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. RESUMO

Avaliacdo da incidéncia de cesariana no Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil e
seus dilemas éticos. Fundamentacdo: A cesdrea € um procedimento cirdrgico que
permite a retirada do feto através da incisdo das paredes abdominais e uterina, sendo
originalmente utilizado em mulheres mortas para salvar a vida do feto e posteriormente
usado também quando o parto oferecia risco para a mée ou para o bebé. No Brasil a taxa
de ceséreas é crescente, sendo o titulo de campedo mundial na categoria, descumprindo
com as recomendacbes da Organizacdo Mundial da Salde, que considera que a
incidéncia desse tipo de parto seja menor que 15% e indicada somente para 0s casos de
risco. Objetivo: Avaliar, através da andlise de uma base de dados, a incidéncia de
cesariana pelo Sistema Unico de Saude nas regides do Brasil nos anos de 2008 a 2013 e
discutir dilemas éticos provenientes desse tema. Método: Estudo ecoldgico, com
abordagem quantitativa, desenvolvido a partir de dados secundarios do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) através dos dados eletrénicos do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) nas regides do
Brasil, nos anos de 2008 a 2013. Resultados: Entre os anos de 2008 e 2013 houve um
acréscimo de 8,41% na proporcao de partos cesareos feitos pelo SUS na regido Norte do
Brasil. O Nordeste do Brasil apresentou em 2008, 38,98%, subindo para 49,75%, em
2013. Na Regido Sudeste essa proporcdo também vem aumentando no decorrer dos
anos, chegando a 61,3% em 2013. No Sul do pais, a proporcao variou de 54,53% em
2008 para 62,66% em 2013. A Regido Centro-Oeste do Brasil, apresentou em 2008,
54,14% , subindo para 62,08% em 2013. O Brasil apresentou no ano de 2008 um total
de 48,37% e em 2013 apresentou 56,63%. Discussao: A incidéncia de cesarea vem
aumentando no decorrer dos anos devido a diversos fatores relacionados ao médico, a
paciente e ao modelo assistencial de salde. Nota-se uma diferenca da taxa de cesarea
entre os servicos publico e particular, bem como em pacientes mais velhas e com
cesarea prévia. No ano de 2016 foi publicada uma Resolucdo CFM estabelecendo
condicdes para a realizacdo de partos cesareos no pais. Conclusdo: para melhorar a
situacdo atual, faz-se necessario haver uma mudanca no cendrio obstétrico a fim de que
diminua a vulnerabilidade da mulher no momento da escolha do parto e que se respeite
a sua autonomia, sendo imprescindivel, uma boa relacdo médico-paciente, esclarecendo
duvidas e prestando informacdes necessarias para que a escolha do tipo de parto seja a
melhor para a satde da mée e do bebé.

Palavras chaves: 1. Cesarea; 2. Sistema Unico de Saude; 3. Etica Médica;



1.  OBJETIVOS

11.1. PRINCIPAL

Avaliar, através da analise de uma base de dados, a incidéncia de cesariana pelo
Sistema Unico de Saude, nas regides do Brasil nos anos de 2008 a 2013 e relacionar

com as questdes éticas envolvidas.

11.2. SECUNDARIOS

1. Comparar a incidéncia de parto cesareo em instituicdo publica e privada;

2. Comparar a incidéncia de parto cesareo em diferentes regides do Brasil e em
outros paises;

3. Relacionar a incidéncia brasileira de parto cesareo com a recomendada pela
Organizacdo Mundial de Saude;

4. Apontar as principais indicacdes médicas para cesarianas;

5. Analisar os fatores que influenciam na deciséo do tipo de parto; e

6. Discutir questbes éticas que envolvem a decisdo do médico para esse tipo de

parto.



I1l.  FUNDAMENTACAO TEORICA

A cesarea é um procedimento cirdrgico que permite a retirada do feto através da
incisdo das paredes abdominais e uterina, respectivamente, laparotomia e histerotomia
sendo originalmente utilizado em mulheres mortas para salvar a vida do feto e

posteriormente usado também quando o parto oferecia risco para a méae ou para o bebé.®
11, 13, 14, 26

Ha cerca de trinta anos,a maioria dos partos ocorria por via vaginal, os médicos
ndo eram adeptos a cesariana, pois implicava em maiores riscos anestésicos e cirirgicos.
Entretanto, nas ultimas décadas, houve avanco nessa técnica, possibilitando maior
seguranca para as maes e para os fetos, fazendo com que o percentual de cesareas
aumentasse em todo o mundo, como no Canada que apresentou 21,2% em 2001 e nos
Estados Unidos com 26,1% em 2002.%

No Brasil, apds a Segunda Guerra Mundial, o avango da area médica reduziu a
mortalidade e morbidade maternas no parto hospitalar. Entretanto, esse parto afasta a
mulher de seu ambiente, tornando tal experiéncia menos satisfatoria, além de aumentar

o nimero de intervences desnecessarias.’

No final da década de 1970, um grupo internacional avaliou a assisténcia ao
parto e, em 1985, juntamente com a Organizacdo Mundial da Saude, realizou a
“Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada para o Parto”. Esse evento foi um marco
para a saude publica e na defesa de direitos das mulheres. Nesse encontro foi produzida
a Carta de Fortaleza, que previa a mudanca na assisténcia obstétrica, como a
participacdo da mulher na escolha da melhor posicdo para o nascimento, possibilidade
de acompanhantes no trabalho de parto e fim de alguns procedimentos médicos como a

episiotomia e a indugdo por medicamentos.®

Foi organizado um workshop, pelo Grupo de Estudos sobre Nascimento e Parto,
do Ndcleo de Investigacdo em Saude da Mulher e da Crianga, do Instituto de Saude de
Sao Paulo, em 1997, que teve como tema ‘“Humanizando o Nascimento e o Parto”,
valorizando uma assisténcia individualizada, segundo a cultura, necessidades e valores
das mulheres. Esse evento apontou o uso abusivo da tecnologia, refletindo em cesareas
desnecessarias, desumanizando a assisténcia ao parto, além de, muitas vezes, o desejo

da gestante n&o ser cumprido.'’



Em 1999, o Comité para Aspectos Eticos da Reproducdo Humana e Salde da
Mulher da Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), declarou que
ndo havia evidéncias cientificas favoraveis & realizacdo de cesareas por motivos que ndo
fossem médicos. Em contrapartida, o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
(ACOG) declarou que, por ndo haver evidéncias significativas dos riscos e beneficios
do parto cesareo, 0 médico estaria eticamente justificado a fazer, caso julgue melhor
para a mulher e para o feto e se fosse de concordancia da gestante. Recentemente o

ACOG aprovou eticamente a realizacdo de cesareas a pedido materno.®

O Brasil apresenta taxa crescente de cesareas, sendo constatado no ano 2000,
38,9%, em 2007, 46,5% e em 2008, 48,34%.° Atualmente recebeu o titulo de campedo
mundial na categoria, descumprindo com as recomenda¢fes da Organizacdo Mundial da
Salde, que considera que a incidéncia desse tipo de parto seja menor que 15% e
indicada somente para os casos de risco, enquanto no Brasil chega a 80% na rede
hospitalar privada.'® J4 no sistema publico as taxas chegam a 35%.°

No sistema publico a remuneracdo dos plantonistas que realizam o parto
independe da quantidade e do tipo de parto realizado, refletindo na disparidade regional
nas taxas de cesarea, sendo maiores nos locais que a cobertura de planos de salde é
maior também. Por exemplo, no ano de 2006 as regides Norte e Nordeste apresentaram
incidéncias de cesarea, respectivamente, de 34,6% e 33,8% e apresentaram cobertura
dos planos de salude de 38,2% e 37,3%. Ja no Centro-Oeste, Sudeste e Sul a incidéncia
de cesarea era, respectivamente, de 50,6%, 53,1%, 51,3%, sendo a cobertura pelo
sistema de satde suplementar, 53,3%, 54,4% e 53%, respectivamente.®

Uma pesquisa feita no ano de 2003 em Jundiai, com 40 primigestas, revela que,
quando interrogadas sobre os motivos da preferéncia por cesarea, conforto e sofrimento
reduzido foram citados por 100% das entrevistados, sendo que maior seguranca, questao
estética e preocupacdo com a vida sexual foram escolhidos por 50% das
mulheres.*®Outra pesquisa sugeriu que o desejo por cesérea pode ser influenciado pela
experiéncia anterior de parto da mulher. Entre 43 maes que ja experimentaram uma
cesarea, o desejo foi quase duas vezes mais freqlente de fazé-la novamente,
comparando com quem nunca tinha feito, sendo que a razdo mais freqiiente dada por

elas foi 0 medo de sentir dor no parto natural.

Dentre as indicagdes médicas mais freqlientes para partos por via cesarea,

encontram-se: sofrimento fetal intra-uterino, desproporgdo céfalo-pélvica, apresentacao



pélvica, hipertensdo arterial induzida pela gravidez, gravidez dupla ou tripla, presenca
de partos anteriores por essa via, hemorragias no final da gestacdo, feto em posicao
transversa, sofrimento fetal, descolamento prematuro da placenta, placenta prévia,
Sindrome Hellp, macrossomia fetal, laqueadura tubaria, quando a mae apresenta doenca
sexualmente transmissivel, como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e
alguns casos de Papiloma Virus Humano (HPV), dentre outros motivos. A ocorréncia de
diabete gestacional e amniorrexe prematura sdo consideradas indicaces relativas para a

cesariana, 21317

Esse tipo de parto envolve complicagdes mais frequentes, quando comparadas ao
parto natural, dentre elas distocia, amniorrexe prematura, atonia e hipotonia uterinas,
acretismo placentario, hipocoagulabilidade (sindrome hellp), casos com complicacdes
hemorragicas que evoluiram para histerectomia, endometrite, histerectomia por
infeccdo, deiscéncia de cicatriz necessitando de ressutura, prolongamento da

histerectomia, lesio vesical.°

Diante das elevadas taxas de cesdreas que o mundo vem apresentando,
especialmente o Brasil, e das complicacdes que isso pode trazer a salde da mée e do
bebé, caso sejam feitas desnecessariamente, considerando também que, na maioria das
vezes, € realizada sem respeitar a vontade da gestante, ferindo a sua autonomia de
direito de escolha da forma de parto, o médico finaliza por assumir a préatica
paternalista, apontando a vulnerabilidade da paciente frente a decisdo médica. Medidas
sdo necessarias para diminuir tal vulnerabilidade, para conscientizacdo do médico e para

incentivo ao parto normal.*



IV. METODOLOGIA

A pesquisa que deu origem a este trabalho foi desenvolvida em trés momentos:
1) Estudo ecoldgico, com abordagem quantitativa, utilizando-se o
calculo: n° de partos cesareos dividido pelo n® de nascidos vivos, em cada regido
do Brasil, nos anos de 2008 a 2013. Desenvolvido a partir de dados secundarios
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) através dos dados
eletronicos do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
informacdo (DATASUS). O SINASC viabiliza o acesso a dados sobre 0s
nascimentos no Brasil, sendo atualizado por meio de um documento padréo, a
declaracdo de nascido vivo. Desta forma, este documento é de grande
importancia em termos estatisticos, epidemiolégicos e demograficos. O
processamento e analise dos dados foi feito por meio dos softwares TabWin
(DATASUS) e Excel (Microsoft®), expressos em tabelas, considerando-se a
estatistica descritiva. O estudo foi realizado com dados de dominio puablico, a
partir do SINASC, ndo havendo identificacdo dos participantes, e, portanto, em

consonancia com os preceitos éticos de pesquisas com seres humanos;

2) Revisdo bibliografica de artigos relacionados ao tema em
diferentes bases de dados (Scielo, PubMed, LILACS, Capes, Google

Académico);

3) Discussdo dos resultados encontrados a luz do referencial tedrico
da bioética e salde publica.
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V. RESULTADOS

PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO
NORTE DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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GRAFICO1. PROPORGAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO NORTE DO
BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

De acordo com o Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC)
através dos dados eletrénicos do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), relacionando o nimero de nascidos de parto cesareo e nascidos
vivos por regido do Brasil e por ano, os dados informam que entre os anos de 2008 e
2013 houve um acréscimo de 8,41% na propor¢do de partos cesareos na regido Norte do

Brasil, como mostradano graficol.
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PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO
NORDESTE DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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GRAFIC0O2. PROPORGAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO NORDESTE DO
BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Fonte: Grafico elaborado pelo autor através dos resultados obtidos a partir dos dados do DATASUS
O gréfico2 indica a proporcao de partos cesareos no Nordeste do Brasil, que
apresentou em 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 e 2013, respectivamente, 38,98%, 41,18%,

44,27%, 46,06%, 48,41% e 49,75%.

PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO
SUDESTE DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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GRAFICO3. PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO SUDESTE DO
BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Fonte: Grafico elaborado pelo autor através dos resultados obtidos a partir dos dados do DATASUS
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O gréfico 3 mostra que na Regido Sudeste essa proporcao também vem
aumentando no decorrer dos anos, indicando, por exemplo, 55,66% em 2008, 58,2%

dois anos depois e 61,3% em 2013.

PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO
SUL DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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GRAFICO4. PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO SUL DO BRASIL
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Fonte: Grafico elaborado pelo autor através dos resultados obtidos a partir dos dados do DATASUS

Em relacdo a Regido Sul do pais, como mostra o gréafico 4, a proporcdo variou
de 54,53% em 2008 para 62,66% em 2013. Apresentando valores intermediarios de
55,97%, 58,1%, 60,08% e 61,68% nos anos intercalados.
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PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO
CENTRO-OESTE DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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GRAFICO5. PROPORGAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NA REGIAO CENTRO-

OESTE DO BRASIL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Fonte: Grafico elaborado pelo autor através dos resultados obtidos a partir dos dados do DATASUS

O gréfico 5 indica a proporcéo de partos cesareos da Regido Centro-Oeste do

Brasil, que apresentou em 2008, uma proporcdo de 54,14%, em 2009, 55,76%, em
2011, 57,38%, em 2012, 61,36% e em 2013, apresentando a proporcao de 62,08%.
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GRAFIC06. PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS POR ANO NO BRASIL NO SISTEMA

UNICO DE SAUDE

Fonte: Grafico elaborado pelo autor através dos resultados obtidos a partir dos dados do DATASUS
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De acordo com o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
através dos dados eletrénicos do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), relacionando o nimero de nascidos de parto cesareo e nascidos
vivos no Brasil por ano, o pais apresentou no ano de 2008 um total de 48,37% na
proporcao de partos cesareos, seguindo de 50,03% em 2009, 52,27% em 2010, 53,74%
em 2011, 55,61% em 2012 e em 2013 apresentou 56,63%, sendo estes Ultimos os dados

mais atuais disponiveis, indicados no grafico 6.
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VI. DISCUSSAO

Assuntos relacionados a complexidade dos fatores que cercam o parto e sua
assisténcia vém sendo questionados desde 1980 e suscitadas indagacOes referentes a
realizacdo de cesareas e a qualidade da atencdo obstétrica. Segundo a Organizagao
Mundial de Saide (OMS), a assisténcia ao parto visa manter mulheres e recém-nascidos
sadios e seguros com o minimo de intervencBes médicas,. Diante dessa indicacao, o
profissional de salde deveria intervir no nascimento de uma crianca apenas quando
necessario. No entanto, a incidéncia do parto cesadreo vem aumentando em diversos

paises no decorrer dos anos, o que motiva muitas pesquisas nacionais e internacionais. °

Diversos paises vém apresentando uma alarmante taxa de partos cesareos nos
ultimos anos, contrariando a recomendacdo da OMS de 1985 de ndo ultrapassar 15%,
fundamentada no preceito de que apenas essa porcentagem teria indicacdo precisa de
cesariana. “*® Segundo a Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS), em 2008,
alguns paises da América do Sul, como Chile, Argentina (nos estabelecimentos
privados) e o Brasil (no setor suplementar), apresentaram as maiores taxas de parto
cesareo do mundo: 40%, 52,5% e 80,7%, respectivamente. Na Holanda e Noruega as
taxas foram menores que 15%, preconizados como 0 maximo aceitavel®. Em 1996, a
taxa de cesariana priméaria dos EUA foi de 14,5%, enquanto que em 2007 foi de 23,4% ,

havendo um aumento de mais de 60%. *°

O Brasil é atualmente um dos paises com maior incidéncia de cesarianas do
mundo. Houve um grande aumento com o passar dos anos, variando de 14,6% na
década de 70 para 31,0% na década de 80.>> Em 1997 esta proporcdo foi para 36%, e
em 2001, a taxa média de cesarianas foi de 38,1%, variando entre 17,4%, no Amapa, e
49,4%, no Rio de Janeiro. O Estado de S&o Paulo teve, em 2001, uma das maiores taxas

do pais (49,1%) e a regido de Campinas, uma das maiores do Estado (51,8%). 4 1%

Segundo resultados obtidos a partir dos dados disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)*, nota-se um
aumento frequente da taxa de cesarea do Brasil também nos anos mais atuais,
apresentando as incidéncias de 48,37% e 50,03% nos anos de 2008 e 2009, e 55,61% e
56,63% nos anos de 2012 e 2013, havendo um acréscimo de 8,26% de 2008 a 2013.

Observa-se, portanto, uma transi¢do na incidéncia de cesariana no Brasil de 14,6%, na
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década de 70, para 56,63%, no ano de 2013, como reflexo do aumento das taxas de cada

regi&o brasileira.*

Ainda de acordo com 0o DATASUS* no ano de 2008, a Regido Sudeste
apresentou a maior incidéncia de cesarea do pais (55,66%), seguida pela Regido Sul
com 54,53%, Regido Centro-Oeste com 54,14%, Regido Nordeste com 38,98% e, por
ultimo, a Regido Norte com 37,6%. As cinco regides foram aumentando suas taxas nos
anos seguintes, apresentando em 2013, dados mais atuais disponiveis, uma inversao na
ordem de maiores incidéncias. A maior taxa em 2013 encontra-se na Regido Sul com
uma proporcgédo alarmante de 62,66% e a regido Norte continua com a menor incidéncia,
com 46,01%, o que também € um alto valor, comparado com a recomendacdo da OMS.
As posicdes intermediarias sdo ocupadas pelas RegiGes Centro-Oeste, Sudeste e

Nordeste, em ordem decrescente, com 62,08%, 61,3% e 49,75%, respectivamente.

Apesar das Regides Norte e Nordeste apresentarem as menores incidéncias,
foram as que mais subiram suas taxas entre os anos supracitados. O Nordeste aumentou
10,77% e o Norte, 8,41%, enquanto que o Sul, o Centro-Oeste e 0 Sudeste aumentaram,
respectivamente, 8,13%, 7,94% e 5, 64%. Fazendo-se uma analogia entre o ano de 1997
e 2013, o Norte do Brasil subiu de 25% para 46,01% e o Nordeste, de 20% para 49,75%
em apenas 13 anos, na rede publica. Em contrapartida, a taxa de cesarea geralmente é
bem menor do que nos hospitais particulares, confirmando ainda mais a afirmacéo de

que esta crescendo em niveis alarmantes as taxas de cesarea no decorrer dos anos.*

Um estudo realizado no Brasil, no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo em 2001,
revela que as principais indica¢fes para 0 parto cesareo, em ordem decrescente, foram:
sofrimento fetal, cesarea iterativa (realizada quando a paciente apresentava antecedente
de duas ou mais cesareas anteriores), distocia funcional, patologia materna grave,
liguido amnidtico meconial, desproporcdo feto-pélvica, apresentacdo pélvica,
oligoidramnio, gestacdo gemelar, malformagdo fetal, restricdo de crescimento fetal,
infeccdo materna pelo HIV, rotura prematura de membranas e descolamento prematura

da placenta. °

Outra pesquisa foi feita nos Estados Unidos em 2013 dividiu as indicag¢Oes para
cesariana primaria em 15 categorias pré-definidas: a falha na progressao (parada da
dilatagdo na primeira fase do trabalho de parto ou parada no processo de descida na
segunda fase do trabalho de parto) e despropor¢do céfalo-pélvica; frequéncia cardiaca

fetal ndo-tranquilizadora (FCF) e sofrimento fetal; apresentacdo distdcica; suspeita de
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macrossomia fetal; pré-eclampsia e eclampsia; corioamnionite; anomalia fetal; gestacdo
multipla; fatores obstétricos (rotura uterina, prolapso de corddo, placenta prévia, vasa
previa, descolamento prematuro de placenta, ou outra emergéncia obstétrica); cicatriz
uterina prévia (incluindo histerectomia ou miomectomia); virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e virus herpes simples (HSV); histdria de distocia do ombro; distocia de
ombro nesta gravidez; eletivo; e outro. Indicagcbes na categoria "eletiva": solicitacdo
materna, multiparidade, as mulheres que desejam uma ligadura de trompas, idade
materna avancada, diabetes mellitus, virus do papiloma humano, pds-termo,
estreptococo do grupo B, polidramnio, morte fetal, e social ou preocupacoes

religiosas.™

De uma forma geral, pesquisas encontradas na literatura mostram que as causas
mais freqlentes de indicacdo de parto por cesarea sdo: sofrimento fetal intra-uterino,
desproporcdo céfalo-pélvica, apresentacdo pélvica, prolapso de corddo, hipertensdo
arterial induzida pela gravidez, gravidez dupla ou tripla, além da indicacdo de ceséreas
devido a presenca de partos anteriores por essa via, quando a mde apresenta doenca
sexualmente transmissivel, como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e
alguns casos de Papiloma Virus Humano (HPV), ou ainda, outros motivos, a exemplo
do descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, diabetes gestacional e
sindrome Hellp, dentre outros, que venham a complicar o bom andamento do

parto 7,12,13,18

Em relagdo ao perfil das mulheres que mais foram submetidas a partos cesareos ,
existe uma consonancia entre diversos autores. Os achados nos estudos realizados por
Bonfante et al °, Anjos et al ° e Padua et al * indicaram que a chance para parto cesareo
foi maior para as mulheres que utilizaram o servico particular, as com companheiro, as
primiparas, as que tiveram maior nimero de consultas de pré-natal, as com idades mais
avancadas, as com maior Indice de Massa Corporal (IMC), as com melhor nivel
educacional e para aquelas com maior renda familiar. Outros fatores que apresentaram
associagdo com maior risco de cesariana foram a presenca de patologias associadas e de

cesérea prévia.>>%®

No que se refere a questdo da idade mais avancada, as pesquisas indicaram que a
maior porcentagem de cesarianas a medida que aumenta a idade da mulher, deve estar
relacionada a maior frequéncia de intercorréncias clinicas, e também pelo fato de

algumas dessas mulheres optarem pela cesarea para fazer a laqueadura. Apesar da Lei
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de Planejamento Familiar ser restritiva quanto a realizacdo desse procedimento durante
cesariana, ele ainda continua acontecendo, segundo os estudos, principalmente quando a

mulher ja teve um parto ceséreo anterior.*®

Ja em relacdo ao IMC,outro fator associado ao parto cesareo, a literatura indica
que quem tem maiores IMCs, tem maiores chances de desenvolver hipertenséo e

eclampsia, aumentando a probabilidade de cesarea. *

Quanto a cesariana iterativa, as que ja tiveram cesarea anterior, a indicacdo de
cesarea € uma das mais frequentes. Um estudo feito em S&o Paulo, descreveu que 95%
de 234 mulheres com dois ou mais filhos e que tiveram o primeiro parto por cesariana,

também passaram pela mesma experiéncia no segundo parto. *®

Quando se avaliou a presenca de patologias, a exemplo da hipertensao/eclampsia
e outras doencas crénicas com a porcentagem de cesarianas, observou-se uma forte
associacdao. Vale mencionar que a soropositividade para HIV também associada a
cesarea esta relacionada a recomendacdo da Public Health Service Task Force dos
Estados Unidos (2009) e do Ministério de Saude do Brasil, que mulheres com carga
viral > 1000 cépias/ml ou desconhecida devam ser submetidas a cesariana eletiva para

diminuir a transmiss&o perinatal do HIV. *

No que tange a associacdo entre maior numero de consultas de pré-natal e maior
porcentagem de cesariana pode ser explicada, de acordo com alguns autores, pelo fato
de que as gestantes com condicdes predisponentes a cesariana, como hipertenséo e

outros, se consultam mais com médicos.®

No que concerne as primiparas, de acordo com o estudo de Anjos et al %,
destacou-se que elas possuem maiores chances de serem submetidas a uma cesarea,
podendo ser explicada pelo fato de alguns médicos obstetras acreditarem que as
mulheres primiparas ndo saberiam lidar com as dificuldades do trabalho de parto. A
Associacdo de Ginecologia e Obstetricia Americana (2011) listou véarias recomendacoes
para prevenir a primeira cesariana, pois, como dito anteriormente, um parto cesareo

predispde a mais partos cesareos em gestaces posteriores.?®

Em relagdo ao nivel de escolaridade, o estudo de Cardoso et al evidenciou que a
taxa de cesarianas & maior entre as mulheres com maior grau de instrugdo. Constatando

que 76% das mulheres submetidas a parto cesareo tinham tempo de estudo igual ou
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superior a nove anos, enquanto apenas 52% das mulheres que realizaram parto por via

vaginal tinham esse grau de instrugéo. *

No que diz respeito ao nivel socioecondmico, no estudo de Faisal-Cury®’, a
populacdo estudada de gestantes de classe média de clinica privada, cerca de 43%
diziam preferir cesariana, pela cesariana prévia. As mulheres com parto vaginal prévio

apresentaram chance 25 vezes menor de optarem por cesariana.’’

A associacdo entre maior nivel socioecondmico e cesariana tem sido citada por
muitos autores. No Chile, um estudo retrospectivo com 540 puérperas constatou que as
mulheres que dispunham de assisténcia particular tinham maior chance de serem

submetidas ao parto cesareo do que as mulheres atendidas em servigos pablicos.

Segundo Bonfante et al > nos hospitais da rede particular, as taxas de parto
operatorio chegam a superar 90%. No Brasil, quanto maior o nivel socio econémico,

maior a realizacdo de cesareas.

O estudo de Patah e Malik ° analisou 0 modelo assistencial brasileiro ptblico e
privado em duas realidades bem distintas, cada uma com seu modelo caracteristico de
assisténcia ao parto. A parcela da populacdo que tem atendimento particular, pode
escolher os médicos e negociar com eles o tipo de assisténcia médica que quer ter. Essa
parte da populacdo, assistida pelo Sistema de Salde Suplementar ou que assume
diretamente as despesas em saude, geralmente é atendida pelo mesmo médico no pré-
natal e durante o parto, mantendo um relacionamento mais estreito com o mesmo.
Porém, a sobrecarga na jornada de trabalho do obstetra, faz com que esse profissional
nédo tenha disponibilidade de tempo para aguardar o trabalho de parto, favorecendo a

deciséo pelo parto cesareo.

A maior parte da populacdo brasileira é atendida pelo SUS, que presta servicos
de assisténcia médica pelo servi¢o publico, ambulatorial e hospitalar. Gestantes no SUS
ndo tem oportunidade de escolher o médico que ira assisti-las e, provavelmente, ndo
terdo oportunidade de escolher o tipo de parto de sua preferéncia ou a forma de
atendimento que desejam. Geralmente o parto é atendido por um médico diferente do
que fez o pré-natal, ndo estabelecendo relagdo adequada com as gestantes porque nao as
conheceu antes, contribuindo assim para a realizagdo de cesareas, em funcdo da

auséncia de informacdes, no momento do parto, sobre a gestacéo atual e as anteriores.®
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Consequentemente a essa dualidade dos sistemas de saude, observa-se no Brasil
grande disparidade regional das taxas de cesarea. Nas regiGes em que a cobertura de
planos de salde é maior, as taxas de cesarea também sdo maiores, como nas regides
Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Mesmo com realidades diferentes, os dois modelos

assistenciais apresentam alta incidéncia de cesérea.’

No estudo de Potter et al', a grande diferenca entre as taxas de cesariana entre
pacientes publicas e privadas foi devido a maior prevaléncia de cesarianas ndo desejadas
entre pacientes particulares em vez de uma diferenca nas preferéncias sobre o tipo de
parto. N&do acharam diferenca nas preferéncias expressas sobre o tipo de parto entre as
mulheres que receberam cuidados no setor privado em comparacdo com 0 setor
publico. Contradizendo assim, a crenca de que as classes média e alta brasileiras

preferem partos por cesariana.’

Os autores acima citados referem que ha trés possiveis hipdteses para a grande
discrepancia entre as preferéncias e os resultados do tipo de parto das pacientes do setor
privado desse estudo. A primeira é que muitos obstetras brasileiros podem acreditar que
uma cesariana € realmente mais segura para o recém-nascido e mais confortavel do que
um parto normal para a maioria das mulheres. A segunda é que os médicos podem néo
ter oportunidades ou habilidades necessarias para obter as preferéncias de seus pacientes
e simplesmente assumir que seus pacientes particulares preferem uma cesariana. E a
terceira é que partos programados podem ser mais convenientes ou a economia de
tempo podem motivar os obstetras a escolherem uma cesariana para 0s seus pacientes

particulares.!

Uma das diferencas dos setores publicos e privados é quanto a remuneracdo do
médico, que no setor publico o plantonista recebe pela carga horaria trabalhada e no
setor privado o profissional recebe por procedimento realizado, entdo quanto maior a
quantidade de partos realizados maior serd sua remuneracgao no setor privado. Esse € um
dos fatores que contribuem para que a incidéncia das taxas de parto cesareo seja alta no

setor privado.?®

O estudo de Pires et al # identificou alguns fatores que contribuem para a
decisdo do parto cesareo, que permeiam o0s significados do papel da mulher nos
diversos cenarios sdcio-culturais, o processo histérico de medicalizacdo do corpo
feminino, as experiéncias anteriores das gestantes, a compreensdo de seus parceiros e

familiares, as crencas dos profissionais, 0 modo de como é prestada a assisténcia em


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC59849/#B1
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salde e a relacdo estabelecida durante a assisténcia pré-natal, além das questdes
relacionadas & mulher, como medo da dor e a conveniéncia da data marcada.?

Através da pesquisa de Pires et al %

nota-se que a argumentacdo técnica e a
qualidade da orientacéo recebida tém um papel significativo na deciséo do tipo de parto.
Durante o pré-natal, o médico teria um espaco importante para influenciar
positivamente a favor do parto normal, porém, parece que a influéncia a favor da
cesarea tem sido mais convincente e, muitas vezes, a cesarea é incentivada sem uma
indicacao clara.

O estudo de Oliveira et al Y

verificou que muitas mulheres desconhecem a real
indicacdo que lhe foi dada para o parto cesareo e mostram insatisfacdo com a falta de
oportunidade para expressar suas expectativas e tirar suas davidas com relacdo ao

parto.*’

A participacdo do médico como promotor de uma cultura intervencionista foi
destacada, em um estudo nacional, realizado com puérperas, de clinica privada e
publica. Nesse estudo, trés em quatro das primiparas do setor privado e oito em dez do
setor publico gostariam de ter tido partos vaginais, porém, tiveram cesarianas. Segundo
esse estudo, o médico é promotor de uma cultura intervencionista, o obstetra promove
0s medos da parturiente associados ao parto e superestima a seguranca da cesariana, em

funcdo dos seus interesses.”

No modelo intervencionista de assisténcia obstétrica, a mulher torna-se apenas o
objeto da acdo, ndo sendo mais o sujeito capaz de decidir sobre o prdprio processo do
parto e nascimento. A mulher deve ter autonomia e ser incluida na decisdo sobre a via
de parto, sendo informada de acordo com as evidéncias cientificas disponiveis para

indicacdo da melhor conduta em cada situag&o."’

Faz-se necessario, portanto, estabelecer uma “alianca terapéutica”, consistindo
em um didlogo entre o profissional de saide e parturiente em uma relagéo simétrica para
garantir maiores beneficios na assisténcia. A orientacdo no pré-natal € um instrumento
educativo de alto potencial, conhecido como plano de parto, sendo Util para as usuérias
estabelecerem vinculos com o servico de saude, tirarem as duvidas e sentirem-se mais
seguras também nos casos de complicagdo. A “escolha informada” deve incluir o direito

ao suporte emocional, tendo um acompanhante de sua escolha no parto. *’
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A escolha do parto cesareo pela gestante, por sua vez, suscita alguns

pressupostos. O estudo de Perpétuo et al ¥

investigou algumas hipdteses apresentadas
pela literatura para explicar a preferéncia das mulheres pelo parto cesareo. Uma das
hipdteses levantadas foi o desejo da mulher em obter uma ligadura tubaria e aos varios
fatores socio-culturais. A ligadura tubaria era um método contraceptivo ndo pago pelo
SUS, a ndo ser em casos em que outra gravidez trouxesse riscos & mulher. Entdo, uma
forma de fazer era associd-la a outros procedimentos cirdrgicos, principalmente a

cesariana, porgque assim os custos da operacdo poderiam ser pagos pelo SUS. *

Perpétuo et al * , quanto aos fatores sécio-culturais, encontraram na literatura
que as mulheres preferem parto cesareo porque é menos doloroso, ja que o parto é
programado, marcado com antecedéncia, a mae receberia analgesia e nao sofreria com o
trabalho de parto. Como o SUS s6 pagava analgesia em cesarianas, era comum as
mulheres que temiam a dor, optarem por esse tipo de parto. A partir desse contexto que
a cesarea ganha status e torna-se desejada pelas mulheres para terem o privilégio de
parir sem dor. A pesquisa indicou também que as mulheres evitam o parto normal
porque acreditam que ele resultard numa perda do desempenho sexual, porque interfere

na anatomia da vagina e do perineo, uma ideia que era compartilhada pelos obstetras.

Além desses motivos citados, outro seria 0 conceito popular de que um parto
cesareo é mais seguro para o feto do que um parto normal. Entdo, em caso de risco
perinatal, era melhor para o0 médico fazer logo uma cesariana do que ser culpado por
uma complicacdo do parto normal. Portanto, isso levaria a mulheres e medicos

recorrerem & cesariana diante de qualquer problema. *°

Um pré-natal de qualidade evitaria situacbes como essa, que sdo, em parte,
consequéncia da desinformacéo e do despreparo da mulher para o parto. De uma forma
geral na pesquisa, as razbes mais citadas para a escolha do parto cesareo pela mulher
foram: menos dor (43,2%), desejo de realizar a ligadura tubaria (22,2%) e realizacéo de
parto cesareo anterior (16%). Fugir da dor s6 ndo foi a razdo mais comum para as
mulheres multiparas e acima de 30 anos de idade, onde a ligadura tubaria foi o maior
motivo. 103032
Ja no que se refere a escolha da mulher pelo parto normal, Perpétuo et al **
destacou que 65% das mulheres que optaram por tal parto, apontaram as condicdes e 0
tempo de recuperagdo ap0s 0 parto como o motivo mais importante da sua escolha.

Outras razdes que foram citadas também, porém, menos frequentes foram: melhores



23

resultados para a saude da mae e do bebé, uma experiéncia anterior positiva com o parto

normal e o fato de ndo se tratar de uma cirurgia e ser o procedimento natural. %3

Falndes et al®* fizeram uma pesquisa para comparar a opinido de mulheres e
médicos brasileiros acerca da preferéncia da via de parto. Assim, verificou-se a grande
diferenga entre a opinido das mulheres e a concepcdo dos médicos. Por exemplo, a
queixa de dor observada pelo médico durante o parto normal, pode ser interpretada por
ele como motivo para a paciente preferir a cesarea, mas esta interpretacdo pode ser
erronea se 0 médico desconsiderar a dor pds operatdria prolongada que a paciente
sentiria se ela optasse por uma ceséarea. J& uma mulher que teve as duas experiéncias

pode comparar mais objetivamente cada uma dessas situagoes.

Uma possivel explicacdo dos autores para essa discrepancia entre o que as
pacientes pensam e 0 que 0s médicos acham que as pacientes pensam, foi o fato de
talvez as mulheres terem tido mais liberdade e tempo para se expressarem nas
entrevistas dessa pesquisa do que durante as consultas, sem muita oportunidade de troca
de ideias com os médicos. Quando os profissionais expressaram a sua opinido sobre as
causas do aumento na incidéncia de parto cesareo, a conveniéncia dos medicos foi
destacada mais que pelo desejo e limitacGes das mulheres. A pesquisa mostra também a
falta de treinamento dos médicos no atendimento ao parto normal e reconhece que a
opinido do médico tem uma grande parcela de responsabilidade na preferéncia pela
cesarea como via de parto. **

O estudo de Fatndes et al®!

também sugere que ha divergéncia de opinides
também entre autores na literatura. Enquanto a maioria concorda que a cesarea so deve
ser feita apenas quando ha indicacdo, porque implica maior risco de complicacGes
maternas e fetais, outros dao preferéncia ao parto cesareo em qualquer situacdo,
baseados na suposta seguranca fornecida pelo aprimoramento da técnica cirdrgica. Mas
o principal argumento atualmente utilizado pelos que defendem o parto por cesarea
como melhor opc¢éo é o de que a mulher tem o direito de decidir qual a via de parto de
sua preferéncia e 0 médico tem que aceitar a sua decisdo, deduzindo com esse
argumento que a grande maioria das mulheres prefere a cesarea ao parto vaginal, o que

parece ndo corresponder & realidade. **

Segundo Bonfante et al > a cesariana aumenta o risco de morbimortalidade
materna e perinatal e eleva o consumo de recursos hospitalares, como consequéncia do

maior tempo de internacdo e recuperacdo, maior necessidade de cuidados médicos e de
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enfermagem e maior utilizacdo de medicamentos.” Gama et al

referem no estudo que
risco aumentado de prematuridade e suas consequéncias para 0 recém-nascido é uma
questdo bastante discutida em relacdo ao crescimento das cesarianas em todo o mundo.
Os dados do SINASC revelam aumento da prematuridade entre as cesarianas, tanto nas
unidades de rede particular, quanto pelo SUS, principalmente nos extremos etarios,

entre aquelas com idade maior que 35 anos. *

Segundo Fatndes e Cecatti %, os riscos para 0 recém-nascido pode ser tanto de
interromper prematuramente a gravidez por erro de calculo da idade gestacional,
especialmente no caso de cesareas com data marcada, quanto o de angustia respiratoria.
A morbidade relacionada as infec¢des puerperais, complicacdes anestésicas e aspiracao
de vbmito sdo mais frequentes apds cesarea do que parto vaginal, fatores que
contribuem para um risco mais elevado de mortalidade. Além disso, um parto cesareo
tem uma recuperacao mais dificil para a mde, um maior periodo de separacao entra ela e
0 bebé, tem uma demora para o primeiro contato e para o inicio da amamentacéo, além

do aumento do uso de analgésicos e o maior desconforto ao se lidar com o bebé

O estudo também corrobora com as conclusdes de Bonfante et al °, afirmando
que além das consequéncias para a salde da mée e do bebé, a alta incidéncia de cesérea
gera consequéncias econdémicas para o sistema de salde. O custo da cesarea comparado
ao do parto normal somado a uma estadia mais prolongada e ao maior uso de
medicamentos e outros materiais de consumo pode afetar seriamente o custo da
assisténcia a salde materno-infantil. No Hospital da Unicamp, por exemplo, a
estimativa da diferenca de custo entre os dois tipos de parto foi de cerca de 50% maior
para a cesariana. Outro mecanismo que aumenta o custo é no caso da prematuridade
iatrogénica, que necessita de uma assisténcia neonatal intensiva por algum tempo, um
cuidado semi-intensivo prolongado, e aumentara a demanda dos servicos de saude pelo

menos na infancia.??

Diante das consequéncias irreparaveis desse aumento de cesareas desnecessarias,
considerando a importancia de se estabelecer parametros sobre o parto cesareo no Brasil
e utilizando os protocolos clinicos e terapéuticos baseados nas evidéncias cientificas
existentes, a Portaria do Ministério da Saude n° 306, de 28 de marc¢o de 2016, aprova as
Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operacao cesariana. Esse documento ressalta que é
obrigatoria a informacao dos riscos e efeitos adversos da operacdo e dos medicamentos

a gestante ou ao seu responsavel legal.
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Considerando que a incidéncia de cesarea no Brasil é em torno de 56%, com
diferencas entre setores publicos e privados, a Portaria afirma que estudos recentes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sugerem que taxas acima de 10% ndao
contribuem para a reducao da mortalidade materna, perinatal ou neonatal e que a taxa
ideal estaria entre 25%-30%. 72 questdes sobre operacdo cesariana foram discutidas e
elaboradas usando uma adaptacdo de diretrizes clinicas (ADAPTE), avaliadas do ponto
de vista metodoldgico (AGREE I1) e duas diretrizes adaptadas ao contexto brasileiro:

2

“CaesareanSection”, elaboradas pelo NICE (The National Institute for Health and Care
Excellence/United Kingdom Department of Health, publicadas em 2011 e atualizadas
em 2013) e as diretrizes de assisténcia ao parto para mulheres com operagdes cesarianas
prévias do Colégio Francés de Ginecologistas e Obstetras- CNGOF (publicadas em

2013). %°

Essas diretrizes foram discutidas por especialistas e técnicos do Ministério da
Saude e contém as peculiaridades de cada caso de indicacdo de cesarea, como por
exemplo, apresentacdo pélvica, gestacdo multipla, placenta prévia e DSTs, além de
recomendacdes para a assisténcia a saude materna, cuidado do recém-nascido,

destacando o nivel de evidéncia de cada um. *°

No estudo de Althabe et al % foi feita uma pesquisa com 36 hospitais, sendo 18
da Argentina , 8 do Brasil, 4 de Cuba, 2 da Guatemala e 4 do México, para testar a
hiptese de que a politica do hospital de segunda opinido obrigatoria, com base na
melhor evidéncia cientifica existente, reduz a taxa de cesariana hospitalar em 25%, sem
aumento da morbidade e mortalidade materna e perinatal. Todos os médicos nos
hospitais de intervencdo que iriam fazer uma cesarea eletiva tiveram que seguir uma
politica de segunda opinido obrigatdria. O desfecho primario foi a taxa de cesariana

geral nos hospitais depois de um periodo de execuc¢do de 6 meses.

Nos hospitais que aplicaram essa politica de segunda opinido, 22 cesarianas
intraparto poderiam ser evitados por 1000 partos, sem afetar a morbidade materna ou
perinatal e sem afetar a satisfacdo das mées com o processo de cuidar. O resultado,
portanto, foi que a segunda opinido obrigatdria ndo atingiu a reducdo de 25% nas taxas
de cesarianas considerada inicialmente na hipotese. Uma explicacdo provavel € que a
intervencdo ndo era poderosa o suficiente para mudar as atitudes dos médicos nas

indicacOes para cesariana ou entdo, a intervengdo ndo foi corretamente implementada. O
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estudo conclui afirmando que para reduzir o nimero de cesareas eletivas desnecessarias,

estratégias mais fortes precisam ser desenvolvidas.?

Segundo o estudo de Diniz e Chacham®, além dos riscos médicos envolvidos, a
inducdo e aceleracdo do parto sdo consideradas muito dolorosas pelas mulheres e uma
intensificacdo da dor € aceita pelas mulheres porque diminui o tempo do trabalho de
parto. Muitas intervengdes para acelerar trabalho de parto tém efeitos negativos, que sdo
resolvidos com mais intervengdes, a chamada “cascata de intervengdes”, que inclui o
uso de varias substancias para induzir o parto, o rompimento de membranas
artificialmente antes ou durante o parto, a episiotomia, e outras, como a manobra de
Kristeller (pressdo no fundo do Utero pelo médico ou enfermeira para acelerar o parto)
uma conduta obsoleta ainda adotada com frequéncia. Os médicos também costumam

esvaziar a enfermaria para o préximo turno usando indugéo ou cesareas.

Em S&o Paulo, alguns hospitais universitarios adotam o parto com férceps como
rotina para todas as primiparas a fim de acelerar o trabalho de parto, sem indicacéo
clinica. O uso do forceps esta associado a um aumento de dez vezes no risco de lesdo
perineal se comparado ao parto ndo instrumental. As lesGes perineais estdo associadas a
incontinéncia anal e urinaria, prejuizo das funcbes sexuais, dor pds-parto e maior

dificuldade na amamentacao e formacéo de vinculo.?

A episiotomia é utilizada como rotina desde o século XX com o objetivo de
facilitar o nascimento e preservar a integridade genital da mulher. Porém, a episiotomia
de rotina ndo traz beneficios para a mde nem para o bebé, aumenta a necessidade de
sutura do perineo e o risco de complicacdes no sétimo dia pos-parto, trazendo dor e

desconforto desnecessarios.’

Um dos principais argumentos usados a favor da episiotomia e da cesarea de
rotina € o de que o parto vaginal torna os muasculos vaginais flacidos, comprometendo
0s atrativos sexuais da mulher. Porém, a episiotomia danifica as estruturas vaginais mais
do que as protege e esta relacionada a gravidade da dispareunia pés-parto. No periodo
do pds-parto a mulher deveria realizar exercicios para o assoalho pélvico para manter o
tdnus vaginal e receber orientagBes sobre prevengdo de incontinéncia urinaria, porém,
essa conduta ndo integra a assisténcia pré ou pds-natal, e nem os cuidados ginecologicos

no Brasil. ®
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No Brasil, a cesarea e a episiotomia desnecessarias sao também um problema
étnico e de classe social. Mulheres brancas de classe média, atendidas no setor privado,
s80 expostas a cesarea, enquanto a mulher negra e pobre que recorre ao SUS tende a ser
exposta a episiotomia. As mulheres negras apresentam caracteristicas diferenciadas,
com maior tendéncia a problemas cicatriciais e formacéo de queloides e, muitas vezes,
precisam procurar um cirurgido pléstico para corrigir desvios e retracGes dos l&bios

vaginais decorrentes da episiotomia.

Humanizacdo do parto é o respeito e promocdo dos direitos da gestante e do
bebé a assisténcia baseada em evidéncias, com seguranca, eficacia e satisfacdo.
Atualmente, muitas mulheres trocam de médico durante a gravidez para conseguir 0s
servigos que deseja e conta com a ajuda de sites e grupos de apoio eletrénicos criados e
usados por consumidores que desejam assisténcia humanizada e baseada em evidéncias.
Existe uma Rede Nacional para a Humanizacdo do Parto (Rehuna) desde 1993, que
relne, entre outros, profissionais de saude, elaboradores de politicas de salde e
usuarios do servico de saude, defendendo a visdo de uma “maternidade voluntaria,
prazerosa, segura e apoiada pela sociedade” e langando movimentos, como a Campanha

Contra a Episiotomia de Rotina . 2

Vale ressaltar que Vvérias iniciativas governamentais vém dando apoio desde
1990 a propostas de mudanca da assisténcia a maternidade no Brasil, com o objetivo de
diminuir o nUmero de cesareas, como: a instituicdo do Prémio Dr. Galba de Aradjo em
1998, concedido pelo Ministério da Salde as maternidades mais humanizadas,
programas de treinamento para enfermeiras obstétricas, 0 Programa de Humanizacgao
Pré-Natal e do Parto (PHPN) em 2000, entre outros.

Complementando a rede de Humanizacdo do parto, e entendendo que €é de
extrema importancia, ndo sé o cuidado e atencdo com a mae, mas também, com o bebé
que acabou de nascer, o Ministério da Salude lancou a portaria n® 371, de 7 de maio de
2014, que institui diretrizes para a organizacdo da atencdo integral e humanizada ao
recém-nascido (RN) no Sistema Unico de Sadde (SUS), destacando que o atendimento
ao recém-nascido consiste na assisténcia por profissional capacitado, desde o periodo
imediatamente anterior ao parto, até que o RN seja encaminhado ao Alojamento
Conjunto com sua mée, ou a Unidade Neonatal, ou ainda, no caso de nascimento em
quarto de pré-parto, parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob

supervisdo da prépria equipe profissional responsével pelo PPP.™
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O estudo de Ferrari e Lima®® buscou, através de questionarios, investigar e
analisar a opinido e conduta de 62 profissionais especialistas em satde materno-infantil
que atuam no municipio de Porto Velho. Quando perguntados sobre qual via de parto
indicariam para as suas filhas, 43,5% declararam indicar o parto normal, 32,3% a
cesariana e 24,2% ndo fariam recomendac6es. Quando perguntados em relacdo a atitude
que tomariam diante da gestante que recusa a cesariana eletiva, os 5 profissionais
entrevistados que declararam concordar de imediato com a cesariana a pedido da
paciente, insistiram que somente aceitam a opcdo de realizar partos por meio de
cesarianas e que quando a paciente insiste no parto pela via vaginal é, entdo,
aconselhada a procurar outro médico. Dos profissionais entrevistados 56,5%
consideram que a gestante atendida na rede publica deveria ter o direito de optar pela
via de parto, enquanto 38,7% acham que elas ndo deveriam ter direito a essa escolha. A
pesquisa conclui informando que na pratica o que se observa é que as gestantes usuarias
da rede publica acabam néo tendo o direito a escolha da via de parto, enquanto na satde
suplementar prevalece grandes indicadores para as cesarianas, revelando uma
contradicdo ética que incide sobre as mulheres mais vulneraveis, de menor renda da
populacdo. Ressalta também que diante de uma cesariana a pedido da gestante, 71%
acaba concordando com a solicitacdo e apenas 17,7% insiste no parto normal.?®

Besio* em seu estudo afirma que o médico deve escolher a via de parto que for
melhor para a mde e para o0 recém-nascido e também levar em consideracdo a
autonomia da mée para decidir. Atualmente, com a diminuicdo das complicagdes da
cesariana, a melhor maneira para diminuir a taxa dessa operacdo seria implantando
medidas para reforcar o desejo da paciente e do médico para ser realizado um parto

normal.?*

O Codigo de Etica Médica define que o médico devera zelar pela vida humana,
atuando sempre para a manutencdo e melhoria da saude do paciente. O artigo 24 do
capitulo 1V do Coédigo de Etica Médica adverte que o paciente possui o direito de
“decidir livremente sobre a sua pessoa e seu bem-estar”. Segundo Barcellos et al*, esse
artigo do CEM sugere que o médico deve estimular a livre escolha da via de parto as
suas paciente, dando-lhes as informagdes sobre as alternativas que dispdem. Nao dar o
direito de escolha a gestante é algo que pode ser considerado contrario a ética
profissional e o médico deve ser cuidadoso para ndo influenciar na decisdo da

paciente.**
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Barcellos et al* explica que a informacéo clara e acessivel e a capacidade de
escolha séo fatores primordiais na aplicagdo da autonomia, mas dependem, direta ou
indiretamente, de forcas, pressfes e opressdes que atuam sobre a paciente, como a
opinido do meédico, geralmente pouco questionada, o histérico cultural e familiar e o
desejo do marido. S&o esses fatores que podem diminuir a capacidade de
autodeterminacédo da gestante, gerando uma situagdo que prevalece a heteronomia, que

segundo Almeida®

(...) é o poder que se da, ou que alguns profissionais pretendem ter, de
determinar como seus pacientes devem se comportar, impondo sua vontade.
Muitas vezes a heteronomia € incompativel com a ética, mas é compativel
com o Direito. Quando h4 o cumprimento da regra sem adesdo ou

conformidade intima, ndo se pode descartar a possibilidade de coa(;éo.(43)

De acordo com Barcellos et al*, além do ato médico estar fundamentado na
ciéncia, alguns profissionais agem com o intuito de proteger o paciente, levando ao
entendimento que este individuo ndo € capaz de exercer a sua autonomia, configurando

0 chamado paternalismo médico.

Desta forma, quando um médico toma uma atitude paternalista, isso pode leva-lo
a ndo considerar o desejo da gestante como prioridade na escolha do parto, entendendo
que a paciente encontra-se sob influéncias externas. Porém, a autonomia propriamente
dita sé existe se ndo houver fatores externos influenciando na escolha do tipo de parto,

nem a vontade, sem justificativa, do médico sobre a gestante.

Vale ressaltar que, mesmo ndo existindo conhecimento basico para a tomada de
decisdo por parte da mulher e ainda que esteja em situacdo de vulnerabilidade, cabe ao
médico o esclarecimento acerca do procedimento de forma clara e objetiva, apontando
riscos e beneficios, para que a gestante possa fazer a escolha de forma livre e

esclarecida, 44243

Barcellos et al* conclui seu estudo, recomendando que o médico evite a pratica
paternalista de assumir sozinho a escolha da via de parto e favoreca a autonomia da
gestante, aceitando a sua escolha, dando as informacdes necessarias e buscando

diminuir as influéncias externas e sua vulnerabilidade.*

Segundo Ferrari®®, o exercicio da autonomia pressupde conhecimento,
informacdo. A gravida deve ter a sua disposicao todos as informagdes necessarias e as

alternativas para decidir livremente o tipo de parto. O médico deve passar as
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informacdes através de um discurso acessivel, claro e compreensivel, para permitir a

equidade e equilibrar as partes do contrato.?

De acordo com o Discurso La cesarea; uma perspectiva bioetica %2, a tomada
de decisdo em obstetricia e ginecologia deve ser orientada pelos principios éticos da
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. E dever do obstetra informar todas
as alternativas terapéuticas e 0s potenciais riscos e beneficios de cada. O processo de
consentimento informado contém trés elementos: informacdo, compreensdo e

voluntariedade.

Ferrari ?° em seu estudo transcreveu alguns artigos do Cédigo de Etica Médica
(CEM) de 1988, fazendo uma analogia importante entre dever do médico e o
atendimento a gestante. E importante destacar que o CEM contém as normas bésicas
que regem o exercicio profissional e consta dos deveres e direitos do médico. Ele foi

revisado e atualizado em 2009, através da Resolugdo CFM N° 1931/2009.

Art. 1° “A Medicina é uma profissdo a servico da salde do ser humano e da

coletividade e deve ser exercida sem discrimina¢do de qualquer natureza.”

De acordo com Ferrari 2° as gestantes que ndo possuem condicdes financeiras e que sdo
atendidads pelo SUS, ndo podem em hipdtese alguma sofrer qualquer tipo de
discriminagdo, tendo o direito de exercer a sua escolha.

Art. 2° O alvo de toda a atencdo do médico € a saude do ser humano, em beneficio da

qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

Para Ferrari®®;, o objetivo primario do médico é a salde do paciente, desta forma,
deverd agir com o méaximo de cuidado , utilizando tudo que esti4 a seu alcance em
beneficio da gestante, para que ela possa de forma livre e esclarecida decidir sobre o

tipo de parto que ird se submeter.

Art. 46 Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o consentimento

préevios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo em iminente perigo de vida.

Ferrari comenta que ao optar ou solicitar um parto cesareo, a gestante deve ser
totalmente informada e esclarecida sobre todos os riscos e beneficios para ela e para o

neonato:
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“Elucidadas quaisquer davidas a respeito, o procedimento deve ser formalizado
mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a pedido

do profissional, explicitando a anuéncia a realiza¢io do procedimento”.?

Ainda no estudo de Ferrari®®, ele cita que na sesséo plenaria no dia 23 de julho
de 2008, os conselheiros do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro
(Cremerj) aprovaram parecer relacionado ao direito da gestante escolher o tipo de parto.
O texto do relator faz referéncia aos artigos 48 e 56 do Codigo de Etica Médica (CEM)

e na conclusdo, o relator do Parecer 190/08 opina que:

A cesariana a pedido sera ética, desde que a decisdo seja compartilhada
pelo(a) médico/equipe e paciente/familia e esta for considerada a melhor
opcao, depois de esgotadas todas as alternativas relacionadas. E ressalta
também: na escolha ética devem ser consideradas as condigdes

. . N - . 20
orcamentarias do servico para no prejudicar outros pacientes. ¢ )

O parecer da Associacdo Portuguesa de Bioética**, aprovado em 26 de marco de
2008, reforga a necessidade de se fazer uma reflexdo ética acerca do atendimento a
gestante, no que tange o exercicio da sua autonomia e liberdade. Serve, inclusive, de

alicerce para as praticas médicas, a exemplo:

1. O principio da autonomia reprodutiva dos casais, € no caso em apreco da mulher
gravida, deve ser respeitado;

2. Deve ser dada a possibilidade a mulher gravida de escolher a via de parto no quadro

do processo de obtencdo de consentimento informado, livre e esclarecido;

3. Qualquer que seja a escolha definitiva da mulher gravida, o consentimento deve ser
prestado também na forma escrita;

4. Todas as unidades de Saude com blocos e salas de partos devem dispor das
condicdes necessarias para que seja providenciado aconselhamento adequado ao casal
— e a mulher gravida em particular — sobre os procedimentos envolvidos,

nomeadamente sobre as consequéncias da escolha de uma determinada via de parto;

5. Que, sempre que possivel, este aconselhamento deve ser providenciado no inicio da
gravidez de modo a programar adequadamente o parto e a ultrapassar eventuais

divergéncias que possam seguir;
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6. Ndo obstante, a possibilidade de médicos e enfermeiros poderem exercer o seu
legitimo direito a objecé@o de consciéncia, quando exista divergéncia de opinido entre
gravida e a equipe de salde sobre a via de parto a adotar, a mulher gravida deve ser

referenciada para uma equipe que esteja disposta a aceder a essa vontade;

7. Deve, em consonancia com o principio da equidade, tentar reduzir-se ao maximo as
disparidades existentes entre o setor privado e o setor publico, dando as mesmas
possibilidades de escolha as gravidas que recorrem ao Servico Nacional de Sadde do

que aquelas que ja existem para as gravidas acompanhadas em regime privado;

8. As entidades competentes do Ministério da Saude devem envidar os esforgos
necessarios para que as unidades hospitalares com blocos e salas de partos

implementem estas boas praticas com a maior celeridade possivel.**

No Brasil, essas recomenda¢fes podem ser encontradas também na resolucéo
CFM N° 2.144/2016 (Publicada no D.O.U. de 22 de junho de 2016, Secéo I, p. 138) *
diz que é ético o médico atender a vontade da gestante de realizar parto cesariano,
garantida a autonomia do médico, da paciente e a seguranca do binémio materno fetal.
O artigo 2° informa: Para garantir a seguranca do feto, a cesariana a pedido da
gestante, nas situacOes de risco habitual, somente podera ser realizada a partir da 392
semana de gestacao, devendo haver o registro em prontuario.

A Resolucdo acrescenta também que para que seja aceito o pedido de ceséarea da
paciente, ela deve ser bem informada e orientada previamente. Nas primeiras consultas
pré-natais, médico e paciente devem discutir detalhadamente sobre o0s riscos e
beneficios do parto vaginal e da cesariana e também sobre o direito de escolha da via de
parto. Depois de esclarecida, a decisdo deve ser tomada dividida com o médico. Caso
ndo exista concordancia, a mulher pode procurar outro obstetra e 0 médico pode alegar
o direito a sua autonomia profissional e orientar a paciente a procurar um outro obstetra.
Se optar pela cesariana, a gestante devera assinar um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que reforce as informacBes prestadas oralmente e que explique 0s

principios, as vantagens e as desvantagens potenciais da operagéo.34

Diante da alta taxa de cesarianas no Brasil, depreende-se ser necessaria a
intervencdo governamental, promovendo e fortalecendo politicas de salde publica
voltadas ao incentivo do parto normal e ao maior esclarecimento das mulheres sobre

suas vantagens. Porém, é valido destacar que qualquer estratégia adotada tera alcance
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muito limitado se ndo for modificada a forma de atuacdo do profissional médico na
assisténcia ao parto, principalmente nos servigos da rede particular, onde o foco é no
médico e ndo na gestante, e tem no uso rotineiro de intervencgdes e a baixa valorizacao

de aspectos psicossociais do parto e nascimento.

O peso da opinido médica e sua capacidade de persuasdo da mulher a favor da
realizacdo do parto cesareo, em um momento de grande fragilidade, como o final da
gravidez, podem desvalorizar todas as outras iniciativas em prol do parto normal. O
Estado, portanto, deve promover meios para diminuir a vulnerabilidade da gravida,
sempre respeitando a sua autonomia e sua decisdo da via do parto, com base no
referencial principialista e nas diretrizes apontadas pelas bioéticas brasileiras. Quanto
aos médicos, é importante que compreendam que o paternalismo, mesmo quando
cercado de boas intencBes, tende a aumentar a vulnerabilidade das gestantes,

contribuindo para que deixem de exercer o direito de defender seus interesses legitimos.
4,35

Como limitagdes desse trabalho, temos que os dados disponiveis do Datasus sdo
apenas os da saude publica, ndo nos permitindo fazer uma andlise mais detalhada
também do setor suplementar, que alcanca as maiores taxas de cesarea no Brasil.
Entretanto, a partir de tais dados, conseguimos inferir as diferencas regionais,
econdmicas e destacar o aumento da incidéncia no decorrer dos anos, fatores comuns
tanto na rede publica de assisténcia a satde, como na rede suplementar. Além disso, 0s
artigos disponiveis na literatura sobre cesarea no Brasil, em sua maioria, sdo antigos e
desatualizados, portando de valores de taxas de cesarea ha mais de 10 anos, impedindo a
analise do cenario atual da assisténcia ao parto apos a publicacdo da nova Resolucédo
CFM N° 2.144/2016 e da Portaria n° 306 de 2016.
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VII. CONCLUSAO

1. A incidéncia de cesariana pelo Sistema Unico de Saude, nas regides do Brasil
nos anos de 2008 a 2013 vem crescendo nos ultimos anos, contrariando a

recomendagéo da OMS de ndo ultrapassar 15%;

2. Outros paises, como Chile, Argentina e Estados Unidos ao longo dos anos

também vem apresentam alarmantes taxas de cesareas;

3. Como principais indicacbes medicas para cesarianas temos: sofrimento fetal,
cesarea interativa, distocia funcional, desproporcdo feto-pélvica, apresentacdo

pélvica, oligoidramnio, malformacéo fetal, restricdo de crescimento fetal;

4. A taxa de cesarea foi maior para as mulheres de servico particular, as
primiparas, as que tiveram maior numero de consultas de pré-natal, as com
idades mais avancadas, as com melhor nivel educacional e para aquelas com

maior renda familiar;

5. O modelo assistencial brasileiro publico e privado tem duas realidades bem
distintas. No atendimento particular a paciente negocia com o médico o tipo de
parto que quer ter. No servi¢o publico, gestantes ndo tem oportunidade de

escolher o tipo de parto e ndo estabelece um vinculo prévio com o médico;

6. Observa-se no Brasil grande disparidade regional das taxas de cesarea. Nas
regibes em que a cobertura de planos de saude é maior, as taxas de cesarea

também sdo maiores, como nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul;

7. Entre os fatores que contribuem para a decisdo do parto cesareo, estdo: fatores
socio-culturais, as experiéncias anteriores das gestantes, as crencas dos
profissionais, a forma da assisténcia a saude e a relacdo estabelecida durante a

assisténcia pré-natal, além do medo da dor e a conveniéncia da data marcada;

8. A cesariana aumenta o risco de morbimortalidade materna e perinatal e eleva o
consumo de recursos hospitalares. Para o recém-nascido 0s riscos podem ser
tanto por interromper prematuramente a gravidez, quanto o de angustia

respiratoria;

9. Humanizacdo do parto € o respeito e promocao dos direitos da gestante e do

bebé a assisténcia baseada em evidéncias, com seguranca, eficacia e satisfagéo;



35

10. A resolugcédo CFM N° 2.144/2016 estabelece que para garantir a seguranca do

11.

12.

feto, a cesariana a pedido da gestante, nas situacdes de risco habitual, somente
podera ser realizada a partir da 392 semana de gestacdo, devendo haver o
registro em prontuario;

Para melhorar a situac&o atual, faz-se necessario haver uma mudanga no cenario
obstétrico a fim de que diminua a vulnerabilidade da mulher, o paternalismo e a
heteronomia no momento da escolha do parto, respeitando a sua autonomia,
sendo imprescindivel, uma boa relacdo médico-paciente;

Diante do que foi exposto, faz-se necessaria a intervencdo governamental,
promovendo politicas de satde publica voltadas ao incentivo do parto normal,
além de uma mudanga na assisténcia ao parto, diminuindo o uso rotineiro de

intervencoes.
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Vill. SUMMARY

The incidence of cesarean section evaluation in the Unified Health System (SUS) in
Brazil and its ethical dilemmas. The cesarean section is a surgical procedure that
allows withdrawal of the fetus through the incision of the abdominal and uterine walls,
it is originally used in dead women to save the life of the fetus and later also used when
delivery offers risk to the mother or the baby. In Brazil the cesarean rate increases, and
the title of world champion in the category, not complying with the recommendations of
the World Health Organization, considering that the incidence of this type of delivery is
less than 15% and indicated only for cases of risk. Objective: Evaluate, by analyzing a
database, the incidence of cesarean section by the Unified Health System in the regions
of Brazil in the years 2008-2013 and discuss ethical dilemmas from this issue.
Methods: Ecological study with a quantitative approach, developed from secondary
data from the Live Births Information System (SINASC) through electronic data from
the Health Department of the Unified Computing (DATASUS) in the regions of Brazil,
in the years 2008-2013. Results: Between 2008 and 2013 there was a 8.41% increase in
the proportion of cesarean deliveries made by SUS in northern Brazil. The Northeast of
Brazil introduced in 2008, 38.98%, rising to 49.75% in 2013. In the Southeast this
proportion has also increased over the years, reaching 61.3% in 2013. In the south of the
country, the proportion ranges from 54.53% in 2008 to 62.66% in 2013. The Midwest
Region of Brazil, presented in 2008, 54.14%, rising to 62.08% in 2013. Brazil presented
in 2008 a total of 48.37% and 56.63% in 2013 presented. Discussion: The incidence of
cesarean section has increased over the years due to several factors related to the doctor,
the patient and the care model of health. Notes a difference in cesarean section rate
between the public service and private, as well as in older patients with previous
cesarean section. In the year 2016 it published a CFM Resolution establishing
conditions for performing cesarean deliveries in the country. Conclusion: To improve
the current situation, it is necessary to be a change in obstetric scenario so that reduce
the vulnerability of women when choosing delivery and to respect their autonomy, and
essential, a good doctor-patient relationship, answering questions and providing
information required so the choice of delivery type is best for the health of mother and
baby.

Key words: 1. Cesarean; 2. Health Unic System; 3. Medical ethics.
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