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Resumo

Objetivo

Investigar o efeito das desigualdades sociais nas taxas de cesariana em primiparas,
com gravidez Unica e parto hospitalar.

Métodos

Estudo realizado no Estado do Rio Grande do Sul em 1996, 1998 e 2000. Foram
utilizados dados do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos no calculo das taxas
anuais e das razdes de chance de cesariana (RC) brutas e ajustadas para condi¢des
sociais (escolaridade e idade maternas, etnia/cor da pele e macro-regional de satde),
duracéo da gestacdo e nimero de consultas pré-natal.

Resultados

A taxa de cesarianas foi de 45%, e acima de 37% para todas as macro-regionais. As
taxas aumentaram entre: mulheres de etnia indigena e negra, mulheres com mais de 30
anos, residentes nas macro-regides Metropolitana, Vales e Serra, e com mais de seis
consultas no pré-natal. Razdes brutas e ajustadas indicaram taxas negativamente
associadas para todas as categorias de etnia/cor, quando comparadas a cor branca da
pele do recém-nascido, em especial para etnia indigena (RC,_=0,43; I1C 95%: 0,31-
0,59), positivamente associadas a escolaridade (RC_=3,52; IC 95%: 3,11-3,99) e
idade maternas mais elevadas (RC_=6,87; IC 95%: 5 90-8,00), e maior nimero de
consultas pré-natal (RC,=2,16; IC 95%: 1,99-2,35). Os efeitos de idade e escolaridade
mostraram estar parmalmente mediados pelo maior nimero de consultas pré-natal nas
mulheres com idade e escolaridade mais elevadas. As taxas variaram entre as macro-
regionais, sendo maiores na regido da Serra, economicamente mais rica.
Conclusdes

Altas taxas de cesariana no sul do Brasil constituem problema de satide publica e estdo
associadas a fatores sociais, econdmicos e culturais, os quais podem levar ao mau-uso
da tecnologia médica na atencéo ao parto.

Abstract

Objective

To investigate the effect of social inequalities in cesarean section rates among
primiparae having single pregnancy and delivering in maternity hospitals.
Methods

The study was carried out in Southern Brazil in 1996, 1998 and 2000. Data from the
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Live Birth National Information System were used to estimate annual rates and crude
and adjusted odds ratios (OR) of cesarean sections according to social conditions
(maternal age and education, newborn skin color/ethnicity and macro-regions),
duration of pregnancy, and number of prenatal visits.

Results

The overall cesarean section rate was 45%, and above 37% in all macro-regions.
Increased rates were seen among native and black mothers, aged 30 years or more,
living in metropolitan, river valley and mountain macro-regions and having attended
to more than six prenatal visits. Crude and adjusted OR show that cesarean rates
were negatively associated with all categories of skin color/ethnicity when compared
to white newborns, particularly those of native Brazilian (OR_,=0.43; 95% CI: 0.31-
0.59), and they were positively associated with higher maternal education (OR, 4=352;
95% Cl: 3.11-3.99), older age (ORadj:6.87; 95% ClI: 5.90-8.00) and greater number
of prenatal visits (OR, 4=2.16; 95% CI: 1.99-2.35). The effects of age and education
were partly mediated by the greater number of prenatal visits among higher educated
older women. The OR varied among macro-regions but were greater for the wealthier
mountain region.

Conclusions

High rates of cesarean section rates in Southern Brazil are a public health concern.
They are associated with social, economic and cultural factors which can lead to

misuse of medical technology during labor and delivery.

INTRODUCAO

Embora desde 1985 a Organiza¢do Mundial da Sau-
de (OMS) mostre que uma taxa de cesarianas maior do
que 15% é medicamente injustificavel,'® altas taxas
de cesariana sdo quase universais. O Brasil apresenta
uma das taxas mais elevadas do mundo:! 38% em
1999.* Partos operatorios sem indicagao clinica cons-
tituem um problema para a salde publica. Além de
aumentarem o custo do financiamento a salde, decor-
rente do maior tempo de internacdo e recuperacéo,
maior necessidade de cuidados médicos e de enferma-
gem e maior consumo de medicamentos.®*® Além dis-
S0, 0s partos cesareos também aumentam o risco de
morbidade e mortalidade maternas e perinatal.®

Diversas formas de desigualdade social tém sido
associadas ao risco de cesariana no Brasil?>*8 e no
mundo,®5%® particularmente as socioecondmica, ge-
ografico-territorial, de faixa etaria e de etnia. No Bra-
sil, as taxas de cesariana sdo mais altas entre as mu-
Iheres com melhores condicfes socioecondmicas,®
as de etnia branca® e aquelas tendo parto em hospi-
tais privados,®'5" ou seja, entre as mulheres potenci-
almente de menor risco obstétrico. As altas taxas de
cesariana no Brasil também tem sido associadas a
existéncia de uma cultura obstétrica e da atengdo ao
parto,’*1"18 da qual a afirmacdo “uma vez cesarea,
sempre cesarea”, comum entre os obstetras, faria par-
te. A investigagdo dos fatores de risco para cesariana
entre as primiparas tem especial relevancia, uma vez

gue a cesariana prévia é um dos maiores determinan-
tes de cesariana entre as multiparas.?

O presente estudo teve como objetivo investigar as
desigualdades sociais envolvidas nas taxas de cesari-
ana em primiparas.

METODOS

Trata-se de estudo de delineamento transversal, com
dados do Sistema de InformagGes de Nascidos Vivos
do Estado do Rio Grande do Sul (SINASC-RS) refe-
rentes a 1996, 1998 e 2000. Embora néo tenham sido
encontrados estudos sobre a confiabilidade do
SINASC-RS, ele incluiu mais de 100% da estimativa
demogréfica de nascimentos para o Estado.** Sua
metodologia inclui a revisdo das inconsisténcias apa-
rentes nas informagdes do hospital ou cartério que
preencheu a declaracdo de nascido vivo, sendo reco-
nhecido pela Rede Interagencial de Informagdes para
a Saude como a melhor fonte de dados para o célculo
de indicadores de salde baseados em nascimentos.

Foram selecionados para o estudo os partos de
primiparas com gravidez Unica e parto hospitalar,
usando-se a informagéo sobre o nimero de filhos vi-
VOs ou mortos anteriores e o tipo de parto. Foram
excluidos os recém-nascidos de multiparas porque o
SINASC néo informa a via dos partos anteriores, im-
portante fator de confundimento que ndo poderia ser
controlado. Também foram excluidos os partos nao-

*Ministério da Satde. Datasus. Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Disponivel em URL: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/nvmap.htm [11 mar 2004]
**Ministério da Satde. Datasus. Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS). Disponivel em URL: http:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2001/f09.def [13 mar 2004]
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hospitalares por ndo estarem em risco de cesariana e
0s partos multiplos por se constituirem em indicacgao
relativa para cesariana.

As caracteristicas sociodemogréaficas maternas ana-
lisadas foram idade, escolaridade e macro-regido de
residéncia. A variavel etnia/cor da pele do recém-nas-
cido, disponivel pelo SINASC para 1998 e 2000,
mistura os critérios de cor da pele do recém-nascido
(branca, parda, preta e amarela) e origem geografica
(indigena). Assim, indica a dimensdo étnica da cultu-
ra, das representacdes e relacdes sociais que histori-
camente determinam condicGes de vida e praticas em
salde. A dimensdo geografico-territorial foi indica-
da pela localizacdo da residéncia da mae numa das
sete macro-regides do Estado.

As macro-regibes representam condices geogréafi-
cas, culturais e rela¢des sociais, politicas e econémi-
cas, potenciais determinantes da salde e atencao obs-
tétrica. A macro-regido mais pobre e com 0s piores
indicadores de salde é a Sul; j a Serra é a mais rica,
com os melhores indicadores de salde e aquela que
apresentou o maior PIB per capita municipal. A or-
dem de maior para menor PIB per capita foi: Serra,
Vales, Metropolitana, Norte, Missioneira, Centro-
Oeste e Sul. A proporcdo da populacao residente em
area urbana em 2000 era maior nas macro-regides
Metropolitana e Sul engquanto as macro-regides
Missioneira, Norte e Vales apresentavam as maiores
proporcdes da populacdo vivendo na area rural. As
macro-regionais que apresentaram o maior nimero
de leitos por 1.000 habitantes no periodo foram as do
Norte e Missioneira enquanto Centro-oeste e Metro-
politana apresentavam os piores indices. Por outro
lado, a regido Metropolitana é aquela aonde a Rede
Nacional pela Humanizag&o do Parto Nascimento tem
sido mais ativa.

A variével duracéo da gestagéo foi incluida no es-
tudo como possivel confundidor das variaveis soci-
ais na determinagdo da cesariana. 1sso porque o parto
pos-termo, definido pela idade gestacional maior do
que 42 semanas, tem sido indicacdo relativa desse
procedimento. A varidvel freqliéncia ao pré-natal foi
incluida como possivel mediador da escolaridade e
idade maternas na determinag&o de cesariana por ser
durante essas consultas que grande parte das cesaria-
nas eletivas sdo decididas.” Assim, espera-se maior
risco de cesariana entre mulheres com mais de seis
consultas, que € o minimo estipulado pelo Ministé-
rio da Salde para uma gestacdo a termo.® Taxas de
cesariana anuais e para o periodo de 1996 a 2000
foram estimadas para cada categoria das variaveis
indicadoras de desigualdades sociais e para freqtién-
cia ao pré-natal e duracéo da gestagdo. A excecao foi
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etnia/cor da pele do recém-nascido, analisada somente
para os anos em que aparece no SINASC, 1998 e 2000.
Razdes de chance de cesariana (RC), brutas e ajusta-
das para confundimento, foram estimadas para cada
uma dessas variaveis por meio de regressao logistica
ndo condicional, usando o pacote estatistico SPSS
versao 8.0. Os modelos multivariados também foram
examinados separadamente por macro-regional de
salide e por ano de nascimento da crianca. A signifi-
cancia estatistica das variaveis foi calculada pelo teste
da razdo de verossimilhanga, com nivel de signifi-
cancia pré-estabelecido de 95%.

Os modelos multivariados foram definidos de acor-
do com dois niveis hierarquicos de influéncia. As RC
para as variaveis sociais foram ajustadas em modelo
que incluiu todas as variaveis sociais e a duracédo da
gestacdo (nivel 1). A freqliéncia ao pré-natal (nivel 2)
foi entdo incluida no modelo anterior para examinar
seu papel como possivel mediador das variaveis so-
ciais nesse processo. As categorias escolhidas como
referéncia foram as de menor risco esperado (macro-
regido Metropolitana, mae analfabeta, com menos de
20 anos, até 41 semanas de gestacdo, auséncia de pré-
natal). Com excecdo da variavel etnia/cor do recém-
nascido, cuja referéncia foi a categoria de maior chan-
ce de cesariana (cor branca do recém-nascido) por-
que a etnia indigena apresentava tamanho de amos-
tra relativamente pequeno.

RESULTADOS

Em média, foram registrados no SINASC-RS
178.799 nascidos vivos por ano, nos trés anos estu-
dados. Faltou informacé&o sobre ndmero de filhos an-
teriores para 11,6% dos partos em 1996, 3,7% em
1998 e 4,7% em 2000 e sobre tipo de parto, tipo de
gravidez e municipio de nascimento em menos de
1% em cada ano. Entre as crian¢as com tais informa-
¢Bes completas, 99% nasceram em hospitais, 98%
das gestagdes eram Unicas e um terco das maées,
primiparas (29,1% em 1996, 36,2% em 1998 e 36,7%
em 2000). Se essa perda ocorreu de maneira aleatoria,
estima-se uma perda de aproximadamente 4% da
amostra de primiparas com parto hospitalar e gravi-
dez Unica em 1996 e menos de 2% em 1998 e 2000.
Houve ainda perda de informac&o sobre escolaridade
materna em 1,4% e 1,8% de consulta pré-natal, a
maioria em 1996.

Das 174.224 primiparas com gravidez Unica e parto
hospitalar estudadas, 44,9% tiveram parto cesareo. A
Tabela 1 apresenta taxas e RC de cesariana para as
varidveis sociais, freqliéncia ao pré-natal e duracdo da
gestacdo. Houve diferengas nas taxas de cesariana en-
tre as macro-regifes e entre os grupos definidos pela
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idade e escolaridade maternas e etnia/cor da pele do
recém-nascido. A cesariana foi mais incidente na macro-
regido Serra, seguida pela Norte e Missioneira, mas
todas as macro-regionais apresentaram altas taxas, va-
riando de 37% no Sul em 1996 a 59% na Serra em
2000. As taxas aumentaram a medida que escolaridade
e idade maternas e freqliéncia ao pré-natal eram maio-
res e ainda quando a cor da pele do recém-nascido era
branca. As RC ajustadas para confundimento confir-
mam esses resultados e mostram ainda que a chance de
cesariana é maior quando o parto é p6s-termo.

A Tabela 2 apresenta as RC para escolaridade e ida-
de maternas, e macro-regional conforme os anos de
ocorréncia do parto. As RC de cesariana diminuiram
linearmente para as macro-regides Missioneira e Norte
e aumentaram para a Serra, comparadas a Metropoli-
tana no periodo estudado. Ainda que no periodo o
efeito de escolaridade materna tenha diminuido, a
tendéncia foi linear apenas para o grupo de oito a 11
anos de escolaridade quando comparados as maes
analfabetas. Também, as RC de cesariana para o0s re-
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cém-nascidos de etnia/cor parda e indigena diminui-
ram, no periodo, comparados aos de etnia/cor branca.

A Tabela 3 mostra que o efeito da escolaridade e
idade maternas foi maior na Serra e que ndo houve
evidencia de efeito da escolaridade na macro-regio-
nal Vales.

DISCUSSAO

A taxa de cesarianas em primiparas na amostra es-
tudada foi o triplo da esperada pela OMS para cesari-
anas realizadas por indicacGes estritamente médicas.*®

Embora taxas anuais excessivamente altas tenham
ocorrido em todas as macro-regionais, ocorreram de-
sigualdades socioeconémicas com propor¢des maio-
res na Serra, regional mais rica e com melhores indi-
cadores de saude. Outros estudos evidenciaram altas
taxas em todas as regides brasileiras, com predomi-
nio nas mais desenvolvidas* e maiores taxas no setor
privado — onde o risco clinico esperado seria menor —

Tabela 1 - Taxas e razbes de chance de cesariana para varidveis de primiparas com gravidez Unica e parto hospitalar. Rio

Grande do Sul, 1996 a 2000.

1996 1998 2000 Razédo de chance
% % % % Bruta Ajustada
Macro-regido
Metropolitana 37,6 39,2 41,1 73.935 39,5 Referéncia Referéncia
Sul 36,9 42,2 40,5 15.814 40,3 1,04 ,07 (1,001-1,14)
Vales 44.3 44,2 46,9 12.665 45,1 1,26 1,33 (1,24-1,42)
Centro-oeste 49,7 46,0 48,7 20.086 48,1 1,42 1,34 (1,25-1,42)
Norte 52,0 50,0 49,8 19.163 50,7 1,57 1,62 (1,52-1,72)
Missioneira 51,9 50,5 49,5 16.235 50,7 1,58 1,67 (1,55-1,81)
Serra 55,7 56,3 59,4 16.326 57,1 2,04 1,82 (1,71-1,94)
P<0,001*
Escolaridade materna (anos)
Analfabeta 31,5 34,8 28,4 1.308 31,3 Referéncia Referéncia
1-3 39,2 35,6 35,3 61.930 37,2 1,30 1,39 (1,23-1,57)
4-7 45,8 42,2 36,8 45.520 40,2 1,47 1,56 (1,38-1,56)
8-11 56,3 54,6 46,8 44.747 51,3 2,30 2,19 (1,93-2,47)
>12 71,4 73,0 55,9 18.327 68,5 4,45 3,52 (3,11-3,99)
P<0,001 P<0,001*
Idade materna (anos)
<20 33,9 30,7 31,9 68.300 32,1 Referéncia Referéncia
20a 29 48,8 48,3 49,5 83.647 48,9 2,03 1,76 (1,72-1,80)
30 a39 66,9 67,7 70,9 21.156 68,7 4,65 3,58 (3,46-3,71)
>40 74,1 82,2 80,1 1.121 79,3 8,12 6,87 (5,90-8,00)
P<0,001 P<0,001*
Etnia/cor do recém-nascido
Branca 45,6 46,6 103.670 46,1 Referéncia Referéncia
Preta 34,6 34,4 4.514 34,4 0,61 0,79 (0,74-0,84)
Amarela 31,9 29,9 128 31,3 0,53 0,57 (0,38-0,83)
Parda 33,3 36,2 3.928 34,8 0,62 0,78 (0,72-0,83)
Indigena 15,5 24,2 350 20,3 0,30 0,43 (0,31-0,59)
P<0,001 P<0,001**
Duracdo da gestacdo (semanas)
Até 41 45,2 44,0 45,5 172.019 44,9 Referéncia Referéncia
>42 (pbs-termo) 43,0 44,6 49,9 2.205 45,8 1,01 1,21 (1,10-1,31)
P<0,513 P<0,001*
Consulta pré-natal
Nenhuma 30,2 19,7 25,2 3.316 24,2 Referéncia Referéncia
1-6 40,2 32,6 34,1 56.772 34,6 1,65 1,34 (1,23-1,46)
>7 46,7 52,6 54,0 111.126 50,9 3,24 2,16 (1,99-2,35)
P<0,001 P<0,001***

Valor de p calculado pelo método da razdo de verossimilhanca

*Modelo ajustado inclui escolaridade e idade maternas, duragdo da gestagdo e macro-regional
**Modelo ajustado inclui macro-regional de salde, escolaridade e idade maternas, duragdo da gestagdo e etnia/cor do
recém-nascido (somente 1998 e 2000)
***Modelo ajustado inclui macro-regional, escolaridade e idade maternas, duracdo da gestagdo e consulta pré-natal
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Tabela 2 - Razdes de chance de cesariana para variaveis sociodemogréaficas e macro-regido de salide em primiparas com
gravidez Unica e parto hospitalar, conforme ano do parto. Rio Grande do Sul, 1996-2000
Raz&o de chance

1996 1998 2000
Macro-regido
Metropolitana Referéncia Referéncia Referéncia
Sul 0,95ns 1,21 1,05ns
Vales 1,31 1,36 1,35
Centro-oeste 1,59 1,44 1,45
Norte p<0,01** 1,79 1,71 1,47
Missioneira p<0,01** 1,81 1,79 1,52
Serra p<0,01** 1,99 2,06 2,22
P<0,001* P<0,001* P<0,001*
Escolaridade materna (anos)
Analfabeta Referéncia Referéncia Referéncia
1-3 1,51 1,16 1,33
4-7 1,89 1,50 1,55
8-11 2,51 2,07 2,22
>12 3,71 3,52 3,72
P<0,001* P<0,001* P<0,001*
Idade materna (anos)
<20 Referéncia Referéncia Referéncia
20a?29 1,63 1,75 1,77
30 a39 3,11 3,33 4,02
>40 5,22 7,78 7,16
P<0,001* P<0,001* P<0,001*
Etnia/cor do recém-nascido
branca Referéncia Referéncia
Preta 0,78 0,79
Amarela 0,60 0,43
Parda 0,73 0,83
Indigena 0,28 0,66
P<0,001* P<0,001*

ns: Estatisticamente ndo significante; intervalo de confianca 95% incluiu a unidade para todas as categorias, embora o valor

de p para a varidvel tenha sido altamente significante

*Modelo inclui todas as variaveis na tabela e duragdo da gestagédo; valor de p calculado pelo método da razdo de verossi-

milhanca
**Qui-quadrado para tendéncia linear no periodo

do que no publico.28* Taxas mais altas também fo-
ram descritas nas regiGes Norte e Nordeste, onde tam-
bém ocorreram altas taxas de ligadura tubarea em
hospitais privados.®®® Esses resultados sugerem que
0 excesso de cesarianas é um problema de salde pu-
blica que ultrapassa a fronteira das questdes mera-
mente clinicas.

As desigualdades socioecondmicas, de idade e et-
nia na chance de cesariana, com as maiores taxas
nos grupos onde sdo esperadas melhores condicdes
de salde materna, menor risco obstétrico e maior
exposicdo a tecnologia médica, sugerem abuso da
mesma no atendimento ao parto. Os riscos associa-
dos as maiores escolaridade e idade maternas foram
parcialmente mediados pela maior freqiiéncia ao pré-
natal entre essas mulheres, o que também foi obser-
vado em alguns estudos.>® Nesse contexto, uma
estratégia freqlientemente utilizada, pelas mulheres
com melhores condi¢des socioecondmicas para con-
seguir cesariana no setor publico é negocia-la du-
rante o pré-natal privado. Nesse sentido, a escolari-
dade parece aumentar a chance de cesariana, ndo
apenas pela diferenciacdo econémica (pagamento
por fora), mas também pela maior capacidade de
negociagdo com o obstetra.”

As desigualdades sociais na probabilidade de ce-

sariana refletem diferengas de permeabilidade da cul-
tura médica as preferéncias da mulher e diferencas de
flexibilidade na interpretacdo médica das indicagdes
clinicas do parto operatério. Isso pode ser comprova-
do pelo maior efeito da escolaridade e da idade ma-
ternas na macro-regional Serra, comparadas as demais,
e a auséncia de efeito da escolaridade na Vales. A
gueda nas taxas entre mulheres com baixa escolari-
dade pode indicar mudangas de atitude no sistema
publico, enquanto a queda no grupo de maior escola-
ridade (taxa de 73% em 1998 e 59% em 2000) sugere
mudanca na cultura da cesariana nas classes sociais
mais altas. Nesse sentido, outros estudos™® concluem
que as altas taxas de cesariana no Brasil refletem fa-
tores socioculturais da pratica obstétrica (atitudes da
equipe médica, da mulher e sua familia). Mais ainda,
€ a organizacdo da pratica médica, assim como fato-
res institucionais, financeiros e legais?* conhecidos
como “A Cultura da Cesariana no Brasil”.*"1° Nessa
perspectiva, estudos!>” mostram que para a parturi-
ente e sua familia, a cesariana significa acesso a aten-
dimento médico diferenciado (parto sem dor, ausén-
cia de asfixia ao nascimento, sexualidade preserva-
da). Para o obstetra, significa maior controle do ato
médico e de seu horério de trabalho, influenciando
assim a decisdo pelo parto cesario. Da mesma forma,
0 aumento na taxa de cesarianas entre 0s partos hos-
pitalares da etnia indigena, ao comparar 1998 e 2000,
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Tabela 3 - Razdes de chance de cesariana ajustadas para escolaridade e idade maternas em primiparas com gravidez Unica
e parto hospitalar, conforme macro-regional de salde. Rio Grande do Sul, 1996-2000.

Macro-regional de satde

Metropolitana Sul Vales Centro-Oeste Norte Missioneira Serra

Escolaridade (anos)

<1l Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

1-3 1,37 1,17 ns 0,78 ns 1,60 1,59 1,62 1,95

4-7 1,46 1,31 ns 0,91 ns 1,90 1,77 1,71 2,51

8-11 2,00 1,76 1,22 ns 2,64 2,63 2,39 4,11

212 3,50 2,85 1,47 ns 4,25 4,10 3,35 6,09
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Idade materna (anos)

<20 Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

20-29 1,87 1,46 1,69 1,70 1,65 1,55 2,14

30-39 3,76 2,84 3,18 3,51 3,58 2,93 4,80

240 6,69 7,38 5,78 6,78 5,29 6,37 14,50
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Ref: Categoria de referéncia

pode ser reflexo dessa cultura obstétrica que vem
permeando também as populagdes indigenas. Tal fato
teve maior efeito apds 1999, com a implantacéo de
politicas dirigidas a essa etnia, como as equipes
multidisciplinares de salde indigena e o incentivo
econdmico aos servigos hospitalares de referéncia
para essa populacdo, refletindo em maior acesso a
tecnologia médica durante a gestacdo e o parto.

No presente estudo, as altas taxas de cesariana e 0
perfil das desigualdades sociais a elas relacionadas
apontam para uma cultura de uso abusivo de tecno-
logia médica no parto, como a responsavel por gran-
de parte das cesarianas. E instigante que mulheres
com menores condi¢des socioecondmicas e, conse-
glientemente, maior risco de complicacbes no parto
tenham menor probabilidade de cesariana do que
aquelas com baixo risco obstétrico e alto poder aqui-
sitivo. Um estudo®® mostrou que mulheres com maior
renda solicitam e facilmente conseguem se submeter
a cesariana, 0 que passa a simbolizar qualidade de
atendimento, em oposicdo aos partos vaginais, que
sdo descritos como demorados ou dificeis. Para as
mulheres mais pobres, isso é interpretado como dis-
criminacdo no atendimento por ndo conseguirem
pagar pela cirurgia.t’

O uso abusivo do parto operat6rio aumenta o risco
de morbidade e mortalidade maternas e perinatal,®
além de elevar gastos desnecessarios e socialmente
injustos, pois desvia recursos humanos, materiais e
financeiros que poderiam ser alocados a outras areas
do sistema de sadde.'® As altas taxas encontradas de
cesariana em primiparas, sdo particularmente preo-
cupantes por anteciparem, a longo prazo, os efeitos
cumulativos da cesariana prévia nessas mulheres. Na
“cultura médica da cesariana no Brasil”, o ditado
“Uma vez cesarea sempre cesarea” preconizado por
Cragin em 1916,% ainda é a regra, onde a cesariana
prévia é indicacdo quase absoluta para nova cesaria-
na. Particularmente preocupante é o fato das desi-
gualdades geografico-territoriais, socioeconémicas,

de idade e étnicas na utilizacdo da cesariana terem
aumentado de 1996 a 2000, provavelmente devido a
ma-utilizacdo da tecnologia média no parto.

A compreensédo da natureza sociocultural das altas
taxas de cesariana é crescente, mas ainda ndo hé con-
senso sobre as melhores solugdes para o problema.
Paises como 0s EUA e o Canada implantaram medi-
das como a reestruturacdo do ensino médico e mu-
dancas na forma de pagamento médico e hospitalar.'**?
Paises europeus, inclusive aqueles com baixas taxas,
como a Suécia, revisaram rotinas e critérios diagnos-
ticos e diminuiram as taxas de cesariana. No Brasil, o
Conselho Federal de Medicina langou em 1997 cam-
panha interna de esclarecimento, alertando os profis-
sionais sobre os riscos das altas taxas de cesariana.
Em agosto de 1998, o Ministério da Salde passou a
remunerar igualmente partos vaginais e cesareos € a
pagar pela analgesia nos vaginais. Ainda, estabele-
ceu o limite para remuneracédo dos partos cesareos em
40% do total de partos, mas as taxas continuam altas.
Diversas entidades ndo governamentais no Pais tém
investido em ag¢des de humanizag¢do do nascimento,
incluindo apoio continuado durante o parto por pro-
fissionais de salde ou leigos, estimulo a presenca de
acompanhante e participagdo ativa da parturiente e do
parceiro durante o parto. Entretanto, os resultados des-
sas medidas ainda ndo foram amplamente divulgados.

A multidimensionalidade e a regionalidade da cul-
tura da cesariana no Brasil indicam que as interven-
¢des devam enfocar a equipe médica, as mulheres e a
organizagdo dos servi¢os nas maternidades, além de
basear-se em conhecimento das particularidades so-
cioculturais locais. Nesse sentido, sdo potencialmen-
te Uteis estratégias administrativas e educacionais
como feedback das taxas de cesariana ao obstetra e
segunda opinido sobre a decisdo pelo parto operat6-
rio, realizada por colegas em posicdo de lideranca e
respeito profissional. Discussao de casos e revisdo de
protocolos obstétricos, utilizacdo rotineira do
partograma e educacdo médica continuada possivel-
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mente influenciem decisdes e diminuam taxas de ce-
sariana, principalmente as associadas a dogmas como
0 da cesariana prévia. O atendimento pré-natal pode
ser um espago importante para mudanca de atitudes
em relacdo ao parto. Desmistificando as vantagens
da cesariana e revertendo crencgas de efeitos negati-
vos do parto vaginal sobre a mée e o recém-nascido é
possivel que diminua a ansiedade da mulher em rela-
¢ao ao parto e aumente sua confianga na capacidade
pessoal para o parto vaginal. A destinacdo de maiores
recursos para a salde indigena, grupo reconhecida-
mente em piores condigdes socioecondmicas e de
salde, foi um avanco na promogdo da eqlidade e
deve ser mantida. Contudo, 0 aumento na ocorréncia
de cesarianas na etnia indigena, apds incentivos go-
vernamentais para atencdo primaria e atendimento
hospitalar desse grupo étnico, indica a necessidade
de promover os aspectos de humanizagdo do parto e
incentivo ao parto vaginal. Iniciativas nesse sentido
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deverdo garantir a participagao ativa desses usudrios,
além de prever maior fiscaliza¢do na avaliacdo dos
resultados do financiamento a salde indigena.
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terminacdo de cesariana, pois a analise baseia-se em
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sigualdade social (objetivo principal do estudo), com
perdas de informacdo para menos de 4% dos indivi-
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primiparas no Estado deverdo ser realizados, levan-
do em conta as condicdes clinicas da gestante e as
atitudes da equipe obstétrica, da gestante e da fami-
lia quanto ao tipo de parto. Assim, poderdo melhor
esclarecer o modo como as desigualdades socioeco-
ndmicas, étnica, de idade e geogréafico-territorial ope-
ram na determinacdo do parto cesareo.
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