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RESUMO - Apresenta-se uma discussdo sobre o papel dos médicos na realizagdo excessiva de cesareas no Brasil, baseada na literatura sobre o
tema e num enfoque derivado de idéias de Ludwick Fleck e Robbie Davis-Floyd. Contextualiza-se o problema dos altos indices de ceséreas e a
dimensdo central do papel dos médicos neles. Esboga-se sinteticamente uma aproximagdo tedrica do problema, que visa relacionar
integradamente saberes/técnicas, praticas obstétricas, relagdes sociais e interesses. Constata-se que interesses econdmicos e de conveniéncia e
provaveis alteragdes na habilidade clinica dos obstetras (favorecedores da banalizagdo das ceséreas, que hipotrofiam a capacidade clinica de
correcdo de distdcias e de condugdo do parto vaginal) associam-se a um paradigma tecnocrético de cuidado ao parto, retroalimentando-se
sinergicamente. Ressalta-se a necessidade de intervengdo no problema e sugere-se medidas nesse sentido, como avaliagdo e acreditagdo
profissional através de capacitagdes e publicizacdo das taxas de cesareas de servigos e profissionais, além de mudangas institucionais e
econdmicas para reversdo dos ganhos secundarios da cesarea que induzem os profissionais a realizagdo excessiva da mesma. Palavras-chave:
Cesdrea; Parto obstétrico; Parto obstétrico/educacgdo; Politicas publicas.

ABSTRACT — The present study discusses the physicians’ role associated with high cesarean section rates in Brazil. The discussion is based on the
available literature on the subject as well on Ludwick Fleck and Robbie Davis-Floyd approach. We suggest a hypothesis for the problem that
involves financial benefits, convenience and changes in clinical ability (that favors the specialization in C-sections and decrease the clinical ability
to fix dystocias and manage the vaginal birth) that became associated with a technocratic paradigm of birth care. This model of care reinforces
itself to further increase the C-section rates. We advocate the need to address the problem and suggest evaluation and professional
accreditation through continued education and publication of C-section rates per institution and per surgeon, and also institutional and
economic changes to revert secondary gains by the professionals who sustain the High cesarean section rates. Key words: Cesarean Section,
Obstetric Delivery, Obstetric/ Education Delivery, Public Policies.

1. INTRODUCAO

Sabe-se que a via natural e desejavel para o parto é a que, devido a estabilizagdo dessas taxas, hoje pode ser
via vaginal. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) chamada de endemia de cesareas, mais concentrada
preconiza que no maximo 15% dos nascimentos nas areas urbanas e nas mulheres de maior nivel sdcio-
deveriam ocorrer por cirurgia cesariana’. No Brasil, econdmico”*™.

segundo o DATASUS a taxa de cesareas entre nascidos
vivos em 2009 foi de 50%. Mas ha importante
diferenca entre o setor publico (34%) e privado

Essa situacdo é alarmante e merece ser objeto de
andlise e acbes especificas. Politicas e intervencGes

. . sociais e institucionais poderiam e deveriam estar
(85,6%) (estimada a partir dos dados de 2009, . P .
3 . ) sendo realizados, em larga escala e intensa
comparando a taxa de cesdreas entre nascidos vivos e . )
. - . 2 mobilizagdo setorial. Afinal, proteger gestantes e fetos
com as internagdes hospitalares no SUS para o Brasil)®. . . .. .
s . o . . de cirurgias desnecessarias, com aumento dos riscos
Isso significa que mais de 80% dos neonatos cujos pais . . .
. . . . . de morbimortalidade para ambos, deveria ser uma
pagam cuidados privados nascem por cirurgia e mais
de um terco dos partos realizados pelo SUS também.
A d d |h d . . d Autor cnrrespondente
pesar de atender a mulheres de maior risco e de Charles Dalcanale Tesser
menor poder aquisitivo, as instituicdes publicas Departamento de Satde Publica - Centro de Ciéncias da Satde
. . 3,4,56,7,8 i i i
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prioridade. |Iniciativas tém sido realizadas pelo
Ministério da Saude, mas sem resultados significativos
nessas taxas'""’. Esse problema nunca entrou com
peso e permanéncia na pauta técnico-politica da saude
coletiva, da saude publica e do Ministério da Saude. A
questdo vem sendo debatida, porém restritamente.

Visando contribuir para melhor compreensdo do
problema, este artigo apresenta algumas hipoteses
para sua interpretagdo a partir da abordagem de um
aspecto importante e complexo envolvido no excesso
de cesdreas: a pratica médica obstétrica. Essas
hipoteses foram desenvolvidas a partir da literatura
cientifica ja acumulada sobre o tema e da vivéncia na
area, visando construir um apoio tedrico para uma
pesquisa empirica exploratéria que consistiu em
perguntar aos profissionais da assisténcia ao parto,
especialmente aos médicos, como eles véem sua
participagdo no excessivo aumento das taxas de
cesareas. A pesquisa foi realizada em um hospital
universitario brasileiro e seus resultados serdao
apresentados em outro artigo. Neste momento, apds
uma breve contextualizacdo geral do fenémeno, é
introduzida e sintetizada a perspectiva tedrica
proposta. Também se discute sua aplicacdo ao
problema em foco, visando esbogar uma interpretagao
que leve em conta aspectos complexos e de distintas
naturezas (sociais, politicas, econbmicas, técnicas,
histéricas) da participagdao dos médicos no fen6meno.
Em seguida, propde-se algumas dire¢ées decorrentes
da interpretacdo elaborada para o manejo do
problema, que como indicios adiante descritos fazem
crer, sdo necessarios e urgentes para a transformacdo
do atual quadro dramatico dos indices de cesareas no
pais.

Ndo se trata de uma revisdo exaustiva ou
sistematica de literatura, julgada desnecessaria frente
ao acumulo de saberes e informagdes sobre o tema.
Pesquisas qualitativas e quantitativas com vdrios tipos
de enfoques (epidemioldgicos, antropoldgicos,
socioldgicos, etc.) se associam, convergem e reforcam
evidéncias empiricas e oriundas da vivéncia de
qualquer profissional que se interessa minimamente
pela atencdo ao parto no Brasil. AlImeja-se, antes disso,
construir e sintetizar uma interpretacdo que indique
pontos criticos de intervencdo social e técnica no
problema. Este artigo, assim, caracteriza-se como uma
contribuicdo ou ensaio interpretativo de indole
aplicada a partir da articulagdo e convergéncia de
varios resultados empiricos, a luz de um enfoque
tedrico aqui apenas esbocado sinteticamente em suas
linhas gerais. Propde-se uma analise do problema, com
objetivo de indicar, pontos criticos para pesquisas
empiricas e aprofundamentos em pontos especificos

(orientadores de nossa pesquisa de campo); e indicar
direcOes, estratégias e propostas politicas, sociais,
institucionais e técnicas para interven¢do no grave
problema sanitario em foco, desde ja possiveis de
serem sugeridas e fundamentadas.

1.1 Sobre o excesso de cesareas

Muitos fatores estdo envolvidos nesse processo e
podem ser divididos em quatro amplas categorias:
fatores relativos as parturientes; fatores culturais
gerais (pressdo da cultura da cesarea influenciando
médicos, parturientes e sociedade em geral),
organizagdo do modelo de assisténcia ao parto e
fatores relativos aos médicos.

As mulheres que preferem a cesarea como via de
parto sdo influenciadas pelos fatores culturais e pelos
médicos que as assistem.” Embora algumas mulheres
realmente escolham essa via para o nascimento de
seus filhos™™, as pesquisas realizadas mostram que
essa ndo é a escolha da maioria das usudrias®'®. O
desejo de “aproveitar o procedimento cirurgico” para
fazer a Iaqueadura14 e o medo da dor e laceracdes
perineais que poderiam aparecer no parto normal sdo
motivacdes que os médicos creditam as mulheres, mas
gue ndo foram confirmados em estudos®'"*.

Os fatores culturais gerais referem-se a
. . ~ . s . 15
medicalizagdo do ideario das pessoas em geral™” e das
mulheres em particular, fazendo com que a cesdarea
seja considerada um bem de consumo e uma
. ~ 3,5,9,16,17
intervengdo segura .

Ha um relativo consenso na literatura de que a
cesarea, quando necessaria, pode salvar a vida do
concepto e da mde, mas, apesar de novas técnicas
cirdrgicas, anestésicas e da antibioticoterapia, ainda
apresenta um risco maior para os dois™®*°. Por isso, so
deve ser praticada quando houver uma indicacado
médica formal, um risco de morte ou de sérios danos
para a saude da mae, da crianca ou de ambos. De
outro modo, serd uma substituicdo do risco potencial
de resultados adversos pelo risco certo de tratamentos
e intervengdes duvidosas.

Poder-se-ia pensar que o numero de cesareas
estaria aumentado por causas médicas exclusivas,
como, por exemplo, o uso de recursos propedéuticos
mais modernos que permitiriam uma melhor avaliacdao
da gestacdo, com diagndsticos mais precisos, o que
aumentaria as indicagdes de cesarea. Outro
argumento seriam as modificagdes na populagdo
atendida, com maior numero de gestantes mais
velhas, obesas e de gestagdes multiplas (devido aos
avancos em fertilidade assistida). Mas, o aumento do
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nimero de cesareas ndo corresponde a uma
diminuicdo das taxas de mortalidade perinatais. Apds
certo nivel, o uso da tecnologia dura deixa de ter um
impacto benéfico sobre a morbi-mortalidade materna

. , . . . 16,17,18,20,21
e perinatal e trds um potencial de iatrogenia .

A organizagdo do sistema de assisténcia esta
intimamente relacionada com os fatores médicos, e
também influencia as taxas de cesarea. As taxas de
cesareas tendem a ser menores nos paises que
adotam um modelo de assisténcia obstétrica menos
medicalizado, com maior atua¢do de obstetrizes e
menor freqiiéncia de intervengdes, como na Holanda,
Nova Zelandia e paises Escandinavos’”.

Por fim, resta introduzir e discutir os fatores
relacionados aos médicos, objeto deste artigo. A
opinido e decisdo médica no momento do parto tém
uma inegavel forca. Diversos estudos mostram que o

. - . . . 613,23
desejo das mulheres nao justifica a cirurgia e que
a mesma esta freqlientemente sendo indicada pelos

1 o o L g 2425
médicos por razées ndao médicas” .

O momento do parto e nascimento é geralmente
carregado de expectativas, medos, ansiedades e
preocupacgles para a gestante, sua familia e a equipe
qgue acompanha o processo. Particularmente para a
futura mde, é um momento longo, geralmente
doloroso, em que seu poder e sua competéncia
deciséria sdo considerados como profundamente
abalados. Em geral, pode-se dizer que a mulher esta
quase que entregue ao cuidador, via de regra, nos
centros urbanos, um obstetra. Uma evidéncia
indicativa dessa fragilidade é a situacdo da ocorréncia
massiva de episiotomias nos partos vaginais no Brasil.
Como explicar a permanéncia dessa alta prevaléncia,
sem sustentagdo ética ou técnica, sem recorrer ao
poder dos profissionais, que, neste caso, tem contra si
o desejo da maioria das mulheres? Além disso, estudos
epidemioldgicos corroboram esta afirmacao,
mostrando que varidveis relativas especificamente a
pratica médica obstétrica institucional associam-se
fortemente a ocorréncia de cesareas’*°.

Ndo parece haver duvidas sobre a fragilidade da
parturiente e o poder determinante da autoridade
- 11,24,27 .

médica, no momento do parto , particularmente
no ambiente hospitalar, contexto organizacional por si
.2 .y - 28 . N . .
ja autoritario™. Um dos fatores associados a cirurgia
cesariana, mesmo em hospital escola, foi que o
médico responsavel pela assisténcia tenha uma taxa

. . 29 7.
pessoal de cesarianas alta (maior que 35%)~". Varios
fatores ligados aos médicos podem ser relacionados
como forgas alimentadoras da realizagdo de cesareas
desnecessarias: simples conveniéncia, facilidade de
. . . 4,26

agendamento (em pacientes privados e publicos)

’

rapidez no parto, receio de processos por ma pratica
ou questionamento pelos comités de mortalidade
materno-infantil (a chamada medicina defensiva -
embora ndo existam dados nacionais a respeito),
adesdo ideoldgica a cesarea (crenga na tecnologia
cirurgica como mais segura e inécua) e a crenga de que
as mulheres preferem e solicitam a cesarea’

Fatores econdmicos ainda devem ser levados em
conta. No Brasil, na década de 70 e 80, as cesareas
eram mais bem remuneradas do que os partos
normais pagos pelo Estado. Isso tornava a cesdrea
vantajosa financeiramente para o profissional e a
instituicdo em que se dava o parto. O crescimento da
taxas de cesarea no Brasil atingiu niveis tdo
preocupantes que, a partir de 1998 o Ministério da
Saude publicou varias portarias, sendo a primeira a
portaria 2.816, visando a redugdo das taxas de cesarea
nos hospitais do Sistema Unico de Salde,
estabelecendo um bloqueio do pagamento das
cesareas que ultrapassassem um maximo de 40% do
total dos partos no hospital, prevendo redugao deste
percentual maximo. Ao avaliar esse fator econémico,
deve ser levado em conta que conveniéncia, facilidade
de agendamento e rapidez no procedimento carregam
em si desdobramentos econdmicos: menos tempo de
trabalho no mesmo procedimento (parto) por mesmo
pagamento, significa maior remuneragdo. Menos
tempo gasto com o parto significa diminuicdo da perda
de outras atividades remuneradas (consultas, cirurgias,
etc.), que assim podem ocorrer sem suspensdo
temporaria de ganhos, adiamentos de consultas e
transtornos de agendamento.

Diversos estudos vém demonstrando que a
preferéncia por cesdrea nao é das mulheres, que
existem fatores ndo clinicos influenciando a indicagdo
da via de parto e que os médicos exercem importante
influencia nessa decisdo®****. Mas a literatura sobre
os fatores relacionados especificamente aos médicos
no Brasil é relativamente vaga e de menor volume.
Baseia-se em achados epidemiolégicos (associagdo das
cesareas com variaveis relativas a assisténcia) e na
vivéncia empirica, sendo muitos argumentos e
consideragdes feitas pelos pesquisadores, por vezes
obstetras, e ndo resultados de pesquisas. A escassez
de dados especificos, a importdncia das acdes dos
médicos na decisdo e realizagdo das cesdreas, a
relevancia desse tema para o futuro da assisténcia ao
parto justificaram a pesquisa em que se insere este
artigo.

2. UMA APROXIMAGCAO TEORICA
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A relagdo entre a pratica médica, seu contexto e seu
saber é complexa. H4 uma tendéncia de enfocar o
problema da pratica como separado do campo do
saber especializado. Haveria um nucleo conceitual, em
torno do qual ocorrem os desenvolvimentos tedricos
da ciéncia biomédica, envolto e influenciado por um
contexto social e econdbmico complexo, que
constrange e deforma as praticas sociais do cuidado
médico. A degradacdo dessa pratica teria suas raizes
no contexto sécio-histdrico, econémico e institucional.
Um dos problemas desta perspectiva, disseminada no
senso comum e douto, é que ela dificulta a
compreensao de objetos e fendmenos hibridos, em
que o0s aspectos sociais (interesses politicos e
econdmicos, contextos institucionais, forcas diversas)
e as dimensBes conceituais e técnicas (saberes
especializados, habilidades cognitivas e psicomotoras)
estdo misturadas e unidas de tal forma que a sua
separagdo quase bloqueia a compreensao.

Partimos aqui de uma perspectiva baseada em

30,31 o~ P
Latour™™", na qual essa separagdo entre nucleo

conceitual e contexto sdcio-histdrico é indesejavel, e
esbocamos uma abordagem compreensiva (e em
alguma medida explicativa) que se aproxima do
fendbmeno complexo constituido pela realizagdo
excessiva de cesdreas. Ele é intrinsecamente hibrido,
envolvendo saberes, poderes, histérias, culturas,
crengas, afetos, técnicas, tecnologias, habilidades, etc.
Trata-se de relacionar conjuntamente alguns destes
aspectos da rede sociotécnica® constitutiva da
medicina obstétrica brasileira atual. Um enfoque fértil
nesta empreitada pode ser derivado de Ludwick
Fleck®, que elaborou suas idéias epistemoldgicas na
década de 20 e 30 e foi precursor da idéia de
paradigma de Thomas Kuhn. Fleck desenvolveu o
conceito de estilo de pensamento: “uma coercdo
determinada de pensamento e a totalidade da
preparacdao e disponibilidade intelectual orientada a
ver e atuar de uma forma e ndo de outra” (p.111); “um
perceber dirigido com a correspondente elaboragao
intelectiva e objetiva do percebido” (p.145). Tal
perceber dirigido vem influenciado pela historia,
relagbes sociais, psicoldgicas e pela suave coercdo
recebida no aprendizado para que determinada forma
seja percebida. Pessoas que compartilham de um
mesmo estilo de pensamento formam um coletivo de
pensamento, caracterizado por possuir linguagem
especifica, praticas, valores, interesses, objetivos e
métodos comuns, solidariedade interpares e formagdo
especializada.

Para Fleck, um coletivo de pensamento portador
de um estilo de pensamento organiza-se em circulos
sdcio-cognitivos que se interinfluenciam de formas

distintas. Existem os circulos especializados produtores
de saber, chamados esotéricos, que na medicina
seriam constituidos pelos “cientistas de ponta”
especializados em um problema ou questdo,
superespecializados. Existe a periferia dos circulos
esotéricos, que podemos chamar de circulos
intermediarios, formados por especialistas gerais
praticantes, no caso do cuidado ao parto, por médicos
obstetras. E existem os circulos chamados exotéricos,
formados pelos leigos, no nosso caso, pelas gestantes,
portadores de uma cultura geral e um saber popular.
Ha mutuas e diferenciadas influéncias entre os circulos
esotéricos, intermediarios e exotéricos de um estilo de
pensamento, assim como pode haver varios estilos de
pensamento dentro de um campo de praticas sociais e
mesmo dentro das ciéncias.

Utilizando a semelhanca relativa entre os estilos de
pensamentos e paradigmas, pode-se considerar a
visdo elaborada por Davis-Floyd> de trés paradigmas
dentro da obstetricia moderna ocidental: tecnocratico,
humanista e holistico. O paradigma tecnocratico
parece ser amplamente hegemodnico no Brasil e
caracteriza-se por institucionalizacdo e hospitalizacdo
do parto, utilizagdo acritica de novas tecnologias duras
e incorporagdo de grande numero de intervengdes
(muitas vezes desnecessarias). Ele acaba por atender,
preferencialmente, a conveniéncia dos profissionais de
saude®. Obviamente, tal paradigma parece estar
centralmente envolvido no excesso de cesdareas
desnecessarias.

O estilo de pensamento biomédico hegemonico
obstétrico brasileiro é um complexo conjunto de
saberes, valores e prdticas apenas parcialmente
racionais ou baseados em evidéncias cientificas, de
cunho fortemente tecnocratico. As praticas obstétricas
sdo resultantes complexas da interacdo de saberes,
aprendizados, valores e praticas esotéricas,
intermediarias e exotéricas, e ndo simplesmente
aplicacdo de saberes e tecnologias cientificas
esotéricas em contextos diversos. Pode-se entender,
assim, que caracteristicas socio-culturais, valores e
interesses econdmicos da realidade nos servigos
publicos e privados, “ascendam” aos circulos
intermediarios e modifiguem os centros formadores
dos obstetras, influenciando a pratica e o saber ali
exercidos, assim como o aprendizado dos neéfitos.

Ao longo do tempo, transformagbes foram
ocorrendo no estilo de pensamento (saber e pratica),
ndo necessariamente direcionadas para uma melhor
conformidade com o que a ciéncia aponta como mais
eficaz, mais saudavel, menos iatrogénico e menos
. ... 520 A . .
intervencionista™". As evidéncias esotéricas de boa
qualidade cientifica sdo apenas um tipo de forca a
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conformar o cabedal de saberes e praticas
intermediarias (de cuidado profissional) e podem ser
superadas e ou modificadas por outras ordens de
fatores provindos do mundo exotérico, da vida social e
cultural.

Nossa hipdtese é a de que um processo desse tipo
vem ocorrendo com o saber e pratica obstétricos no
Brasil, cristalizando a hegemonia de um paradigma
tecnocratico: enquanto as evidéncias cientificas
apontam claramente para uma assisténcia menos
intervencionista>*® a assisténcia prestada pela maioria
dos servicos e médicos prima exatamente pelo
intervencionismo e “tecnocratizagdo” do partoll’m.

Deve-se considerar também o fato de que os altos
indices de cesareas no Brasil se intensificaram da
década de 80 em diante e ja tem 30 anos. Isso sugere
fortemente a hipotese de que os formadores de
profissionais obstetras ja estdao conduzindo o parto de
uma maneira mais voltada para a cesdrea e os seus
alunos e residentes ja possuem menos habilidade para
a assisténcia ao parto normal. Diversos autores'"*?7%®
consideram os locais de formacdo de recursos
humanos como os mais importantes pdlos de
resisténcia a mudanca nas praticas, no caso, mudancas
para praticas menos intervencionistas.

Mesmo com politicas de humanizagdo do parto e
incentivo ao parto vaginal, pode estar havendo um
bloqueio de ordem cognitivo-psicomotora (da
habilidade clinica) associada com a ordem atitudinal
(ética), além da ordem econdmica, que impede a
reducdo do volume de cesdreas, mesmo nas
instituicdes que sdo “favoraveis” ao parto vaginal. A
transformacdo no saber-fazer e na postura ética
correntes nos circulos obstétricos e seu aprendizado,
principalmente na sua habilidade clinica, podem estar
tendo papel importante, se ndo determinante.

A habilidade clinica do obstetra, mesmo com o
desejo da parturiente pelo parto normal e o seu
préoprio, esta, nesta hipdtese, se reconfigurando para
perceber e mensurar riscos de forma a
hiperdimensiona-los, gerando uma artificial e iluséria
“necessidade” de cesareas, que se associa com o0s
fatores sociais, culturais e econ6micos favordveis a
intervencdo cirdrgica. Mesmo sem tal inflagdo na
percepcdo de riscos, configuram-se situagdes em que a
decisdo pela cesdrea por critérios outros que ndo
técnicos passa a ser rotina aceitavel. A favor desta
hipdtese, Diniz'® afirma que em alguns servigos se diz
que, quando os partos normais acontecem, é porque
“os bebés pregaram uma pec¢a no médico”, foram mais
rapidos do que eles. O profissional que enfrenta este

contexto institucional adverso e insiste no parto
vaginal é freqlientemente discriminado pelos colegas.

Se houver verdade nisso, uma nova vertente de
fatores explicativos e compreensivos para a alta
propor¢cdo de cesareas deve ser discutida e
investigada. Uma vertente de competéncia clinica,
dizendo respeito a habilidade dos obstetras, que se
associa sinergicamente e retroativamente aos seus
interesses econOmicos (e de conveniéncia) e ao
paradigma tecnocratico: eles podem ndo estar
aprendendo mais, ou ndo saberem mais (como talvez
soubessem em outros tempos) exercitar valores,
saberes e praticas de modo a acompanhar um parto
para evitar a intervengdo cirdrgica precoce ou
desnecessaria.

Essa habilidade é vista aqui sob um ponto de vista
bem geral como relacionamento com parturientes e
familiares, tranqlilidade ética e técnica na avaliagdo
de riscos, habilidade na dosagem e constru¢cdo do
compartilhamento desses riscos, habilidade para uso
de instrumentos e técnicas facilitadores do parto
vaginal, capacidade de administracao e
acompanhamento dessas variaveis ao longo do
processo de parto.

3. PRIMEIRAS CONSEQUENCIAS: NOS CRITICOS E
POSSIVEIS MEDIDAS DE IMPACTO

Medidas eficazes visando a redugdo de altas taxas de
cesariana devem enfocar principalmente mudancas na
pratica obstétrica”. As medidas, entdo, de reforma do
cuidado ao parto devem levar em conta a sinergia
entre forgas sécio-econdmicas, paradigma
tecnocratico e mudangas na habilidade clinica.

Atualmente, as habilidades clinicas mais
incentivadas e valorizadas entre os obstetras reforgam
o paradigma tecnocratico, hipertrofiam a habilidade
cirdrgica e hipotrofiam as habilidades nao-cirurgicas.
Para a mudanga necessaria deveria ser resgatado um
cabedal de saberes e valores associados com praticas
nao-cirurgicas, seguros e que levem a “permitir” uma
proporgao de partos normais desejavel no conjunto da
populagdo. Esses saberes devem ser associados com
uma visdo humanistica de pratica assistencial
profissional e a uma reestruturacdo econ6mica desse
processo. Se essa mudanga ndo ocorrer, poderd haver
no futuro uma resignacdao médica e sanitdria, social e
cultural (que ja estd em grande parte presente) com
esse grave problema de saude publica.

“

Podem ser percebidos dois “nds criticos”
interligados existentes na rede causal sustentadora do
excesso de cesdreas. “Nos criticos” sdo causas ou
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forcas atuantes que, se forem atacadas ou
modificadas, terdo um grande impacto sobre o
problemass. Eles sdo: 1) As habilidades e a seguranca
necessarias para a condug¢do adequada do parto - seja
pela ndo intervengdo, seja pela capacidade de
correcdo de problemas e distécias - que estdo
pequenas e ou decrescendo; e 2) Ndo sera possivel
diminuir as cesdreas desnecessdrias sem intervir no
mercado das mesmas, relativamente ao parto normal,
e no seu fulcro (anti)ético.

Algumas propostas podem ser consideradas para o
enfrentamento desses nds. Primeiramente, caberia
uma intervencdo técnica e ética massiva no meio
profissional, com capacitacdo, acreditacio e
subsequente fiscalizacdo por entidades amplas;
envolvendo conselhos  profissionais, entidades
governamentais e ndo-governamentais, nacionais e
internacionais, com assessorias e cursos de atualizagdo
clinica em manejo do parto.

Deve ser lembrado que condigGes técnicas e
institucionais varias favorecem esse tipo de proposta.
Primeiro: temos um instrumento confidvel de
verificagdo das praticas e, potencialmente, de
fiscalizacdo. As declaragGes de nascidos vivos e as
Autorizagées de Internagdes Hospitalares (AlHs) levam
ao Ministério da Saude as informagdes necessarias
sobre a pratica dos médicos e instituicdes de saude,
hoje jd registradas e disponiveis. Assim, um
acompanhamento de mudangas das praticas esta
viabilizado. Esses dados, hoje confinados aos bancos
de dados do SUS, permitiriam facil acompanhamento
dos partos com especificagdo dos profissionais, dias da
semana, hordrios, etc. Tal monitoramento pode
indicar os indices de cesareas dos profissionais, dos
hospitais e dos prestadores de saude suplementar.
Esses dados podem ajudar a apontar os possiveis
sujeitos preferenciais de interveng¢do capacitadora no
manejo do parto normal. Além de significar um
mecanismo preventivo e de avaliacdo das praticas
obstétricas para médicos, gestores, administradores
de saude suplementar e hospitais.

Tais dados também podem ajudar os usuarios do
sistema de saude - a gestante e sua familia — que, ao
ser parte ativa das mudancas de assisténcia obstétrica,
podem pressionar os gestores a investir mais na
humanizacdo do parto e nascimento, diminuindo as
taxas de cirurgias e, particularmente no sistema
suplementar, ajudar na escolha de profissionais,
hospitais e planos de saude. Ao divulgar essas taxas
deve ser levado em consideragao indicador do tipo de
populacdo atendida. N3o se podem esperar taxas
semelhantes de cesareas em maternidades de
comunidades e em maternidades tercidria, mas esse

ndo pode ser o argumento para impedir o
conhecimento dessas taxas ou nao torna-las publicas.
Mesmo considerando gestantes de alto risco, uma taxa
de cesareas superior a 80% (como a observada em
muitos hospitais brasileiros) é muito além do aceitavel.

Concomitantemente, podem ser ofertadas
capacitagGes e reciclagens aos médicos sobre as
melhores praticas em obstetricia, visando humanizar a
assisténcia ao parto, a aplicagdo do cuidado baseado
em evidéncias na pratica obstétrica e a prevencgdo do
alto numero de procedimentos cirurgicos.

Acredita-se que tentar reduzir as taxas de cesareas
sem a devida preparagdo dos profissionais médicos, a
adequacdo dos servigos de saude e a conscientizagdo
do problema pela populagdo e pelos gestores, pode
ter conseqliéncias adversas. Por isso, ndo se propoe
apenas uma fiscalizacdo sobre a taxa de cesareas, mas
multiplas fases desse processo podem ser pensadas. O
conhecimento das taxas de cesdreas e as indicagOes
que estdo levando ao procedimento permitiriam, pelo
menos, a discussdo do quadro em ambito nacional e
local. Assim, poderia haver uma regulagdo seja técnica,
governamental, corporativa e/ou pela sociedade civil.
Espera-se que essa regulacdo leve a um efetivo
enfraquecimento (uma ideal substituicdo) do
paradigma tecnocratico no cuidado ao parto em favor
do fortalecimento de uma visdo clinica menos
intervencionista, que parece ser hoje muito marginal e
minoritaria no meio médico obstétrico (de que a alta
propor¢cdo de cesareas, com efeito, parece ser a
prova).

Pode ser objetado a esta proposta que os obstetras
dificilmente se submeteriam a esse controle externo
de suas praticas. A corregao desse argumento baseia-
se na realidade atual: simplesmente ndo ha
movimento de que se tenha noticia, interno aos
obstetras, de critica ou fiscalizacdo das praticas
correntes. Isso leva a outra possibilidade de
enfrentamento do  problema: inserir  outros
profissionais na assisténcia direta ao parto de baixo
risco, retirando a exclusividade do médico obstetra,
mas mantendo-o como retaguarda a ser acionada se
necessario e como principal assistente dos partos de
alto risco. Em diversos paises os partos de baixo risco
sdo assistidos por enfermeiras-obstétricas ou parteiras
com formacgdo universitaria, com resultados
significativos na queda das taxas de cesareas >,
Inclusive no Brasil, hd experiéncias e estudos com
resultados bastante promissores37"39 Uma outra
estratégia ainda seria incluir entre os profissionais do
cuidado ao parto os Médicos de Familia e Comunidade
da Estratégia Saude da Familia, que deveriam ser
treinados, uma vez que ja fazem o pré-natal de grande
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numero de gestantes brasileiras. Ndo se propde a
erradicagdo do médico obstetra na atenc¢do ao parto,
mas a construgdo de equipes, em que os partos de
gestantes de baixo risco possam ser atendidos por
esses outros profissionais, contando com uma
retaguarda de médicos obstetras e possibilidade de
intervencdo acessivel em caso de necessidade.

Chama a aten¢do a preocupagdo e a grande
repercussao que geram nos médicos obstetras e suas
associacOes as casas de parto e o parto atendido por

. . 38,39
enfermeiras obstétricas™ ™, geralmente alegando que
partos assistidos por esses profissionais teriam maior
risco para a mae e o concepto. Esse fato ndo sé nao é

. pe . ; 36,38,39
verificado na literatura como é por ela refutado .
Doutra parte, ha, sim, fortes evidéncias mostrando um
aumento de morbimortalidade associado as altas taxas

. 18,19 ~ an . ~
de cesareas ', que nao tém tido grande repercussao.
Em ambos os casos, parece haver uma crenga entre os
obstetras de que esses estudos e essas taxas de morbi-
mortalidade ndo se aplicam as gestantes e a realidade
brasileira.

No entanto, a possibilidade do parto ndo
complicado ser assistido por outros profissionais
habilitados e devidamente preparados deve ser
considerada, de modo a induzir fortemente a
reciclagem e reforma da pratica dos obstetras. A
assisténcia ao parto de baixo risco deve ser o mais
humanizada e menos intervencionista possivel e, por
outro lado, viabilizar alternativas sociais de cuidado
que permitam e incentivem o parto vaginal.
Provavelmente, esse dois movimentos acima sejam
complementares e sinérgicos. Num futuro desejavel, a
parturiente sem patologias poderia escolher o seu
cuidador, que poderia ser um médico obstetra (que
tem sua taxa de partos normais conhecida), seu
médico da Saude da Familia ou um parteiro ou
enfermeiro especializado em obstetricia, contando
sempre com a possibilidade de interven¢dao da equipe
especializada se houvesse necessidade.

Independente do tipo de profissional a assistir o
parto, parece clara a necessidade de regular e
dissolver o problema econdmico ali envolvido, ou dito
de outra forma, enfrentar o problema politico que
também sustenta o processo. Haveria que repactuar
socialmente e institucionalmente um choque ético-
econdmico que reorganizasse o cuidado de forma a
suprimir o atual impasse associado ao parto, que
talvez possa ser assim resumido: os médicos obstetras
ndo querem deixar de atender partos, pois ndo
querem deixar o mercado de trabalho que isso
representa, mas também ndo querem (ou, lhes é
custoso) dispor do tempo necessario para atendé-los
via vaginal, além da possibilidade de perderem

gradualmente as habilidades necessdrias para isso.
Esse conjunto é uma forga avassaladora que contribui
fortemente para a realizagdo de grande numero de
cesdreas desnecessdrias.

Alternativas podem ser pensadas de modo a
desestimular e mesmo inibir ou suprimir as vantagens
econémicas derivadas do menor tempo para a
assisténcia e a impunidade relativa (alta
permissividade social e ética) advindas da cultura da
realizagdo abusiva de cesareas. As formas de
assisténcia ao parto precisam urgentemente de
pesquisas para sua avaliagdo. A remuneragdo do
profissional, a infra-estrutura e os obstaculos para
atender partos que podem demorar muito tempo
precisam ser avaliados.

Assisténcia prestada por um Unico médico obstetra
para uma Unica parturiente e seu reembolso, forma de
assisténcia muito valorizada no Brasil, podem gerar
vieses de indicacdo de cirurgias evidentes, como a
indica¢do de cirurgias proximo a feriados ou viagem do
médico, ou o evidente cansago desse Unico
profissional frente a um trabalho de parto prolongado
ou apdés um dia de trabalho excessivo. Equipes de
trabalho que atuam conjuntamente podem ser uma
solugdo, ou trabalho por turnos ou plantdes. As formas
dos plantdes ou assisténcia a emergéncias também
devem ser avaliadas, assim como as remuneragdes.
Em diversos hospitais, os médicos s6 recebem pelos
procedimentos realizados, assim, um plantonista que
acompanha um trabalho de parto por toda a noite e
troca de plantdo para assumir seus compromissos
diarios, ndo recebera por esse acompanhamento, a
ndo ser que realize a cirurgia. Assim, apds estudar
esses problemas, seriam propostas solugGes, como a
necessidade do pagamento pelas horas de plantdo e
ndo pelo procedimento, a desmistificacdo da
assisténcia um a um e ou a imposi¢do da necessidade
de uma equipe vinculada ao obstetra, seja para
acompanhar a parturiente, seja para assumir os
compromissos previamente agendados do médico que
acompanha um parto por muitas horas.

Complementarmente, cesdreas sem indicagdo
médica, sem o consentimento das gestantes ou com
indicacbes médicas falsas devem ser proibidas e
punidas (como, alids, qualquer procedimento
cirdrgico). Por isso, deveria haver uma maior
fiscalizagdo ética sobre os agendamentos de cesareas,
principalmente (mas ndo somente) dos médicos e
servigos da saude suplementar, que apresentam taxas
muito acima do esperado. Essa fiscalizagdo
independente poderia ser realizada por comissdes
especificas assessoradas por especialistas acreditados,
compostas por pares, representantes da sociedade
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civil e das secretarias de saude, sob controle de
conselhos municipais de saude e regradas, talvez, pela
Lei 8142/90, que regulamenta a participagdo social na
gestdo do SUS.

Um exemplo pioneiro e efetivo dessa participacao
da sociedade ocorreu em S3o Paulo em agosto de
2010, quando apds denuncia através de um dossié
preparado pela rede de mulheres “Parto do Principio”
(http://www.partodoprincipio.com.br/conteudo.php?s
rc=acaompf&ext=html) o Ministério Publico Federal
deste Estado (MPF-SP) ajuizou ag¢do civil publica para
que a Agéncia Nacional de Saude Suplementar seja
obrigada a regulamentar os servicos obstétricos
privados (http://www.prsp.mpf.gov.br/sala-de-
imprensa/noticias_prsp/24-08-10-2013-mpf-sp-ajuiza-
acao-civil-publica-para-que-ans-seja-obrigada-a-
regulamentar-servicos-obstetricos-privados).

Enfatizou-se neste documento que desde que a
dendncia foi apresentada ao MPF-SP, em 2007,
ocorreu intensa discussdo entre sociedade civil,
comunidade médica e academia sobre os alarmantes
indices de cesdrea, suas possiveis causas e solugdes e
que durante esses anos “nenhum 6rgdo ou entidade
compareceu aos autos, aos eventos e reunides ou
apresentou documentos para defender a legitimidade
ou o beneficio em se manter a taxa de cesarea do
setor suplementar de saude em 80% dos
nascimentos”, demonstrando assim que esses indices
sdo realmente inaceitaveis.

O documento ainda ressalta que mesmo existindo
campanhas incentivando o parto normal, essas nao
tem tido eficacia visto que a decisdo da via de parto
concentra-se nos obstetras. Demonstra também que
no ambito do SUS agdes tém sido tomadas para
reducdo das taxas de cesdrea, mas o setor privado
segue sem regulamentacgao.

Outros mecanismos podem ser pensados para
regrar o ganho e coibir a cesdrea desnecessaria,
possibilitando tempo profissional necesséario ao parto
normal, mas isso foge ao escopo destas reflexdes, que
nao almejam mais que exemplificar possibilidades de
intervengdo no processo social de atengao ao parto e
fundamentar a necessidade dela, a partir das direcdes
indicadas pela literatura e pela abordagem esbocada
do problema.

4. PALAVRAS FINAIS

Um ultimo ponto a ser marcado com énfase: se a
salde coletiva brasileira e as instituicGes
governamentais e de representac¢do social no SUS ndo
assumirem o problema do excesso de cesareas como

uma agenda urgente que transcende questdes
corporativas e técnicas e que diz respeito ao tipo e a
gualidade do cuidado e do nascimento que o pais quer
dar para suas criangas, dificilmente havera significativa
mudanga no quadro atual, que se mantém ha varios
anos.

Os ganhos secunddrios dos profissionais que
alimentam a cultura medicalizada do parto (ja intensa
na sociedade) sdo fortes e as mudangas nas
habilidades clinicas podem estar ja estabelecidas, na
diregdo da expertise em cesareas (0o que merece
estudos especificos). Parece, pois, haver necessidade
de mobilizagdo institucional, técnica, social e politica, o
que ndo ocorrerd sem potentes fontes de
disseminacdo de saber e critica, para o que a saude
coletiva e o SUS podem muito colaborar, como ja tem
feito, mas ainda de forma muito timida. Mais
amplitude social, maior dimensdo e mobilizagdo
politica sdo necessarias para que nos brasileiros
deixemos de ter, num futuro ndo longinquo, vergonha
de Nossos tantos nascimentos cirdrgicos
desnecessarios.
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