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Abstract

The aim of this study was to investigate the as-
sociation between patients’ and prenatal care
characteristics and cesarean section prevalence.
A cross-sectional study including structural and
process-of-care variables was conducted at pri-
mary health care facilities in Pelotas, Brazil. All
health centers were selected and 712 mothers
were interviewed. The observed cesarean rate
was 30.0%. Adjusted analyses showed that ce-
sareans were associated with maternal charac-
teristics (short stature, few pregnancies, planned
pregnancy, hospitalization, and high blood
pressure). Among health services variables, the
study detected a direct protective effect of time
since graduation by the physician providing the
prenatal care and compliance with Prenatal
Care Program guidelines. Higher cesarean sec-
tion rates were observed at university hospitals.
To reduce the cesarean section rate, maternal
education during pregnancy, early diagnosis,
and proper management of hypertension and
causes of hospitalization are possible strategies
for approaching the problem in the primary
health care sector.
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Introducédo

A cesariana exp0e as maes e as criangas a gran-
des riscos para a satde 1.2,3,4. Tanto em paises
desenvolvidos (Estados Unidos, Inglaterra, Itd-
lia, Austrélia e China), como naqueles em de-
senvolvimento (Brasil e outros paises da Amé-
rica Latina), hd um preocupante e rdpido cres-
cimento das taxas de cesariana, além do limite
de 15,0% estimado pela Organizacdao Mundial
da Satide como seguro para garantir bons re-
sultados materno-fetais 3,5.6,7,8,9. Indicagoes
clinicas ndo podem justificar esse aumento. De
fato, entre os fatores de risco para a realizacao
de cesariana, de consenso na literatura, estdo o
alto nivel s6cio-econdmico, a alta escolarida-
de, o maior nimero de consultas de pré-natal,
a primiparidade, o parto operatério prévio, o
parto em hospital privado e o baixo risco ges-
tacional 2,8,9,10,11,12,13,14,

Na atualidade, a cesariana tem sido aceita
como uma maneira natural e segura de nascer,
confortdvel para a mae, significando cuidado
de melhor qualidade, tanto para os profissio-
nais de saliide, quanto para as mulheres e a so-
ciedade 3,12,14,15. Os motivos de cesdrea mais
relatados por obstetras sdo a presenca de sofri-
mento fetal e a desproporcéao feto-pélvica, in-
tercorréncias que englobam uma ampla varie-
dade de diagndsticos, muitas vezes de avalia-
¢do subjetiva; outros motivos sao a apresenta-
¢do pélvica e cesariana prévia 2,9,11,16,17,18,19,
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Outros fatores nao médicos que interferem
na decisdo de fazer cesariana, principalmente
entre mulheres de alto nivel social, sdo a pre-
ponderancia da conveniéncia para o médico
sobre a preferéncia da mae e o medo, por parte
dos obstetras, de sofrer processos médico-le-
gais 6,9,10,11,18,20, A estreita correlacdo entre o
poder da mulher em negociar e determinar ris-
cos e as taxas de cesdrea tem sido também des-
crita 421,22,23, Da mesma forma, com o tempo,
mulheres mais pobres tendem a adotar o pa-
drao de comportamento das de nivel mais alto,
como de exceléncia, implicando taxas ascen-
dentes entre esses grupos 6,14,24,

No ano de 1980, 31,0% dos nascimentos no
Brasil ocorriam mediante cesariana. Em face
deste quadro, como medida inicial de reducao
dos partos operatérios, o Ministério da Satide
instituiu um valor de repasse financeiro igual
para o pagamento dos procedimentos médicos
hospitalares, por ocasido do parto 10. Mesmo
assim, analisando-se as proporcdes de cesaria-
na a partir da implantacao dessa politica, ob-
servou-se uma tendéncia ascendente desse
procedimento cirurgico, contrdria ao esperado
(http://www.datasus.gov.br, acessado em 30/
Jun/2003). Em 1996, as taxas de cesariana alcan-
caram 36,4%, sendo, na época, as mais altas do
mundo 2,3,25. Mais recentemente, o Ministério
da Satide estabeleceu em um pacto com as Se-
cretarias Estaduais de Satide um teto médximo
para a realizacdo de cesarianas pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), a partir do qual os hos-
pitais ndo receberiam repasse de recursos.

O Rio Grande do Sul é um dos estados cam-
pedes da cirurgia no Pafs, com taxa de 41,3% en-
tre todos o nascidos vivos (Sistema Nacional de
Informacoes de Nascidos Vivos — SINASC 1998-
2000 — http://www.datasus.gov.br, acessado em
30/Jun/2003) e de 30,0% para os nascimentos
do sistema ptblico. No ano 2000, emitiu porta-
ria comprometendo-se a diminuir a proporcao
de partos cirtdrgicos pelo SUS em 1,0% ao ano,
até atingir 25,0% em 2005 (Portaria no 466, de 14
de junho de 2000 - http://dtr2001.saude.gov.br/
sas/PORTARIAS/PORT2000/PT-466.htm).

Em Pelotas, cidade de médio porte do sul
do Brasil, cerca de 95,0% das mulheres fazem
pré-natal e 99,0% dos nascimentos ocorrem
em ambiente hospitalar. Os nascimentos sdo
distribuidos entre os cincos hospitais do muni-
cipio, sendo dois universitdrios, dois filantré-
picos e um privado, nos quais a proporgdo de
parto operatorio € varidvel. Em todos os hospi-
tais, os partos sdo feitos ou supervisionados
por médicos obstetras. No ano de realizagao
deste estudo, 1998, encontrou-se uma preva-
léncia média de 39,0% de cesariana no munici-
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pio. Em 2002, essa proporcao foi de 38,9 %,
sendo de 34,5% no hospital de maior volume
de partos pelo SUS e de 89,6% no tinico hospi-
tal privado (SINASC 1998-2000 — http://www.
datasus.gov.br).

Uma vez que muitos dos fatores de risco
para o nascimento por cesariana ja sao conhe-
cidos, que a influéncia do profissional que faz
o parto estd bem documentada e que a escolha
da mulher assume papel importante sobre o
modo de nascer, examinar a relacdo entre as
préticas de cuidado pré-natal e o tipo de parto
em nivel de servicos bdsicos de satide poderd
ser 1til para orientar estratégias que possam
interferir sobre a atitude dos profissionais e,
conseqiientemente, das mulheres. Assim, o ob-
jetivo desse estudo foi investigar a associacao
entre as caracteristicas das mulheres e do cui-
dado pré-natal na rede de Atencao Primadria a
Satde de Pelotas com o tipo de parto.

Metodologia

Utilizou-se o modelo proposto por Donabedi-
an 26, tendo-se investigado caracteristicas da
estrutura dos servicos, do processo de cuidado
e das maes usudrias da rede. Foi feito um estu-
do descritivo das caracteristicas estruturais dos
servicos de saude existentes em 1998, além de
um estudo transversal, para investigar caracte-
risticas individuais da mulher e do processo de
atendimento pré-natal, conduzidos de julho de
1998 a fevereiro de 1999 (estudo de resultado).

Na avaliacdo da estrutura, visitaram-se to-
das as unidades bdsicas da Secretaria Munici-
pal de Satide e Bem-Estar de Pelotas (SMSBE),
situadas no perimetro urbano, onde se aplicou
o “Instrumento de Avaliacdo para Centros e
Postos de Satide”, do Ministério da Saide do
Brasil. A descricdo detalhada do instrumento
encontra-se em outra publicacdo 27.

De acordo com esse instrumento, quanto
ao porte, diferenciam-se os servigcos em Centro
de Saide (CS) 1, CS2 e CS3, pontuando-se as
seguintes dreas: planta fisica; recursos huma-
nos; recursos materiais; normas, atividades e
procedimentos; sistema de referéncia. Diante
da soma total de pontos, as unidades foram
classificadas em 6timas, satisfatdrias, precdrias
ou insuficientes. Foram investigadas, ainda, in-
formacoes sobre o sexo, tempo de formado e
especialidade dos médicos que trabalhavam
nesses servicos e prestaram atendimento pré-
natal as mulheres estudadas. Durante a entre-
vista domiciliar, confirmava-se com a mae a
unidade de saide de realizagdo do pré-natal e
o nome do médico que fez o acompanhamento.



As caracteristicas do processo foram obti-
das por meio de entrevista domiciliar as maes
(orientagbes para o parto dadas pelo médico,
durante o pré-natal) e da andlise da carteira de
gestante (niimero de consultas, idade gestacio-
nal de inicio do pré-natal e data da tdltima men-
struacdo). A adequacdo do acompanhamento
pré-natal foi avaliada combinando-se o niime-
ro de consultas com a época do inicio do pré-
natal (Indice de Kessner modificado por Take-
da 28), sendo adequado com seis ou mais con-
sultas e inicio do pré-natal antes de 20 sema-
nas; inadequado com inicio do pré-natal apés
28 semanas ou menos de trés consultas, e in-
termedidrio nas demais situacoes.

As maes foram localizadas por intermédio do
rastreamento dos registros de pré-natal, nos ser-
vicos da rede 27. As mulheres assim identificadas
e residentes na zona urbana, no momento da
entrevista, foram visitadas em domicilio. O ques-
tiondrio domiciliar foi aplicado por entrevista-
dores e coletou informacdes quanto a caracteris-
ticas socio-econ6micas (renda, bens de consu-
mo, escolaridade e situacao conjugal), demogra-
ficas (idade e cor da pele), histéria reprodutiva
prévia (nimero de partos e intervalo interpar-
tal), morbidades referidas (hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus, ameaca de aborto,
infec¢do do trato urindrio e outras) e hdbitos ma-
ternos (consumo de chimarrao e de cigarros no
terceiro trimestre da gestacao). A informacao so-
bre o tipo de parto (desfecho de interesse) tam-
bém foi obtida por meio dessa entrevista. A altu-
ra da mulher foi aferida com antropdémetro, apés
treinamento e padronizacdo das medidas. As in-
formacdes sobre hospital do parto e duracdo da
gestacdo foram obtidas dos registros de nasci-
mento das criancas, através do SINASC.

Para o cdlculo da amostra do estudo trans-
versal, estimou-se uma prevaléncia de cesaria-
na nos ndo expostos (gestantes com pré-natal
adequado) em torno de 25,0%. Portanto, para
um nivel de confianca de 95,0%, poder estatis-
tico de 80,0%, relagcdo entre ndo expostos e ex-
postos de 1:1 e risco relativo > 1.5, seria neces-
sdrio uma amostra de 460 mulheres em pés-
parto. Essa amostra foi acrescida de 30,0%,
considerando-se possiveis perdas e controle de
fatores de confusao, totalizando 598 maes.

Para a andlise bruta e ajustada da associa-
¢do entre as varidveis independentes e o desfe-
cho, utilizou-se o modelo de Regressdo de Pois-
son, com varidncia robusta, que estima direta-
mente as razoes de prevaléncia e previne a su-
perestimacado das medidas de associa¢ao, nos
casos em que o desfecho € altamente prevalen-
te 29. O programa Intercooled Stata versao 6.0
foi usado na andlise.
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Por entender-se que exista uma organiza-
¢do hierdrquica na relacao entre as varidveis
independentes e o tipo de parto, definiram-se
quatro niveis para introducao no modelo (Fi-
gura 1): nivel 1 (condi¢des s6cio-econémicas);
nivel 2 (demograficas, antropométricas e re-
produtivas da mulher e estrutura do servico);
nivel 3 (qualidade do pré-natal, morbidades e
hébitos maternos na gestacdo); nivel 4 (hospi-
tal do parto e duracdo da gestacdo). Foram in-
cluidas na andlise multivariada as associacdes
significantes entre as exposicoes e o desfecho a
um nivel de p £0,20, sendo mantidas aquelas
com p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Medicina da Universidade Fe-
deral de Pelotas e pela Secretaria Municipal de
Satde de Pelotas.

Resultados

Das 31 unidades de saide localizadas no peri-
metro urbano, 26 realizavam atendimento pré-
natal. Nesses servicos, durante os meses de
maio a novembro de 1998, foram encontrados
e revisados 839 registros de pré-natal, através
dos quais localizaram-se as mées para o com-
ponente transversal do estudo. Foram exclui-
das 58 mulheres: 12 haviam mudado de domi-
cilio para a zona rural, 42 para outros munici-
pios e quatro que, apesar de terem sido capta-
das nos servigos investigados, realizaram a mai-
or parte do pré-natal em outros locais. Logo, a
amostra final para as entrevistas domiciliares
foi de 781 maes, tendo-se encontrado 726. Ex-
clufram-se desta andlise as gesta¢Ges termina-
das em aborto (5) e os partos gemelares (9). O
tempo médio de realizacdo da entrevista domi-
ciliar foi de seis meses apds o parto, tendo vari-
ado de trés a nove meses. Entre as 712 mulhe-
res incluidas no estudo, encontrou-se uma pre-
valéncia de 30,0% de cesariana (n = 217).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas indi-
viduais maternas. Considerando os indicado-
res do nivel s6cio-econ6mico, observou-se que
a maioria (73,0%) pertencia aos estratos mais
pobres da populacdo (classe social D e E), e ne-
nhuma delas foi incluida no mais elevado (clas-
se A). Aproximadamente uma em cada cinco
maes vivia em familias com renda mensal de,
no méaximo, um saldrio minimo vigente na épo-
ca (US$ 125,00). Relataram nao viver com ma-
rido ou companheiro 16,0%, e a média de esco-
laridade, entre aquelas com educacao formal,
foi 5,9 anos. Quanto as caracteristicas demo-
grdficas maternas, 177 (25,0%) eram adolescen-
tes, a maioria era de cor branca (71,0%) e a mé-
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Figura 1

Niveis de determinagdo para introdugdo das varidveis no modelo de analise. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1999.
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dia de idade, 25 anos (+ 6,59). Com relacdo a
estatura, cerca de 11,0% das maes tinham me-
nos de 150cm de altura, sendo a média da
amostra de 157cm (+ 6,09cm).
Considerando-se os fatores reprodutivos
pré-gestacionais, 32,4% das maes eram primi-
paras. Entre essas, a proporc¢do de cesariana foi
cerca de 32,0% e, entre as demais, de 30,0% (p =
0,65). Comparativamente as multiparas, a taxa
de cesdreas foi maior entre as primiparas com
renda familiar mensal inferior a trés saldrios
minimos (p = 0,005), naquelas com estatura me-
nor de 150cm (p < 0,001) e entre as maes que
apresentaram anemia (p = 0,02). Em contra-
partida, a taxa de cesdreas foi menor entre as
primiparas com maior escolaridade (p < 0,01),
diabéticas (p = 0,002) e com idade gestacional
no parto inferior a 37 semanas (p = 0,001). A
média do nimero de gestagdes, incluindo a do
atual estudo, foi de 2,7 gravidezes por mulher
(+ 1,89). Uma em cada trés mulheres referiu ter
tido o filho anterior ao atual em intervalo infe-
rior a dois anos entre as gestagcdes. A maioria
(64,0%) relatou nao haver planejado a gestagao
sob estudo. De acordo com a ocorréncia de mor-
bidades no transcurso da gestacao, 12,0% refe-
riram ter sido hospitalizadas pelo menos uma
vez; 69,0%, ter tido anemia; 45,0%, infeccao do
trato urindrio; 26,0%, pressdo alta; 16,0%, ame-
aca de aborto, e 4,0%, diabetes mellitus. Os mo-
tivos de internacdo mais referidos foram pro-
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blemas clinicos (27,0%), infeccdo do trato urind-
rio (17,0%), ameaca de parto prematuro (17,0%),
pressdo alta (16,0%), sangramento vaginal (9,0%),
dor em baixo ventre (7,0%) e doencas sexual-
mente transmitidas/AIDS (4,0%). Mais de um
terco das maes (33,0%) fumou e 65,0% tomaram
chimarrao pelo menos um dia por semana, no
dltimo trimestre da gravidez. De acordo com os
dados do SINASC, 6,0% das gestagdes estuda-
das resultaram em recém-nascidos pré-termo.
Na andlise bruta, observou-se uma tendén-
cia de diminuicao na proporcao de parto ope-
ratério a medida que a mae pertencia a classes
sociais menos favorecidas do que as classes B e
C, mas esse efeito nao se mostrou estatistica-
mente significativo. As associa¢des entre o ni-
vel educacional materno e a presenca de com-
panheiro com o tipo de parto também néo fo-
ram estatisticamente significativas. Entre as
demais variaveis, constatou-se, na analise bru-
ta, aumento da probabilidade de cesariana en-
tre as maes de menor altura e entre as que refe-
riram ter planejado a gestacdo. Em relagdo as
maes de menor estatura, aquelas com 150cm
ou mais de altura apresentaram um risco 38,0%
menor de cesariana (RR = 0,62; IC95%: 0,48-
0,82; p < 0,001). Para as mées que planejaram a
gestacdo, o risco de parto operatério foi 31%
maior do que o observado entre as demais (RR =
1,31; IC95%: 1,05-1,63; p = 0,02). Quanto maior
o nimero de partos, menor o risco de cesaria-
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Tabela 1

Distribuicdo da amostra de acordo com as varidveis individuais da mae, efeito bruto e ajustado sobre o tipo

de parto, conforme o nivel hierarquico de determinagao. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1999.

Variaveis Amostra Cesariana Efeito bruto Efeito ajustado
712 % % RR Ic p RR IC p
Classe social a.b 0,50
B/C 193 27 30,0 1,00
D 257 36 33,0 1,01 (0,83-1,45)
E 262 37 28,0 0,94 (0,93-1,05)
Vive com companheiro 2 0,52
N&o 1M1 16 28,0 1,00
Sim 601 84 31,0 1,11 (0,80-1,53)
Escolaridade 2 0,51
0-4 anos 225 31 28,0 1,00
5-8 389 55 32,0 1,03 (0,97-1,09)
9ou+ 98 14 33,0 1,04 (0,96-1,13)
Idade (anos) ¢ 25 6,59 - 1,01 (1,00-1,03) 0,14 1,01 (0,99-1,03) 0,21
Cor da pele 2 0,69
Branca 508 71 31,0 1,00
N3o branca 204 29 29,0 0,95 (0,74-1,22)
Altura d <0,001 < 0,001
<150 cm 76 1 46,0 1,00 1,00
> 150 cm 632 89 29,0 0,62 (0,48-0,82) 0,62 (0,48-0,82)
Numero de partos 2 0,66
Primiparas 231 32 32,0 1,00
Multiparas 481 68 30,0 0,96 (0,75-1,20)
Numero de gestagdes © 2,7 1,89 - 0,93 (0,87-0,99) 0,03 0,92 (0,87-0,99) 0,02
Intervalo interpartal a.e 0,76
< 2 anos 138 29 29,0 1,00
> 2 anos 343 71 30,0 1,05 (0,77-1,43)
Planejamento da gestacdo 0,02 0,03
Néao 453 64 27,0 1,00
Sim 259 36 36,0 1,31 (1,05-1,63) 1,27 (1,02-1,58)

Morbidades no pré-natal

Numero de hospitalizacdes <0,001 < 0,001
0 627 88 28,0 1,00 1,00
1 6 8 48,0 1,72 (1,27-2,32) 1,65 (1,23-2,23)
2o0u+ 29 4 50,0 1,78 (1,20-2,63) 1,91 (1,30-2,81)

Anemia d 0,33
Nao 219 31 34,0 1,00
Sim 488 69 29,0 1,11 (0,89-1,39)

Infec¢do do trato urinério d 0,01 0,19
Nao 392 55 27,0 1,00 1,00
Sim 318 45 35,0 1,36 (1,07-1,67) 1,16 (0,93-1,46)

Pressédo alta d 0,003 0,01
Nao 523 74 28,0 1,00 1,00
Sim 185 26 39,0 1,41 (1,12-1,77) 1,35 (1,08-1,70)

(continua)
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Tabela 1 (continuacg&o)

Variaveis Amostra Cesariana Efeito bruto Efeito ajustado
712 % % RR IC p RR IC p
Ameaca de aborto 0,03 0,27
Néao 698 84 29,0 1,00 1,00
Sim 114 16 39,0 1,34 (1,03-1,75) 1,16 (0,89-1,50)
Diabetes mellitus d 0,01 0,12
N&o 666 96 30,0 1,00 1,00
Sim 28 4 50,0 1,66 (1,13-2,45) 1,38 (0,92-2,08)
Habitos na gestacéo
Tabagismo no 3¢ trimestre 0,19 0,40
Nao 474 67 32,0 1,00 1,00
Sim 238 33 27,0 0,89 (0,66-1,09) 0,90 (0,71-1,14)
Chimarrdo no 3e trimestre a 0,42
Nao 251 35 32,0 1,00
Sim 461 65 29,0 0,91 (0,72-1,14)
Duracdo da gestacéo 0,03 0,69
Pré-termo 45 6 44,0 1,00 1,00
A termo 667 94 30,0 0,67 (0,47-0,96) 0,91 (0,58-1,43)

a Varidveis associadas com cesariana a um nivel de significancia de p > 0,20 e néo incluidas na analise multivariada.
b Construiu-se a variavel classe social com base na escolaridade do chefe da familia (pessoa da familia que recebia
a maior renda mensal) e da acumulacdo de bens de consumo pelos critérios da Associagdo Brasileira de Institutos

de Pesquisa de Mercados (ABIPEME).

¢ Média * desvio padrao.

d Total é menor do que 712 em virtude de informagédo ignorada desta variavel.
e Primiparas foram excluidas da andlise.

na (RR = 0,93; IC95%: 0,87-0,99; p = 0,03). As
maes que se hospitalizaram pelo menos uma
vez apresentaram um risco bruto de cesariana
72,0% maior do que as que ndo foram interna-
das. As mulheres que relataram infeccado do tra-
to urindrio, pressdo alta, ameaca de aborto e di-
abetes mellitus tiveram um risco maior do que
as do grupo-controle de, respectivamente,
36,0%, 41,0%, 34,0% e 66,0%. O nascimento a
termo esteve associado com um risco de cesa-
riana 33,0% menor do que o observado nos
nascimentos pré-termo.

Entre as varidveis representativas da estru-
tura dos servicos (Tabela 2), observou-se que
55,0% das mulheres se consultaram em unida-
des cuja estrutura para o cuidado pré-natal era
satisfatdria; 50,0%, em locais cujo cumprimento
das normas do Programa de Pré-natal era 6ti-
mo ou satisfatério, e 58,0%, em servicos com
sistema de referéncia também satisfatério. Os
atendimentos foram prestados, na sua maioria,
por médicas (90,0%), especialistas da drea de
ginecologia e obstetricia (91,0%), com uma
média de 15 anos (+ 7,26 anos) de formados.
Quanto ao hospital de nascimento, 32,0% dos
partos ocorreram nos universitdrios. A avalia-
¢ao da adequacdo do cuidado pré-natal, no cri-
tério Kessner/Takeda 28, mostrou que 58,0%
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das gestantes receberam atencdo adequada.
Uma proporcao elevada de mulheres (71,0%)
relatou nao ter recebido qualquer orientacao
educativa para o parto durante a gravidez (Ta-
bela 2). Entre as 195 mulheres que lembraram ha-
ver recebido alguma orientacao, a taxa de cesa-
riana foi de 36,0%. As orientacdes mais lembra-
das pelas maes incluiram: caracteristicas do
parto normal e da cesariana (39,0%), sinais de
trabalho de parto (32,0%), incentivo a cesaria-
na (11,0%) e incentivo ao parto natural (6,0%).
Na andlise bruta do tipo de parto com as va-
ridveis da estrutura, detectou-se efeito protetor
sobre a ocorréncia de cesariana para as maes
que fizeram o acompanhamento da gravidez
nos servicos com cumprimento 6timo as nor-
mas do Programa de Pré-natal (risco relativo
21,0% menor; p = 0,04). Observou-se ainda uma
reducdo de 2,0% no risco de cesariana para ca-
da ano de formado do médico pré-natalista e
associacao estatisticamente significativa entre
o parto operatdrio e o hospital do nascimento,
sendo o risco 50,0% maior nos universitarios (p
< 0,001). Com relacdo as varidveis do processo,
as maes com pré-natal adequado apresenta-
ram um risco bruto cerca de 2,4 vezes maior de
cesariana do que as controle (p = 0,03). Entre
as mulheres que relataram haver recebido ori-
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Tabela 2

Distribuicdo da amostra de acordo com as varidveis da estrutura e processo de atendimento pré-natal, efeito bruto

e ajustado sobre o tipo de parto, conforme o nivel hierarquico de determinagao. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1999.

Variaveis Amostra Cesariana Efeito bruto Efeito ajustado
712 % % RR Ic p RR IC p
Caracteristicas do centro de saude
Classificagdo geral 2 0,67
Precéria 323 45 30 1,00
Satisfatéria 389 55 31 0,95 (0,76-1,19)
Cumprimento de normas 0,04 0,06
Precéario / Satisfatério 356 50 34 1,00 1,00
Otimo 356 50 27 0,79 (0,63-0,99) 0,80 (0,64-1,00)
Referéncia para outros niveis 0,15 0,18
Precéria 300 42 33 1,00 1,00
Satisfatéria 412 58 28 0,85 (0,68-1,06) 0,86 (0,69-1,07)
Caracteristicas do médico
do pré-natal
Género a.b 0,25
Feminino 640 90 31 1,00
Masculino 70 10 24 0,77 (0,50-1,19)
Especialidade a 0,24
Clinico e generalista 67 10 24 1,00
Ginecologista-obstetra 645 90 31 1,31 (0,83-2,04)
Tempo de formado (anos) b.c 15 7,26 - 0,98 (0,96-0,99) 0,01 0,98 (0,96-0,99) 0,01
Tipo de hospital do parto b < 0,001 0,001
Filantrépico 464 68 25 1,00 1,00
Universitario 220 32 40 1,59 (1,27-1,99) 1,47 (1,18-1,84)
Qualidade do pré-natal
indice Kessner/Takeda 0,03 0,13
Inadequado 49 7 14 1,00 1,00
Intermediério 249 35 28 2,00 (0,98-4,08) 1,81 (0,88-3,70)
Adequado 414 58 34 2,36 (1,17-4,75) 2,00 (0,99-4,06)
Orientacdo para o parto b 0,06 0,14
Nao 481 71 28 1,00 1,00
Sim 195 29 36 1,26 (0,99-1,59) 1,19 (0,94-1,51)

a Variaveis associadas com tipo de parto a um nivel de significancia de p > 0,20 e n&o incluidas na anélise multivariada.
b Total é menor do que 712 em virtude de informagéao ignorada desta variavel.
¢ Média * desvio padrao.

entacdes para o parto, o risco de cesariana fi-
cou no limiar da significancia estatistica (p =
0,06), sendo 26,0% maior do que o observado
para as demais.

Na andlise multivariada, ap6s controle para
a idade materna e para as demais varidveis do
mesmo nivel, o efeito protetor da altura igual
ou superior a 150cm, do maior nimero de ges-
tacoes e do maior tempo de formado do médi-
co sobre o risco de cesariana mantiveram-se
inalterados. Nesse mesmo nivel hierdrquico, o

risco de parto operatdrio entre as mulheres
que planejaram a gestacdo em relacdo as do
grupo-controle também nao se modificou apés
ajuste para as variaveis de confusdo. Quanto as
varidveis relativas a morbidades no pré-natal e
hdbitos da mulher na gestacgdo, apds ajuste,
mantiveram-se estatisticamente significativas
somente as associacdes de risco entre cesaria-
na e nimero de hospitalizacdo e pressao alta
referida. Quanto a hospitalizacao, observou-se
tendéncia linear, com risco crescente de cesa-
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riana, de acordo com o nimero de internagdes.
Assim, entre as mulheres que foram internadas
pelo menos uma vez, o risco de cesariana foi
65% maior do que o observado entre as que
nao se hospitalizaram. Entre as maes que fo-
ram hospitalizadas duas vezes ou mais, o RR
foi de 1,91 (IC95%: 1,30-2,81). Para as mulheres
que referiram ter apresentado pressdo alta du-
rante a gravidez, o risco de parto operatério foi
35% maior do que entre as demais. Embora
apresentando uma tendéncia semelhante a ve-
rificada na andlise bruta, a associacdo entre a
adequacao do cuidado pré-natal e a cesariana
perdeu a significancia estatistica na andlise
multivariada. Ajustado para as varidveis ante-
riores, o tipo de hospital onde ocorreu o parto
manteve forte associacao de risco com parto
operatério. O risco ajustado de cesariana nos
partos realizados nos hospitais universitdrios
foi 47,0% maior do que nos filantrépicos. O
modelo de andlise final foi capaz de explicar
5,0% do risco de cesariana observado na amos-
tra (R2 =0,0462).

Discussao

A proporgdo de cesarianas encontrada no estu-
do (30,0%), o dobro da taxa mdxima de 15,0%
recomendada pela Organizacdo Mundial de
Satde 5, sugere um uso abusivo da técnica na
populacdo em estudo. Porém, ao ser compara-
da a taxa geral do municipio, de 39,0%, e a veri-
ficada nos partos realizados exclusivamente pe-
lo SUS, de 31,0%, no mesmo ano da pesquisa,
foi significativamente menor que a primeira (p <
0,001) e semelhante a segunda (SINASC 1998-
2000 - http://www.datasus.gov.br).

No atual estudo, nao foi encontrada asso-
ciacdo entre a maioria dos elementos da estru-
tura e do processo de atendimento ao pré-na-
tal com o tipo de parto. As varidveis individuais
da mulher assumiram o papel de maior influ-
éncia. No que se refere ao maior nimero de
partos, menor estatura e ocorréncia de morbi-
dades gestacionais, hd consisténcia com a lite-
ratura 8,9,11,16,30,31, Tendo em vista que a amos-
tra estudada era constituida pelo extrato mais
pobre da populagdo, as associagdes ndo encon-
tradas das varidveis idade, escolaridade e nivel
s6cio-economico da mulher com parto opera-
tério também sao consistentes com os achados
de outros autores 6,14,25,32. Além disso, nenhu-
ma das mulheres entrevistadas esteve exposta
ao risco de parto em hospital privado.

Uma das limita¢des do atual estudo foi nao
investigar a histéria de cesdrea prévia no pas-
sado obstétrico das maes. Varios estudos de-
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tectaram associacdo entre cesdrea atual e cesd-
reas prévias 2,9,11,16,17,18,19. Como conseqiién-
cia, a auséncia dessa varidvel poderia confun-
dir positivamente o efeito da morbidade ma-
terna sobre o risco de cesérea. E possivel que as
mulheres com cesariana prévia tivessem maio-
res prevaléncias das morbidades j4 nas gesta-
¢Oes anteriores. Esse efeito de confusdo, no en-
tanto, nao seria responsdvel pelo total efeito
das morbidades, uma vez que estas se mostra-
ram associadas com o risco de cesdrea em ou-
tros estudos 9,11,16,19,30,

Uma segunda limitacao foi ndo investigar a
fase do trabalho de parto na admissao a mater-
nidade. O estudo de D’Orsi et al. 19 detectou
maior risco de cesdrea entre mulheres com me-
nos de trés centimetros de dilatacao do colo ute-
rino por ocasido da baixa. Tendo em vista que
as informacdes do atual estudo foram obtidas
diretamente com as mées, nos domicilios, esse
dado nao estava disponivel.

A associacdo encontrada entre o planeja-
mento da gravidez e maior risco de cesariana
pode ser entendida como uma expressdao do
comportamento das maes estudadas. De acor-
do com a literatura, assim como programaram
a sua gestacdo, as mulheres com maior poder
de influéncia podem também estar optando
por cesariana, antes do nascimento, indepen-
dente de indicacdao médica 9,14,21,22,

Na revisao bibliogréfica, poucos estudos in-
cluiram a investigacao de fatores do atendi-
mento pré-natal, sendo o mais utilizado o ni-
mero de consultas na gestacdo, geralmente as-
sociado positivamente ao maior risco de cesa-
riana 9,10,14, Apesar de os atuais achados serem
coerentes com esse resultado (dados nédo des-
critos), optou-se por ndo utilizar esse indica-
dor isoladamente, pois assim como as mulhe-
res de maior risco podem consultar mais vezes,
algumas gestantes podem ter poucas consultas
devido a um nascimento prematuro ou porque
foram encaminhadas para servicos de maior
complexidade, perdendo-se as informacdes
subseqiientes 33. Além disso, gestantes primi-
gestas tendem a iniciar o cuidado mais cedo e
a consultar mais vezes do que as multiparas 34.
Ainda assim, os dois critérios, nimero de con-
sultas e idade gestacional de inicio do pré-na-
tal (Indice de Kessner/Takeda 28), sdo predomi-
nantemente quantitativos e podem sofrer in-
fluéncia do acesso ao servico, do contetido do
cuidado, além das caracteristicas individuais
da mulher, incluindo aquelas de cardter sécio-
cultural. Ao combinarem-se esses critérios, a
significancia estatistica do efeito do pré-natal
adequado desapareceu na andlise ajustada.
Nao € possivel descartar o potencial efeito de



confusdo da auséncia da varidvel “cesdrea pré-
via”, no modelo, sobre a associac¢do entre a ade-
quacao do pré-natal e o risco de cesdrea. Para
tanto, seria necessdrio que a confusao fosse ne-
gativa. As mulheres com cesdrea anterior po-
deriam ter recebido um pré-natal mais adequa-
do que seus pares. Ndo encontramos na litera-
tura estudos que tenham investigado a asso-
ciacdo entre tipo de parto anterior e qualidade
do pré-natal, tornando impossivel prever a ocor-
réncia desse viés.

Quanto a associacdo bruta com as medidas
educativas, o fato de a informacao haver sido
coletada, em média, seis meses apés o parto,
implica ser possivel o viés de memdria. Mesmo
assim, pode-se entender a potencial influéncia
de risco para a ocorréncia de cesariana de duas
formas. Em primeiro lugar, o contetido das ori-
entacdes pode estar expressando a preferéncia
dos profissionais pelo parto operatério ou a fal-
ta de treinamento para abordar o assunto em
defesa de outras formas de parto. Em segundo
lugar, as mulheres respondentes poderiam ser
de maior risco ou simpatizantes da cesariana.

O possivel efeito protetor dos servicos onde
se cumpriam as normas do Programa de Pré-
natal de maneira 6tima pode estar refletindo a
influéncia mais do trabalho em equipe, do que
o individual. Determinadas a¢des programati-
cas, como imunizacdes, controle nutricional e
odontolégico, envolvem o trabalho de outros
profissionais além do médico, todavia nédo fo-
ram encontrados outros estudos para compa-
ragdo. O contetido do cuidado médico € dificil
de ser medido, o que poderia explicar a carén-
cia de investiga¢c6es com essa abordagem 35.

Pesquisas conduzidas em hospitais, as qua-
is investigaram a associac¢do entre caracteristi-
cas do profissional e cesariana, a maioria in-
cluindo obstetras, concluiram que a proporcao
de parto operatério era maior entre os recém-
formados, do sexo masculino, e quando feito
pelo mesmo médico do pré-natal 6,9,11,18, Essas
investigacoes observaram também maior risco
de cesariana para os nascimentos a luz do dia e
as sextas-feiras.

No presente estudo, encontrou-se influén-
cia protetora do maior tempo de formado do
médico do pré-natal contra o parto operatdrio.
Uma explicacgdo € que estes poderiam ser pro-
fissionais menos “medicalizados” ou que, em-
bora obstetras, ndo estariam inseridos nos hos-
pitais para a realizacao de partos. Se este acha-
do se mostrar vdlido, serd necessdrio investi-
gar, com profundidade, em outros estudos, os
possiveis mecanismos de seu efeito.

Convém destacar ainda que, entre as mu-
lheres estudadas, como regra, o parto nao foi
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realizado pelo médico pré-natalista. Conside-
rando o local de nascimento, as maiores taxas
foram encontradas entre os hospitais universi-
tdrios, que poderao estar funcionando como
centros de referéncia regional para gestagoes
de alto risco. Estranhamente, no entanto, a pre-
valéncia de fatores de risco conhecidos para
cesariana, como baixo nivel s6cio-econ6émico,
idade maior de 34 anos, baixa estatura e relato
de morbidades no periodo da gestacao, nao fo-
ram mais freqiientes nos hospitais universita-
rios do que nos filantrépicos. Os resultados re-
latados por outros estudos sao conflitantes 9,36.

A reducido esperada da taxa de cesarianas
em nosso meio possivelmente dependerd de
uma série de fatores relacionados as mulheres
e aos servicos de salde. A atencdo a gestante
abre espaco para a formacao de opinido entre
as mulheres, o que, por sua vez, poderd influen-
ciar a decisdo final sobre o tipo de parto 113,21,
37,38,39, O esclarecimento sobre vantagens e des-
vantagens de todas as praticas existentes para
o atendimento ao parto, principalmente para
as maes de primeiro filho, pode diminuir o me-
do do parto vaginal, aumentar o entendimento
dos riscos de uma cirurgia sem indicacoes mé-
dicas e, conseqilientemente, diminuir as cesari-
anas repetidas nesse grupo de mulheres 4.16,18,30,
Informar e educar as maes sobre o parto requer
uma politica antenatal sauddvel e treinamento
dos cuidadores 6,37,

Do ponto de vista dos servigos, esse estudo
mostrou que, entre as varidveis que se associa-
ram significativamente com a ocorréncia de ce-
sariana, pelo menos duas sugerem a possibili-
dade de abordagem pelo setor primdrio: a his-
téria de hipertensao arterial e de hospitaliza-
¢ao durante a gestacao. A primeira parece indi-
car que o cuidado pré-natal que identifique si-
nais precoces de pré-eclampsia e manejo ade-
quado dessa condicdo poderd influir sobre a
taxa de cesariana. O efeito protetor do cumpri-
mento as normas do Programa de Pré-natal
corrobora com essa assertiva. Da mesma for-
ma, entre as causas das internac¢des relatadas,
hé condicdes que, detectadas precocemente e
tratadas no primeiro nivel do cuidado, evitari-
am sua progressao.
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Resumo

O objetivo do estudo foi investigar a associagao entre
as caracteristicas das mulheres e do cuidado pré-na-
tal na rede de Atencao Primdria a Saide de Pelotas
com o tipo de parto. Realizou-se um estudo transver-
sal, incluindo a estrutura dos servicos e o processo de
atendimento. Foram estudados todos os centros de
saude da cidade e entrevistadas 712 maes. A taxa de
cesarianas foi de 30,0%. Na andlise ajustada, o risco
de cesariana associou-se com caracteristicas mater-
nas (menor altura, menor nimero de gestagoes, ges-
tacdo planejada, internacdes hospitalares e hiperten-
sao arterial na gravidez). Entre as caracteristicas dos
servicos encontrou-se influéncia protetora do maior
tempo de formado do médico pré-natalista e o cum-
primento as normas do Programa de Pré-natal. As
maiores taxas foram verificadas entre os hospitais
universitdrios. Além da educacao da mulher no pré-
natal, o reconhecimento precoce e o manejo adequa-
do da hipertensao arterial e das causas de hospitali-
zacao sugerem a possibilidade de abordagem pelo se-
tor primdrio a fim de reduzir a taxa de cesarianas.

Cuidado Pré-Natal; Servigos de Satide; Cuidados Pri-
mdrios de Satide
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