 1,735 por milhdo), enquanto que os mais
baixos sdo os de Capdo Bonito, Franco da Rocha e
Itapecerica da Serra (0,390 a 0,585 por milhdo).

A Tabela 7 reporta os coeficientes de correlagio
entre essas varidaveis. A altissima correlagdo entre
as vdrias taxas de cesdrea traduz consisténcia através
do tempo, ja que as regides com as maiores e as
menores taxas mantém uma constiancia em 1987,

1992 e 1993. Verificam-se também suas altas
correlagdes positivas com proporcdo de bancos por
habitantes e com potencial de mercado per capita,
assim como negativas com o coeficiente de
mortalidade infantil tardia, todas estatisticamente
significantes. Os dados indicam uma variagdo
positiva, um crescimento concomitante entre as
taxas de cesarea e os indicadores econdmicos, € sdo
coerentes com uma melhor situagcdo socioecondmica
na medida em que o coeficiente de mortalidade
infantil tardia diminui.

J4 quando a unidade de andlise passa a ser
hospital (Tabelas 8 e 9, e Figuras 1 e 2), observa-se
que altas taxas sdo um fendmeno universal, embora
mais acentuado entre os prestadores privados. Nota-
se ainda que a amplitude explora todo o espectro de
possibilidades, havendo variagdes desde zero até
100% (ou valores préximos) em praticamente todos
os prestadores e todos os anos estudados. Também
hospitais universitarios, responsdveis pela formagao
de profissionais que estardo em futuro proximo no
mercado de trabalho, apresentam taxas altas, sendo
que o espectro fica mais reduzido, entre 19% (1992)
e 78% (1987).

A Tabela 9 mostra a distribuicdo de hospitais
com taxas de cesdrea inferiores a 20% e com taxas
superiores a 80% de acordo com o tipo de prestador.
Entre 1987 e 1992, observa-se aumento da propor¢ao
de organismos publicos entre os que apresentam as
taxas mais baixas. Sabe-se que h4d uma presenca
crescente das prefeituras na prestagdo de assisténcia
hospitalar, seja através de unidades mistas, seja
criando Fundac¢des de Saide que incorporam o
hospital filantrépico local (prefeiturizacdao da
assisténcia a saude). Confirmando essas tendéncias,
a proporc¢do de partos assistida em estabelecimentos
publicos cresceu de 7,6%, em 1987, para 13,3%,
em 1993, proporcdo ainda pequena face aos 53,9%
de partos ocorridos na rede filantrépica e os 32,8%
da rede privada nesse mesmo ano. A Tabela também
identifica aumento do ndmero total de hospitais com
altissimas taxas (> 80%): estes saltaram de 33 sobre
520 (6,3%), em 1987, para 59 sobre 637 (9,3%),
em 1993, um aumento de 46%. Em sua grande
maioria, as altas taxas sdo provenientes de hospitais
privados, mas entrevé-se uma tendéncia de aumento
para os hospitais filantrépicos entre 1992 e 1993.

Os dados sugerem ter ocorrido uma estabilizagao
das taxas de cesdrea em hospitais publicos,
filantrépicos e universitdrios, estando a tendéncia a
crescimento patente apenas entre os hospitais
privados, como pode ser visto na Figura 1. Para a
Figura 2, as taxas de cesdrea dos hospitais foram
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Tabela 1 - Taxas de cesarea de 1987 , de 1992 e de 1993 (por 100 partos hospitalares), Coeficientes de Mortalidade Infantil
Tardia de 1990 (por 1.000 Nascidos Vivos) e niimero de bancos em 1993 (por 100.000 habitantes) nas macrorregides do

Estado de Sao Paulo.

Regido de Sadde Taxas de Cesdrea CMIT Bancos/
1987 1992 1993 1990 100.000 hab

Estado de Sdo Paulo 48,0 47,7 47,7 12,61 15,79
Macrorregiao 1 45,3 440 43,8 13,34 14,44
(Reg. Metropolitana)

Macrorregiao 2 59,4 59,6 60,0 10,99 20,29
Macrorregiao 3 59,6 59,5 61,1 8,93 21,35
Macrorregiao 4 47,4 52,2 50,7 10,68 14,79
Macrorregiao 5 40,3 39,0 39,1 17,33 13,83

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliacao do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo). Dados inéditos -

1987).

Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'""" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informagoes de Sadde?* (CMIT)
Banco Central do Brasil* e Fundagdo SEADE' (Bancos/100 mil hab.)

Tabela 2 - Taxas de cesdrea de 1987 e de 1993 (por 100 partos hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de

1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993 (por 100.000 habitantes); e Potencial de consumo de Sio Paulo
e das cidades-sede em 1989 (por 1.000.000 de habitantes) nos ERSAs da Regido Metropolitana

Regido de Sadde Taxa de Cesérea CMIT Bancos/ Pot cons/
(ERSA) 1987 1993 1990 100.000 hab milhao
Reg. Metropolitana 45,3 43,8 13,34 14,44 -
Capita| 46,8 44,0 12,40 17,65 1,379
01 - Centro 58,8 # 60,3 10,41 - -

02 - Butanta 47,1 # 44,0 8,91 - -

03 - V. Prudente 49,9 * 39,8 10,92 - -

04 - Penha de Franca 50,6 39,8 11,41 - -

05 - ltaquera* 27,3 * 29,8 14,87 - -

06 - Mandaqui 37,4 # 41,4 11,53 - -

07 - N. Sra. do O 42,4 * 32,4 13,35 - -

08 - Sto. Amaro 33,2 # 33,8 13,26 - -
Outras Reg. Metrop. 42,8 43,5 14,72 9,27 -

09 - Sto. André 52,0 # 49,9 12,03 13,11 1,342
10 - Maua 40,3 * 42,3 10,71 6,01 0,763
11 - Osasco 39,7 # 44,3 12,98 7,67 0,966
12 - ltapecerica 32,4 * 28,0 15,48 8,06 0,585
13 - Mogi das Cruzes 41,3 # 32,9 19,51 7,52 0,895
14 - Franco da Rocha 35,5 * 31,8 18,43 8,01 0,517
15 - Guarulhos 33,8 41,4 17,86 8,99 0,726

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Notas para 1987:  * = totalidade dos hospitais da regiao;
# = recusa de apenas 1 hospital

Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliacdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos-

1987).

Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'°¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informacdes de Sadde?* (CMIT)

Banco Central do Brasil* e Fundacao SEADE'® (Bancos/100 mil hab.).
MIL (1000) maiores municipios brasileiros*® e Fundacao SEADE'” (potencial de consumo/ 1.000.000 hab.)
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Tabela 3 - Taxas de cesdrea de 1987 e de 1993 (por 100 partos hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de
1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993 (por 100.000 habitantes); e Potencial de consumo do

municipio-sede em 1989 (por 1.000.000 de habitantes) nos ERSAs da Macrorregido 2.

Regido de Sadde Taxa de Cesérea CMIT Bancos/ Pot cons/
(ERSA) 1987 1993 1990 100.000 hab milhdo
Macrorregiao 2 59,4 60,0 10,99 20,29 -
16 - Adamantina 56,2 * 55,7 7,35 28,71 1,245
17 - Andradina 66,2 * 63,2 10,03 20,20 0,970
18 - Aragatuba 61,8 66,5 9,58 20,04 1,108
20 - Assis 65,5 # 66,3 15,64 20,96 0,981
23 - Bauru 54,4 63,3 11,76 18,29 1,144
32 - Dracena 68,0 * 65,4 9,91 27,90 1,285
41 - Jad 65,3 * 63,4 10,14 19,50 1,111
44 - Lins 54,0 56,6 16,22 21,29 1,735
45 - Marilia 57,0 * 56,7 10,96 17,48 0,983
46 - Ourinhos 47,1 * 52,6 12,67 16,67 1,091
48 - Pres. Prudente 66,8 # 66,5 8,72 21,64 1,190
61 - Tupa 56,7 50,0 7,06 26,38 0,992
63 - Pres. Venceslau 52,9 * 37,9 14,29 17,25 0,859
65 - Pendpolis 49,4 47,2 7,97 17,53 0,859

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Notas para 1987:  * = totalidade dos hospitais da regiao;

# = recusa de apenas 1 hospital

Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -

1987).

Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'"¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informagoes de Saide™* (CMIT)

Banco Central do Brasil* e Fundacao SEADE' (Bancos/100 mil hab.).
MIL (1000) maiores municipios brasileiros?* e Fundagao SEADE'” (potencial de consumo/ 1.000.000 hab.).

Tabela 4 - Taxas de cesarea de 1987 e de 1993 (por 100 partos hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de
1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993 (por 100.000 hab.); e Potencial de consumo do municipio-sede

em 1989 (por 1.000.000 de habitantes) nos ERSAs da Macrorregido 3.

Regido de Sadde Taxa de Cesérea CMIT Bancos/ Pot cons/
(ERSA) 1987 1993 1990 100.000 hab milhio
Macrorregiao 3 59,6 # 61,1 8,93 21,35 -
19 - Araraquara 65,8 # 73,2 9,98 18,68 1,198
22 - Barretos 61,6 * 58,4 11,60 21,70 1,102
30 - Catanduva 77,3 * 77,4 7,91 25,15 1,235
33 - Fernandépolis 41,4 * 49,2 8,17 25,99 1,105
34 - Franca 47,6 # 48,9 6,72 20,56 0,889
40 - Jales 64,4 55,2 7,93 23,80 0,899
50 - Ribeirao Preto 42,9 50,0 10,08 19,23 1,290
53 - Sdo Carlos 57,5 # 67,5 6,98 19,67 1,066
56 - S. Joaquim Barra 59,8 * 69,4 8,64 26,98 0,867
57 - S. José Rio Preto 85,2 * 77,7 8,53 23,02 1,183
62 - Votuporanga 62,6 * 57,0 6,15 24,21 0,949
64 - Sta. Fé do Sul 80,4 48,3 4,69 33,29 0,885

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Notas para 1987:

* = totalidade dos hospitais da regido;

# = recusa de apenas 1 hospital

Fontes:
Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sao Paulo (88 % dos hospitais do Estado, 89 % dos partos do periodo) (Dados
inéditos-1987)
Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'"¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informagoes de Saide™ (CMIT)

Banco Central do Brasil* e Fundagdo SEADE'® (Bancos/ 100 mil hab.).
MIL (1000) maiores municipios brasileiros?* e Fundagao SEADE'” (potencial de consumo/ 1.000.000 hab.).



Sobre a hipétese de estabilizagdo das taxas de cesdrea Rev. Sadde Publica, 30 (1), 1996 25
Rattner, D.

Tabela 5 - Taxas de cesdrea de 1987 e de 1993 (por 100 partos hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de
1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993 (por 100.000 habitantes); e Potencial de consumo do
municipio-sede em 1989 (por 1.000.000 de habitantes) nos ERSAs da Macrorregido 4.

Regido de Sadde Taxa de Cesérea CMIT Bancos/ Pot cons/
(ERSA) 1987 1993 1990 100.000 hab milhdo
Macrorregiao 4 47,4 50,7 10,68 14,79 -
25 - Braganca Pta. 45,4 ¢ 44,8 18,21 14,13 0,870
26 - Amparo 48,5 * 55,9 8,40 25,71 1,025
27 - Campinas 53,5 53,2 9,74 13,75 1,187
28 - Mogi Mirim 51,8 # 56,5 8,87 16,75 0,970
29 - Caraguatatuba 31,5 * 32,3 15,82 15,04 0,617
31 - Cruzeiro 27,9 ¢ 32,3 12,79 16,01 0,902
35 - Guaratinguetd 49,6 65,3 14,96 14,52 1,014
42 - Jundiaf 46,7 # 41,3 9,06 14,95 1,201
43 - Limeira 43,0 # 46,4 11,48 14,74 0,922
47 - Piracicaba 51,5 62,8 14,13 16,94 1,152
51 - Rio Claro 33,4 * 48,6 8,02 19,74 1,137
54 - S. Jodo B. Vista 57,7 # 54,4 8,52 22,24 1,054
55 - Casa Branca 37,6 * 48,4 8,83 21,28 0,813
58 - S. José Campos 48,7 * 52,1 7,85 10,54 0,909
60 - Taubaté 46,6 * 46,5 11,99 12,66 1,005

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Notas para 1987:  * = totalidade dos hospitais da regiao;
# = recusa de apenas 1 hospital
Fontes:
Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagao do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -
1987).
Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'"¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informagoes de Sadde? (CMIT)
Banco Central do Brasil? e Fundagdo SEADE' (Bancos/100 mil hab.).
MIL (1000) maiores municipios brasileiros*” e Fundagao SEADE'” (potencial de consumo/ 1.000.000 hab.)

Tabela 6 - Taxas de cesdrea de 1987 e de 1993 (por 100 partos hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de
1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993 (por 100.000 habitantes); e Potencial de consumo do
municipio-sede em 1989 (por 1.000.000 de habitantes) nos ERSAs da Macrorregido 5.

Regido de Sadde Taxa de Cesérea CMIT Bancos/ Pot cons/
(ERSA) 1987 1993 1990 100.000 hab milhio
Macrorregiao 5 40,3 39,1 17,33 13,83 -

21 - Avaré 33,4 * 43,8 18,66 22,30 1,033
24 - Botucatu 51,5 51,2 11,95 18,29 0,942
36 - Itapetininga 35,9 ¢ 39,1 21,94 12,76 0,892
37 - Tatui 38,3 * 39,4 12,45 16,62 0,832
38 - Itapeva 33,1 33,6 45,72 13,07 0,637
39 - Capao Bonito 21,3 29,8 27,29 11,66 0,390
49 - Registro 35,7 * 25,5 18,57 14,58 0,639
52 - Santos 46,6 40,4 15,71 12,09 1,733
59 - Sorocaba 39,4 * 40,0 12,18 12,92 1,071

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Notas para 1987:  * = totalidade dos hospitais da regiao;
# = recusa de apenas 1 hospital
Fontes:
Rattner, D. e Volochko, A. Avaliacao do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -
1987).
Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'°¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informacdes de Sadde?* (CMIT)
Banco Central do Brasil* e Fundagdo SEADE' (Bancos/100 mil hab.).
MIL (1000) maiores municipios brasileiros?® e Fundagao SEADE'” (potencial de consumo/ 1.000.000 hab.).
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Tabela 7 - Coeficientes de correlagdo (e respectiva probabilidade) entre: Taxas de cesdrea de 1987 e de 1993 (por 100 partos
hospitalares); Coeficientes de Mortalidade Infantil Tardia de 1990 (por 1.000 Nascidos Vivos); nimero de bancos em 1993
(por 100.000 habitantes) e Potencial de mercado do municipio-sede em 1989. Escritérios Regionais de Salde do Estado de

Sao Paulo.
Variaveis Taxa de Cesdrea CMIT Bancos/ Pot mercado/
(probabilidade) 1987 1993 100.000 hab milhao hab
Tx. Ces. 1987 1,0
p 0,0)
Tx. Ces. 1993 0,82491 1,0
p (0,0001) 0,0)
CMIT -0,53103 -0,50830 1,0
p (0,0001) (0,0001) (0,0)
Bancos/100.000 hab 0,63696 0,57512 -0,48949 1,0
p (0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,0)
Pot Mercado/milhdo hab 0,44771 0,50495 -0,36100 0,32975 1,0
p (0,0004) (0,0001) (0,0054) (0,0115) (0,0)
CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia
Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -

1987).

Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'"¢"" (dados de 1992 e 1993)
Centro de Informagdes de Sadde?* (CMIT)

Banco Central do Brasil? e Fundacdo SEADE' (Bancos/100 mil hab.)

MIL (1000) maiores municipios brasileiros** e Fundagao SEADE" (potencial de consumo / 1.000.000 hab.)

Tabela 8 - Taxas de cesdreas (por 100 partos hospitalares), valores maximos e minimos ocorridos, e total de hospitais, segundo
tipo de prestador e segundo vinculo com ensino médico. Estado de Sao Paulo, 1987, 1992 e 1993.

Taxas de Cesdrea

1987 1992 1993
Tipo de Prestador (minimo-maximo) (minimo-maximo) (minimo-maximo)
N N N
Publicos 34,7 34,3 33,2
(0-100,0) (0-91,7) (0-100,0)
40 84 90
Privados 49,9 53,2 56,2
(0-100,0) (1,23 -100,0) (12,5-100,0)
176 194 193
Filantrépicos 48,4 47,6 47,7
(0-90,2) (0-98,6) (0-100,0)
304 356 354
Total de Hospitais 520 634 637
Vinculo com Ensino Médico:
Universitarios 37,8 39,2 39,1
(25,0-77,8) (19,2-73,1) (26,6 - 75,5)
16 18 18

Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -

1987).
Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'" " (dados de 1992 e 1993)

categorizadas em grupos de 10, e calculadas a
propor¢des de hospitais em cada uma das categorias.
A moda das taxas, claramente localizada entre 41 e
50% no ano de 1987, aparenta estar em processo de
deslocamento para os intervalos seguintes, entre 51
e 70%, em 1993.

Na Tabela 10 sdo apresentados os resultados da
regressdo linear multipla, adotando as taxas de
cesdreas dos ERSAs de 1993 como varidvel
dependente. Para a modelagem matematica, os 8

ERSAs que compdem o Municipio de Sao Paulo
foram aglutinados em uma tinica regido. Inicialmente,
as varidveis foram trabalhadas em seu formato
original. Entretanto, dada a sua dispersdo, o potencial
de consumo foi transformado em seu logaritmo
natural, com vistas a melhoria no potencial
explicativo do modelo. A andlise dos residuos
mostrou que o erro € aleatério e que, portanto, o
modelo ndo € viciado. No processo de selecdo do
melhor modelo, o coeficiente de mortalidade infantil
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Figura 1 - Taxas de cesarea de acordo com tipo de prestador e vinculo com médico
Fontes: Rattner, D. & Volochko, A. Avaliagao do Alojamento Conjunto no Estado de Sao Paulo, 1987 (dados inéditos); Boletim de Altal Hospitalares - CAH -
106'%"" (dados de 1992-1993).
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Figura 2 - Distribuicdo dos percentuais de hospitais do Estado de Sdo Paulo segundo as taxas de cesdreas em 1987, 1992 e
1993.

Fontes: Rattner, D. & Volochko, A. Avaliacao do Alojamento Conjunto no Estado de Sao Paulo, 1987 (dados inéditos); Boletim de Altal Hospitalares - CAH -
106'%17 (dados de 1992-1993).
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Tabela 9 - Proporgdo (%) de Hospitais com Taxas de cesareas inferiores a 20% e superiores a 80% em 1987, 1992 e 1993, de

acordo com tipo de prestador. Estado de Sao Paulo.

Tipo de Prestador % de hospitais 1987

% de hospitais 1992

% de hospitais 1993

Inferiores a 20%

Publicos 16,2 56,4 54,8
Privados 10,8 7,7 7,1
Filantrépicos 73,0 35,9 38,1
Total 100,0 100,0 100,0
Numero de hospitais 37 39 42
Superiores a 80%
Pdblicos 3,0 1,9 1,7
Privados 72,7 71,2 64,4
Filantrépicos 24,2 26,9 33,9
Total 100,0 100,0 100,0
Nimero de hospitais 33 52 59
Total de hospitais 520 634 637
Fontes:

Rattner, D. e Volochko, A. Avaliagdo do Alojamento Conjunto no Estado de Sdo Paulo (88% dos hospitais do Estado, 89% dos partos do periodo) (Dados inéditos -

1987)
Boletim de Altas Hospitalares — CAH-106'""" (dados de 1992 e 1993)

Tabela 10 - Coeficientes estimados por Regressdo Linear Mdltipla adotando a Taxa de Cesdrias de 1993 como variavel

dependente. Escritdrios Regionais de Sadde do Estado de Sdo Paulo*.

Varidvel 3 1.C. 95% p
Intercepto 35,3277 - 0,0001
Bancos por cem mil. hab. 0,8900 0,45-1,33 0,0002
Potencial de mercado /milhdo 19,8134 9,89-29,73 0,0003
r’=0,4766 r? ajust. = 0,4576 F=25,041 p.=0,0001

obs.:*= 0s 8 ERSAs que compdem o Municipio de Sdo Paulo foram agrupados, configurando uma regido.

CMIT - Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

Fontes:
Boletim de Altas Hospitalares - CAH-106'""" (taxa de cesdrea de 1993)
Banco Central do Brasil* e Fundagcao SEADE' (Bancos/100 mil hab.)

MIL (1.000) maiores municipios brasileiros? e Fundagao SEADE' (potencial de consumo / 1.000.000 hab.)

tardia acabou sendo excluido por pouco acrescentar
ao potencial explicativo e dada sua ndo-significAncia
estatistica. Como mostra a Tabela, ambas as variaveis
econdmicas estudadas s@o boas preditoras, e estas
conseguem explicar cerca de 48% da variagdo das
taxas de cesdreas regionais (r’= 0,4766). O melhor
preditor foi bancos por habitantes, que por si sé
explica um ter¢o (33%) da variacdo da taxa de
cesareas.

DISCUSSAO

O presente estudo baseou-se em dados
secundarios. Um primeiro comentério refere-se a

disponibilidade de fontes de dados para a realizacdo
de estudos como este. Para 1987, foi necessario
reportar aos dados colhidos em outra pesquisa®. As
Declaracdes de Nascimento (DN) sdo documentos
recentes. Disponiveis desde 1991, apenas em 1992
passaram a ser digitadas. Entretanto, os dados de
1992 apenas sdo completos para a regido
metropolitana de S3o Paulo, pois para cada uma das
regides de governo do interior, foram amostradas
aleatoriamente 300 DN***, J4 os dados de 1993
foram digitados integralmente, mas suas unidades
de andlise sdo as regides administrativas de governo,
que nem sempre correspondem a divisdo
administrativa para a Saide. Além do mais, somente

*Rattner, D. e Volochko, A. Avaliacido do Alojamento Conjunto no Estado de Sao Paulo. Dados inéditos.
** Informag@o pessoal de Antonio B.C. Marangone da Funda¢do SEADE, Sao Paulo, 1995.
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a partir deste ano serdo digitados os c6digos dos
hospitais* permitindo o acompanhamento das taxas
hospitalares. Todavia, ainda nao foram estabelecidos
procedimentos rotineiros para verificacdao da
fidedignidade de seus dados. J4 para o Relatério do
Movimento Hospitalar Consolidado (RMHC),
baseado no Boletim CAH-106, embora também nédo
lhe seja verificada a consisténcia, os dados sdo
colhidos no préprio hospital e, como este
procedimento € de longa data, jd existe uma rotina
de coleta. Abrange a totalidade dos hospitais e de
sua clientela, diferentemente do DATA-SUS**, que,
por intentar ser fatura de atendimentos, apenas inclui
a clientela do SUS. Quanto a sua abrangéncia, a
base de dados das DN inclui 100% dos nascimentos
registrados em cartérios e o RMHC abrange 100%
dos partos hospitalares, sendo que a taxa de
institucionalizagdo de partos é estimada em 94%3.

Um segundo questionamento refere-se a
dimensdo das taxas. Qual seria a recomendavel?
Francome e col.” analisaram indica¢des médicas
absolutas e concluiram que a taxa ideal se situa em
torno de 7%. Como que confirmando, o limite do
aceitdvel proposto pela Organizacdo Mundial de
Saidde é entre 10 e 15%>. Outra autora, Pettiti®,
analisou as indicacdes absolutas nos EUA e sugere
o valor de 14%, aceitando variacdes entre 10 e 18%
e reiterando que em nenhuma circunstancia deve
ser ultrapassado o valor de 20%. J4 para a Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo?, o limite de
aceitabilidade estende-se até 30 %. Adotando como
extremo a (ainda que pouco cientifica) cifra
intermedidria de 20%, verifica-se ndo haver
nenhuma regido de saide abaixo desse limite, e,
como mostra a Tabela 9, apenas 6 ou 7% dos
hospitais encontram-se abaixo desta cifra. A mesma
Tabela reporta o outro lado do espectro, ou o limite
do absolutamente inaceitdvel: observa-se um
incremento de hospitais que praticam taxas acima
de 80%, de 6,3% em 1987, para 9,3% em 1993. Ainda
que a taxa de cesdrea seja apenas um de muitos
possiveis indicadores, seus valores permitem
considerar a assisténcia ao nascimento no Estado
de Sao Paulo como generalizadamente inadequada.

Aspectos ainda pouco documentados incluem a
simultaneidade das esterilizacdes por ocasido das
cesdreas, assim como as distor¢des decorrentes da
forma de pagamento dos procedimentos cirdrgicos
no atual Sistema de Saide. Como nao hd

transparéncia ou controle, a burla é freqiiente. Os
dados disponiveis sobre essa modalidade de
contracepcao no Estado de Sao Paulo datam de 1986
e sdo passiveis de desagregacao regional apenas para
regido metropolitana e interior; além disso, apenas
permitem certas conclusdes, como: a) cerca de 40%
das mulheres utilizando algum método
contraceptivo estdo esterilizadas; b) 46% das
mulheres esterilizadas tém menos de 30 anos; ¢)
70% das esterilizacdes ocorreram na década de 80;
e d) cerca de 70% dessas cirurgias foram pagas pelas
familias. Além disso, também apresentam outras
informacdes demogréficas sobre as mulheres”. A
decisdo pelo tipo de procedimento a ser adotado,
seja apenas a cesdrea, seja acompanhada de
esterilizacdo, tem se concentrado nas maos dos
profissionais médicos. Indaga-se aqui se essas
decisdes devem caber apenas aos médicos, ou se
deveriam existir defini¢des politicas do SUS para
sua regulagao***,

Finalmente, embora outros trabalhos ja tenham
mencionado e criticado as tendéncias atuais de
crescimento das taxas de cesarea, nenhum refere
tdo altas taxas quanto as praticadas na populacdo
materno-infantil do Estado de Sdo Paulo. E dificil
crer que, em algumas de suas regides, 3/4 das
mulheres ndo apresentem condi¢des de ter seus
filhos pela via vaginal, reforcando a suposi¢ao de
que hd outras razdes, que ndo as indicacdes
obstétricas, incrementando o uso dessa tecnologia
de nascimento.

Até o século passado, parir era um evento social,
do ambiente doméstico, que envolvia as mulheres,
suas familias e por vezes toda a comunidade.
Progressivamente, nas sociedades ocidentais
industriais, esse ato foi se medicalizando e acabou
transformando-se numa atividade médica que faz
uso intensivo de tecnologia, traduzida pelo uso
“saturado” de monitorizacgdo e cesdreas'® 45,

Observa-se que, apds certo nivel, esse uso da
tecnologia deixa de ter impacto sobre a morbi-
mortalidade materna e perinatal; por outro lado, traz
em si um potencial de iatrogenia, conforme o
enunciado na Introduc¢do. Além disso, ainda que sem
incluir especificamente as cesdreas, Joyce e col.*
analisaram o impacto dos vdrios programas
existentes nos EUA na redu¢do da mortalidade
neonatal, em termos de custo-beneficio. Concluiram
que a melhor relacd@o custo-beneficio € obtida com o

* Informagao pessoal de Antonio B.C. Marangone da Fundagcdo SEADE, Sao Paulo, 1995.

## Banco de dados do Sistema Unico de Satdde - SUS.

*#% Hste artigo foi escrito antes da proposi¢do e tramitagdo da legislagdo especifica no Congresso
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inicio precoce do pré-natal; ja cuidados intensivos
neonatais, embora sejam os mais efetivos para a
reducdo da mortalidade neonatal, sdo os que
apresentam a menor relagdo de custo-beneficio.

Varios autores americanos® 464752 admitem que
uma grande propor¢do das cesdreas realizadas
naquele pais (cuja taxa é 25%, cerca de metade da
de Sao Paulo) é desnecessdria. Alguns servigos
americanos® conseguiram reduzir suas taxas para
cerca de 12%, sem que outros indicadores fossem
afetados, e baixas taxas de cesarea como as da
Holanda* e Franga® ** também correspondem a
baixos indicadores de mortalidade infantil. Um
estudo da Itdlia identificou uma associacdo entre
taxas de cesdrea e modo de pagamento®, mas pouco
estudado tem sido o papel da forma de organizagdo
dos servigos de satide. Tanto a Franca como a
Holanda e a maior parte dos paises europeus
oferecem a seus cidaddos sistemas de sadde
publicos, universais e acessiveis, com referéncias e
contra-referéncias estabelecidas. Ja a l6gica
determinante da forma de organizacdo do sistema
americano, tantas vezes preconizado como modelo,
€ de assisténcia individual através de seguro-saide,
com caracteristicas de economia de mercado e
competitividade, além da prdtica de medicina
defensiva - um modelo que alija considerdvel
parcela da populag¢do, como é reconhecido pela
Associagdo Americana de Satide Puablica®. Os dados
do presente estudo sugerem que a 16gica prevalente
no Estado de Sa@o Paulo pende a seguir a do modelo
americano.

Enfim, se grande parte das cesdreas que estao
sendo realizadas sdo desnecessirias e poten-
cialmente iatrogénicas, se muitos dos recursos que
estdo sendo carreados para sua realizacdo sdo
publicos e portanto escassos, e se, entre as varias
possibilidades de aplicacao de recursos, uma melhor
relacdo custo-beneficio € obtida com o inicio
precoce do pré-natal, cabe o questionamento a
sociedade sobre qual modelo de assisténcia lhe
convém, e por quais préticas pretende optar, se pela
manutencao do atual modelo, com suas crescentes
taxas de interveng¢ao, ou por uma atitude reguladora.
Cabe lembrar que, embora as taxas mais
inadequadas se encontrem entre os hospitais
privados, as dos hospitais ptiblicos ndo podem ser
consideradas adequadas, j4 que s3o apenas mais
baixas; além disso, com a implantagdo do SUS,
estdo ocorrendo mudangas na forma de inser¢ao dos
hospitais filantrépicos, que assumem cada vez mais
formas de prestacao de servigos semelhantes as dos
hospitais privados.

Cabe um dltimo comentario quanto as limitacdes
do presente trabalho. E um estudo ecoldgico baseado
em dados secundérios, que ndo foram colhidos com
a finalidade precipua da andlise realizada. Estes
estudos possibilitam verificar tendéncias, indicam
fatos, sugerem e testam hipdteses, porém ndo
identificam os motivos, nem permitem inferéncias
para outra unidade de andlise que ndo a adotada*'.
Sdo necessdrios outros estudos para explorar as
razdes das associagdes encontradas, e esses poderao
aprofundar tanto sobre a motivagao dos profissionais
como sobre as expectativas da clientela.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

1) As taxas de cesarea no Estado de Sdao Paulo,
tanto as populacionais regionais, como as
hospitalares, apresentam-se mais altas do que seria
aceitdvel por qualquer padrdo de assisténcia
obstétrica, e este ¢ um fendmeno universal entre as
regides do Estado.

2) Os coeficientes de bancos por habitantes e
potencial de mercado da cidade-sede da regido por
habitantes, embora inéditos na literatura sanitaria,
mostraram-se bons indicadores de afluéncia
econOmica e excelentes preditores da variagdo das
taxas de cesdrea regionais, o que aventa
possibilidades interessantes de seu aproveitamento
no futuro. Sugere-se a iniciativa de outros trabalhos
para confirmar ou ampliar a abrangéncia de sua
utilidade.

3) Apartir dos estudos de correlagdo e regressao,
identifica-se uma associacao entre as altas taxas de
cesdrea e a ‘producgdo de riqueza regional’ (medida
pelo potencial de consumo da cidade-sede e pelo
nimero de bancos per capita), reforcando a hipdtese
inicial do presente estudo. Entretanto, embora
remota, ndo pode ser afastada a possibilidade da
associacdo encontrada dever-se a uma varidvel de
confusio.

4) Havendo o reconhecimento da associagdo
entre a elevacdo das taxas de cesdreas e o
desenvolvimento econdmico regional (pelo
potencial explicativo das varidveis estudadas), e em
vista de seus maiores valores concentrarem-se nos
hospitais privados, a cesdrea parece ter adquirido
outro cardter além do de procedimento médico: o
de atividade lucrativa, ou, em outras palavras, o de
um bem de consumo. Na sempiterna polémica sobre
a privatizacao dos servicos de saide, recentemente
reativada no Municipio de Sdo Paulo pela proposta
de que recursos publicos financiem um sistema de
gerenciamento no dmbito do privado, a cesdrea
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constitui-se em excelente paradigma para andlise de
sua perversidade, demonstrando que, nesse sistema,
o que rege a indicagdo das terapéuticas € o objetivo
lucrativo, e ndo o bem-estar da mae ou de seu filho,
ou das populacdes. O presente trabalho aponta
também para a necessidade do SUS fazer a regulagcao
tanto do publico, como do privado, cumprindo o
papel a que foi originalmente destinado.

5) Infelizmente, ainda que seja de dominio
publico, hd pouca documentagcdo sobre a
simultaneidade da esterilizagao feminina com o parto
cesareo. Urge uma legitimacdo do fato e seu
conseqiiente registro, para que esta realidade possa
ser conhecida e sua documenta¢cdo permita um
correto dimensionamento desta pratica.

6) Mister se faz discutir o papel do aparelho
formador na ado¢@o e manutengdo das atuais préaticas.
Hospitais universitdrios também apresentam altas
taxas, dando origem ao questionamento sobre como
estd sendo o ensino e a aprendizagem da evolugdo
de um parto normal nesses estabelecimentos. Caso
se adotem politicas de re-orientacdo das prdticas de
assisténcia ao nascimento, esses importantes 6rgaos
de ensino nao poderdo ser excluidos, sugerindo-se a
sua inclusdo e participacdo entre os que estudardo o
problema e buscardo alternativas de enca-
minhamento.
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