Rev Saude Publica 2011;45(1):185-94

Luciano Eduardo Maluf Patah

Ana Maria Malik

GVsaude. Escola de Administragao de
Empresas de Sdo Paulo. Fundacao Getlio
Vargas. Sdo Paulo, SP, Brasil

Correspondéncia | Correspondence:
Luciano Patah

R. Peixoto Gomide, 1903

Jardim Paulista

01309-003 Sao Paulo, SP, Brasil
E-mail: lucianopatah@yahoo.com.br

Recebido: 5/11/2009
Aprovado: 23/8/2010

Artigo disponivel em portugués e inglés em:
www.scielo.br/rsp

Revisdao

Modelos de assisténcia ao parto
e taxa de cesarea em diferentes
paises

Models of childbirth care and
cesarean rates in different countries

RESUMO

Revisao bibliografica que descreve as taxas de cesdrea em diferentes paises e os
modelos de atencdo ao parto de acordo com o uso de tecnologias assistenciais.
Foram analisados 60 estudos publicados entre 1999 e 2010, obtidos nas bases
de dados da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior e
ProQuest. O modelo de assisténcia obstétrica praticado no pais baseia-se na
relacdo médico-paciente, ao grau de utilizag@o de tecnologias e a realizacao
do parto cesareo.

DESCRITORES: Cesarea, estatistica & dados numéricos. Assisténcia
Perinatal, tendéncias. Revisao.

ABSTRACT

The paper reports the results of a literature review on cesarean rates and
models of childbirth care in different countries according to their utilization
of technology. There were reviewed 60 studies published between 1999 and
2010 retrieved from the Brazilian Federal Agency for Support and Evaluation
of Graduate Education (CAPES) and ProQuest databases. The Brazilian
model of childbirth care relies on the physician-patient relationship, level of
technology utilization and cesarean delivery.

DESCRIPTORS: Cesarean Section, statistics & numerical data. Perinatal
Care, trends. Review.
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INTRODUCAO

Os modelos de assisténcia ao parto e a realizagdo de
cesareas sdo debatidos desde a década de 1980.5182234
A complexidade dos fatores que cercam o parto e sua
assisténcia tém suscitado questionamentos envolvendo
desde a qualidade da atengao obstétrica até o significado
da parturi¢do para as mulheres.’

Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), o
objetivo da assisténcia ao parto é manter mulheres e
recém-nascidos sadios, com 0 minimo de intervengdes
médicas, buscando garantir a seguranca de ambos.?
Dessa maneira, a OMS recomenda que o profissional
de saude intervenha no nascimento de uma crianca
somente quando necessario. Apesar dessa recomen-
dagdo, a incidéncia do parto cesareo esta aumentando
em diversos paises, o que motiva muitos estudos inter-
nacionais e nacionais.!-7-10:15.17.20

A cesarea ¢ uma intervengdo cirirgica originalmente
concebida para reduzir o risco de complicagdes
maternas e/ou fetais durante a gravidez e o trabalho
de parto. Essa intervengéo ndo ¢ isenta de risco,”’ a
despeito das melhorias na seguranca dessa operacao.
Antes so realizada em mulheres mortas para salvar
a vida do feto, a cesariana passou a proporcionar
seguranga a gestante ¢ a seu filho em situagdes de
maior complexidade. Enquanto a maioria dos autores
concorda que a cesarea deve ser evitada na auséncia
de indicagdo médica, outros relatam que melhorias nas
técnicas cirtrgicas, medidas de prevengdo de infecgdo
e transfusdes sanguineas permitiriam indicar o proce-
dimento também para a satisfacdo dos anseios da mae
e/ou da familia.?®*

Em quase todo o mundo o parto cesareo ¢ cada vez mais
freqiiente. As principais justificativas encontradas na
literatura internacional para tanto sdo fatores sociais,
demograficos, culturais e econdmicos das gestantes,>*
associados a solicitacdo materna pelo tipo de parto e
fatores relacionados ao modelo assistencial desenvol-
vido nesses paises, que envolvem aspectos do trabalho
médico e de outros profissionais, preferéncias médicas!
e interesses econdmicos dos atores desse processo.’?

Diferentes paises exibem caracteristicas peculiares
quanto a forma de organizag@o da assisténcia a satude
relacionadas as prioridades em satude publica, ao
modelo politico estabelecido e ao grau de intervengao
e participag@o do Estado nos diversos niveis de assis-
téncia. Diferencas nas condi¢des sociais, educacionais
e economicas da sociedade também sdo relevantes. A
organizagdo da assisténcia a gestante se molda a essas
caracteristicas, determinando o modelo de atendimento
ao parto. O modelo hospitalar de assisténcia ao parto
e com interveng¢des médicas nem sempre aceitas pelos

estudiosos do assunto' sofre criticas da sociedade e
da comunidade académica,* com questionamentos
contundentes no campo da obstetricia.

Nesse contexto, a presente revisdo teve por objetivo
descrever modelos assistenciais praticados em alguns
paises e suas respectivas taxas de cesarea.

METODOS

Aspectos relacionados ao histdrico das recomendagdes
internacionais sobre taxas de cesarea foram resumidos.
A assisténcia obstétrica de alguns paises foi categori-
zada com base no seu grau de intervengdes, conforme
classificacdo proposta por Wagner® (2001), ¢ com a
exposi¢do de suas taxas de cesarea nos ultimos anos.
Por fim, 0 modelo de assisténcia ao parto no sistema
de saude brasileiro foi descrito, seguido das taxas de
cesarea nos setores publico e privado.

Para o desenvolvimento do trabalho, realizou-se
levantamento bibliografico de literatura nacional e
internacional nas bases de dados da Coordenagao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes)
e ProQuest, selecionando as principais publicag¢des
relacionadas ao assunto do periodo 1999-2010. Para
a estratégia de busca, foram utilizados os seguintes
descritores: “cesarea”; “parto”, “taxas de cesarea”,
“sistemas de saude”, “modelo de saude”, “modelos
assistenciais”, “assisténcia perinatal”, “fatores deci-
sorios”, “fatores determinantes”, “Cesarean Section”,
“statistics & numerical data”, “Perinatal Care, trends”.
Foram encontrados 65 artigos, dos quais 44 foram
selecionados por tratarem de modelos assistenciais e
tipo de parto.

Alguns trabalhos que consideramos relevantes e ante-
riores ao periodo definido foram incluidos para alicergar
a base conceitual.

RESULTADOS

Recomendac0es internacionais sobre a utilizacao
da cesarea

No final da década de 1970 e principio da seguinte,
teve inicio uma colaboragio internacional para avaliar
a assisténcia ao parto, ¢ em 1985 esse grupo realizou
a “Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada para o
Parto”, coordenada pela OMS. Esse encontro foi um
marco na saude publica e na defesa de direitos das
mulheres, da mesma forma que a Carta de Fortaleza,
texto produzido nesse evento e que buscou inspirar
acdes de mudanga na organizagdo ¢ no modelo da

* Organizagao Mundial da Satde. Relatério Mundial da Satide 2005. Geneva; 2005. Recém-nascidos nunca mais passarao desapercebidos; p.95.
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assisténcia obstétrica. O documento recomendava,
por exemplo, a participacdo das mulheres no desenho
e na avaliagdo dos programas, a liberdade de escolha
materna da melhor posi¢do para o nascimento, a
presenga de acompanhantes no trabalho de parto e parto
e o fim de certos procedimentos médicos durante o
trabalho de parto (como o uso rotineiro da episiotomia
e da indug¢do medicamentosa do parto).'

A partir dessa conferéncia, ao argumentar que as
menores taxas de mortalidade perinatal correspondem
aos paises que mantém indice de cesarea abaixo de 10%,
a OMS passou a afirmar que nada justificaria indices
superiores a 10%-15%.* Publicada na revista Lancet,
essa recomendacdo da OMS definindo a taxa ideal de
parto cesareo para o mundo,* limites referenciados
até os dias atuais, pode ser criticada em virtude de ndo
diferenciar paises e regides com caracteristicas culturais
e sistemas de satide diversos. Tampouco foi atualizada,
apesar das novas tecnologias disponiveis e de mudangas
no comportamento da populacdo feminina, que se
inseriu mais fortemente no mercado de trabalho, do
aumento na disponibilidade de informagdes — cienti-
ficas ou ndo — sobre assuntos de saude, bem como da
tentativa de maior controle sobre seus horarios por parte
dos profissionais ocorridas no periodo.

O Comité para Aspectos Eticos da Reprodugio Humana
e Satde da Mulher da Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em 1999, declarou
ndo haver evidéncias cientificas favoraveis a realizagdo
de cesarea por razdes ndo médicas. Havia, desde aquela
época, grande preocupagao das entidades médicas com
a elevagdo das taxas de cesarea por diversos fatores,
como temor de médicos por litigios juridicos desen-
cadeados contra eles por pacientes, além de aspectos
psicologicos e socioculturais das gestantes e incentivos
financeiros para os médicos.”

Em contraste com a orientacdo da Figo, nos Estados
Unidos, o Colégio Americano de Ginecologia e
Obstetricia (ACOG) declarou que, devido a auséncia
de evidéncias significativas sobre os riscos e benefi-
cios do parto cesareo, o médico daquele pais estaria
eticamente justificado a realizar a cesariana se conclu-
isse que esse tipo de parto promoveria maior saide e
bem-estar a mulher e ao feto do que o parto vaginal.
Além disso, esse orgdo recomendou aos médicos
norte-americanos que ndo realizassem o procedimento
cirargico caso nao concordassem com a solicitagdo
das pacientes e ndo conseguissem convencé-las do
contrario, encaminhando-as a outro profissional.* Mais
recentemente, 0 ACOG refor¢ou essa declaracdo ao
emitir nova recomendacdo aprovando eticamente a
realiza¢do de cesarea a pedido materno.?
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Existem taxas ideais de cesarea?

Em quase todas as nagdes da Organizagdo para
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico dos Paises
Europeus (OECD),’ as taxas de cesarea ultrapassam as
proporgdes de 10% a 15% recomendadas pela OMS
em 1985.4

Em alguns paises africanos, observam-se baixos indices
de cesarea.” Esse fato ¢ decorrente de falta de disponi-
bilidade de assisténcia médico-hospitalar e de barreiras
de acesso aos cuidados para a populacdo. Em algumas
regides da Africa, estima-se que uma a cada 12 mulheres
morre por causas obstétricas, possivelmente por
restricdo de acesso a assisténcia médica e hospitalar.®
Essa situacdo ocorre em especial na regido subsaariana,
em paises como Burkina-Faso, Ruanda e Etiopia.'®

Para muitos autores, as taxas ideais propostas pela
OMS em 1985 sdo meramente referenciais e ndo um
objetivo normativo para os diversos paises.® Segundo
o coordenador de satide da familia ¢ da comunidade da
OMS em 2001, essa recomendagio era bastante razo-
avel e estava baseada nas opinides de especialistas e no
conhecimento médico da época.® Ele afirma que paises
com populagdes de alto risco (baixo nivel de desenvolvi-
mento socioecondmico) necessitariam de maior nimero
de operagdes cesarianas do que sao realizadas e que, em
outras regides, com populagdes de baixo risco, poderia
haver abuso das cesareas, necessitando-se identificar
localmente a taxa ideal dessa interven¢do.

Modelos assistenciais e taxas de cesarea

Os fatores clinicos determinantes da cesarea parecem
estar relacionados as condigdes patologicas de saude
maternas e fetais, que ndo diferem substancialmente
nas diversas regides do mundo.

Em recente trabalho, Mendoza-Sassi et al** concluiram
que fatores de risco para a cesarea nao sao consistentes
quando analisados individualmente, sugerindo analise
conjunta do comportamento médico e das pacientes no
modelo assistencial.

A elevagao das taxas de cesarea nos ultimos vinte anos,
bem como as diferengas observadas entre os paises,
deve ser contextualizada em fungdo das caracteris-
ticas socioculturais, tanto quanto o modelo de satde
praticado, os quais poderiam influenciar a escolha pelo
tipo de parto.°

Os modelos de assisténcia ao parto tém diferentes
caracteristicas que envolvem questdes como: forma
de remuneragdo dos profissionais de saude, forma
de financiamento do sistema, constitui¢do de equipe
assistencial, local de ocorréncia do parto, conflito

b Organisation for Economic Cooperation and Development. Health at a Glance. OECD Indicators 2005. Paris; 2005.
¢ Patah LEM. Por que 90%? Uma andlise das taxas de cesdrea em servigos hospitalares privados do municipio de Sdo Paulo. [tese de doutorado].
S&o Paulo: Escola de Administragdo de Empresas de Sao Paulo da FGV; 2008.
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Fonte: adaptado de Health at a Glance. OECD Indicators 2005. Paris; 2005.
* Em Portugal, estdo incluidos apenas partos em hospitais pdblicos; portanto, os resultados podem estar superestimados.

** Dados de 2001.

*** Os dados de OECD correspondem a média dos principais paises desse grupo.

Figura 1. Proporcdo de cesareas por 100 nascidos vivos. Organizagao para Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico dos

Paises Europeus, 2005.

de interesses, reserva de mercado de trabalho, entre
outras. O modelo adotado em determinada localidade
exerce papel preponderante na escolha pelo tipo de
parto, tanto pela parturiente quanto pelo profissional
que atende ao parto. O modelo de assisténcia obsté-
trica é fator de extrema relevancia na relagdo médico-
paciente, nos incentivos econdmicos, na utilizacdo de
tecnologia médica e na realizagdo de parto cesareo.?'?
Os aspectos relacionados aos processos judiciais
por ma pratica médica'® e a percepgdo dos médicos
sobre o desejo materno pelo tipo de parto!” também
fazem parte da organizacdo da pratica médica. Poucos
trabalhos abordam aspectos econdmicos e incentivos
relacionados aos interesses médicos e sua decisdo
pela cesarea, que devem ser analisados em funcdo do
modelo de assisténcia médica e das formas de remu-
neragdo dessa prestagdo de servigos em determinado
pais, regifio ou clientela atendida.®*

Wagner* (2001) classificou os modelos de atengdo ao
parto adotados no mundo em trés categorias:

modelo altamente medicalizado, com uso de alta
tecnologia e pouca participacdo de obstetrizes,
encontrado nos EUA, Irlanda, Russia, Republica

Tcheca, Franca, Bélgica e regides urbanas do
Brasil;

modelo menos medicalizado, chamado “humani-
zado”, caracterizado pela maior participagdo de
obstetrizes e menor freqiiéncia de intervengdes,
encontrado na Holanda, Nova Zelandia e paises
escandinavos;

modelo intermediario, encontrado na Gra-Bretanha,
Canada, Alemanha e Australia.

Em cada um desses modelos e paises, ha diversos
comportamentos médicos e sociais, bem como taxas
de cesarea.

No grupo de paises com modelo de atengdo altamente
medicalizado, os Estados Unidos sdo onde mais se
estuda a questdo da incidéncia de cesarianas, por ser o
procedimento cirirgico mais comum entre as mulheres.
Nagquele pais, a taxa de cesarea aumentou progressiva-
mente de 1970 até meados da década de 1980, quando
atingiu pico de 25%. Apds esse pico, houve redugio
para 22,6% em 1991 e para 20,7% em 1996, determi-
nada pelo incremento dos partos vaginais em mulheres
com cesarea anterior, incentivados por programas
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Tabela. Proporgdo de cesdreas por 100 nascidos vivos em paises selecionados. 1990-2005.

Pais 1990 1995 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Bélgica 10,5 15,9 17,8

Franca 16,1 171 17,9 18,7 18,8

Holanda 7,4 13,5 13,6

Inglaterra 11,3 15,4 17 22 23 22,7

Canada 17,5 20,9 23,4 26,1
Australia 17,5 23,3 26,5

Alemanha 19,8 20,9 22 23,6 24,8 25,9

Fonte: adaptado de World Health Organization.

governamentais. A partir desse ano, as taxas voltaram
a crescer, devido ao aumento da freqiiéncia do proce-
dimento em mulheres sem cesarea anterior (cesarea
primaria) e reducdo de parto vaginal em mulheres com
cesarea prévia. Em 2000, atingiram 22,9%,? crescendo
continuamente até 2004, quando 1,2 milhdo de mulheres
passaram por cesarea, representando 29,1% de todos os
nascimentos.”** Os estudos norte-americanos atribuem
esse fato a pratica médica defensiva, que corresponde a
médicos receosos de processos judiciais por ma pratica,
e a escolha do tipo de parto pela paciente.!” Os ultimos
dados relatam nova elevagao das taxas, com aproxima-
damente 31,8% em 2007.!'#

Nos Estados Unidos, o modelo de assisténcia se
caracteriza pela atuagdo de obstetras nos cuidados da
maternidade, incluindo o acompanhamento pré-natal e a
assisténcia ao parto normal ou cesareo, em sua maioria
no ambiente intra-hospitalar. Enquanto as pacientes
de servigos privados sdo atendidas por médicos de
sua escolha, aquelas dos servigos publicos o séo pelo
obstetra de plantdo nas maternidades. Nesse modelo,
a incidéncia de cesareas nos servigos privados pode
ser devida a conveniéncia médica,*’ seja pela falta de
tempo e gerenciamento da agenda, seja pelo modelo de
remunera¢ao. Ha melhor remuneragao para o médico
que atende mulheres com seguros privados, condigdo
em que se realizam mais cesareas, do que para aquele
que presta assisténcia pelo sistema publico de saude
americano.”? Ou seja, as pacientes com seguro escolhem
o médico; as que procuram o setor publico sdo atendidas
por quem esté 1a. No primeiro caso, é possivel planejar
a cesarea, no segundo nao.

As cesareas a pedido aumentaram 42% nos EUA¢
entre 1999 e 2002, o que motivou a realizagdo de uma
conferéncia sobre esse tema pelo Instituto Nacional
de Saude (NIH) para analisar riscos e beneficios dessa
pratica.** Os participantes declararam que:

* ha insuficientes evidéncias para avaliar riscos e
beneficios de cesarea a pedido materno quando
comparada ao parto vaginal, qualquer decisdo para
realizar cesarea a pedido deve ser cuidadosamente
individualizada e contemplar principios éticos;

* devido aos riscos de placenta prévia e acreta (alte-
racdes na localizag@o e na aderéncia da placenta
no interior do utero durante a gestacdo), a cesarea
a pedido ndo ¢é recomendada para mulheres que
desejam muitos filhos;

» cesarea a pedido ndo deve ser realizada antes de
39 semanas de gestacdo ou sem verificagdo da
maturidade fetal pulmonar.

Essas declaragdes, interpretadas como estimulo a “natu-
ralizagdo” do parto cesareo, causaram grande polémica
em entidades de enfermagem daquele pais.?”*

Na Europa, muitos paises apresentam elevacao das taxas
de cesarea desde a ultima década do século XX, embora
ndo apresentem modelos assistenciais homogéneos
(Tabela). Nesse continente, ha regulamentacdo propria
para o trabalho das parteiras,® cuja autonomia e liberdade
de atuago ndo so iguais em todos os paises.

Holanda e Gra-Bretanha mostram-se mais favoraveis
a atuagdo das parteiras, enquanto na Bélgica, um dos
paises classificados por Wagner como altamente medi-
calizado, elas lutam para exercer sua profissdo.’!

Na Bélgica, a organizacdo do sistema de satide oferece
incentivos financeiros que encorajam obstetras a
realizar os partos, remunerando-os por procedimento.
Nesse pais, embora essas atividades pudessem ser
executadas por parteiras oficialmente habilitadas para
esse trabalho, 94% dos partos sdo executados ou super-
visionados por médicos obstetras.’! Apesar de as taxas

4 Health Grades. Number of “patient choice” c-sections rises by 25 percent. Health Grades Study Finds. New York; 2004 [citado 2007 set 22].
Disponivel em: http://www.healthgrades.com/media/DMS/pdf/PatientChoiceCSectionsRiseJune2004.pdf

¢ European Parliament European Council. Directive 2005/36/EC of the European Parliament and of the Council of 7 September 2005 on the
recognition of professional qualifications. Off J Eur Union. 2005 Sept 30[citado 2007 out 25]:1-121. Disponivel em: http://eur-lex.europa.eu/

LexUriServ/site/en/0j/2005/1_255/1_25520050930en00220142.pdf

"World Health Organization. World Health Statistics. Paris; 2007 [citado 2007 dez 10 ]. Disponivel em:

http:// www.who.int/whosis/whostat2007 .pdf
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de cesarea serem baixas, estas passaram de 10,5% em
1990 para 15,9% em 1999, aumentando progressiva-
mente até 17,8% em 2004.°

Observa-se na Franca, cuja assisténcia a saude ¢
garantida pelo Estado, o mesmo fenémeno de cres-
cimento, embora em menor velocidade. Em 1999,
apresentava taxas de cesarea de 16,1%, passando a
18,8% em 2003.f

Entre os paises com menor interveng¢do médica na
atencdo ao parto, a Holanda é destaque por sua reduzida
taxa de cesarea comparada aos demais paises desenvol-
vidos. Nesse pais, a freqiiéncia de intervengdes médicas
¢ pequena e cerca de 30% dos partos de baixo risco
ocorrem no domicilio da gestante. A assisténcia obsté-
trica ¢ realizada por parteiras que, quando suspeitam
que podera haver complicagdes no parto, encaminham
a parturiente para o hospital. O modelo holandés tem
sido usado para indicar que a assisténcia ao parto fora do
hospital e efetuada por parteiras traz bons resultados.?
Porém, também na Holanda observa-se aumento das
taxas de cesarea, tendo passado de 7,4%, em 1990 para
13,5% em 2002, mantendo-se em 13,6% em 2004.2

Entre os paises caracterizados por um modelo inter-
mediario entre o uso intensivo de tecnologia médica
e a assisténcia pouco intervencionista, Gra-Bretanha,
Canadd e Alemanha vém analisando a incidéncia
de cesareas e suas causas. Nesses paises, o modelo
assistencial baseia-se na participacdo de parteiras
e médicos generalistas no atendimento a gestante,
porém com menor tendéncia ao deslocamento do parto
para o ambiente domiciliar que na Holanda. Entre as
inglesas, observou-se que a taxa dessa cirurgia passou
de 11,3% em 1989-1990, para 15,4% em 1994-1995, ¢
para 17,0% em 1997-1998", atingindo 22% e 23% em
2003-2004.! Esse aumento pode ser atribuido a conduta
médica defensiva pelo receio de processos juridicos
por erros médicos, ao aumento da idade materna’ e a
melhora do nivel socioeconémico da populagdo.?

O Canada apresenta um sistema de satde publico que
assiste a toda a populacdo. Os partos sdo realizados
por médicos e parteiras e financiados pelo governo.
Em 1995, realizaram-se nesse pais 17,5% de cesareas,
passando para 20,9% em 2000 e 23,4% em 2002.%®
Preocupado com essa elevagdo, em 2000, o Conselho
de Satide da Mulher de Ontario organizou Grupo de
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Figura 2. Proporcao de cesdreas por 100 nascidos vivos.
Brasil, 2000-2008.

Trabalho de Cesarea, identificando 12 fatores criticos
para reduzir essas taxas, entre os quais questdes rela-
cionadas a mudanca de cultura (refor¢ando a idéia de
o parto normal ser fisioldgico), ao trabalho em equipe
multidisciplinar ¢ & mudanga das praticas obstétricas.

A Alemanha tem apresentado aumento nas taxas de
cesarea, partindo de 19,8%, em 1999, passando para
20,9% em 2000 e chegando a 25,9% em 2004.°> Nesse
pais, desenvolvido economicamente, o sistema de saude
¢ assegurado pelo Estado por meio de fundos de contri-
buicao (fundos de doenga) que garantem o seguro-satide
apopulacdo. O financiamento e provisdo de servigos de
satde estdo baseados em contratos entre os fundos de
doenga e as organizagdes de provedores médicos.

Modelo assistencial brasileiro

O Brasil apresenta elevadas taxas de cesarea, ainda
crescentes no decorrer dos anos: de 38,9%, em 2000, a
46,5%, em 2007. Dados preliminares de 2008 indicam
48,4% (Figura 2).k

Vigora no Brasil um modelo de atengdo ao parto defi-
nido como evento médico ou tecnoldgico, segundo o
qual a gestante ¢ tratada como paciente, os nascimentos
sdo, em sua maioria, hospitalares e o médico € o profis-
sional responsavel pela sua execu¢do.' Hotimsky et
al** identificam que as taxas de cesarea apresentam
como forte componente desencadeador de que forma se

& World Health Organization. Regional Office for Europe Caesarean section per 1000 live births. European health for all database (HFA-DB).
Copenhagen; 2006(citado 2009 out 31]. Disponivel em: http://www.inisphoedata.ie/phis/indicators/tables.php?resID=855

" Scotland. Department of Health. Why mothers die. Report on confidential enquires into maternal deaths in the United Kingdom, 1997-1999.
Edinburgh; 2001. [citado 2007 fev 10]. Disponivel em:http://homepages.ed.ac.uk/asb/SHOA2/confidential_enquiries.htm

i Scotland. Department of Health. Government Statistical Service, 2005. NHS Maternity Statistics, England: 2003-2004. Edinburgh;
2005[citado 2009 set 22]. Disponivel em:http:/www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsStatistics/ DH_4107060

(Statistical Bulletin, 2005/10).

i Caesarean Section Working Group. Attaining and maintaining best practices in the use of caesarean sections. Toronto: Ontario Women’s
Health Council; 2000. [citado 2007 set 12]. Disponivel em:http://www.echo-ontario.ca/echo/images/PDFs/d_stream/sexual-and-reproductive-

health/owhc_rs_csectionbestpractices_en.pdf

¥ Ministério da Sadde. Departamento de Informdtica do SUS. Informagdes em satde. Brasilia; 2008 [citado 2009 nov 10]. Disponivel em:

www.datasus.gov.br
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organizou a assisténcia obstétrica no sistema de satde,
publico e privado, em que se observam duas realidades
bem distintas, cada uma com seu modelo caracteristico
de assisténcia ao parto.

Ha parcela pequena da populagdo, correspondente
a 25,9%, que possui planos ou seguros-saude' e, em
fungdo disso, pode escolher os profissionais médicos
que desejar e negociar com eles o tipo de assisténcia
médica que lhe convém. Essa clientela, assistida pelo
Sistema de Satde Suplementar ou que assume direta-
mente as despesas em saude, geralmente ¢ atendida pelo
mesmo médico tanto no pré-natal como durante o parto,
mantendo estreito relacionamento médico-paciente.
Na clinica privada ¢é freqiiente o acompanhamento
minucioso do pré-natal pelo médico que vai realizar o
parto. Entretanto, para Hotimsky et al,* a sobrecarga
na jornada de trabalho do obstetra, que inclui ativi-
dades em consultério particular, plantdo em hospitais
publicos, atendimento ao parto em hospitais privados
e, as vezes, atividades de ensino e pesquisa, faz com
que esse profissional ndo disponibilize seu tempo para
aguardar o trabalho de parto, favorecendo a decisdo
pela cesariana. O atendimento é pago pela mulher,
diretamente ou por meio de planos de saude aceitos
pelo hospital. O modelo de assisténcia médica privada
baseia-se na estreita relagdo médico-paciente, em que
a mulher pode escolher o profissional, o que favorece
a realizacdo da cesarea eletiva, supondo-se que isso
garantiria a paciente a assisténcia por seu médico.”!
Essa clientela, em geral, ndo aceita ser assistida por
outro profissional no momento do parto.

A maior parte da populagao brasileira, porém, é atendida
pelo SUS, que presta servigos de assisténcia médica pelo
servigo publico, ambulatorial e hospitalar. Hotimsky et
al** entendem que gestantes sem acesso a convénios
médicos ou servigos particulares freqiientemente ndo
tém a chance de escolher o médico que ira assisti-las e,
provavelmente, ndo terdo poder de negociagio sobre o
tipo de parto de sua preferéncia ou a forma de atendi-
mento que desejam. De maneira corriqueira, o parto é
atendido por um profissional médico diferente daquele
que fez o pré-natal. Essa desvinculag@o entre pré-natal
e parto no servigo publico pode ser considerada fator
contribuinte para a realizacdo de cesareas, em fungio da
auséncia de informagdes, no momento do parto, sobre a
gestacgdo atual e as anteriores. Além disso, esse médico,
geralmente de plantio nos hospitais que atendem
pelo SUS, ndo estabelece relagdo adequada com as
parturientes por ndo as ter conhecido previamente.?*
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Ha relatos de que, em alguns hospitais publicos, ndo
¢ habitual que parturientes permanegam em evolugio
de trabalho de parto entre um turno de plantio e outro,
prevalecendo a conduta de que todos os casos devem
“ser resolvidos” no proéprio plantdo.™

O aumento das taxas de cesariana no Brasil, obser-
vado predominantemente a partir de 1970, ressalta
a importancia de identificar e estudar os fatores
associados a decisdo pelo tipo de parto. Na cadeia de
assisténcia ao parto héa diversos agentes, interessados
e atuantes, influenciando todo o processo assistencial.
Esses atores, incluindo médicos, pacientes e segura-
doras (seguros de saude para pacientes e seguros para
médicos contra processos por ma pratica médica),
além dos hospitais e do governo, por meio de politicas
de satde, determinam a utilizagdo de procedimentos
médicos, o que torna necessario identificar a motivagao
de cada ator e seu efeito sobre esse uso.*!

No sistema privado de saude, algumas questdes, carac-
teristicas de regides metropolitanas e grandes centros
urbanos do Brasil vém tornando a relagdo médico-
paciente mais complexa e conflituosa, como a interpo-
sicdo dos planos de saude intermediando as relagdes
contratuais entre cliente e médico, a maior participagdo
da sociedade civil por meio dos movimentos de aumento
de cidadania e busca de direitos humanos e o maior
acesso as informacgdes por parte dessa clientela.

O acesso as informagdes tem aumentado em todo
o mundo, inclusive no Brasil, com conseqiientes
mudangas nas decisoes do cuidado a satide. Anos atras,
0s pacientes apresentavam seus sintomas aos médicos,
que estabeleciam o diagndstico e entdo recomendavam
o tratamento. Usualmente, as recomendag¢des eram
aceitas pelas pacientes sem mais questionamentos.
As decisdes eram delegadas apenas a equipe médica.
Em contraste, atualmente, na primeira visita pré-natal,
abre-se discussao sobre o planejamento do nascimento,
incluindo preferéncias pela anestesia, episiotomia,
uso de forcipe, parto cesareo, amamentagao e outros
aspectos relevantes para a cliente, que hoje dispde de
acesso a essas informagoes.*

Atualmente, quase um quarto dos nascimentos do
Brasil ocorre nos servigos hospitalares privados, e as
taxas de cesarea no sistema de satide privado atingem
proporgdes ao redor de 80%." Ja no sistema publico, que
oferece assisténcia a maioria da populagao, as taxas de
cesarea chegam em média a 35%.° No sistema publico,
os partos sdo realizados por médicos plantonistas, sem

"nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003. Rio de Janeiro; 2003 [citado 2008 abr 9].
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/default.shtm
™ Freitas PF. The epidemic of caesarean sections in Brazil, factors influencing type of delivery in Floriandpolis, South Brazil. [doctoral thesis].

London: London School of Hygiene and Tropical Medicine; 1999.

" Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Brasil tem uma das maiores taxas de cesariana na Satde Suplementar. Brasilia; 2006[citado 2007 mar
25]. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/portal/site/home2/destaque_22585_2.asp

° Ministério da Satde. MS capacita profissionais para atender maes e bebés. Brasilia; 2009. [citado 2009 jun 5]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id_area=124&CO_NOTICIA=10229
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vinculos com as pacientes ¢ com remuneragdo que
independe, na maioria das vezes, da quantidade e do
tipo dos partos realizados. Refletindo essa dualidade
dos sistemas de saude, observa-se no pais grande
disparidade regional das taxas de cesarea. Nas regides
em que a cobertura de planos de saude ¢ maior, as
taxas de cesarea também o s3o. As regides Norte e
Nordeste apresentaram em 2006 incidéncia de cesarea
da ordem de 34,6% e 33,8% respectivamente, enquanto
no Centro-Oeste, Sudeste e Sul realizaram-se 50,6%,
53,1% e 51,3% desse procedimento.® As regides Norte
e Nordeste apresentaram cobertura de planos de saude
de 38,2% e 37,3% para a populacdo, respectivamente.
Ja as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram
as seguintes proporgdes de cobertura pelo sistema de
satde suplementar: 53,3%, 54,4% e 53%.?

Mesmo com realidades distintas, os dois modelos
assistenciais apresentam elevadas taxas de cesarea,
garantindo ao Brasil posi¢do de destaque mundial
nesse tema. Observa-se que, no setor publico de satde,
embora o atendimento seja em sua maioria realizado
pelo médico, esse modelo é semelhante ao de muitos
paises europeus, pois o parto € realizado por um profis-
sional vinculado a institui¢do hospitalar, remunerado
por carga de trabalho, e ndo por produgao de servigos
(exceto em alguns casos em que ha pagamento por
produtividade). Apesar dessa semelhanga, as taxas de
cesarea brasileiras sdo diferentes das européias. Dias
& Deslandes!? definem como paradoxal a relagdo
entre as taxas de cesarea em servigos publicos do Rio
de Janeiro e a organizagdo da pratica obstétrica nesse
sistema. Nessas maternidades, o atendimento ¢ gratuito
e a remunerag¢do dos profissionais ndo varia de acordo
com o tipo de parto; os médicos trabalham em equipe
na qual, teoricamente, as limita¢des técnicas de um
poderiam ser compensadas pela expertise de outro
plantonista, reduzindo a probabilidade de se optar por
ndo realizar parto vaginal devido a limita¢des na sua
formacao profissional. Tampouco o tempo de evolugio
do trabalho de parto deveria pressionar os profis-
sionais no sentido de acelerar o nascimento, ja que
estes trabalham em regime de plantdo, com horarios
determinados, e os cuidados com a paciente deveriam
ser continuados por uma nova equipe ao fim de sua
jornada de trabalho. As hipoteses, para esses autores,
foram que as taxas de cesarianas das maternidades
publicas sdo maiores do que as esperadas porque as
indicag0es cirtirgicas sdo também regidas por questdes
ligadas a formagdo médica e as tendéncias culturais da

Modelos de assisténcia e taxas de cesdrea  Patah LEM & Malik AM

assisténcia, temas de grande complexidade na questio
da pratica obstétrica.'?

CONSIDERACOES FINAIS

A elevagdo das taxas de cesarea ¢ um fendmeno
mundial desde as tltimas décadas do século XX.
Concomitantemente, um niimero significativo de traba-
lhos académicos e analises ndo académicas tem sido
publicado, analisando a questdo sob diferentes pontos
de vista.!**¥ Observa-se também que esses estudos
estdo vinculados a contextualiza¢des localizadas, que se
baseiam particularmente no modelo assistencial obsté-
trico e nas caracteristicas socioculturais das mulheres
assistidas nesses locais.

Seria simplista, como relatado em alguns trabalhos,
apenas responsabilizar a decisdo médica pelas elevadas
taxas de cesarea, ignorando aspectos do relacionamento
médico-paciente, bem como aspectos do contexto social
e do atual modelo assistencial, ptiblico ou privado, de
cada pais.’® Portanto, o estudo das taxas de cesarea
sob qualquer prisma de analise terd necessidade dessa
contextualizac¢@o sociocultural e econdmica da popu-
lagdo estudada, avaliando os interesses de todos os
envolvidos nessa cadeia assistencial. Para d’Orsi et
al,'’® ¢ preciso rever a forma de organizagio da pratica
obstétrica para que ocorram mudangas na assisténcia
ao parto, buscando respeitar a fisiologia da mulher e
favorecer os interesses de todos os envolvidos.

Nao ha evidéncias claras sobre qual seria a proporgao
adequada de partos por cesariana. Observa-se que,
em muitos locais do mundo, taxas dessa cirurgia sao
superiores aquelas preconizadas ha 25 anos pela OMS.
Porém, o “bom parto”, seja ele vaginal, seja cesareo,
deve ser aquele que assegure o bem-estar da mée e do
recém-nascido.”” As decisdes pelo tipo de parto devem
considerar as preferéncias das gestantes, desde que elas
tenham condigdes de escolher, de forma isenta, aquele
que melhor lhes convém. Além disso, as analises das
taxas de cesarea ndo devem estar descoladas do modelo
assistencial em vigor, tampouco das caracteristicas
sociais e culturais de determinada sociedade. Portanto,
sugerimos que o modelo de assisténcia obstétrica
definido por um determinado pais, estado, regido ou
financiador, constituido, dentre outros fatores, pela
relagdo médico-paciente, pelos incentivos econdmicos
e pela utilizagdo de tecnologia médica, tera extrema
relevancia na realizagdo de parto cesareo.

P Ministério da Satde. Departamento de Informdtica do SUS. Indicadores e Dados Bésicos (IDB) 2009. Disponivel em

HTTP://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idb2009/f15.def
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