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As cesarianas no Brasil: situacdo no ano de 2010, tendéncias e perspectivas

Resumo

Introducao: No Brasil, ocorrem cerca de 3 milhdes de nascimentos ao ano, sendo
grande parte deles por meio de cesarianas. Entender como se distribui esse procedimento
no Pais é relevante para a reflexdo sobre o papel das politicas publicas nesse contexto.

Objetivos: a) Descrever: magnitude e tendéncia da taxa de cesdreas*no Pais; morbi-
mortalidade materna e neonatal associada a tipo de parto; e caracteristicas dos hospitais;
b) analisar o preenchimento das variaveis da nova versdo da Declara¢do de Nascido Vivo
(DNV) que permitirao monitoramento das indicagdes de cesarea; c) descrever as respostas
institucionais para o enfrentamento do problema.

Metodos: Estudo descritivo de série historica da taxa de cesarianas, no Pais e macror-
regides, segundo caracteristicas sociodemograficas, morbimortalidade e tipo de provedor,
com fonte em bancos de dados oficiais. Analisou-se a completitude de variaveis da versao
da DNV de 2010 para monitoramento das indicagdes de cirurgia. Foram pesquisados
documentos oficiais, visando identificar iniciativas para qualificar a atengdo a partos e
nascimentos e reduzir cesarianas desnecessarias.

Resultados: A taxa de cesarianas foi de 32%, em 1994, e de 52%, em 2010, sendo
menor no Norte e Nordeste. Mulheres submetidas a cesareas tiveram 3,5 vezes mais pro-
babilidade de morrer (entre 1992-2010) e 5 vezes mais de ter infec¢do puerperal (entre
2000-2011) que as de parto normal. No periodo, a propor¢do de prematuros se elevou,
mais nas cesareas (7,8%, sendo 6,4% nos partos normais em 2010). Em 2010, hospitais
nao publicos apresentaram taxas maiores (63,6%) e maior aumento no periodo de 2006
22010 (14,0%); para os publicos, as taxas foram de 47,8% (federais), de 39,6% (estaduais)
e de 34,0% (municipais).

Conclusao: A cesariana é frequente e sua propor¢do ascende no Pais, sendo muito
elevada no setor de Satde Suplementar. Para reverter essa tendéncia, serao necessarias
varias medidas, incluindo a qualificagdo da informacao para monitorar a efetividade das
medidas propostas.

Palavras-chave: Cesarea. Mortalidade materna. Nascimento prematuro. Epidemio-
logia. Politicas publicas.

Introducao

O modelo de atengéo a partos e nascimentos no Brasil, até meados do século XX, foi
pautado por uma aten¢ao domiciliar, prestada majoritariamente por obstetrizes e par-
teiras. Progianti', analisando a histdria do processo de hospitaliza¢ao do parto no Rio
de Janeiro, entre 1920 e 1960, identificou quatro formas de organizagao da assisténcia: o
Servigo Obstétrico Domiciliar (SOD) do modelo sanitarista; a proposta filantropica das

* Para efeito deste artigo, serd adotada a denominac¢do “taxa de cesdreas” ou “taxa de cesarianas’, sendo a
denominagio efetiva do indicador “propor¢do de cesarianas (Ripsa)”, uma vez que ndo se trata de uma
taxa verdadeira, no sentido epidemioldgico, de eventos com denominador composto de pessoas-tempo.
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damas da sociedade; a assisténcia hospitalar individualizada; e a proposta de assisténcia
obstétrica integrada, que consistia de uma rede, espalhada nos diversos bairros da cidade,
de consultdrios de pré-natal acoplados a consultérios de higiene infantil, ambos articulados
com uma maternidade e com um SOD.

A partir dos anos 1960, intensificou-se o processo de medicalizagao do parto e sua
hospitaliza¢ao, sendo aos poucos incorporadas cada vez mais metodologias diagnosti-
cas e intervengdes. Dados de 1970, de alguns hospitais vinculados ao Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e da Previdéncia Social (Inamps), identificaram taxas médias de
cesarea de 14,6%, ascendendo a 32,0% em 1980 nesses mesmos hospitais®**, com grande
diversidade entre eles. A partir de entdo, a proporgao de nascimentos pela via cirurgica
continuou em ascensdo, alcangando taxas nacionais de 38% em 2000 e 52% em 2010,
segundo o Sistema Nacional de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Saliente-se
que esse processo de intensificagao de intervengdes e do uso de aparatos tecnologicos na
assisténcia ao parto ocorreu em diversos paises e ja no final da década de 1980 era objeto
de preocupagio de pesquisadores®, originando propostas de consenso para sua reducéo,
como a do Canada®.

Segundo Villar et al.’, muitos fatores tém contribuido para essa ascensao, incluindo
técnicas cirdrgicas e anestésicas mais aprimoradas, reducgdo do risco de complicagoes pos-
-operatdrias, fatores demogréficos e nutricionais, a percepgao dos provedores de cuidado
e de pacientes de que o procedimento é seguro, a pratica profissional defensiva, mudangas
nos sistemas de satude e a cesarea a pedido da mulher. Como possiveis explicagdes para
esse crescimento no Brasil, Faundes e Cecatti? descreveram fatores associados a mulher
(medo da dor, busca da integridade vaginal e crengas de que o parto vaginal é mais arris-
cado para o feto do que uma cesarea), organizagdo da atengdo obstétrica (conveniéncia e
seguranca do médico) e fatores institucionais e legais, como o pagamento mais elevado
para a cesarea por parte do Inamps, e durante certo periodo, a esterilizagao cirurgica
durante o procedimento operatdrio da cesarea.

Como ilustra¢ao desse tltimo item, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS)® de 1996 identificou que a esterilizagdo era o método contraceptivo mais adotado
pelas mulheres (27%), sendo que nesse ano cerca de 50% das mulheres entre 35 e 45 anos
estavam esterilizadas; e na PNDS de 2006° essa taxa caiu para 22% de todas as mulheres
e cerca de 40% na faixa etdria citada, sem discriminagdo da propor¢io de esterilizagoes
que ocorreram por ocasido da cesarea. Outro fator importante como explicagao para o
aumento das cesareas, como lembra Diniz'’, é a experiéncia traumatica das mulheres com
o parto normal, com intervengdes agressivas e desnecessarias, além da violéncia relacional,
como tem sido descrito em pesquisas e pelos movimentos sociais.

Ja em 1985, a Organizagdo Mundial da Satude (OMS) preconizava taxas de cesarea
populacionais entre 5% e 15%'!, propor¢ao essa reiterada em estudo mais recente'’
entretanto no mundo inteiro, essas taxas estdo subindo. Muitos fatores contribuem para
esse aumento incluindo: melhor acesso aos sistemas de satide, maior disponibilidade de
tecnologias, melhoria das técnicas cirtrgicas e anestésicas, as “preferéncias” dos prove-
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dores de cuidados e de pacientes de uma “abordagem tecnocratica” e as percepgdes sobre
a seguranca de certos procedimentos.

Embora a cesariana seja um procedimento para salvar vidas quando corretamente
indicada, recentes pesquisas tém mostrado que a associagdo entre as taxas de cesariana e
de mortalidade neonatal e materna é diversa entre os paises'®. Enquanto que em paises de
baixa renda e baixissimas taxas de cesarea a reducdo da morbidade e mortalidade neonatal
e materna se relaciona com o aumento do acesso e da disponibilidade de cesarianas', em
paises de média e alta renda nao ha mudangas significativas nas taxas de mortalidade.
Ao contrdrio, observa-se que altas taxas de cesarea eletiva, cesarianas realizadas fora de
situagdo de emergéncia e cesarianas por indicagao outra que nao médica estao associadas
com piores resultados perinatais”'®. Seu uso indiscriminado envolve riscos adicionais des-
necessarios tanto para a mae como a crianga, e custos adicionais para o sistema de saude.

Nesses paises, além de aumento da mortalidade, as cesarianas em excesso estdo
associadas com maior necessidade de tratamento pds-natal com antibiéticos, mais
transfusdes de sangue, menor frequéncia e duragdo da amamentagdo, e as mulheres
necessitam de maior tempo de permanéncia hospitalar apos o parto; também podem
comprometer a sobrevivéncia neonatal, devido ao aumento da ocorréncia de baixo peso
ao nascer e “prematuridade iatrogénica” (bebé nascido prematuramente como resultado
de cesarea eletiva) e, portanto, exigem maior tempo de internagdo, uso de materiais
cirurgicos, unidade de terapia intensiva neonatal e mais pessoal capacitado, adicionando
custos aos orcamentos da saude”'¢. Também foram relatadas alteragdes a saude em longo
prazo, como diabetes, hipertensao, obesidade e alteragdes epigenéticas com impacto
transgeracional', com consequéncias para a vida pessoal e familiar, que irdo onerar a
sociedade e o sistema de satde.

No Brasil, ocorrem cerca de 3 milhdes de nascimentos ao ano. A medida que hoje em
dia se reconhece essa associa¢ao do excesso de cesareas com aumento na morbimortali-
dade materna e neonatal, ¢ importante um aprofundamento sobre como se distribui esse
procedimento no Pais, qual ¢ sua diversidade regional e outros aspectos relacionados,
assim como a reflexdo sobre o papel das politicas publicas.

O presente capitulo tem como objetivos: 1) descrever a magnitude e a tendéncia da
taxa de cesarianas no Pais, dados selecionados da morbimortalidade associada a tipo de
parto e tipo de estabelecimento; 2) avaliar a completitude de preenchimento das variaveis
da nova versao da Declaracao de Nascido Vivo (DNV) que permitirdo monitoramento
das indicagoes de cesarea; e 3) descrever as respostas institucionais para enfrentamento
da crescente taxa de cesarianas no Pais.

Métodos

O estudo foi desenvolvido em duas fases: a primeira buscou responder ao questiona-
mento do primeiro e segundo objetivos, com um estudo descritivo de série histdrica da
evolugdo das taxas de cesarea no Pais e de alguns problemas associados, com base nos
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bancos de dados do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de
Informagoes Hospitalares (SIH). A segunda fase procurou responder ao terceiro objetivo,
por meio da analise documental e revisao da literatura, com levantamento das agoes,
portarias e publicagdes do Ministério da Saude relacionadas ao tema, tanto no contexto
do Sistema Unico de Saude como politicas intra e intersetoriais e internacionais.

12 fase

Os dados das séries historicas do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
foram tabulados para calcular as taxas de cesarianas expressas como o percentual desse tipo
de parto em relagao ao total de partos hospitalares (normais e cesareos), estratificados em
recortes territoriais (regiao e Brasil), cronolégicos (1994 a 2010), e algumas caracteristicas
do nascido vivo como a idade gestacional (prematuro e termo), das maes, como faixa
etdria adolescente (10-14, e 15 a 19 anos), e outras, como hora do nascimento. A partir
de relacionamento das bases de dados do Sinasc com o Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos (CNES), foi possivel estratificar as taxas de cesarea por esfera administrativa dos
estabelecimentos de saude agrupados como publicos (municipais, estaduais, federais) e
nao publicos. Essa estratificagdo por esfera administrativa s6 foi possivel a partir de 2006,
ano em que o Sinasc adotou a tabela de c6digos do CNES. Importante enfatizar que esfera
administrativa é um atributo do estabelecimento de saude, e ndo discrimina o tipo de
admissao no estabelecimento nao publico conveniado, se é SUS, privado ou conveniado
com plano de saude.

Nos documentos oficiais, foi possivel identificar cerca de 80% dos hospitais que par-
ticiparam dos Seminarios de Atencdo Obstétrica e Neonatal Humanizada e Baseada em
Evidéncias Cientificas, realizados entre 2004 e 2006. Para verificar o efeito dessa a¢do nas
praticas de assisténcia desses estabelecimentos, por meio de seu numero de cadastro no
CNES, foram coletados seus dados disponiveis no Sinasc e calculadas as taxas de cesa-
rianas desses hospitais agrupados por estado, para o periodo posterior de 2006 a 2010,
comparando-as com as taxas estaduais. Também se estimou qual a representatividade de
sua demanda no total de partos realizados no estado.

Além disso, no Sistema de Informagdes Hospitalares constam as internagdes remune-
radas com base na Autorizagao para Internagao Hospitalar (AIH) e, portanto, referem-se
apenas a partos de usuarias do SUS. Desse banco de dados foram selecionadas as variaveis:
tipo de parto, morte materna e infecgao puerperal. Essas varidveis foram utilizadas para o
célculo, por tipo de parto, das taxas de morte materna para o periodo entre 1992 e 2011,
e de infecgdo puerperal, para o periodo de 2000 a 2011, assim como as respectivas razdes
de risco. Néo foi calculada a razdo de mortalidade materna por nao estar disponivel, nesse
sistema de informagdes, o numero de nascidos vivos.

Como, apesar de todas as medidas adotadas pelas diferentes gestdes, nao foi possivel
modificar a tendéncia ascendente das taxas de cesarea no Pais, e tendo em mente que para
uma boa decisdo é necessaria informag¢ao de qualidade, com o propdsito de instrumenta-
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lizar um monitoramento de cesdreas com maiores possibilidades de qualificagdo do que
simplesmente medir as taxas brutas de sua ocorréncia, o Ministério da Satde introduziu,
entre as ultimas alteracdes implementadas no modelo da Declara¢ao de Nascido Vivo
(DNV), que alimenta o Sinasc, algumas perguntas adicionais que, associadas a outras ja
existentes, permitirao estratificar os nascimentos segundo grupos de maior ou menor risco
epidemioldgico de cesarea, os chamados Grupos de Robson'®. Robson identificou dez
grupos de acordo com o risco epidemioldgico para cesariana, a partir de variaveis como
idade gestacional, apresentac¢do, paridade, se gestacao unica ou multipla, se ha cesarea
prévia, e se o inicio do trabalho de parto foi esponténeo, induzido ou se a cesarea ocorreu
antes da gestante entrar em trabalho de parto. Entre as perguntas novas na DNV, duas se
referem a paridade das mulheres (nimero de partos normais e de cesareas anteriores),
e trés qualificam o nascimento (apresentagao; se o trabalho de parto foi induzido; e, no
caso de cesarea, se esta foi realizada antes do inicio do trabalho de parto). Complemen-
tam esse conjunto duas perguntas antigas, ja existentes na DNV: tipo de gravidez e idade
gestacional (veja Figura 1). A partir da composigao das respostas dadas a essas variaveis
¢ possivel classificar os nascimentos em dez grupos, organizados em grupos epidemio-
légicos de risco para cesarea de acordo com os critérios propostos por Robson. Os novos
formuldrios comegaram a ser distribuidos em meados de 2010 e quase 60% dos dados
nacionais do Sinasc de 2011 foram coletados na nova DNV, alcancando cerca de 100% de
registros coletados com estes modelos em vérios estados. Um levantamento das DNV's
registradas no novo modelo identificou as propor¢des de preenchimento para cada uma
das variaveis de interesse.

Figura 1 — Bloco de perguntas sobre gestagdes anteriores, gestacao
atual e parto do formulario da Declaracdo de Nascido Vivo
introduzida em 2011 pelo Ministério da Saude

Gestagdes anteriores
[0 Histsrico gestasional
u N° gestaches u N° de parios u N° de cesareas = N° de nascidos u N° de perdas fetais |
anleriores | vaginals 1 | vives, 1 abortos I
Gestagao atual Parto
Idsde Gestaconal
[1 Data da Ottima Nimero de Més de Tipo de Aprasentardn) O Trabalho | [28] Tipo de | [2] Casgrea Nascimants
Menstruagdo [DUM) I consultas wﬂlli’:; aravidez de parto parto Quormeu prtes assistido por
— em que iniciou nduzi
deprénatal |\ % rtental | |1 nica 1] Goiica | | Tl induzido? parto Inciar? | | 4 [ Madico
e de Jmﬁ norada | Pél: 10 sim 2] enwmarsoosur
gestagao, g 2] Dupla 2% a| [1{Osim 1 Ivagiat 2[Inae 3] Parteia
Wélodo ulilzado para estimar _ * | {300 e cumas | |3 ] ransnrss | | 2[00 neio 2[oeseo | | sInmsoss | | 407 ovtroe
1] esana Freien 2] cutm mitste 9 [ ignorada | | 28 [ignorado | [s[lignerads | |90 ignorads | |9 lignerade | | 80 ] ignerace | 9] lenceasa sljlqg:'n?m a[] ignorade

Fonte: SVS/MS.

22 fase

Foi realizada pesquisa documental dos relatorios, portarias e publicagdes do governo

federal desde a institui¢ao do Programa Nacional de Atengdo Integral a Saade da Mu-
lher, visando identificar as atividades, agdes, publicagdes e iniciativas governamentais no
sentido de qualificar a atencdo a partos e nascimentos e reduzir cesareas desnecessarias.
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Resultados

O Grafico 1 exibe a evolucdo das taxas de cesdarea a partir da disponibiliza¢ao dos
dados do Sinasc, de 1994 a 2010, sendo que nao ha levantamentos de &mbito nacional
anteriores a essa data. Observa-se que em 1994 a taxa nacional era de 32%, sendo que em
2010 alcangou 52%; em todas as regides as taxas de cesariana sio mais do que o dobro das
recomendadas pela OMS (10 a 15%); as taxas das regides Nordeste e Norte estdo abaixo
da média nacional durante todo o periodo, contrariamente ao que sucede nas regioes Sul,
Sudeste e Centro-Oeste. Quanto a tendéncia, constata-se processo ascensional, interrom-
pido por um declinio entre 1997 e 1998, e que é retomado a partir de 2000.

Grafico 1 — Evolugao das taxas de cesarea, por regides e Brasil, 1994 a 2010
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

Os graficos 2 e 3 descrevem os desfechos para as mulheres segundo o tipo de parto,
sendo que o Grafico 2 apresenta a série historica de 1994 a 2011 com os dados de morta-
lidade de mulheres e o Gréfico 3, a de infec¢ao puerperal no periodo de 2000 a 2011, para
a populagdo que utiliza os servigos do Sistema Unico de Satide. Em ambos os gréficos,
registra-se maior propor¢ao de eventos desfavoraveis quando é realizada a cesarea. O risco
relativo para morte materna entre cesareas e partos normais variou entre 2,3 e 4,5, sendo
3,5 ameédia para o periodo estudado e para infec¢ao puerperal ficou entre 2,7 e 8,9, sendo
em média cinco vezes maior nas cesareas no periodo entre 2000 a 2011.
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade de mulheres segundo tipo de parto — Brasil, 1992 a 2011
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares/MS.

Grafico 3 — Taxa de infeccao puerperal por tipo de parto — Brasil, 2000 a 2011
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares/MS.

No Grafico 4, sdo apresentadas as propor¢des de prematuros para o Pais e regides.
Embora sejam adotados varios métodos para estimar a idade gestacional ao nascer,
observa-se que, a partir de 2000, ha uma tendéncia ascendente da prematuridade em
criangas nascidas por cesarea e uma leve tendéncia de redugao nas criangas nascidas de
parto normal. Independentemente da taxa de cesarianas ser mais ou menos elevada que
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anacional, sistematicamente se encontra propor¢ao maior de prematuridade nas criangas
nascidas por cesariana — em 2010, foi de 7,8% para cesarianas e 6,4% nos partos normais.
Ademais, nas regides com taxas de cesarea mais elevadas — Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
as proporgoes de prematuridade sdo sempre maiores, independentemente de se tratar de
parto normal ou cesarea.

Grafico 4 — Percentual de prematuridade, segundo via de nascimento, 2000 a 2010 — Brasil
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

Grafico 5 — Percentual de prematuridade, segundo via de nascimento, 2000 a 2010 — Norte
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.
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Grafico 6 — Percentual de prematuridade, segundo via de nascimento, 2000 a 2010 — Nordeste
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

Grafico 7 — Percentual de prematuridade, segundo via de nascimento, 2000 a 2010 — Sudeste
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.
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Grafico 8 — Percentual de prematuridade, segundo via de nascimento, 2000 a 2010 — Sul
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

Grafico 9 — Percentual de prematuridade segundo via de
nascimento, 2000 a 2010 — Centro-Oeste
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

Uma populagao de especial interesse é a de parturientes adolescentes, em geral nulipa-
ras, em que se deveria buscar preservar o futuro obstétrico, evitando cicatrizes cirtrgicas
uterinas. Como se vé no Grafico 10, assim como nas outras faixas etarias, entre as ado-
lescentes (10 a 19 anos) as taxas de cesarea também sdo altas e estdo em ascensio, sendo
ligeiramente maiores entre as adolescentes de 15 a 19 anos do que nas de 10 a 14 anos.
Embora essas taxas tenham sido mais elevadas nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste
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(respectivamente 43,4%, 42,2% e 41,0% em 2010), aparentemente a tendéncia de aumento
das taxas de cesariana entre gestantes adolescentes é encontrada em todas as macrorregioes.

Grafico 10 - Taxa de cesarea por grupos de idades em adolescentes — Brasil, 1994 a 2010
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Fonte: Sinasc/DASIS/SVS/MS.

A analise das taxas de cesariana, segundo tipo de estabelecimento entre 2006 e 2010
aponta uma diferen¢a importante, segundo categoria de hospitais ptblicos e ndo ptblicos
(Tabela 1). Como mencionado anteriormente, na categoria de hospitais nao publicos estao
incluidos os hospitais privados conveniados e os nao conveniados ao SUS; portanto, ha,
nessa categoria, uma parte da clientela usudria do SUS. Este é o grupo que apresentou as
maiores taxas e 0 maior aumento das taxas no periodo considerado (14,1%).
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Tabela 1 — Taxas de cesérea e diferencga absoluta das taxas no periodo, segundo hospitais
publicos, por esfera administrativa, e ndo publicos — Brasil, 2006 a 2010

- Publicos

Federal 46,5 46,1 45,3 47,5 47,8 1,3
Estadual 35,8 37,2 37,9 38,7 39,6 3,8
Municipal 29,0 30,1 31,6 32,4 34,0 5,0
Soma publicos 32,5 33,8 34,9 35,8 371 4,6
- N&o publicos 54,7 56,4 58,9 60,8 63,6 8,9
Total 45,6 471 49,0 50,6 52,8 8,6

Fonte: SVS/MS.

Dos hospitais publicos, sao os hospitais federais, de forma geral representados pelos
hospitais universitarios, que apresentam as maiores taxas de partos cesareos, seguidos pelos
hospitais estaduais e os municipais. Este diferencial pode ser explicado pelo maior nivel
de complexidade dos servigos federais e estaduais, que se constituem como referéncias
regionais para gestagao de alto risco.

As regides Centro-Oeste e Sul apresentam as maiores taxas para os hospitais mu-
nicipais, Nordeste e Sul para os hospitais estaduais e Centro-Oeste e Sudeste para os
hospitais federais (dados ndo apresentados). O maior aumento nas taxas de cesariana,
entre 2006 e 2010, ocorreu nos hospitais municipais das regides Nordeste e Centro-Oeste,
nos hospitais estaduais das regides Nordeste e Norte, e nos hospitais federais das regides
Centro-Oeste e Norte.

Analisando a distribui¢do dos partos normais e cesareas por hora de ocorréncia
(Grafico 11), verifica-se que a distribui¢ao dos partos normais é regular e se distribui de
forma quase constante ao longo do dia, ao passo que as cesarianas se concentram entre
8 e 22 horas.

Grafico 11 — Distribuicdo dos nascimentos, segundo a via de parto
e o horéario do nascimento — Brasil, 2010
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Fonte: Sinasc/SVS/MS.
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Muitas tém sido as iniciativas governamentais para qualificagdo da atengdo ao parto
e redugdo das cesarianas. Entre essas, no periodo de outubro de 2004 a outubro de 2006,
o Ministério da Satde investiu na realizacdo dos Semindrios de Atencdo Obstétrica e
Neonatal Humanizada e Baseada em Evidéncias Cientificas, tendo atingido cerca de 400
hospitais e quase 2 mil profissionais de saiide. Na Tabela 2, estao discriminadas as taxas de
cesarea dos estados, e as taxas de cesarea dos hospitais que participaram desses semina-
rios, também para cada estado. Observa-se para alguns estados, como o Distrito Federal,
Roraima, Amapa, Tocantins, Sergipe, Alagoas e Acre, que esses estabelecimentos atendiam
proporcao superior a metade dos partos de seu territdrio; que as taxas de cesarea desses
hospitais em alguns estados, como Rondonia, Ceara, Paraiba e Bahia, sdo superiores as
estaduais, possivelmente por serem a referéncia instituida para gestagoes de alto risco; e,
finalmente, que aparentemente os semindrios nao conseguiram impactar na tendéncia
ascendente das taxas de cesarea, nem dos hospitais e, consequentemente, nem dos estados.

Tabela 2 — Distribuicdo das maternidades integrantes dos Seminéarios de
Atencao Obstétrica e Neonatal Humanizada e Baseada em Evidéncias
Cientificas por estado, com o peso relativo de seus nascidos vivos
no total do estado e respectivas taxas de cesarea, cotejando com
as taxas de cesarea dos estados — Brasil e UFs, 2006 a 2010

Peso relativo .
N° de Taxa de cesarianas

maternidades . Taxa de cesarianas
maternidade| no estado fas mat.erpl.dades dos dos estados (%)
nos (%) Seminarios (%)

Seminii2t | 005 | 2006 007 2008 | 2005 2010|006 2007 008 [2009 2010

Rondonia 8 41,0 58,5 62,9 678 690 69,3 553 559 593 61,2 64,0
Acre 9 53,9 184 18,7 19,0 20,1 20,5 288 29,1 29,7 30,6 32,5
Amazonas 6 13,2 23,4 268 27,7 269 293 32,1 336 348 355 37,7
Roraima 6 78,9 7.6 8,1 6,6 6,6 63 251 285 34,0 36,2 358
Para 11 17,5 32,0 30,8 33,7 42,1 364 32,8 346 37,1 398 42,2
Amapa 7 74,3 12,2 12,4 13,2 12,8 13,1 24,3 25,5 27,4 29,0 29,8
Tocantins 17 66,8 30,5 31,3 32,7 364 396 358 381 39,1 42,0 44,0
Maranhao 20 26,5 24,6 251 259 258 32,0 28,1 29,2 30,7 32,7 344
Piaui 9 35,6 33,3 346 339 353 33,6 390 403 41,1 43,7 46,3
Ceara 14 29,0 41,1 43,4 444 452 48,2 37,5 399 42,6 44,7 489
Rio G. do Norte 19 61,3 30,7 29,3 305 36,0 39,7 39,1 404 442 471 51,1
Paraiba 6 32,2 49,4 52,6 52,0 53,2 56,1 42,5 453 46,6 48,9 51,9
Pernambuco 18 30,0 39,7 415 42,8 42,2 42,6 389 40,6 450 47,1 50,0
Alagoas 15 57,9 36,5 383 40,0 43,4 47,5 36,2 39,0 42,1 47,7 52,7
Sergipe 8 63,0 30,8 32,1 356 354 186 284 29,2 31,6 33,0 357
Bahia 25 26,1 354 36,5 36,6 37,0 339 30,2 32,1 34,3 357 385
Minas Gerais 20 17,0 44,9 45,6 46,3 46,5 48,7 47,9 48,9 50,5 51,9 54,1
Espirito Santo 12 40,4 49,1 509 535 54,7 571 508 53,7 57,5 582 60,8
Rio de Janeiro 19 21,9 44,0 44,8 46,1 47,5 488 54,5 55,1 56,8 583 60,6
Sao Paulo 17 7,8 36,6 379 371 37,1 37,3 551 56,1 57,3 58,0 58,9
Parana 7 9,3 50,2 52,6 538 549 555 51,8 53,5 552 56,5 584
Santa Catarina 17 38,6 49,5 529 504 500 513 51,6 53,1 54,6 557 57,6
Rio G. do Sul* 12 13,9 - 398 448 455 457 505 51,9 53,7 556 58,0
Continua
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Continuagao
N° d [ Taxa de cesarianas
G maternidades . Taxa de cesarianas
maternidade| |, estado LEBLIE LR LGRS dos estados (%)
nos (%) Seminarios (%)
Seminarios
| 2006 | 2006 [ 2007 | 2008 | 2009 [2010] 2006 | 2007 | 2008 [2009]2010
M. Grosso do Sul 7 22,3 46,0 54,4 56,0 549 57,7 51,1 52,7 535 54,1 558
Mato Grosso 11 32,4 43,7 441 42,6 43,2 43,8 503 51,2 52,7 548 56,1
Goias 17 16,2 40,5 41,1 43,0 43,6 442 51,8 546 56,7 59,0 61,6
Distrito Federal 12 84,9 330 359 357 364 370 481 51,7 51,4 51,8 52,0
BRASIL 349 23,0 37,0 385 393 40,6 41,7 450 465 484 500 52,3

Fonte: SVS/MS.
* Para o Rio Grande do Sul, o peso relativo se refere a 2007 por auséncia de dados em 2006.

Conforme exposto na Tabela 3, a completitude desses novos campos da DNV rela-
cionados a classificagdo em grupos de Robson, avaliada a partir dos dados preliminares
de 2011, demonstra boa aceitagao dos mesmos. Ao se levar em consideragao que se trata
do primeiro ano de introdugao dessas variaveis, as perguntas tiveram respostas em mais
de 90% dos registros. Apenas a pergunta “Cesarea ocorreu antes do inicio do trabalho
de parto?” teve menor proporgao de registros respondidos (87,7%). Por outro lado, esse
bom desempenho para um primeiro ano de implanta¢do do formulario ndo dispensa a
necessidade de se investir na sensibilizacao e qualificacao dos preenchedores, para que se
consiga incrementar a completitude para cerca de 100%, como ocorre com a maior parte
das variaveis tradicionais do Sinasc.

Tabela 3 — Proporcado de respostas ignoradas ou em branco nos campos da Declaracdo
de Nascido Vivo (novos e antigos) que sao necessarios para compor a
classificacdo dos nascimentos em Grupos de Robson — Brasil, 2011*

Paridade (n° de partos normais

+ n° de cesareas anteriores) 10.3 12.2 3.7 3.2 [a

Apresentagao 5.9 4,5 4,7 4,2 6,5 49
Inducéo do trabalho de parto 13,5 9,4 7.8 4,5 12,0 9,4
Cesérea antes do inicio do

trabalho de parto 158 14,1 10,6 54 13,1 12,3
Duragéo gf*gestagao em 7,0 9,5 3,7 2,6 4,4 6,7
semanas

Tipo de gravidez** 0,3 0,5 0,2 0,1 0,4 0,4
Tipo de parto** 0,3 0,5 0,3 0,2 0,3 0.4

Fonte: Sinasc/SVS/MS.

* Dados preliminares.

** Varidveis que ja existiam na DN.

*** \ariavel ja existia, mas mudou a forma de coleta para semanas detalhadas.

Discussao

As taxas de cesariana sdo altas e ascendentes em todo territorio nacional, em todas
as faixas de idade, incluindo as adolescentes. Apesar de o Brasil ter avancado muito na
implementacao de politicas publicas voltadas para assisténcia a saide da mulher, adulta e
adolescente, e da crianca, todavia persiste no Pais a tendéncia de elevagao das taxas. Com
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excecao da queda havida em 1998, as iniciativas governamentais nao tém conseguido deter
a tendéncia ascensional, possivelmente por nao terem tido continuidade. O inicio do de-
clinio coincide com as medidas adotadas pelo Ministério da Satde em 1998 para qualificar
a atengdo ao parto, introduzindo a remuneragao da analgesia de parto e da assisténcia ao
parto sem distocia por enfermeira obstetra e, notadamente, a Portaria MS/GM n° 2.816,
de 2 de junho de 1998, remunerando as AIHs dos hospitais até determinado percentual
de cesareas. Todavia, para atender a solicitacdo das gestdes estaduais de redistribui¢ao
dos limites das taxas de acordo com o perfil de risco da clientela do hospital, foi proposto
em 2000 o Pacto Nacional pela Redugao das Taxas de Cesarea'®, em que a atribuigao do
controle das taxas hospitalares passava aos estados a medida que aderissem a esse Pacto
e, caso ndo houvesse esse controle por parte da administracio estadual, a gestdo federal
reassumiria o monitoramento. Em 2007, 21 estados haviam aderido ao Pacto e, portanto,
a responsabilidade de monitorar as taxas de cesdrea em seus territorios.

Neste trabalho, assim como é encontrado na literatura, foi possivel identificar que o
excesso de cesdreas tem implicagdes para a saide das mulheres, aqui representadas pelas
taxas de mortalidade materna e infecgdo puerperal, e para a satide dos bebés, evidenciadas
pelo aumento da prematuridade.

Com base no fato de que as taxas de cesdrea vém aumentando de um patamar de
5% nos paises desenvolvidos, nos anos 1970, para mais de 30% a partir dos anos 1990,
chegando a 50% no século XXI, vérios trabalhos realizados, seja por pesquisadores da
Organizacdo Mundial da Saude, seja por equipes internacionais, vém trazendo mais
evidéncias sobre as consequéncias do aumento no uso da técnica cirurgica para atengao
a partos e nascimentos.

Betran et al.", adotando paises como unidades de andlise, mostraram que ha uma
correlacdo importante entre as taxas de cesdrea e a mortalidade materna, mortalidade
infantil e o PIB per capita, sendo que os valores mais apropriados dessas taxas estao entre
10% e 15%. A medida que as taxas de cesarianas sdo inferiores, como ocorre em muitos
paises africanos e alguns da Asia, aumentam a mortalidade materna e a mortalidade
infantil, assim como seu componente neonatal, indicando possivelmente as dificuldades
de acesso aos servicos e baixa disponibilidade nos casos em que a cesarea seria indicada
e necessaria — dado que também apareceu no trabalho de Shah'. Paradoxalmente, a
medida que as taxas de cesarianas se elevam acima de 10-15%, observa-se a tendéncia de
correlagdo positiva, com incremento das taxas de mortalidade, concentrada principalmente
nos paises da América Latina e Caribe. Também foi encontrada correlagdo positiva entre
as taxas de cesdrea e a disponibilidade de pessoal qualificado para atenc¢do ao parto com
o PIB per capita.

O Global Survey on Maternal and Perinatal Health® foi delineado para estudar des-
fechos maternos e perinatais associados as cesareas. Adotando hospitais como unidade
de analise, Villar et al.” encontraram na América Latina uma taxa mediana de cesdreas
de 33%, sendo mais frequente em hospitais privados (51%), e uma associagdo positiva
do aumento das taxas com tratamento pos-parto com antibioticos e de mortalidade e
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morbidade materna severa, mesmo apods ajuste para condigdes de risco. O aumento de
cirurgias também esteve associado com o aumento nas taxas de mortalidade fetal e pro-
porgao maior de bebés admitidos em UTIs.

No Brasil, as taxas de cesarea estdo extremamente elevadas em todas as regioes, sempre
acima do preconizado pela OMS, embora sejam menores nas regioes Norte e Nordeste —
e ha a possibilidade de que parte das mortes evitaveis que ocorrem nessas regioes, tanto
maternas como fetais e neonatais, sejam decorrentes da dificuldade de acesso aos servigos
de satide, como nos paises menos afluentes da pesquisa de Betrdn et al.", ainda que a
PNDS-2006 tenha demonstrado crescimento na taxa de nascimentos institucionalizados,
de 91% (dado da PNDS-1996) para 98%. Por outro lado, em que pese o maior acesso
aos servicos e disponibilidade de tecnologias salvadoras de vidas, a mortalidade materna
segue em patamares elevados. Diniz'® explica esse fato adotando a expressao “paradoxo
perinatal” de Rosemblatt, propondo que a pratica de atengio ao parto dos servigos estaria
associada ao uso intensivo da tecnologia sobre a popula¢do de baixo risco, “desencadeando
intervengdes inapropriadas e causando danos iatrogénicos” “No caso do Brasil, padece-
mos tanto do adoecimento e morte por falta de tecnologia apropriada, quanto pelo uso
de tecnologia inapropriada™®.

Neste levantamento foi possivel evidenciar, na populagao que utiliza o SUS, que ha
disparidades importantes nas taxas de morte materna e infecgdo puerperal entre as
mulheres que foram submetidas a cesariana e as que tiveram parto normal, sendo a
comparagao desfavoravel a cesariana. Ha que se considerar, todavia, que as cesarianas
podem ter sido indicadas para parturientes que apresentaram alguma intercorréncia ou
doenga preexistente, no que tange a mortalidade materna. A maior incidéncia de infec-
¢ao puerperal nas cesarianas certamente esta associada ao fato de que o procedimento
cirurgico é mais invasivo. Também se evidenciou um crescimento da proporgao de bebés
prematuros em todas as regides e em ascensdo mais frequente nas criangas nascidas por
cesariana, fato ja constatado por Barros et al.* e por Leal et al.>> Cabe salientar que esses
dados sdo apenas descritivos.

Neste trabalho, demonstrou-se que as taxas de cesarea sdo mais elevadas nos hospitais
nao publicos, mas também sdo elevadas nos publicos, sendo superiores nos hospitais
federais e estaduais. Entre os publicos, ha diferengas regionais. A¢oes dirigidas especifi-
camente a cada grupo de estabelecimentos, segundo essa distribui¢do, podem impactar
de forma mais efetiva o controle ou mesmo redugdo dos indices de cesariana no SUS. Por
outro lado, agdes dirigidas ao grupo de hospitais nao publicos devem ser desenvolvidas
para maior impacto no indicador, uma vez que esse grupo de hospitais responde por
cerca de 60% dos nascimentos no Brasil. Nesse grupo, as regides Sul, Sudeste e Centro-
-Qeste apresentam as maiores taxas, e 0 maior aumento nos ultimos cinco anos ocorreu
nas regioes Nordeste e Norte.

De toda forma, os indices de cesariana praticados em todas as categorias de hospital
excedem o referencial preconizado pela OMS e a literatura internacional, o que pode ser
explicado pela nao utilizagdo de protocolos de atengdo ao parto e nascimento baseados
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em evidéncias cientificas, tanto para a gestagdo de risco habitual, como para a gestacao
de alto risco.

E esse modelo de atengdo ao parto tem suas consequéncias. Em seu estudo, Leal et
al.”? identificaram outro paradoxo importante, a alta taxa de prematuridade (14,2%) nos
hospitais privados do Rio de Janeiro, maior do que nos hospitais publicos, sendo que a
populagao que os demanda ¢ de nivel socioeconomico e educacional mais elevado que
a dos hospitais publicos. Silva et al.** denominaram “paradoxo epidemioldgico” o fato
de encontrarem, na comparagao entre as coortes de Sdo Luis (MA) e de Ribeirdo Preto
(SP), propor¢ao mais elevada de criangas com baixo peso ao nascer na populagdo com
melhor nivel socioecondmico, a residente em Ribeirao Preto. No estudo de Bettiol et al.** o
principal preditor da elevagdo da prematuridade foi a realizagdo de cesdrea e, no modelo
matematico em que Ribeiro et al.*® compararam as taxas de cesarea de Sao Luis e Ribeirao
Preto, estudando variaveis demograficas, obstétricas, socioeconomicas e de utilizagao
dos servigos, os principais preditores da elevada taxa de cesarianas foram categoria de
admissao hospitalar (publica ou privada) e ter tido o mesmo médico que lhe atendeu no
pré-natal assistindo ao parto.

O Grafico 11 mostrou a distribui¢ao dos partos normais e cesareas por hora de
ocorréncia, em que a distribui¢ao dos partos normais ¢ regular e se distribui de forma
quase constante ao longo do dia, ao passo que as cesarianas se concentram entre 8 e 22h.
Pode-se supor que, se tivessem sido realizadas por indicagdes estritas, sua distribuicao
teria delineamento similar ao dos partos normais, isto ¢, seria aproximadamente circular.
Esses dados fortalecem a hipdtese de que muitas cirurgias sao realizadas com data e hora
marcadas - o que é mais frequente no setor de Saude Suplementar.

Todos esses estudos apontam para o importante papel que a Saude Suplementar exerce
na questdo das taxas de cesarea de nosso Pais. Segundo Dias®, ¢ na Satde Suplementar que
as distor¢oes encontradas na assisténcia obstétrica se manifestam com maior intensidade,
uma vez que neste setor as propor¢des de nascimento pela via cirirgica chegam a alcangar
valores até trés vezes maior do que os encontrados no SUS. Em uma analise das indicagoes
da cirurgia em dois hospitais privados do municipio do Rio de Janeiro?, concluiu-se que
91,8% das indicagdes foram inadequadas e apenas 8,2% adequadas. Caso se deseje reduzir
as taxas de cesarea nacionais, devera haver um componente das intervengdes dirigido a
esse setor, que poderia ser a implementa¢ao do plano de agdo delineado pela Comissao
de Parto Normal, agregando varias entidades®.

E importante acrescentar que o excesso de cesarianas, além de seu impacto sobre a
saide de mulheres e bebés, também tem custos para o sistema de satde. O relatdrio da
OMS elaborado por Gibbons et al.”’, estudando a forma como ¢é realizada a cesarea em
137 paises e englobando 95% de todos os nascimentos mundiais, estimou o custo mundial
do excesso de cesareas em 2,32 bilhoes de ddlares, ao passo que prover cesareas em paises
onde nao ha acesso custaria apenas 432 milhdes. Os autores concluiram que o “excesso”
de cesareas pode ter implicagdes negativas para a equidade internamente aos paises, assim
como internacionalmente.
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De todas as interven¢des elencadas na cronologia, a mais efetiva foi a limita¢ao do
pagamento de cesarianas que excedessem o teto previsto como limite na Portaria MS/
GM n° 2.816/1998%, que conseguiu reverter a tendéncia ascensional das taxas no SUS,
visivel no Grafico 1. Todavia essa medida era vertical e definia um limite, uma cota prévia
de cesdreas por estabelecimento e, muitas vezes, ultrapassada essa cota, parturientes que
viessem a necessitar uma cirurgia tinham dificuldades em ser atendidas; além disso nao
discriminava limites diferenciais para hospitais gerais e de referéncia. Portanto, embora
efetiva, sua implementa¢do nao dava conta da complexidade do problema. Outra ini-
ciativa foi a realiza¢do dos Semindarios de Atencdo Obstétrica e Neonatal Humanizada e
Baseada em Evidéncias Cientificas, que alcangou muitos hospitais de todos estados. Nao
se observou qualquer efeito na tendéncia ascensional das ceséreas, possivelmente por nao
ter havido continuidade das medidas.

Essa dificuldade em interferir com a tendéncia ascensional deriva do fato de que a
questdo das cesarianas é multidimensional. Hd um componente da sua determinag¢io que
¢ biolégico, porém ha muitos outros que a influenciaram historicamente, como: a forma
de organizagao dos servigos de satde; o pagamento por procedimentos; a associagao de
sua realizagao com a laqueadura; a questao cultural; a questdo de uma economia de mer-
cado que transformou esse procedimento cirtrgico em bem de consumo?’; a qualidade
da formagao profissional; 0 modelo de assisténcia a partos e nascimentos®’; o fato de que
muitos profissionais nao participam das iniciativas de educa¢io continuada e ndo balizam
as suas praticas em evidéncias cientificas; e outras. Saliente-se que muitas pesquisas tém
demonstrado a preferéncia das mulheres brasileiras pelo parto normal***7, sendo que
esta preferéncia se dd mesmo na clientela usudaria dos servigos da Saude Suplementar, ao
menos no inicio do pré-natal®”.

As muitas medidas, atividades e publicagdes que se seguiram, tais como o Pacto
Nacional pela Redugdo das Taxas de Cesarea de 2000 e os Semindrios de Atengdo Obsté-
trica e Neonatal Humanizada e Baseada em Evidéncias Cientificas, ndo conseguiram ter
efeito na manifesta tendéncia ascensional das taxas. Contudo algumas serviram como
laboratério para uma proposta mais ampliada, a exemplo do Plano de Qualificagao das
Maternidades de 2009, que implantou o apoio institucional como forma de comunicagao
entre as politicas e programas do Ministério da Saide com o cotidiano dos servigos de
assisténcia e as gestdes municipais e estaduais.

No inicio da presente gestdo federal foi criada, no 4mbito do Sistema Unico de Satide
(SUS), a Rede Cegonha, que ¢ uma convergéncia de todas as politicas anteriores. Ob-
jetiva organizar a gestdo do sistema para a consolidagdo de redes de atengdo materna e
infantil nas regides de satide, por meio da elaboragdo de planos de agdo e qualificagao
dos pontos de atengao, langando mao do instrumento de contratualizacdo com repasse de
incentivos por cumprimento de metas. Propde também a mudanga do modelo de atengao
obstétrica, com a desospitaliza¢ao do parto e nascimento de risco habitual, que passaria
a ser atendido em centros de parto normal peri ou intra-hospitalares, com a enfermeira
obstetra e/ou obstetriz na centralidade do cuidado, adaptando para nosso Pais os modelos
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bem-sucedidos de aten¢do europeus e japonés, que conseguiram manter suas taxas de
cesarea em patamares aceitdveis.

A proposta da Rede Cegonha considerou, para sua elaboragio, tanto a complexida-
de das questdes paralelas acima relatadas como a grande diversidade regional do Pais,
contemplando inclusive medidas referentes ao trabalho das parteiras tradicionais, enfer-
meiras obstetras e doulas , além de propor a inclusdo do indicador referente as cesareas
no Contrato Organizativo de A¢ao Publica de Saude (Coap).

Para a reducao das taxas de cesdrea é necessario tanto medidas de incentivo ao parto
normal, como as que coibam a realizagdo de procedimentos cirtrgicos desnecessarios e
sem indicagdo. A proposta de monitoramento das indicagdes de cesarea com base nos
grupos de risco epidemiologico estruturados por Robson'® permitira, havendo qualifi-
cagdo da informacao apresentada na Tabela 3, um conhecimento mais aprofundado dos
desvios da pratica de assisténcia, assim como a possibilidade de estabelecimento de metas
factiveis de redugédo para os grupos de baixo risco para realizagdo de cirurgias (grupos 1 a
4), e também o acompanhamento dos resultados dessas medidas, havendo a possibilidade
ainda de, no futuro, serem estabelecidas metas especificas para cada grupo de risco, que
passariam a constar no Coap.

A Rede Cegonha foi proposta como estratégia para mudar esse quadro que, todavia,
dependera de como as propostas serao transformadas em agdes concretas e chegarao ao
cotidiano dos servigos, permeadas por questoes das gestdes estaduais e municipais e pelas
culturas e praticas institucionalizadas nos servigos.

O setor de Satide Suplementar apresenta taxas de cesareas muito superiores as do SUS,
que influenciam grandemente as taxas nacionais. Para reverter a tendéncia ascendente das
taxas de cesarea no Pais, serdo necessarias medidas multidimensionais. A Rede Cegonha,
langada em 2011, se propde a enfrentar esse desafio, mas ha necessidade de atuagao es-
pecifica no setor de Saude Suplementar. Também sera necessario qualificar a informagao
disponivel no Sinasc para monitorar os efeitos das medidas que vém sendo propostas.
Ademais, ¢ importante ter um componente de comunicagio: a informagao dirigida as
mulheres sobre suas opgoes e direitos no parto é uma estratégia a ser resgatada como
parte central das a¢oes de saude.

Espera-se, com boa qualidade de informa¢ao dando suporte as decisdes que determi-
nardo as agoes a serem incluidas e implementadas nas politicas publicas, que seja possivel
reverter a tendéncia ascensional, principalmente estabelecendo metas de redu¢ao nos
grupos de gestagdes de baixo risco para cirurgia, resultando em impacto positivo para a
saude de mulheres e bebés.
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Apéndice

Quadro 1 — Descricdo das categorias de nascimento, de acordo com o risco
epidemiolégico de cesariana, conforme a classificacdo de Robson

1. Nulipara, gestacédo Unica, cefalica, > 37 semanas, em trabalho de parto espontaneo
2. Nulipara, gestacdo Unica, cefélica, > 37 semanas, com inducdo ou CS anterior ao trabalho de parto
3. Multipara (excluindo CS prévia), gestacdo Unica, cefélica, > 37 semanas, em trabalho de parto espontaneo

4. Multipara (excluindo CS prévia), gestacdo Unica, cefélica, > 37 semanas, com indugao ou CS anterior ao trabalho de
parto

5. Com cesarea prévia, gestacao Unica, cefélica, > 37 semanas

6. Todos os partos pélvicos em nuliparas

7. Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo CS prévia)

8. Todas as gestacdes multiplas (incluindo CS prévia)

9. Todas as apresentagoes anormais (incluindo CS prévia)

10. Todas as gestacoes Unicas, cefalicas, < 36 semanas (incluindo CS prévia)

Fonte: Robson MS. Can we reduce the caesarean section rate? Best pract res clin obstet gynaecol 2001;15(1):179-94.

Quadro 2 - Cronologia das agoes para a qualificacdo da atencdo ao
parto e a reducdo das cesareas desnecessarias

o e

Objetiva, entre outras metas, aumentar a cobertura e a
concentracao do atendimento pré-natal, proporcionando
iguais oportunidades de utilizacao desses servicos a toda a
populacdo, além de melhorar a qualidade da assisténcia ao
parto, ampliando a cobertura do atendimento prestado por
pessoal treinado tanto no sistema formal como no sistema
informal (parteiras tradicionais) e diminuindo os indices de
cesareas desnecessarias.

Publicacao: “Assisténcia Integral a Satde
1984 da Mulher: bases de acdo programatica”
(Ministério da Saude)

Institui a Comissao Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu),

1993 Resolucdo n° 39 do Conselho Nacional de Saude integrante do Conselho Nacional de Satide (CNS).
Lancamento do Programa Maternidade Segura

1995 (Ministério da sadde)

Parceria entre Ministério da Saude, Opas, Unicef e Febrasgo.

Inclui na tabela do SIH o grupo de procedimento e os
1998 Portaria MS/GM n° 2.815 (Ministério da Saude) procedimentos referentes ao parto normal sem distocia,
assistido por enfermeiro obstetra, e também analgesia no parto.

Implanta critica visando ao pagamento do percentual maximo
de cesarianas em relagao ao total de partos por hospital.

1998 Portaria MS/GM n° 2.883 (Ministério da Saude) Institui o Prémio Professor Galba de Aradjo.

Institui o Programa de Apoio a Implantacao dos Sistemas
1998 Portaria MS/GM n° 3.016 (Ministério da Saude) Estaduais de Referéncia Hospitalar para Atendimento a

Gestante de Alto Risco (ementa elaborada pela CDI/MS).
1998 Portaria MS/GM n° 3.477 (Ministério da Saude) Cria o Programa de Gestacdo de Alto Risco (PGAR).
Parceria com o Conselho Federal de Medicina, o Unicef e a
sociedade civil.
1999 Portaria MS/GM n° 985 (Ministério da Saude) Cria os Centros de Parto Normal no ambito do SUS.

ODM 4 — Reduzir a mortalidade infantil.

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, lancados ODM 5 — Melhorar a Satde Materna.
pela Organizacdo das Nagoes Unidas (ONU)

1998 Portaria MS/GM n° 2.816 (Ministério da Saude)

1998 Campanha “Natural é Parto Normal”

2000
Metas: reduzir os indicadores de mortalidade infantil e materna

em 75% até 2015, tomando como base os dados de 1990.
2000 Portaria MS/GM n° 466 (Ministério da Saude) Institui o Pacto Nacional pela Reducdo das Taxas de Cesarea.
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Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e

Nascimento, Portarias MS/GM n° 569, 570, 571

e 572 (Ministério da Saude)

Portaria MS/GM n° 571 (Ministério da Saude)

Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais (Ministério da Saude)

Publicagbes
Publicagoes
Publicagao

Publicagao
Publicagao
Publicacao

Ministério da Saude

Ministério da Saude

Publicagoes

Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade
Materna e Neonatal (Ministério da Saude)

| Conferéncia de Politicas para as Mulheres, que

estabeleceu o Plano Nacional de Politicas para
as Mulheres como uma de suas prioridades —
Brasilia (DF)

Ministério da Saude

Ministério da Saude

Lei n° 11.108 (Presidéncia da Republica),
regulamentada pela Portaria MS/GM n°® 2.418
(Ministério da Saude)

Publicacao

Publicagao

Publicacbes

Ministério da Saude

Prioridades: concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal no Pais;
adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto, ao puerpério e neonatal. Institui o Sisprenatal
e mecanismos de incentivo a realizacdo das atividades.

Estruturacdo de Centrais de Regulacdo de Leitos
Obstétricos e Neonatais.

E desenvolvido até o presente. Foram capacitados cerca de mil
profissionais e mais de mil parteiras em 14 estados.

Manuais técnicos: “Urgéncias e Emergéncias Obstétricas” e
“Gestacdo de Alto Risco”.

“Trabalhando com Parteiras Tradicionais” e o “Livro da Parteira”.

“Atencao ao Parto Normal: Um guia prético” (traducao da
publicacdo da OMS: “Care in Normal Birth: a practical guide”).

Agenda da gestante.
Video: “Um Dia de Vida".
CD-Rom: “Atencao Humanizada: Parto e Nascimento”.

Capacitacdo de doulas comunitarias voluntarias: foram
capacitadas 323 doulas e 86 profissionais em 13 estados.

Capacitacdes em atencdo humanizada ao parto e ao
nascimento: 403 profissionais de saude.

Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde da Mulher: (1)
Principios e Diretrizes; e (2) Plano de Agao: 2004-2007.

Constitui-se como Politica de Estado até 2015, articulando
atores sociais historicamente mobilizados em torno da
melhoria da qualidade de vida de mulheres e criangas, com
monitoramento por uma comissao nacional.

Item 3.3 Promover a atencao obstétrica, qualificada e
humanizada, inclusive a assisténcia ao abortamento em
condigoes inseguras, para mulheres e adolescentes, visando
reduzir a mortalidade materna, especialmente entre as
mulheres negras.

Seminarios de Atencdo Obstétrica e Neonatal Humanizada

e Baseada em Evidéncias Cientificas: foram realizados 30
seminarios para 1.857 profissionais de 457 estabelecimentos
de satde, com continuidade nos estados.

Cursos de especializagdo em Enfermagem Obstétrica: 640
enfermeiras foram capacitadas em 34 cursos em todos os
estados.

Altera a Lei n° 8.080, de 19/09/1990, para garantir as
parturientes o direito a presenca de acompanhante no parto.

Manual técnico: “Pré-Natal e Puerpério: Atencao
qualificada e humanizada”.
Video: “Proximidade e Cuidado”.

Cartazes e folderes para profissionais e para a populagao:
“Parto humanizado e presenca de acompanhante sdo direitos
de toda mulher”.

Campanha pelo parto normal, humanizado e com
presenca de acompanhante.
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2011

2011

Lei n® 11.634 (Presidéncia da Republica)

Il Conferéncia de Politicas para as Mulheres,
com o respectivo Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres — Brasilia (DF)

Presidéncia da Republica — “Mais Saude: Direito
de Todos”

Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa)/Ministério da Saude

Ministério da Saude

Portaria MS/GM n° 3.136 (Ministério da Saude)

Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil
e Materna / Plano de Qualificacao das
Maternidades (Ministério da Satde)

Publicagao

Portaria MS/SVS n° 116 (Ministério da Saude)

Ministério da Saude

Publicagao

Portaria MS/GM n° 4.279 (Ministério da Saude)

Publicagao

Portaria MS/GM n° 1.459 (Ministério da Saude)

Portaria MS/GM n° 2.351 (Ministério da Satde)

Ministério da Saude

Ministério da Saude

Dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e a
vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no
ambito do SUS.

Item 3.4 Promover a assisténcia obstétrica qualificada e
humanizada, especialmente entre as mulheres negras e
indigenas, incluindo a atencdo ao abortamento inseguro de
forma a reduzir a morbimortalidade materna.

Estabelece no eixo “Promocdo da Saude” a implantacao da
politica “Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis”, prevendo
acoes de promogcao e monitoramento para gestantes e criangas
de zero a 5 anos.

Dispoe sobre Regulamento Técnico para o Funcionamento dos
Servicos de Atencao Obstétrica e Neonatal.

Campanha pelo parto normal, humanizado e com
presenca de acompanhante.

Define o repasse de incentivo financeiro aos hospitais-
maternidade de referéncia no Sistema Unico de Saude, para se
adequarem aos requisitos de ambiéncia e humanizacao para a
atencao ao parto e ao nascimento.

Compromisso de aceleracao da redugao das desigualdades

na Amazénia Legal e no Nordeste, com énfase na reducéo da
mortalidade infantil, neonatal e materna. Investimento no Plano
de Qualificacdo das Maternidades, com apoio institucional.

“Conversando com a gestante” (virtual).

Regulamenta a coleta de dados, o fluxo e a periodicidade de
envio das informacdes sobre dbitos e nascidos vivos para os
Sistemas de Informacdes em Saude sob gestao da Secretaria de
Vigildncia em Saude. A DNV inclui varidveis que permitirdo o
monitoramento epidemiolégico das indicacdes de cesarea.

Programa de Capacitacdo de Profissionais em Urgéncias
e Emergéncias Obstétricas — Also (Advanced Life
Support in Obstetrics).

Manual técnico: “Gestacao de Alto Risco” (virtual).

Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencéo a
Saude no ambito do SUS.

“Parto e Nascimento Domiciliar Assistidos por Parteiras
Tradicionais: O Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais e Experiéncias Exemplares” (virtual).

Institui, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Rede
Cegonha. Convergéncia de todas as politicas anteriores,
com énfase na Amazonia Legal e no Nordeste. Objetiva a
consolidacao de redes de atencao materna e infantil nas
regioes de satde, mediante a elaboracao de planos de agao
e qualificacdo dos pontos de atencédo, lancando mao do
instrumento de contratualizacdo, com repasse de incentivos
por cumprimento de metas. Propde a mudanca do modelo
de atengao obstétrica, com a desospitalizacdo do parto e do
nascimento de risco habitual (centro de parto normal peri ou
intra-hospitalar, com enfermeira obstetra e/ou obstetriz no
centro do cuidado).

Altera a Portaria MS/GM n° 1.459, dle 24 de junho de 2011,
que institui, no dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS), a
Rede Cegonha.

Capacitagao para gestores e profissionais da assisténcia das
maternidades prioritarias em boas praticas de atencdo ao parto e
nascimento: visita a centro colaborador e capacitagdo em servico.

Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais: compra e
distribuicdo de 1.680 kits para parteiras tradicionais.
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Abertura e aprovagao de convénios para construcao e reforma
de centros de parto normal, casa da gestante, da puérpera

e do bebé e adequacdo da ambiéncia das maternidades de
acordo com a RDC 36.

2011 Ministério da Saude/Rede Cegonha

Dispoe sobre normas gerais e fluxos do contrato organizativo
2011 Resolucdo CIT n° 1, de 29/09/2011 da acdo publica da saude no dmbito do SUS, nos termos do
Decreto n° 7.508, de 2011.

Instituicdo do Comité de Especialistas e do Comité de
Mobilizagao. Unificacao deste ao Comité Nacional de

2011 Ministério da Saude/Rede Cegonha Acompanhamento do Pacto Nacional pela Reducao da
Mortalidade Materna e Neonatal. Sao féruns de colaboracao e
de acompanhamento da implementacao das acoes previstas.

Capacitacdo na atividade de doulas comunitarias para

2011 Ministério da Saude e . .
municipios/servicos selecionados.

Elaboracao do Sisprenatal web, com o médulo “Gestagao
2011 Ministério da Saude de Alto Risco e Parto e Nascimento”, incluindo dados
sobre Near Miss.

Criacao dos féruns perinatais nos estados, nas regides

metropolitanas e nos municipios, de carater técnico-politico.
2011 Ministério da Saude/Rede Cegonha Espaco plural para debates, para a construcao de

consensos e o acompanhamento da execu¢ao da Rede

Cegonha no territério.

Constituicao de sub-grupo de especialistas com o tema

200N [pecplepee il e “Modelo de Atencao ao Parto e Cesarias Desnecessarias”.

Institui beneficio financeiro para apoio as gestantes nos
2012 Portaria MS/GM n° 68 (Ministério da Saude) deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local em
que seré realizado o parto.

Dispde sobre os Planos de Acao Regional e Municipal

2012 Portaria MS/SAS n° 650 (Ministério da Saude) G [te Comere

Disp6e sobre normas gerais e fluxos do Contrato Organizativo
da Acéo Publica da Saude (Coap) no ambito do SUS, nos
termos do Decreto n° 7.508, de 2011. Inclusdo do indicador de
cesareas no Coap.

2012 Resolugao CIT n° 3, de 30/01/2012

Aquisicao e distribuicdo de misoprostol para
maternidades prioritarias.
2012 Publicacédo Protocolo de bolso: uso do misoprostol.

2012 Ministério da Saude

“Parto e Nascimento Domiciliar Assistidos por Parteiras
2012 Publicagdo Tradicionais: O Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais e Experiéncias Exemplares”.

Fonte: SVS/MS.
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