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RESUMO

Pesquisa exploratdrio-descritiva acerca do namero de partos cesareos no Brasil a
partir do delineamento de quem sao as parturientes. Por meio do levantamento de
dados diretamente no banco do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) reuniu-se informacdes acerca da idade, historico gestacional, escolarida-
de, cor/racal/etnia, estado civil, tipo de parto de todas as parturientes do ano de 2013
no Brasil a fim de identificar eventual perfil das parturientes que optam pela via de
parto cesariana em detrimento da via de parto normal. A analise dos dados com ba-
se em medidas estatisticas e no confronto com os indicadores sociais Produto Inter-
no Bruto (PIB) (calculado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE),
coeficiente de Gini (Gini) (calculado, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE) e in-
dice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) (medido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD) demonstrou que, no plano indivi-
dual, quanto maior a escolaridade maior a tendéncia pelos partos cesareos e, no
plano regional, quanto maior o IDHM também maior a tendéncia pelos partos cesa-
reos.

Palavras-chave: Partos. Sociologia da saude. Saude reprodutiva.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o debate sobre a escolha da via de parto no Pais
tem se intensificado. No Brasil, segundo o relatério Indicadores e Dados Basicos
(IDB), do Ministério da Saude, o numero de partos cesareos tem crescido e atingido
o patamar de 55,73% em 2012 (BRASIL, 2013b), ultrapassando em larga medida o
limite de 15% recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Esse per-
centual de 55,73% tem despertado a atencéo de diversos segmentos da sociedade,
a exemplo, o Estado, a midia e a propria academia.

Atualmente, a discussao sobre o resgate do parto normal como sen-
do a via de parto mais segura para a saude da méae e do bebé, em oposicéo ao par-
to cesareo, se faz cada vez mais presente na midia em geral que, por meio de fil-
mes, propagandas nos intervalos dos programas de TV de maior audiéncia, ou
mesmo programas que apresentam relatos da experiéncia de celebridades nacionais
sobre o0 assunto, bem como reportagens em revistas e jornais de alta circulacdo na-
cional, tanto impressos, quanto eletrénicos, tem levado a discussao para o cotidiano
das pessoas (a despeito de certa persistente confusdo em torno dos conceitos de

parto normal e parto natural).

Entretanto, grande parte do conhecimento académico produzido e
dos estudos efetuados até o momento sobre o assunto via de parto se concentram
em uma area do conhecimento — a saber, a das ciéncias da saude; e, mais precisa-
mente, o campo da enfermagem e da saude publica. Os trabalhos de Velho et al
(2012), Alcantara (2013) e Domingues et al (2014) sao exemplos dessa preocupacao
dos profisionais de saude com a tematica.

Existem também estudos no campo da antropologia referindo-se aos
aspectos culturais relacionados as escolhas das mulheres e ao parto natural como
forma de empoderamento feminino. A escassez de estudos sobre o aumento dos
partos cesareos na sociologia evidencia a dificuldade de se olhar tal fenbmeno como
algo para além da preocupacdo com a saude da parturiente e do bebé, ou de fatores
culturais. Ainda que se tenha nocao de que tal fendmeno atinge a maioria das brasi-
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leiras, ele ndo € visto como uma construgcao coletiva, mas como uma soma de casos
individuais, reflexo da necessidade ou vontade particular de cada parturiente — difi-
cultando a visdo do fenbmeno como uma construgcédo social. Apesar do parto em si
ser um assunto pouco abordado na sociologia, a discussao sobre a violéncia obsté-
trica tem ganhado corpo na disciplina, por exemplo, com Ramos (2013) e Pulhez
(2013).

Nesse contexto, do ponto de vista sociologico, quatro aspectos se
mostram relevantes: (1) a escolha por uma via de parto ndo é algo natural; (2) nem
sempre, na histéria da humanidade, o parto ceséareo foi uma opc¢éao; (3) a distribuicdo
dos partos cesareos e normais na sociedade esta correlacionada com caracteristicas
sociais como nivel educacional e desenvolvimento regional; e, (4) o elevado grau de
penetracdo dessa discussdo na vida das pessoas. Entdo, cabe a Sociologia também
estudar esse fenbmeno, ndo somente ampliando o arcabouco tedrico e o conheci-
mento empirico relativos a realidade brasileira nesse tocante, mas, também, com o

fito de poder informar a sociedade sobre o tema.

Destarte, levando em consideragdo toda uma trajetéria de constru-
cdo do conhecimento voltada para a compreensdo dos fatores que influenciam a
tomada de decisdo por uma via ou outra de parto, faz-se imprescindivel conhecer
gquem s&o essas parturientes e que espacgo elas ocupam na estrutura social. Isso
permite, futuramente, que haja interven¢des mais precisas em prol da diminuicdo da

ocorréncia desnecessaria de uma via de parto de alto risco como a cesariana.

Deste modo, este estudo teve como mote identificar a existéncia de
perfis de parturientes para cada via de parto. Para tanto, procurou-se responder a

seguinte pergunta:

A ‘opcao’ pela via de parto cesareo ou normal implica perfis (regionais, soci-

ais, econdmicos, de escolaridade etc.) diferentes de parturientes?
Adicionalmente, procurou-se verificar:

a) A relacdo entre perfil de parturiente e via de parto em trés niveis: indivi-

dual, social e ecolégico;

b) Quais grupos sociais possuem acesso mais provavel ao parto cesareo e

ao parto vaginal;
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c) Os aspectos socioeconémicos que condicionam o acesso a via de parto,
gue ocasionalmente possam gerar desigualdades no nivel individual e

regional.

A importancia desse estudo consiste principalmente em fornecer pis-
tas para os mecanismos geradores de desigualdades entre as parturientes brasilei-
ras quanto as suas opc¢des e chances de parir da forma mais isenta de riscos e reali-
zadora possivel, destacando a importancia de fatores sociais e ambientais nesse
processo. Com esse intuito, a fim de alcancar tamanha diversidade, porém sem per-
der de vista sua verificabilidade empirica, uma vez que a pesquisa efetuada diz res-
peito a realidade de todas as parturientes do Brasil, este estudo baseou-se em uma
analise dos dados disponiveis junto aos bancos de dados do Sistema de Informa-
cOes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saude, por meio do acesso a

internet o que permitiu alcancgar todo esse universo para o ano de 2013.

Organizado em quatro secdes além desta introducédo, este trabalho
inicia com uma contextualizacdo a respeito da escolha do parto, seguida de uma
breve discussao sobre as desigualdades sociais que afetam a vivéncia do parto. Na
terceira secao, € feita uma explanacéao no tocante a metodologia utilizada no estudo,
discutindo a natureza, origens, alcances e limitacbes dos dados. Em sequéncia, a
quarta sec¢do, apresenta informacdes sobre as caracteristicas fisicas, sociais e ges-
tacionais das parturientes, bem como os dados socioecondémicos de suas regioes. E,
para uma analise mais detalhada do perfil das parturientes segundo as vias de parto
no Brasil, esses dados sao dispostos em trés dimensdes, em um escrutinio com ba-
se em analises descritivas e cruzamentos simples de tabelas. Por fim, a Ultima se-
céo, aborda os resultados alcancados e faz sugestdes que objetivam a reducdo do

excessivo numero de partos cesareos desnecessarios.
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2 O PARTO COMO OBJETO DA SOCIOLOGIA: UMA PERSPECTIVA SOCIO-
HISTORICA DO ATO DE PARIR

Ao longo da histéria da humanidade, as concep¢des sobre o parto
sofreram mudancas significativas desde os procedimentos efetuados no parto até
onde e por quem ele era conduzido. Se no principio, 0 parto era visto como um ato
natural, cuja pratica era tipicamente orientada por mulheres parteiras em ambientes
familiares as gestantes e com o minimo de interferéncia possivel no corpo da partu-
riente, com o passar do tempo e as altas taxas de mortalidade materna e neonatal, 0
parto passou a ser visto como um procedimento perigoso que requeria 0 maximo de
cuidado e conhecimento possivel. Nesse contexto, e com o avanc¢o do conhecimento
cientifico e tecnoldgico, acrescenta Seinbert et al (2005), o parto foi se institucionali-
zando a ponto de ser tratado como uma doencga, e como tal, tem sido prioritariamen-

te conduzido por médicos em uma estrutura hospitalar.

Segundo Seinbert et al (2005, p. 247), “com o aprimoramento do sa-
ber médico, o indice de mortalidade materna comecou a diminuir, 0 que contribuiu
para a aceitacdo da hospitalizacao perante a sociedade. Ter seus filhos em hospitais
passou a parecer mais seguro para as mulheres”. Entretanto, a seguranga néo era o
Unico motivo catalizador da preferéncia pela institucionalizacdo e medicalizacdo do

parto. Ainda conforme esses autores,

as mulheres de classe mais alta ndo aceitavam mais sentir a dor do parto e
ndo desejavam correr mais riscos, além de parir com a assisténcia de um
médico significar maior poder aquisitivo de seus maridos. Com isso, a con-
solidagc&o do processo de medicalizacdo e hospitalizacdo do parto acontece
em meados do século XX, juntamente com o surgimento das grandes me-
trépoles e a criagdo de hospitais, marcando o fim da feminilizagdo do parto,
levando ao predominio do parto hospitalar, marcado por intervencdes cirr-
gicas, utilizacao de forceps profilatico e episiotomias [cortes feitos na vulva e
na vagina] desnecessérias (SEINBERT et al, 2005, p. 248).

Mediante todas essas transformacdes, atualmente, no Brasil, o parto
ndo apenas é majoritariamente institucionalizado, como tem na cesariana a via de
parto mais praticada entre os obstetras. Mesmo sendo uma via de parto arriscada a

saude da mae e da crianca devido aos procedimentos cirdrgicos empregados, re-

querendo por parte da parturiente maior cuidado na recuperacao frente ndo apenas
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ao perigo de infeccdo, mas, também, a fragilidade do corpo que foi exposto a pro-
fundas incisfes, além dos riscos de a crianca ter problemas respiratorios (PEREIRA
et al, 2011) ndo parece abalar a preponderancia do parto cesareo sobre o normal na
sociedade brasileira e em muitas sociedades ditas modernas.

A fim de compreender os fatores que levam as parturientes a opta-
rem pelo parto ceséareo, algumas pesquisas na area tém informado que as cesaria-
nas nao sdo mais, em sua maioria, realizadas com o intuito de salvar a vida do feto
em caso de Obito materno, mas sim, de atender a uma complexa variedade de ne-
cessidades e justificativas, tais como: diminuicdo da dor, preferéncia entre os médi-
cos, complicagbes no parto, experiéncias exitosas com relacdo a partos anteriores,
bem como aproveitar o procedimento para fazer laqueadura (CHIAVEGATTO
FILHO, 2013).

Ja outras pesquisas indicam que o0 aumento de cesarianas se deve a
possibilidade de maior controle por parte tanto das instituices (hospitais) e dos mé-

dicos, quanto por parte da parturiente que, segundo Pereira et al, evidenciam

um fendmeno construido a partir dos interesses corporativos e da formagéo
tecnicista do médico, o qual hoje goza da ‘simpatia’ de algumas mulheres
gue, assim, adaptam o desejo intrinseco de ser mae com as questfes dos
tempos modernos, em que ela, a mulher, assume iniUmeras responsabi-
lidades, o que Ihe exige precisdo, organizagcdo e um total controle do seu
tempo (PEREIRA et al, 2011, p. 580).
Todavia, parece ser consenso entre as pesquisas que o medo da
dor do parto € um dos fatores que mais influenciam as parturientes a decidirem pelo
parto cesareo. No entanto, parte desse medo é construido com base nos procedi-

mentos adotados nos hospitais.

Conforme apregoam Nagahama e Santiago (2005), o parto deixou
de ser privado, intimo e feminino, e passou a ser vivenciado de maneira publica, com
a presenca e interferéncia de outros atores sociais, além de um cenério que causa
total desconforto devido ao cerimonial de internacdo em que ha: separacéao da fami-
lia, remocao de roupas e de objetos pessoais, jejum, ritual de limpeza com enema,

isto €, injecdo de liquidos no anus para induzir a evacuacao, e a ndo deambulacao.

Cabe lembrar que a deambulacdo (movimentacdo, caminhada),

exerce um papel importante, principalmente, nas primeiras horas do parto, pois “0
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Gtero contrai-se muito mais eficazmente, o fluxo sanguineo que chega ao bebé atra-
vés da placenta € mais abundante, [de modo que] o trabalho de parto torna-se mais
curto e a dor € menos intensa” (MAMEDE et al, 2007, p. 467).

Sendo assim, o ritual de internacdo causa na parturiente ndo sé sen-
timento de medo, bem como de “angustia e solidao, principalmente pelo fato de
permanecer sozinha e, ainda, por perceber rispidez por parte dos profissionais”
(MATOS et al, 2013, p. 875).

Entretanto, tais cenarios podem ser observados para além do Brasil.
Internacionalmente, alguns estudos tém associado o acesso a vias de parto mais
seguras a classe social das maes (ROTH; HENLEY, 2012; SALVADOR et al, 2009),
e também a outros fatores culturais e sociais, ja que a cesariana, quando o parto

normal ndo é contraindicado, ndo constitui a via de parto mais segura de parir
(SANUDO; MELO-MARTIN, 2009).

Um estudo feito em Monterrey, cidade com maior nimero de cesari-
anas no México, por exemplo, aponta como causas concorrentes desse elevado
namero de cesarianas a combinacgao tanto de aspectos socioecondmicos quanto de
aspectos culturais. A medicaliza¢ao do parto e a comercializagcéo e a tecnicizacao da
medicina, aliada a crenca das mulheres de que a cesariana é um método seguro, de
que estao se protegendo da dor e do risco de incontinéncia urinaria, mais o treina-
mento e atitudes da categoria médica sdo apontados como alguns dos fatores que
levam a um alto nUmero de cesarianas desnecessarias, em especial entre as clas-
ses mais altas essa cirurgia ocorre por escolha da propria mae/familia (SANUDO;
MELO-MARTIN, 2009).

Na mesma linha, mas com conclusdes diferentes, O’Dougherty
(2013) discute a dificuldade encontrada por mées brasileiras de classe média de ter
um parto normal/natural, situacdo cada vez mais comum especialmente nas institui-
¢Oes hospitalares privadas no Brasil. A autora discute como as mulheres ndo conse-
guem ter seu desejo por um parto normal atendido devido a estrutura do sistema de
saude e as preferéncias dos meédicos, bem como suas estratégias para ressignificar

a experiéncia de parir a fim de dota-la de sentido.

Em conformidade com esse estudo, uma pesquisa realizada em Na-
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tal, Rio Grande do Norte, mostra que um namero significativo de gestantes tem seu
desejo por uma via de parto ndo satisfeito, principalmente, quando o desejo € por

um parto normal. Nao ha duvida de que

para a decisdo de uma cesarea, fica clara a interferéncia do profissional
obstetra e a pouca interferéncia da paciente ou de alguém mais proximo
como o marido ou a méae, quando 50,4% das mulheres pesquisadas, ndo
participam dessa decisdo, o marido foi ouvido em 16,8% e a familia em
apenas 6,7%. O numero de ceséreas realizadas atendendo a um pedido da
mulher foi de 16,0% na amostra investigada. Logo, na verdade, quem deci-
de a que tipo de parto a mulher devera ser submetida é o médico. Essa é
uma questdo que necessita ser enfrentada e debatida especialmente por-
gue séo as primiparas [mulheres que vivenciam a experiéncia do parto pela
primeira vez] do servigo privado que mais negam ter pedido para fazer uma
cesérea [sendo frustrado seu desejo por uma via de parto normal] (COSTA
et al, 2008, p. 13).

Mas estes ndo sdo os unicos desafios pelos quais as parturientes
perpassam ao longo de toda a gestacéo, parto e pds-parto. Também a chamada vio-
léncia obstétrica € um tema cuja discussao relaciona direitos, classe social e vias de

parto (RAMOS, 2013), e foi objeto de discussédo de uma Comissdo Parlamentar Mis-
ta de Inquérito (CPMI) do Congresso Nacional (BRASIL, 2013c).

Diferentemente de outros paises como Argentina e Venezuela, o
Brasil ndo tem uma lei que reconheca a violéncia obstétrica como crime. Em um es-
forco de tipificar o que venha a ser considerado violéncia obstétrica com base na
legislacdo de outros paises, que se encontram mais avancados nesse sentido, e na
experiéncia de mulheres que sofreram algum tipo de violéncia durante a gestacao,
trabalho de parto e pés-parto, a Organizacdo Nao Governamental (ONG) Parto do
Principio, em seu Dossié denominado Parirhs com Dor apresentado na Comisséo
Parlamentar Mista de Inquérito do Congresso Nacional sobre a Violéncia Contra as

Mulheres em 2013 define violéncia obstétrica como

todos aqueles [atos] praticados contra a mulher no exercicio de sua salde
sexual e reprodutiva, podendo ser cometidos por profissionais de saude,
servidores publicos, profissionais técnico-administrativos de instituicées pu-
blicas e privadas, bem como civis (CIELLO et al, 2012, p. 60).

Amiude, a mesma CPMI reconhece que o abuso cometido contra as
mulheres nesse periodo de suas vidas ocorre em diversas dimensdes desde a fisica,
sexual, psicolégica, passando pela institucional, material e chegando até a midiatica
(BRASIL, 2013c). Neste caso, a privacao de alimentos e de anestésicos quando tec-

nicamente indicados; exames repetitivos de toques invasivos e agressivos, bem co-
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mo dos mamilos sem esclarecimento e consentimento da parturiente; humilhacdes e
ameacas; impedimento ao acesso dos servicos de saude e a amamentacao; cobran-
cas indevidas seja por parte dos planos, seja por parte dos profissionais de saude; e
a depreciacao do parto normal, além da apologia ao desmame precoce sdo apenas
alguns exemplos dos ultrajes e maus tratos que configuram as diversas dimensdes
da violéncia obstétrica (CIELLO et al, 2012).

Por fim, aspectos socioecondmicos e culturais do parir vém sendo
estudados em relacédo ao parto domiciliar, fenbmeno que tem crescido entre as clas-
ses mais altas. Carneiro (2011), por exemplo, analisa os grupos de maes, em geral
de classes mais abastadas, que se reunem para lutar pela oportunidade de ter um

parto (natural) sem intercorréncias como forma de empoderamento feminino.

A despeito da complexidade que o conceito de empoderamento pos-
sa assumir e dos diversos campos no qual ele tem sido aplicado, o empoderamento

ocorre quando

atores sociais reiinem recursos que lhes permitem, efetivamente, tomar par-
te das decisdes que lhes afetam, por meio de sua voz e de suas a¢bes. Em
outros termos, pessoas e grupos empoderam-se quando conquistam auto-
nomia para, nos limites das coer¢cdes normais em qualquer agrupamento
humano, decidir sobre seu destino. Portanto, a falta dos recursos retro-
aduzidos implica que os sujeitos vivam sob condicBes de quase exclusiva
heteronomia, ndo podendo decidir por si proprios sobre aquilo que Ihes diz
respeito (HOROCHOVSKI, 2006, p. 22).

Ampliando essa interpretacdo do conceito de empoderamento (em
geral), a nocdo de empoderamento feminino assume, outros contornos nos quais as

mulheres podem

decidir sobre sua prdépria vida nos espacos publicos e privados, bem como
exercer poder nos espagos em que sao tomadas decisdes acerca das politi-
cas publicas e de outros acontecimentos relativos aos rumos da sociedade
e que interferem direta ou indiretamente sobre seus interesses [desafiando]
relacdes patriarcais [a fim de assegurar as mulheres] autonomia para con-
trolar o préprio corpo, a sua sexualidade, o seu direito de ir e vir, bem como
um repudio a violéncia, ao abandono e as decisdes unilaterais masculinas
gue afetam a [sociedade como um todo] (MAGESTE et al, 2008, p. 2).

Afora essa pequena parcela de mulheres que se reinem na tentativa
de fazer valer sua vontade e o controle sobre seu proprio corpo a que se refere Car-

neiro (2011), o que se observa na maior parte do tempo e nas pesquisas sobre o

tema, € que esse empoderamento ndo consegue se estabelecer frente a inexperién-
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cia da gestante — como € o caso das primiparas —, a0 pouco conhecimento que as
parturientes possuem sobre o processo e as formas de parir, mas, sobretudo, frente

a autoridade do médico.

Isso posto, o0 alto nUmero de cesarianas no Brasil, como também em
outros paises latino-americanos, permite inferir que um bom namero de partos cesa-
reos ocorre desnecessariamente, levantando a hipétese de que para além da exis-
téncia de fatores de risco para a saude indicativos das cesarianas, ha um ou varios
componentes sociais, culturais e/ou econbmicos que interferem nas oportunidades
de acesso a cada uma das vias de parto, em especial para as mulheres latino-

americanas.

Com base nessa literatura tao diversificada sobre o tema, nao se
pode ignorar que o posicionamento das parturientes na estrutura social faz-se impor-
tante para a compreensao dos fatores que influenciam ou podem influenciar na to-
mada de decisdo por uma via ou outra de parto. De modo que se tornou essencial

saber quem s&o essas parturientes e que espaco elas ocupam na esfera social.

2.1 Parto e desigualdades sociais

Sabendo que as sociedades sdo assentadas em niveis de subordi-
nacdo (BERGER, 1986) e que a hierarquia € um fenémeno inerente a esse funda-
mento, ndo é possivel viver em uma sociedade na qual a estratificacdo social nao
exista. Logo, “ter conhecimento das varias formas que as estruturas de estratificacdo
podem assumir é importante por causa dos efeitos que elas tém sobre muitos aspec-
tos da experiéncia humana” (HALLER, 2001, p. 70); o que faz dos estudos de estrati-
ficacdo social relevantes instrumentos de investigacdo para se compreender a reali-

dade em seus mais distintos espacos.

Assim, ao afirmar que o tecido social € um campo no qual as pesso-
as disputam diferentes formas de poder na sociedade (poder econémico, poder poli-
tico, poder cultural, poder simbdlico etc.) e que a agdo dessas pessoas € orientada
para mais de um poder, Bourdieu (1989) redefine o conceito de classe social extra-

polando a dimensdo econdmica quando engloba ndo somente capital econémico,
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como também capital social, e, especialmente, capital cultural.

Isso fundamenta o argumento de que pertencer a uma classe social
ou ocupar determinada posi¢cao na estrutura social reflete maneiras adquiridas pelas
pessoas pertencentes a determinado meio social, que faz com que elas assumam
determinados gostos, determinadas formas de agir, de pensar, de se relacionar na
sociedade que advém do préprio processo de socializacdo das mesmas e que aca-

bam por se naturalizarem (BOURDIEU, 1989). De acordo com o autor,

de maneira geral, o espaco de posi¢cdes sociais se retraduz em um espaco
de tomadas de posicéo pela intermediacéo do espaco de disposi¢des (ou do
habitus); ou, em outros termos, ao sistema de separacdes diferenciais, que
definem as diferentes posic6es nos dois sistemas principais do espago soci-
al [a saber, o econémico e o cultural], corresponde um sistema de separa-
¢Oes diferenciais nas propriedades dos agentes (ou de classes construidas
como agentes), isto é, em suas praticas e nos bens que possuem. A cada
classe de posicbes corresponde uma classe de habitus (ou de gostos) pro-
duzidos pelos condicionamentos sociais associados a condi¢cao correspon-
dente e, pela intermediacdo desses habitus e de suas capacidades gerado-
ras, um conjunto sisteméatico de bens e de propriedades, vinculadas entre si
por uma afinidade de estilo (BOURDIEU, 1996, p. 21, grifos do autor).

Reconhecendo ser possivel detectar o posicionamento das pessoas
na estrutura social com base nas disposicfes (habitus), escolhas e estilos de vida
construidos precipuamente por meio do acumulo de capitais econémico e cultural

(capital escolar), a renda e a educacao tornam-se importantes variaveis para os es-

tudos de estratificacéo social.

Entretanto, existem diferentes linhas de pensamento da teoria de es-
tratificag@o societaria. No presente, os tedricos da estratificacdo tém dado preferén-
cia para combinar aspectos da teoria classica com aspectos da teoria empirica na
operacionalizacdo do conceito de classe social, sdo eles: poder, prestigio, status
econdmico e status informacional. Ainda hoje, admite-se que a dimensao do poder
na sua expressao politica ndo é passivel de ser mensurada, mas que as demais di-
mensdes podem ser medidas por meio das variaveis de status ocupacional (que se
baseia na educacdo e renda médias de cada ocupacao), de renda e de educacao
(HALLER, 2001).

Porém, o fator renda esta fortemente associado ao fator educacéo,
especialmente no contexto brasileiro. Considere-se, por exemplo, a discussao recen-

te de Medeiros e Galvao (2015) de que a educacao, embora nao seja a causa direta
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da desigualdade entre os ricos e ndo-ricos no Brasil, possui uma alta correlacdo com
a renda. Essa correlacdo pode evidenciar um elevado grau de cristalizacdo da soci-
edade brasileira em que “a estrutura de estratificagdo pode tender ao monolitismo
[convergindo] diferentes dimensdes de poder em uma Unica hierarquia” (HALLER,
2001, p. 81). Dito de outra forma, “em um extremo, a posicdo de uma pequena uni-
dade, em qualquer uma das dimensdes [da estratificacdo social], pode ser determi-
nada conhecendo-se sua posi¢cdo em qualquer outra” (HALLER, 2001, p. 81). Acres-
centa-se ainda que Bourdieu (1989) submete o valor do trabalho (ocupacé&o) ao seu
titulo (educacéo). Para o autor,
o titulo profissional [...] € uma espécie de regra juridica de percepcao social,
um ser percebido que é garantido como um direito. E um capital simbdlico
institucionalizado, legal (e ndo apenas legitimo). Cada vez mais indissocia-
vel do titulo escolar, visto que o sistema escolar tende cada vez mais a re-
presentar a Ultima e Unica garantia de todos os titulos profissionais, ele tem
em si mesmo um valor e, se bem que se trate de um nome comum, funciona
a maneira de um grande nome (nome de grande familia ou nome proprio),
conferindo todas as espécies de ganhos simbdlicos (e dos bens que ndo é
possivel adquirir directamente com a moeda) [...] Dado que o titulo € em si
mesmo uma instituicao [...] mais duradoira que as caracteristicas intrinsecas
do trabalho, a retribuicdo do titulo pode manter-se apesar das transforma-
¢Oes do trabalho e do seu valor relativo: ndo é o valor relativo do trabalho
gue determina o valor do nome mas o valor institucionalizado do titulo que

serve de instrumento o qual permite que se defenda e se mantenha o valor
do trabalho (BOURDIEU, 1989, p. 148-149, grifo do autor).

Diante de tais apontamentos, a educagdo mostra-se uma variavel de
estratificacdo social importante para o estudo em questao, por ter um peso prepon-
derante na realidade brasileira, haja visto que ela influencia a ocupacao, que por sua
vez interfere na renda, tornando-a uma proxy razoavel de classe social. Com isso
justifica-se o0 uso da varidvel educacdo da mae, presente nos dados do SINASC,
para auferir a posicéo social das maes, uma vez que a variavel renda ndo esta dis-

ponivel, e a variavel ocupacao apresenta uma série de dificuldades tedricas e meto-

doldgicas para sua utilizacdo nesse contexto.

Embora as classes sociais sejam fundamentais para o entendimento
do espaco social, elas ndo sdo as unicas formas de hierarquizacdo desse espaco.
Elas podem coabitar com outros principios de divisao do tecido social. Segundo Aris-
tételes conforme assinala Bourdieu, o mundo social € como “o ser [...] pode ser dito
e construido de diferentes modos: ele pode ser praticamente percebido, [reconstrui-
do], segundo diferentes principios de visdo e de divisdo — por exemplo, as divisbes
étnicas (ARISTOTELES apud BOURDIEU, 1989, p. 137).
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Apesar das ideologias raciais ou do preconceito se manifestarem
como problemas inerentes ao dominio do campo simbdlico, portanto, com alguma
autonomia em relagéo a estrutura socioecondmica, esses fendmenos nédo podem ser
concebidos como meras relagdes raciais ou culturais entre diferentes grupos (IANNI,
1972). Pois essas relagdes, enquanto relacdes de subordinacdo e dominacao, so se
tornam explicaveis quando inscritas no “ambito da estrutura de classes, em que as

suas significacdes essenciais se mantém” (IANNI, 1972, p. 248).

Ponderando sobre o espa¢o que as parturientes ocupam no meio
social, a variavel cor/raga/etnia da mae também assume papel relevante para o es-
tudo, ndo podendo ser desprezada seja pela relagcado que esta variavel possui com o
conceito de classe social e suas possiveis medidas, seja pela maneira na qual o

Brasil foi construido historica e culturalmente.

Assim, no aspecto individual dessa investigacao este trabalho releva
caracteristicas tais como idade e numero de cesareas e/ou partos normais anteriores
de cada parturiente, pois essas caracteristicas independem do aspecto social. Para
captar o aspecto social do perfil das parturientes e verificar sua influéncia na via de
parto, este trabalho utiliza as variaveis educacédo, raca e estado civil da mae que,
conforme discutido, estdo sendo consideradas proxies do status socioeconémico da
mae. Falta apenas discutir o terceiro aspecto da determinacdo da via de parto, aqui
chamado de ecoldgico ou ambiental. O estudo desse aspecto se justifica pois, con-
forme a secéao resultados e discussdes, existem variacdes regionais no tipo de parto,
gue ndo podem ser singelamente atribuidas a distribuicdo de caracteristicas indivi-

duais.

Se o0s agentes podem ser organizados segundo outros principios de
divisdo desde que ndo se esqueca que eles estdo correntemente ligados aos princi-
pios fundamentais do espaco social (BOURDIEU, 1989), ndo se pode descartar a
influéncia de fatores agregados que caracterizam as diferentes regides (ambiente
fisico e, mormente, social) como possiveis determinantes da via de parto no pais.
Um recorte regional que leve em consideracao diferentes niveis de desenvolvimento
social como o Produto Interno Bruto (PIB), o Coeficiente de Gini (Gini) e o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); além dos recortes educacional e étni-

co, pode ser enriquecedor tendo em vista o0s objetivos do presente estudo. Além dis-
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so, foram feitas analises em separado, para cada regido do pais, a fim de demons-
trar os determinantes sociais que apresentam alguma variacao regional. Portanto,
olhar para o espaco geografico como uma instancia social, isto é, “processo e produ-
to das relagBes sociais” (SANTOS, 1997 apud FARIA; BORTOLOZZI, 2009, p. 34) é

compreender a relevancia de que

0s usos e as fung¢des que cada recorte espacial admite podem conformar
perfis territoriais que revelam as condicbes de acesso aos servigos de sal-
de, [...] exclusdo socioespacial, entre outros fatores determinantes das situ-

acOes de salide em grupos sociais (FARIA; BORTOLOZZI, 2009, p. 39).
Dessa forma, levando em consideracdo que as acoes, preferéncias
e gostos ndo estdo dissociadas do meio social e mesmo do ambiente geografico,
este estudo procura compreender quais grupos sociais possuem acesso mais prova-
vel ao parto cesareo e ao parto vaginal (normal), e se € possivel identificar aspectos
socioecon6micos e ambientais, ou ecoldgicos, que se associam ao acesso a via de

parto, gerando desigualdades nos niveis individual, social e regional.
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3 DADOS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo baseou-se em uma analise exploratoria de dados efetu-
ada por meio de uma planilha eletronica, abastecida por dados colhidos no banco de
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da
Saude, referentes a todos os partos registrados no ano de 2013 no Brasil. A ausén-
cia de levantamentos cientificos por parte da Sociologia no que diz respeito a possi-
vel existéncia de perfis sociais de parturientes implica a necessidade de uma pes-
quisa de natureza basica (ANDER-EGG, 1971), que possa abrir oportunidades para

estudos mais profundos e de carater mais especifico no futuro (DEMO, 1995).

Desse modo, considerando os objetivos de descrever a eventual
existéncia de perfis de parturientes que optam pela via de parto normal ou cesariana
no Brasil, e analisa-los a partir de trés dimensdes (individual, social e ecoldgica) a
fim de conhecer quais grupos sociais possuem acesso mais provavel ao parto cesa-
reo e ao parto vaginal, bem como os fatores condicionantes desse acesso, elegeu-

se a abordagem quantitativa do fenémeno (GIL, 2007).

Tal opcdo metodoldgica se justifica tanto pelo carater numérico das
informacgdes coletadas quanto pelo tratamento dedicado as mesmas, apresentando
os resultados de maneira tabulada (LAKATOS; MARCONI, 2008). Ressalta-se que
os dados ndo sao amostrais, mas compreendem toda a populacdo de parturientes
do Brasil em 2013 que registraram 0s nascimentos através da Declaracdo de Nasci-
do Vivo, documento oficial do sistema de saude brasileiro. A coleta de dados (quanti-
tativos) efetuada diretamente (via internet) no sitio do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saude, permitiu alcangar todo esse uni-

Verso.

Dos 2.904.027 partos registrados no Brasil em 2013, 1.147.627
(39,51%) ocorreram na regido Sudeste, outros 821.458 (28,28%) na regido Nordes-
te, seguidos de 386.983 (13,32%) na regiao Sul, 313.272 (10,78%) na regido Norte e
234.687 (8,08%) na regido Centro-Oeste, compreendendo toda a populacdo em

anélise.



23

3.1 A declaracdo de Nascidos Vivos — analise do documento de entrada dos

dados

Criado no Brasil em 1990 para o fornecimento de dados que possibi-
litassem a construcdo de indicadores de saude que fornecessem “informacdes sobre
as caracteristicas dos nascidos vivos” (BRASIL, 2011, p. 6), o banco de dados do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saude,
disponibiliza informacdes imputadas a partir do preenchimento (in loco) de um formu-

lario (fisico) denominado Declaracéo de Nascido Vivo (DN).

Esse preenchimento € obrigatério e, para a lavratura da Certidao de
Nascimento (BRASIL, 2011) do recém-nascido, uma das trés vias da DN deve ser
entregue no Cartorio de Registro Civil mais proximo a instituicdo hospitalar ou ao
local de nascimento da crianca. Assim, a DN contém importantes informacdes sobre
0 recém-nascido e a parturiente e, gracas a sua obrigatoriedade, tornou-se uma ex-

celente fonte de pesquisa.

Entretanto, apesar de diversas melhorias feitas ao longo dos anos —
acrescentando campos que ajudam a compreender melhor como ocorreu o parto —,
a DN ainda possui limitagdes. Segundo o Manual de Instrugcédo para o preenchimento

da Declaracdo de Nascido Vivo, do Ministério da Saude, a

emissdo da DN é da competéncia e responsabilidade dos profissionais de
saude, ou parteiras (reconhecidas e vinculadas as unidades de salde) res-
ponsaveis pela assisténcia ao parto ou ao recém-nascido, no caso dos par-
tos hospitalares ou domiciliares com assisténcia (BRASIL, 2011, p. 8).

E como o formulério € preenchido a mao, passando por diferentes
profissionais — muitos dos quais sem o conhecimento técnico necessario para mani-
pulacdo dessas informacdes —, o longo processo até o input no banco de dados do
SINASC permite certa margem de erro (por exemplo, a marcagao de alternativas de
respostas que a principio ndo existem no formulario original). Ha ainda a auséncia
de dados que seriam significativos e a falta de correspondéncia de alguns dados

com outros 6rgaos do governo.

Ressalta-se, assim, que existe uma grande quantidade de valores

ausentes (ou deixados em branco no questionario) para as variaveis utilizadas, per-
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fazendo de 2% a 5.5% dos casos. Esse percentual, para uma base de dados censi-
taria do porte da utilizada aqui é, no entanto, considerado estatisticamente negligen-
cidvel, assim opta-se por descartar todos os casos com dados ausentes. Essa opcao
acarreta o fato de que os valores do total de casos em cada tabela apresentada va-
riam ligeiramente de tabela para tabela, o que néo prejudica a analise pois 0 que nos
interessa aqui sdo 0s percentuais de casos validos, principalmente porque nao é

possivel identificar a causa da auséncia de valores quando ela ocorre.

Embora a Declaracdo de Nascido Vivo se proponha a ajudar na
construcdo de indicadores que possam diagnosticar e melhorar a realidade brasileira
no tocante a saude seja da méae, seja do bebé, o formulario ndo contém qualquer
informacé&o sobre a renda da parturiente, ainda que conste a ocupacdo da mesma.
Ademais, a codificacdo utilizada para o registro da ocupacéo da parturiente no ban-
co de dados do SINASC nao tem correspondéncia direta com codigos normalmente
utilizados pelos pesquisadores, dificultando o uso dessa informacéo.

Isso posto, com o intuito de identificar o perfil de parturiente segundo
a via de parto no Brasil, os dados do SINASC foram submetidos a um tratamento
estatistico simples com o uso dos softwares Excel® e STATA®. Ao final, tais dados
foram confrontados com outros indicadores sociais, a saber: Produto Interno Bruto
(PIB) de 2013, calculado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
Coeficiente de Gini (Gini) de 2013, calculado, a partir da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); e, indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 2010, medido

pelo Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).

A ideia é apreender a realidade socioecondmica brasileira contem-
plando a producao da riqueza (por meio do PIB), o nivel de desigualdade social (por
meio do Gini), o resultado disso na qualidade de vida das pessoas nas macrorregi-
oes (por meio do IDHM) e o eventual impacto disso tudo na opcéo pela via de parto.
Enfim, cabe ressaltar que a escolha do IDHM brasileiro se sustenta na adequacao
da metodologia de afericdo deste a realidade brasileira e a disponibilidade de indica-
dores municipais — sem prejuizo da apreensdo dos mesmos aspectos medidos pelo
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) global (quais sejam: longevidade, educa-
céo e renda) (PNUD, 2015).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Conforme dito anteriormente, este trabalho pretende investigar — sob
as dimensdes individual, social e ecoldégica — a relacdo entre perfis de parturientes e
vias de parto no Brasil. Nesse intuito, foram considerados dados de variaveis auferi-
das por meio do Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Minis-
tério da Saude. E como o Ministério costuma consolidar esses dados com aproxima-

damente dois anos de defasagem, foram sopesados 0s mais recentes disponiveis.

Assim, para a analise da dimensao individual desse fenémeno, fo-
ram coletados os dados do SINASC de 2013 referentes a idade e ao numero de par-
tos normais (anteriores) e de cesareas (anteriores) das parturientes; a dimensao so-
cial foi analisada a partir dos dados do SINASC de 2013 concernentes a
cor/racal/etnia, ao estado civil e a escolaridade da parturiente. Ja a dimenséo ecol6-
gica, foi examinada a partir do confronto dos dados do SINASC com trés indicadores
socioecond6micos: Produto Interno Bruto (PIB) de 2013, calculado pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Coeficiente de Gini (Gini) de 2013, calcula-
do, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e, indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) de 2010, medido pelo Programa das Nac¢des Unidas para o De-

senvolvimento (PNUD).

4.1 Dimensao individual dos perfis de parturientes e vias de parto

A analise da dimenséo individual dos perfis de parturientes e vias de
parto baseia-se em trés variaveis: idade da parturiente e nimero de partos normais e
de cesareos (anteriores). Isso por que a apreciacdo dos dados ndo permite dividas
de que a informacdo do numero de filhos (anteriores) da parturiente nao é relevante
para o estudo em questdo: ndo ha uma relacédo entre a quantidade de filhos (anterio-

res) e o tipo de parto — em que pese a fertilidade das mées nas regiées menos de-
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senvolvidas como Norte e Nordeste seja maior (isto é, ambas as regibes tém mais

maes com mais de dois filhos); corroborando a importancia do fator ambiental.

4.1.1 Idade

A tabela 1 apresenta os dados acerca da idade das parturientes em
2013: 81,40% das parturientes tinham entre dezoito e trinta e cinco anos; 9,61% ti-

nham menos de dezoito anos; e, 8,99% tinham mais de trinta e cinco anos.

Tabela 1: idade das parturientes (Brasil e macrorregides, 2013)
N NE SE S CO BRASIL
<18anos| 43.673]13,94%| 95.032[11,57%| 87.500] 7,62%| 30.968] 8,00%| 21.806] 9,29%| 278.979] 9,61%
[18,35] | 250.945/80,10%| 663.429(80,76%)| 939.230/81,84%| 316.217|81,71%)| 194.037|82,68%)|2.363.858/81,40%
>35anos|  18.654] 5,95%| 62.998] 7,67%| 120.897/10,53%| 39.798/10,28%|  18.844] 8,03%| 261.191] 8,99%

Ainda conforme a tabela 1, no que tange a idade, as cinco macrorre-
gides brasileiras apresentam percentuais um tanto semelhantes, com o predominio
absoluto das parturientes entre dezoito e trinta e cinco anos. Entretanto, nas regides

Norte e Nordeste, h4 percentuais maiores de parturientes com menos de dezoito
anos.

A tabela 2 apresenta os dados acerca da idade das parturientes se-
gundo o tipo de parto praticado em 2013: 69,60% das parturientes acima de trinta e
cinco anos tiveram seus filhos por meio de parto cesareo; diferentemente, 39,98%
das parturientes com idade abaixo de dezoito anos fizeram cesarianas; enquanto
isso, na faixa do estado normal de reproducéo (parturientes entre dezoito e trinta e

cinco anos), 57,30% tiveram seus filhos via cesariana.

Tabela 2: idade das parturientes, por tipo de parto (Brasil e macrorregifes, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
< 18 anos| 35,57%| 64,43%| 36,63%| 63,37%| 41,97%| 58,03%| 46,60%| 53,40%| 46,05%| 53,95%| 39,98% 60,02%
[18,35] 47,32%| 52,68%| 50,74% 49,26%| 61,56%| 38,44%| 62,86%) 37,14%| 62,89%| 37,11%| 57,30%) 42,70%
> 35 anos| 54,25%| 45,75%)| 61,29%| 38,71%| 74,15%)| 25,85%)| 73,90%| 26,10% 74,30%) 25,70%] 69,60%| 30,40%
46,09%| 53,91%| 49,92%| 50,08%| 61,39%| 38,61%| 62,70%| 37,30%| 62,24%| 37,76%| 56,74% 43,26%

Ainda conforme a tabela 2, no que diz respeito a idade segundo o ti-
po de parto, as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam percentuais muito
semelhantes, com o predominio absoluto dos partos cesareos entre as parturientes
acima de dezessete anos. Entretanto, mesmo nas regides Norte e Nordeste, em que
0s percentuais de partos normais superam os de partos cesareos, h4 uma dominéan-

cia de cesarianas na faixa das parturientes que possuem idade acima de trinta e cin-
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CO anos.
4.1.2 Numero de partos normais (anteriores)

A tabela 3 apresenta os dados acerca do numero de partos normais
(anteriores) das parturientes em 2013: 56,31% das parturientes nunca haviam tido
parto normal; 17,96% ja haviam tido um parto normal anterior; 13,05% tiveram qua-

tro ou mais partos normais; 8,61% tinha vivenciado dois partos normais; e, 4,07%,
trés partos normais.

Tabela 3: nimero de partos normais (anteriores) das parturientes (Brasil e macrorregides, 2013)
N NE

SE S CO BRASIL
nenhum 120.152|38,35%| 380.002/46,26%| 751.569|65,49%| 255.688/66,07% 127.93254,51%]|1.635.343/56,31%
1 normal 58.502|18,67%| 157.865|19,22%| 196.801|17,15%| 67.425/17,42%| 40.909|17,43%| 521.502|17,96%
2 normais 34.175/10,91%| 80.714| 9,83%| 86.285| 7,52%| 29.253| 7,56%| 19.623| 8,36%| 250.050 8,61%
3 normais 19.382| 6,19%| 39.502 4,81%| 37.474| 3,27%| 12.886| 3,33% 8.921| 3,80%| 118.165| 4,07%
4 ou mais 81.061/25,88%| 163.376/19,89%| 75.498| 6,58%| 21.731 5,62%| 37.302/15,89%| 378.968|13,05%

Ainda conforme a tabela 3, a respeito do nUmero de partos normais
(anteriores) das parturientes, as cinco macrorregides apresentam percentuais simila-
res. As diferencas se encontram nos percentuais elevados de parturientes que nun-
ca tiveram um parto normal nas regides Sul e Sudeste e nos percentuais significati-

vos de parturientes com quatro ou mais partos normais nas regioes Norte, Nordeste
e Centro-Oeste.

A tabela 4 apresenta os dados acerca do niumero de partos normais
(anteriores) das parturientes segundo o tipo de parto. Em 2013, passaram por parto
cesareo: 71,01% das parturientes que nunca haviam tido um parto normal; 50,04%
das que ja tinham feito quatro ou mais partos normais; 36,28% das que fizeram ape-
nas um parto normal; 30,35% das que tinham tido dois partos normais; e 26,69% das
parturientes que tiveram trés partos normais.

Tabela 4: nUmero de partos normais (anteriores) das parturientes,
por tipo de parto (Brasil e macrorregides. 2013)

N NE SE S CO BRASIL
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
nenhum | 63,76%) 36,24%)| 63,87%)| 36,13%)| 73,67%)| 26,33%)| 74,98%| 25,02%| 75,48%)| 24,52%| 71,01%| 28,99%
1 normal | 31,22%)| 68,78%| 32,74%| 67,26%| 38,00%| 62,00%| 40,57%| 59,43%| 41,82%| 58,18%| 36,28%| 63,72%
2 normais| 26,99%| 73,01%| 28,87%| 71,13%| 31,31% 68,69% 32,65% 67,35%)| 34,60%)| 65,40%| 30,35%)| 69,65%
3 normais| 23,07%| 76,93%| 25,56%| 74,44%| 28,23% 71,77% 28,82% 71,18%)| 29,99%)| 70,01%| 26,69%)| 73,31%
4 ou mais| 44,17%| 55,83%| 50,34%)| 49,66%| 50,86%| 49,14% 47,38%| 52,62%| 61,43%| 38,57%| 50,04%| 49,96%
46,09%| 53,91%)| 49,92% 50,08%| 61,39%| 38,61%| 62,70% 37,30% 62,24%| 37,76%| 56,74%)| 43,26%
De acordo com a tabela 4, as cinco macrorregides apresentam per-
centuais substancialmente elevados de parturientes que fizeram cesariana sem ter
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tido qualquer experiéncia com parto normal. Da mesma forma, em todas as macror-
regides, proximo da metade das parturientes que ja haviam tido quatro ou mais par-

tos normais também fizeram cesariana.
4.1.3 Numero de partos cesareos

A tabela 5 apresenta os dados acerca do nimero de partos cesareos
(anteriores) das parturientes em 2013: 66,62% das parturientes nunca haviam feito
cesariana; 17,93% ja haviam tido um parto cesareo anterior; 10,34% tiveram quatro

Oou mais cesareas; 4,32% tinham vivenciado duas cesareas; e, 0,79% trés cesareas.

Tabela 5: nimero de partos cesareos (anteriores) das parturientes (Brasil e macrorregifes, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
nenhuma | 182.772/58,34%| 527.214/64,18%), 808.103|70,42%) 276.746/71,51%)| 139.789| 59,565|1.934.624|66,62%
1 cesarea 47.306/15,10%| 120.505|14,67%| 227.034/19,78%| 77.232/19,96%| 48.760/20,78%| 520.837/17,93%
2 ceséreas| 12.238| 3,91%| 28.222| 3,44%| 54.773| 4,77%| 17.395| 4,50%| 12.874| 5,49%| 125.502| 4,32%
3 ceséreas 1.909| 0,61% 3.507| 0,43%| 11.186| 0,97% 3.772| 0,97% 2.428| 1,03%| 22.802| 0,79%
4 ou mais 69.047/22,04%| 142.011/17,29%| 46.531| 4,05%| 11.838] 3,06%| 30.836/13,14%| 300.263|10,34%

Ainda conforme a tabela 5, no que tange do nimero de partos cesa-
reos (anteriores) das parturientes, as cinco macrorregiées exibem percentuais tam-
bém semelhantes — tal como ocorrera variavel nUmero de partos normais anteriores.
As excecOes ficam por conta dos dois extremos: enquanto no Norte, no Nordeste e
no Centro-Oeste tém percentuais mais do que robustos de parturientes com quatro
ou mais cesareas, o Sudeste e o Sul tém maiores percentuais de parturientes que

nunca fizeram cesariana.

A tabela 6 apresenta os dados acerca do nimero de partos cesareos
(anteriores) das parturientes segundo o tipo de parto. Em 2013, fizeram cesariana:
96,27% das parturientes que ja tinham tido trés partos cesareos; 95,80% das que
tinham duas cesarianas anteriores; 84,44% das que ja tinham feito uma cesariana;
49,23% das que ja tinham mais de trés cesareas; e, 47,45% das parturientes que
nunca haviam feito um parto cesareo.

Tabela 6: nimero de partos cesareos (anteriores) das parturientes,

por tipo de parto (Brasil e macrorregides, 2013)
NE

N

SE

S

CO

BRASIL

cesareo

vaginal

cesareo

vaginal

cesareo | vaginal

cesareo

vaginal

cesareo | vaginal

cesareo | vaginal

nenhuma

36,38%

63,62%

40,24%

59,76%

51,77%| 48,23%

53,88%

46,12%

51,28%| 48,72%)

47,45%| 52,55%

1 ceséarea

78,27%

21,73%

84,41%

15,59%

85,17%| 14,83%

84,67%

15,33%

86,72%| 13,28%)

84,44%| 15,56%

2 cesareas

93,49%

6,51%

94,10%

5,90%

96,89%| 3,11%

97,08%

2,92%

95,39%| 4,61%)

95,80%| 4,20%

3 cesareas

94,55%

5,45%

93,39%

6,61%

97,36%| 2,64%

96,92%

3,08%

95,71%| 4,29%)

96,27%| 3,73%

4 ou mais

40,00%

60,00%

46,70%

53,30%

61,94%| 38,06%

64,16%

35,84%

56,73%| 43,27%)

49,23%)| 50,77%

46,09%

53,91%

49,92%

50,08%

61,39%| 38,61%

62,70%

37,30%

62,24%| 37,76%)

56,74%| 43,26%
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Ainda conforme a tabela 6, no que se refere ao numero de partos
cesareos (anteriores) das parturientes segundo a via de parto, as regiées Norte e
Nordeste discrepam das demais macrorregides, com percentuais mais baixos de
cesarianas tanto nas parturientes que ainda ndao haviam experimentado um parto
cesareo, quanto naquelas que ja tinham passado por 4 ou mais cesarianas. Note-se
gue o0s percentuais de partos cesareos para as maes com duas ou trés cesarianas

anteriores ultrapassa 0s 95% Nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

4.2 Dimensdo social dos perfis de parturientes e vias de parto

Conforme ja fundamentado, a analise da dimensao social dos perfis
de parturientes e vias de parto baseou-se no pressuposto de que, na realidade brasi-
leira, escolaridade, cor/raca/etnia e estado civil que, como tal, poderiam, em certa
medida, indicar o pertencimento de classe das parturientes. Desse modo, seguem as
andlises das variaveis escolaridade (por faixa), cor/raca/etnia e estado civil das par-

turientes.
4.2.1 Escolaridade

A tabela 7 apresenta os dados acerca da escolaridade (por faixas)
das parturientes em 2013: 56,97% das parturientes haviam iniciado (embora ainda
nado concluido) o ensino superior; 21,88% tinham o ensino médio; 16,48% ja haviam
concluido o ensino superior; 3,89% das parturientes tinham apenas o ensino funda-
mental; 0,76% haviam chegado somente a 42 série do ensino fundamental; e, 0,01%

nao tinham qualquer escolaridade.

Tabela 7: escolaridade (por faixas) das parturientes (Brasil e macrorregides, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
nenhuma 37| 0,01% 160, 0,02% 87| 0,01% 15/ 0,00% 25| 0,01% 324 0,01%
fund. | 5.808| 1,89%| 10.817| 1,36% 2.746| 0,24% 959, 0,25% 1.308| 0,57%| 21.638| 0,76%
fund. Il 19.862| 6,46%) 51.047| 6,40% 25.123] 2,23% 9.063| 2,35% 5.717| 2,48%| 110.812| 3,89%
médio 84.803|27,57%| 220.056|27,61%| 193.535/17,18%| 81.079/21,06%| 43.449|18,82%| 622.922/21,88%
sup.inc. | 164.442/53,46%| 426.188/53,47%| 684.411/60,77%| 215.168|55,90% 131.663|57,03%|1.621.872|56,97%
superior 32.674/10,62%| 88.740[11,13%| 220.368/19,57%| 78.666/20,44%| 48.684/21,09%| 469.132/16,48%

Ainda conforme a tabela 7, as regides Norte e Nordeste tém percen-
tuais expressivamente menores de parturientes com ensino superior completo (pro-

ximo da metade das demais regides). Mas, os percentuais de parturientes que inicia-
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ram o ensino superior se aproximam dos do restante do Pais — a despeito de ambas
as regides ainda concentrarem 0s maiores percentuais de parturientes com ensino
fundamental completo, com apenas a 42 série do ensino fundamental ou ainda sem
qualquer escolaridade. Por outro lado, Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam per-

centuais semelhantes, com preponderancia para faixas de maior escolaridade.

A tabela 8 apresenta os dados acerca da escolaridade (por faixas)
das parturientes segundo o tipo de parto. Em 2013, realizaram partos cesareos:
83,76% das parturientes que haviam concluido o ensino superior; 56,33% das que
apenas o iniciara; 50,93% daquelas sem qualquer escolaridade; 42,36% das que
terminaram o ensino médio; 36,46% das que chegaram ao fim do ensino fundamen-

tal; e, 26,23% das que ndo passaram da 42 série.

Tabela 8: escolaridade (por faixas) das parturientes, por tipo de parto (Brasil e macrorregides, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
nenhuma | 54,05%| 45,95% 45,91%)| 54,09%| 53,49%| 46,51% 53,33%| 46,67%| 68,00%| 32,00%| 50,93%)| 49,07%
fund. | 16,32%)| 83,68%| 26,52%| 73,48%| 41,22%)| 58,78%| 41,23%| 58,77%| 25,25%| 74,75%| 26,23%| 73,77%
fund. Il | 26,55%| 73,45%| 32,91%| 67,09% 46,52%| 53,48%)| 46,43%| 53,57%| 42,43%| 57,57%| 36,46%| 63,54%
médio 34,93%| 65,07%, 38,08%| 61,92% 46,93% 53,07%)| 47,77%)| 52,23%)| 48,11%)| 51,89%)| 42,36%)| 57,64%
sup.inc. | 49,25%)| 50,75%| 51,83%| 48,17%| 58,72%| 41,28%| 60,98%| 39,02%| 59,65%| 40,35%| 56,33%| 43,67%
superior | 77,19%| 22,81% 82,51%| 17,49%| 84,50%| 15,50%| 84,89% 15,11%| 85,31%| 14,69%]| 83,76%| 16,24%
46,19%| 53,81%| 49,90%| 50,10%| 61,43%| 38,57% 62,69%| 37,31%| 62,27%| 37,73%| 56,80%| 43,20%

De acordo com a tabela 8, é possivel observar um claro recorte de
escolaridade segundo as vias de parto no Brasil. Atingindo percentuais acima dos
77% das parturientes com ensino superior completo, os partos cesareos tém se con-
centrado nas faixas de maior escolaridade em todas as cinco macrorregioes. Dife-
rentemente das demais regides, o Centro-Oeste também apresenta um percentual
elevado de cesarianas junto as parturientes sem qualquer escolaridade (atingindo

mais que o dobro dos percentuais de partos vaginais nesta faixa).
4.2.2 Cor/raca/etnia

A tabela 9 apresenta os dados acerca da cor/raca/etnia das parturi-
entes em 2013: foram 55,22% de autodeclaradas pardas; 38,39% de brancas e

amarelas; 5,60% de pretas/negras; e, somente 0,79% de indigenas.

Tabela 9: cor/raca/etnia das parturientes (Brasil e macrorregifes, 2013

N NE SE S CO BRASIL
bra. + ama 28.171| 9,31%| 109.516|14,32%| 550.376/49,60%| 309.239/81,98%| 65.504|30,58%|1.062.806|38,39%
preta 7.798| 2,58%| 41.046| 537%| 80.923| 7,29%| 16.098| 4,27% 9.266| 4,33%| 155.131] 5,60%
parda 255.216|84,32%| 611.408|79,93%| 476.354/42,93%| 50.410/13,37%| 135.633|63,31%]|1.529.021|55,22%
indigena 11.484| 3,79% 2.933| 0,38% 2.071] 0,18% 1.445| 0,38% 3.816| 1,78%| 21.749| 0,79%
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Ainda conforme a tabela 9, as regides Norte e Nordeste concentram
0S maiores percentuais de parturientes autodeclaradas pardas e os menores percen-
tuais de brancas e amarelas; situacdo inversa em relacdo a regido Sul, com o pre-
dominio de parturientes brancas e amarelas em detrimento de pardas. Ja no Sudes-
te, a distribuicdo das parturientes segundo esse critério assume posi¢cdes mais equi-
libradas entre brancas e amarelas e pardas. Em todas as regifes os percentuais de

parturientes pretas/negras e, principalmente, de indigenas é muito baixo.

Chama a atencéo a auséncia da resposta cor/raca/etnia ignorada no
questionario impresso do SINASC (presente como opc¢ao de resposta na maioria das
perguntas, como no caso da escolaridade, por exemplo). O préprio Manual de Ins-
trucéo para o preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivo, distribuido pelo Minis-
tério da Saude, dedica especial atencdo ao tema: “esta variavel ndo admite a alter-
nativa ignorada” (BRASIL, 2011, p. 17, grifo do autor).

Outrossim, diferentemente do percentual de declaracbes deixadas
em branco na variavel escolaridade (1,21%), as respostas em branco na opcao de
cor/ragal/etnia da parturiente alcancam 4,66% (chegando a 8,72% no Centro-Oeste).
E, embora, estatisticamente, esse percentual ndo seja capaz de comprometer as
analises acerca da relacédo entre cor/raca/etnia e vias de parto, tal comportamento
sugere o0 melindre com que os atores envolvidos (parturiente ou outro declarante
e/ou profissional da saude, bem como o Estado brasileiro) ainda lidam com a ideia
de cor/raca/etnia.

A tabela 10 apresenta os dados acerca da cor/raca/etnia das parturi-
entes segundo o tipo de parto. Em 2013, tiveram seus filhos via cesariana: 68,19%
das parturientes autodeclaradas brancas e amarelas; 50% das pardas; 49,58% das
pretas; e, 19,11% das indigenas.

Tabela 10: cor/raca/etnia das parturientes, por tipo de parto (Brasil e macrorregides, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
bra. + ama| 66,03%)| 33,97%| 64,97%| 35,03%| 69,72%| 30,28%| 65,13%| 34,87%| 76,06%| 23,94%| 68,19%| 31,81%

preta 44,18%| 55,82%, 40,66%| 59,34%| 53,94%)| 46,06%| 50,07%| 49,93%| 54,63%| 45,37%| 49,58%| 50,42%
parda 45,46%| 54,54%| 47,67%| 52,33%| 52,96%| 47,04%| 53,77%) 46,23%| 57,26%| 42,74%| 50,00%) 50,00%
indigena | 11,61%| 88,39%| 27,65% 72,35%| 33,93% 66,07%| 41,48% 58,52%)| 18,59% 81,41%f 19,11%| 80,89%
46,09%| 53,91%| 49,92% 50,08%| 61,39% 38,61%| 62,70% 37,30%| 62,24%| 37,76%| 56,74%) 43,26%

Ainda conforme a tabela 10, nas cinco macrorregibes, 0s maiores

percentuais de partos cesareos se concentram na faixa de parturientes autodeclara-
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das brancas e amarelas. Assim como, 0s menores percentuais de cesarianas se en-
contram entre as autodeclaradas indigenas. Apesar das semelhancas mencionadas
anteriormente, o Centro-Oeste apresenta percentuais pouco acima das demais regi-

des entre as pardas que realizaram partos cesareos.

4.2 .3 Estado civil

A tabela 11 apresenta os dados acerca do estado civil das parturien-
tes em 2013: foram 40,46% de mulheres solteiras; 32,93% de casadas; 25,40% de

mulheres em regime de unido estavel; apenas 1,03% de separadas/divorciadas; e,
somente 0,19% de vilvas.

Tabela 11: estado civil das parturientes (Brasil e macrorregides, 2013)

N NE SE S CO BRASIL
solteira 115.287|37,39%| 315.238/39,11%| 496.941/43,72%| 147.445/38,32%| 85.098|36,77%]|1.160.009|40,46%
casada 57.139|18,53%| 224.563|27,86%| 449.209/39,52%| 133.361/34,66%| 79.910/34,53%| 944.182|32,93%

vidva 320, 0,10% 1.541] 0,19% 2.378| 0,21% 757| 0,20% 379 0,16% 5.375] 0,19%

separada 1.116| 0,36% 3.786| 0,47%| 17.426] 1,53% 4.786| 1,24% 2.357| 1,02%| 29.471] 1,03%

unido 134.508/43,62%| 260.804/32,36%| 170.789/15,02%| 98.435/25,58%| 63.665/27,51%| 728.201]25,40%

De acordo com a tabela 11, o estado civil das parturientes se distri-
bui de forma semelhante entre as macrorregides. Contudo, percebe-se algumas dis-
sonancias: a regido Norte apresenta o menor percentual de casadas e o maior de
parturientes em unido estavel; jA a regido Sudeste ostenta o maior percentual de

solteiras, em detrimento daquelas em regime de unido estavel.

A tabela 12 apresenta os dados acerca do estado civil das parturien-
tes segundo o tipo de parto. Em 2013 se submeteram ao parto ceséareo: 72,25% das
parturientes casadas; 69,08% das separadas; 59,47% das vilvas; 49,77% das sol-

teiras; e, 47,47% das parturientes com unido estavel.

Tabela 12: estado civil das parturientes, por tipo de parto (Brasil e macrorregides, 2013)
N NE SE S CO BRASIL
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
solteira | 43,96%| 56,04%| 45,11%| 54,89%)| 51,85%| 48,15%| 53,83% 46,17%)| 55,69%| 44,31%| 49,77%) 50,23%
casada | 63,64%| 36,36%), 65,73%| 34,27%| 74,88%)| 25,12%| 75,56% 24,44%)| 76,44%| 23,56%| 72,25%| 27,75%
vilva 49,06%| 50,94%, 50,16%)| 49,84%| 65,05%)| 34,95%| 63,54% 36,46%| 62,96%| 37,04%| 59,47%| 40,53%
separada | 64,30%| 35,70%| 62,76%| 37,24%, 70,61%)| 29,39%| 68,90%)| 31,10%| 70,57% 29,43%| 69,08% 30,92%
unido 40,36%| 59,64%| 42,31% 57,69%| 52,67%| 47,33%| 58,32% 41,68%| 52,91%| 47,09%| 47,47% 52,53%
46,11%| 53,89%| 50,05% 49,95%| 61,39%| 38,61%| 62,71%) 37,29%| 62,25%| 37,75%| 56,81%) 43,19%

De acordo com a tabela 12, os maiores percentuais de cesarianas
se encontram entre as parturientes casadas e separas nas cinco macrorregioes. Po-
rém, € nas regioes Sul, Centro-Oeste e Sudeste que o0s percentuais de partos cesa-

reos superam os percentuais de partos vaginais em todos os estados civis das partu-
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rientes.

4.3 Dimensao ecolégica dos perfis de parturientes e vias de parto

Conforme aludido anteriormente, a analise da dimensao ecologica
dos perfis de parturientes e vias de parto teve como fulcro o confronto dos dados do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saude,
com trés indicadores socioeconémicos: Produto Interno Bruto (PIB) de 2013, calcu-
lado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Coeficiente de Gini
(Gini) de 2013, calculado, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e, indice de De-
senvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 2010, medido pelo Programa das Na-

¢cbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).

Desse modo, a tabela 13 apresenta os dados (do Brasil como um
todo e por macrorregioes) referentes ao PIB de 2013 (IBGE, 2015), ao Gini de 2013
(IBGE 2014) e ao IDHM de 2010 (PNUD, 2015).

Tabela 13: PIB, coeficiente de Gini e IDHM (Brasil e macrorregides)

N NE SE S CO BRASIL
PIB (em milh8es de reais) (2013) 292.342| 722.809| 2.938.539| 878.150| 484.615| 5.316.455
Coeficiente de Gini (2013) 0,484 0,510 0,488 0,463 0,519 0,505
IDHM (2010) 0,683 0,659 0,753 0,756 0,753 0,715

De acordo com a tabela 13, o PIB brasileiro superou R$ 5,3 trilhdes
distribuidos da seguinte forma (da maior riqueza produzida para a menor): 55,27%
no Sudeste; 15,51% no Sul; 13,59% no Nordeste; 9,11% no Centro-Oeste; e, 5,49%
no Norte.

Quanto ao Gini, como demonstra a tabela 13, o Brasil apresentou
um resultado global de 0,505. Vale lembrar que, preso ao intervalo entre 0,000 (ze-
ro) e 1,000 (um), mudancas de ordem centesimal no Gini implicam importantes dife-
rencas na distribuicdo/concentracdo da riqueza: quanto menor o Gini, menor a desi-
gualdade social na regido (rigueza mais distribuida); contrariamente, quanto maior o

Gini, maior a desigualdade social na regiao (riqueza mais concentrada).

Dito isso, o Gini aponta diferentes niveis de desigualdades regionais
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do Brasil (da regido menos desigual para a mais desigual): em primeiro lugar apare-
ce a regido Sul, com 0,463; em segundo o Norte, com 0,484; em terceiro o Sudeste,
com 0,488; em quarto o Nordeste, com 0,510; e em ultimo o Centro-Oeste, com
0,519.

Ja no que concerne ao IDHM, ainda conforme a tabela 13, o Brasil
atingiu o patamar de 0,715. Como é sabido, o IDHM varia entre 0,000 (zero) e 1,000
(um), sendo que quanto mais préximo de 1,000 (um), maior a qualidade de vida das
pessoas na regido; quanto mais proximo de 0,000 (zero), mais precaria € a vida das
pessoas. Assim, o IDHM costuma ser dividido por faixas: muito alto (0,801 ou mais);
alto (entre 0,701 e 0,800), médio (entre 0,551 e 0,700); e, baixo (0,550 ou menos).

Nesse bojo, as cinco macrorregides brasileiras estdo assim classifi-
cadas (da melhor qualidade de vida para a pior qualidade de vida): em primeiro lugar
a regiao Sul, com 0,756 (IDHM alto); em segundo o Sudeste e o Centro-Oeste em-
patados, com 0,753 (IDHM alto); em quarto o Norte, com 0,683 (IDHM médio); e, por
altimo o Nordeste, com 0,659 (IDHM médio).

Dito isso, cabe agora analisar a distribuicdo percentual de partos ce-
sareos e vaginais para cada macrorregido brasileira. A tabela 14 apresenta os tipos
de partos segundo as macrorregides. Em 2013, fizeram cesariana: 62,70% das mu-
Iheres que pariram na regido Sul; 62,24% das que pariram na regiao Centro-Oeste;
61,39% das que pariram no Sudeste; 49,92% das mulheres que pariram no Nordes-

te; e, 46,09% das que pariram na regido Norte.

Tabela 14: tipos de parto (macrorregides brasileiras, 2013)
N NE SE S CO
cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal | cesareo | vaginal
46,09%)| 53,91%)| 49,92% 50,0%| 61,39%| 38,61%)| 62,70%| 37,30%| 62,24%| 37,76%

De acordo com a tabela 14, os maiores percentuais de partos cesa-
reos estdo distribuidos entre as regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste (Norte e Nor-
deste tém mais de dez pontos percentuais a menos que as demais regides). Ou se-

ja, ha realmente uma variacao significativa entre regides.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este estudo teve como objetivo verificar se a opcao pela via de parto
cesariana ou normal implica perfis (regionais, sociais, econémicos, de escolaridade
etc.) diferentes de parturientes. Nesse sentido, foram exploradas — com base em
analises descritivas e cruzamentos simples de tabelas — informacdes como idade,
histérico gestacional, escolaridade, cor/raca/etnia, estado civil e tipo de parto de to-
das as parturientes registradas no ano de 2013 no Brasil, bem como algumas carac-

teristicas regionais.

A andlise dos dados demonstrou que, no que diz respeito a idade
das parturientes, a imensa maioria de mulheres que pariram em 2013 estava na fai-
xa de dezoito a trinta e cinco anos de idade. Analises exploratorias mostraram que,
no Brasil como um todo, quanto maior a idade, maiores as chances de ter uma cesa-
riana. E que, ainda segundo a variavel idade, dentro das categorias utilizadas, a via
de parto mais praticada foi a cesariana nas duas categorias superiores, com algum
equilibrio entre as duas vias na faixa de dezoito a trinta e cinco anos. As mulheres
com menos de dezoito anos foram as Unicas que, proporcionalmente, tiveram mais

partos normais.

Quanto ao histoérico gestacional, mais da metade das mulheres nun-
ca havia feito parto normal, o que significa que a maioria das parturientes fez seu
primeiro parto via cesariana. Ademais, o fato da mulher j& ter feito cesariana aumen-
ta, fortemente, a tendéncia por essa opcao de parto — salvo no caso de mulheres
gue ja passaram por mais de trés cesareas, havendo, neste caso, equilibrio entre as
duas vias de parto (provavelmente por recomendacdo meédica, uma vez que 0 ex-
cesso de cesarianas deve ser evitado). Por outro lado, metade das mulheres que ja
tinham tido quatro ou mais partos normais, se submeteram a cesarianas em 2013.
Essa aparente contradicdo pode ser explicada pela conveniéncia da cesariana com

a cirurgia de laqueadura.

Em relacéo a escolaridade das parturientes, quase trés quartos das

mulheres que pariram em 2013 tiveram acesso ao ensino superior (embora uma par-
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te ndo o tenha completado ainda). Além do pequeno quantitativo de mulheres sem
escolaridade no qual ha um equilibrio entre as duas vias de parto, é notavel o au-
mento dos percentuais de partos cesareos paulatinamente a escolaridade, contra-
pondo-se ao senso comum de que mulheres mais escolarizadas tenderiam a avaliar
melhor os riscos de uma cirurgia tdo invasiva quanto a cesariana (tanto para o bebég,

quanto para propria parturiente).

No tocante a cor/ragca/etnia, mais da metade das parturientes se au-
todeclarou parda e mais de um terco se autodeclarou branca e amarela, sendo que,
as pardas se dividem equitativamente entre as duas vias de parto e as brancas e

amarelas apresentaram forte tendéncia ao parto cesareo.

Sobre o estado civil das parturientes, mais da metade tem compa-
nheiro(a) e mais de dois quintos sao solteiras. Dentre as mulheres que tém compa-
nheiro(a), as casadas tendem bem mais ao parto cesareo (em detrimento daquelas

em regime de unido estavel).

E por fim, tendo em consideracdo os indicadores sociais a partir do
recorte regional, constatou-se que a despeito das regides mais pobres (ou seja, de
menor PIB) terem menor tendéncia ao parto cesareo, a excecao do Centro-Oeste,
viver em uma regido mais ou menos desigual ndo parece influenciar nas proporc¢oes
de cesarianas e partos normais por regido. Entretanto, quanto maior o indice de De-
senvolvimento Humano Municipal (IDHM) da regido, maior é o percentual de partos

cesareos.

Isso posto, depreende-se dos dados que a opc¢do por uma via de
parto normal ou cesariana implica perfis diferentes de parturientes seja no nivel indi-
vidual, seja no nivel regional. Dessa forma, o condicionante do acesso no primeiro
caso se da por meio da escolaridade; e, no segundo, por meio do IDHM, o qual inclui
a escolaridade em sua medida. De modo que, quanto maior a escolaridade da partu-
riente e o IDHM de sua regido, maiores sao 0s percentuais de partos cesareos, sen-
do o inverso também verdadeiro, quanto menor a escolaridade da parturiente e o

IDHM de sua regido, maiores sao 0s percentuais de partos vaginais.

Assim, a explicagdo para o fendmeno do elevado nimero de partos

cesareos no Brasil, ndo esta relacionada a questdes biolégicas apenas como a mai-
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oria supde, mas também e principalmente, a questbes sociais; 0 que por um lado
pode indicar um aspecto positivo: uma vez sendo fruto de uma construcdo social, o

fendbmeno pode ser modificado, por mais dificil que seja.

No afa de contribuir para o entendimento da saude reprodutiva por
meio da identificagcdo de um perfil mais preciso de parturientes no Brasil com cerne
na via de parto, este estudo propde ainda que os entes envolvidos nos meandros do
parto possam sair dessa experiéncia com a certeza de que fizeram o melhor, dentro
do que poderia ser feito. E uma forma de comecar é ndo supor que, pelo fato das
gestantes serem altamente escolarizadas, elas conhegam os procedimentos realiza-
dos em cada uma das vias de parto existentes e as consequéncias de dessas vias

de parto para a saude da parturiente e do bebé que nascera.

Destarte, sugere-se que as gestantes possam durante o seu pré-
natal ter acesso a aulas/palestras sobre as formas de parto existentes, os procedi-
mentos executados nelas e consequéncias de cada uma, bem como sobre 0s possi-
veis impactos dessa escolha na saude da mae e do bebé. Tais iniciativas, ndo so-
mente colaboram para que as gestantes conhegam um pouco mais sobre esse mo-
mento, mas, principalmente, para que as mulheres possam assumir 0 protagonismo
qgue lhes é de direito no parto, criando mecanismos que permitam gue essas maes
possam ter voz para decidirem o que melhor se adequa a realidade de cada uma
delas. Assim, independentemente da escolaridade das parturientes, todas poderdo
ter acesso a um conhecimento minimo que podera ampliar o dialogo entre maes e

obstetras.

Concluindo, esse estudo mostra que ha uma indubitavel relacéo en-
tre fatores socioeconémicos e o modo como nascem as criancas brasileiras. Esse
resultado é relevante ndo apenas para orientar politicas publicas destinadas a me-
lhorar os indices de morbimortalidade materna e infantil no Brasil, mas também para
compreender melhor como a cultura, o acesso a informacao, e o desenvolvimento
sécio regional podem influenciar escolhas, decisfes e na propria satisfacdo pessoal

das parturientes, conforme indicam as reportagens acrescentadas aos anexos.
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COMPARTILHAMENTOS

A maioria das mulheres tém medo de dar a luz através do parto normal, por causa da dor, por ouvirem
relatos de pessoas que ja tiveram. Mas, isso é muito relativo, existem mulheres que sentem mais dores que
outras. Mas, hoje em dia ja é possivel ter um parto normal sem dor através da anestesia e de outros
métodos ndo farmacolégicos, como caminhar, massagens, banho de imersdo, acunpuntura, controle da
respiragao e outros.
O parto normal traz vantagens para a mde e para o bebé.
Vantagens do parto normal para mae:
-Recuperagao mais rapida;
-Menor risco de infecgao;
-Estreita os lagos sentimentais com o bebé;
-Favorece a producdo de leite materno;
-Menor tempo de internamento hospitalar e melhor recuperacdo;
-A cada parto normal, o tempo de trabalho de parto fica mais curto.
Além de todas as vantagens, ainda é um parto mais econdmico.
Ainda, ha muitas outras vantagens, pois, apesar de ter essa quantidade de vantagens para a mamae, ainda
tém muitas vantagens para o bebé, tais como:
-Diminui¢do do desconforto respiratério, pois ao passar pelo canal vaginal, seu térax é comprimido e isso faz
com que os liquidos de dentrodo pulmao sejam expelidos com mais facilidade;
-0 bebé também se beneficia das altera¢cdes hormonais que ocorrem no corpo da mée durante o trabalho de
parto, fazendo com que ele sejamais ativo e responsivo ao nascer;
-Durante a passagem pelo canal vaginal, o corpo do bebé é massageado, fazendo com que ele desperte para
o toque e ndo estranhe tanto ao ser manipulado ao nascer;

-Ao nascer pode ser imediatamente colocado em cima da made, o que acalma mae e filho;
-Apos estar limpo e vestido, pode permanecer todo o tempo junto da mae, se ambos estiverem saudaveis,

pois ndo precisa ficar de observacdo.

-0 parto normal ndo pode ser realizado com dia marcado na agenda, mas o obstetra é capaz de apontar uma
semana de maior propensao para o nascimento do bebé.
Separamos uma lista com algumas famosas que fizeram questdo de ter seus filhos através de parto normal.
Confiral

10 Famosas que tiveram filhos através de parto normal:

Daniele Suzuki teve seu filho de parto normal, ela até chegou a publicar um texto contando sua experiéncia de ter o filho de parto natural.



Fernanda Lima

Quem disse que ndo da pra ter filhos gémeos de parto normal? Pois é, Fernanda Lima foi exemplo disso, a atriz e apresentadora, fez questdo de ter os filhos de parto normal.

Caroline Figueiredo

A atriz Caroline Figueiredo n&o abriu mao de ter o filho de parto normal. Caroline contou sobre o nascimento do segundo filho Theo, em sua pégina do Instagram.
5 . -

Scheila Mello

Scheila Mello sempre teve o sonho de ter um filho de parto normal, e, ela consegulu realiza-lo.

Vanessa Loes

Vanessa loes, também ndo abriu m&o de dar a luz aos filhos através do parto normal.

Kate Middleton

Kate Middleton também n&o abriu mao de ter seu filho através de parto normal, alids, Kate foi um exemplo de recuperagdo, apés um dia do nascimento do bebé, ela mostrou muita disposicdo ao
apresenta-lo a0 mundo ao lado do principe William.
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Carol Celico

Carol Celico, que, todos sabemos é mulher do jogador Kak4, também néo abriu mao do parto normal para dar a luz a seus filhos Luca e Isabella.
oy s

Luciana Gimenez

Luciana Gimenez optou por parto normal e até comemorou a rapida recuperacdo de seu corpo apés o nascimento do seu filho cagula Lorenzo.

Gisele Bundchen

Gisele Biindchen fez quest&o de ter seus dois filhos por parto normal.

Juliana Knust

A atriz teve seu filho de parto normal e é defensora deste.
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O parto ¢ delas

Abuso de intervencoes medicas, falta de informacao e de
seguranca para decidir tém tirado de muitas mulheres o direito ao
parto natural. A cesarea, indicada para situacoes de risco, ainda
ocorre de forma indiscriminada no Brasil

por Luciana Benatti publicado 04/04/2013 12:24,
Ultima modificacao 08/05/2015 18:44

E madrugada. Na banheira da suite de
parto de uma movimentada maternidade
particular da zona sul de Sao Paulo, uma
mulher estd prestes a dar a luz seu
primeiro filho. Nao sente medo nem
ansiedade: tem ao seu redor pessoas que a
apdiam. As contragdes vém em ondas,
momentos de dor e relaxamento. Ela ndo
tomou anestesia. Conta apenas com o

. : alivio proporcionado pela dgua morna. A
sua frente, a medlca Andrea Campos observa sorrindo. Horas depois, o bebé vem ao mundo,
dentro da 4dgua. O instante ¢ magico, de puro éxtase, garante a mae, autora desta reportagem.

Na 4gua e sem anestesia? No pais campedo mundial de cesarianas, pode parecer coisa de
gente maluca. Na verdade, trata-se da escolha consciente de mulheres que, alheias ao apelo do
parto “pratico, rapido e indolor” prometido pelos defensores da cesarea com hora marcada,
decidiram vivenciar o nascimento de seus filhos com a maior naturalidade possivel. O que
envolve também abrir mao de tecnologias e de interven¢des médicas desnecessarias. Se a
gestacdo for de baixo risco, o parto normal é mais seguro para a mae e para o bebé. Por ser
uma cirurgia, a cesarea s6 € indicada quando ha risco. De acordo com a Organizacao Mundial
da Satde, isso ocorre em, no miximo, 15% dos casos. No entanto, a cesariana representa 43%
dos partos realizados no Brasil, considerando o setor publico e o privado. No universo dos
planos de satide chega a 80%, enquanto no Sistema Unico de Satide soma 26%. Todos
concordam: o procedimento, quando bem indicado, € capaz de salvar vidas. Por outro lado, se
realizado sem uma indica¢do médica precisa, pode expor a mulher e o recém-nascido a riscos
desnecessdrios. “Quando vocé agenda uma cesariana sem que a mulher tenha entrado em
trabalho de parto, pode estar retirando o bebé antes da sua completa formacdo”, afirma
Andréia Abib, gerente-técnico assistencial de produtos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), 6rgdo que regula as atividades das operadoras de planos privados. “Uma
mulher bem informada jamais iria desejar isso”, acredita Andréia. Como parte de uma
campanha em favor do parto normal e da reducdo das cesarianas desnecessarias, a agéncia
elaborou uma carta de esclarecimento e convidou as operadoras a envia-la as usudrias. Em



maio, o Ministério da Saide também lancou campanha de incentivo ao parto normal, com um
comercial estrelado pela atriz Fernanda Lima, que teve seus gémeos dessa forma.

Cesareas desnecessarias

Apenas um pequeno percentual de cesareas tem indicagdes claras e justificadas. De acordo
com um estudo recente realizado por pesquisadores da Escola Nacional de Satide Publica da
Fundagdo Osvaldo Cruz, em duas maternidades particulares do Rio de Janeiro, 92% das
cesarianas foram feitas com data e hora marcadas, antes de a mulher entrar em trabalho de
parto. “E um escandalo”, critica a epidemiologista Silvana Granado Nogueira da Gama,
integrante da equipe.

Embora o Conselho Federal de Medicina (CFM) proiba tratar a cesarea como procedimento
eletivo, hé profissionais que indicam a intervenc¢do assim que a gravidez completa 38 semanas
(uma gestacao normal dura cerca de 40 semanas, podendo ir até 42). Um risco ndo informado
€ o de que a cesdrea realizada antes que o feto esteja com os pulmdes completamente maduros
acarreta dificuldades respiratérias. Por esse motivo, muitos bebés hoje nascem e vao direto
paraa UTL

A pressao pela cesdrea eletiva nem sempre acontece de forma direta. “O médico fala ‘o seu
nené € grande’ ou ‘estd com o corddo enrolado’. A mulher fica preocupada e, no final, acha
que foi ela quem decidiu. A gente brinca que ‘o Ministério da Saide adverte: pré-natal faz
mal para o parto normal’, porque as mulheres de classe média, que fazem um ndmero
suficiente de pré-natais, que deveriam ser de qualidade, s@o as que mais fazem ceséarea”,
afirma Silvana.

O mesmo estudo da Fiocruz derruba um argumento muito freqiiente, o de que as proprias
mulheres brasileiras desejariam o parto cesareo: 70% das gestantes nao manifestaram
preferéncia pela cesariana no inicio da gravidez, mas quase 90% a fizeram. “Isso indica que
ha um convencimento durante o pré-natal”, afirma Lena Peres, do Departamento de Acdes
Estratégicas do Ministério da Satde.

“Cesariana € uma técnica. Parto normal, uma arte”, diz o obstetra Jorge Kuhn, professor da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp). “Muitos médicos se formam sem saber fazer
parto normal”, afirma a doula e educadora perinatal Ana Cristina Duarte, coordenadora do
Grupo de Apoio a Maternidade Ativa (Gama). A doula é uma acompanhante de parto treinada
para oferecer suporte fisico, emocional e afetivo.

O obstetra Pedro Pablo Chacel, corregedor do Conselho Federal de Medicina (CFM), admite
que muitos médicos ndo estdo preparados para realizar o parto normal e, sem saber realizar
outras manobras obstétricas, partem para a cesariana. Mas ndo v€ nisso um problema. “Cem
anos atrds as indicag¢des de cesariana eram absolutas: ou faz ou morre. As coisas mudaram.

Hoje a cesdrea € uma boa alternativa para a maior parte dos médicos”, afirma.

Um forte componente econdmico também pesa na decisdo: enquanto um trabalho de parto
pode durar 12 horas ou mais, a cesdrea se resolve em menos de uma hora. E o valor pago ao
médico pelo convénio — que varia hoje de R$ 300 a R$ 800, dependendo do tipo de plano — é
praticamente o mesmo nos dois tipos de parto. Além disso, a cultura da cesdrea que se
espalhou pelo pais nas ultimas décadas faz com que o parto operatdrio seja visto como bem de
consumo e garantia de atendimento de melhor qualidade.

A dona da decisao

O termo usado para definir o atendimento que respeita o ritmo natural do nascimento e
elimina os procedimentos de rotina € parto humanizado. “A melhor defini¢do para a
assisténcia humanizada ao parto e nascimento € a devolucdo do protagonismo a mulher: € dela
o papel mais importante”, afirma o obstetra Jorge Kuhn. Ela tem liberdade para caminhar, se



alimentar, beber liquidos e escolher em que posic¢ao prefere ficar durante o trabalho de parto.
Pode decidir também quem estard presente. E conta com o apoio de uma doula. “O
protagonismo implica assumir responsabilidades. Para isso, é preciso ter informagdo. O que
demanda tempo e investimento”, completa Kuhn.

Sites de grupos de mulheres que lutam pela melhoria do atendimento ao parto, como o
Maternidade Ativa (www.maternidadeativa.com.br), o Parto do Principio

(www.partodoprincipio.com.br) e 0 Amigas do Parto (www.amigasdoparto.com.br), sdo
6timas fontes de informacao.

Listas de discussao na internet, reunides de casais gravidos e cursos de preparacdo para o
parto também ajudam a perceber que existem opc¢des seguras para as gestantes de baixo risco
— cerca de 90% delas —, além do parto normal hospitalar padrdo e da cesarea. E sdo uma
forma de tomar contato com alternativas como parto na dgua, parto domiciliar e parto com
parteira, muito controversas e temidas por aqui, mas comuns em paises com baixos indices de
mortalidade perinatal, como a Holanda.

“Quando eu estava grivida de 6 meses da minha primeira filha, a médica nunca tocava no
assunto parto, como se fosse uma coisa totalmente dela e que eu sé saberia na hora”, conta a
confeiteira Denise Haendchen Gonzalez, mae de Julia, de 3 anos, e Alice, de 6 meses. O rumo
de seu pré-natal mudou quando leu numa revista uma matéria sobre parto natural: ela entrou
em contato com o grupo de apoio indicado, fez um curso de parto e entrou numa lista de
discussdo sobre o assunto. “Nio i
tinha a menor idéia de que existia
a possibilidade de um parto sem
anestesia e episiotomia”, lembra.
Mudou de médica. “Sou chamada
de louca porque todo mundo que
conheco teve filho por cesarea.”
Suas duas filhas nasceram em
casa.

Anestesia, episiotomia (corte no
perineo para facilitar a passagem
do bebé), ocitocina sintética (hormonio usado para intensificar as contragdes), lavagem
intestinal, raspagem dos pélos pubianos e ruptura artificial da bolsa das dguas sao alguns dos
procedimentos que fazem parte do “pacote” do parto normal hospitalar, embora seu uso de
rotina esteja listado entre as praticas consideradas ineficazes ou prejudiciais pela

Organizagio Mundial da Satide (OMS). “E o parto normal Frankenstein: parece um monstro,
de tdo medicalizado”, diz Jorge Kuhn, da Unifesp. “O modo como algumas mulheres siao
tratadas acaba gerando um trauma do parto. Se vocé perguntar como foi,

ela vai falar que foi horroroso, que teve de ficar sem acompanhante, onde ndao

conhecia ninguém, sem apoio emocional”, explica a obstetra Andrea Campos. Nesse
contexto, € inevitdvel que o parto perca sua dimensao emocional e afetiva e se transforme
num obstaculo a ser superado — e a opc¢ao pela cesarea pode parecer mais atraente.

A radiologista Ilka Yamashiro Murakoshi, que teve sua filha Beatriz, de 9 meses, num parto
domiciliar, conhece de perto essa rotina. “E o que estamos acostumados a ver em hospital
onde se faz residéncia. Sdo cerca de oito mulheres no mesmo quarto, todas em trabalho de
parto com ocitocina, cada uma num estdgio diferente de dilatagdo: uma grita, todo mundo
grita”, conta Ilka. A impessoalidade do atendimento somam-se ofensas verbais, pressio sobre
a barriga para empurrar o bebé, entre outros procedimentos humilhantes e dolorosos. “Na
episiotomia, as fibras sdo cortadas num sentido que ndo ¢ o do musculo. Na hora que o bebé



sai, rasga como um pano. E, quando o médico ndo faz nada, geralmente ndo lacera porque as
fibras estdo num sentido e a linha de forca do bebé ¢ diferente. Mesmo assim se faz de
rotina.”

Tudo isso estd ausente da experiéncia do parto humanizado, que pode acontecer no hospital,
em casa ou em casas de parto, onde o atendimento € realizado por enfermeiras obstetras. Em
vez de uma experiéncia traumatica, o parto nessas condi¢des € um evento familiar vivido sob
intensa emog¢do. Mais do que espectador, o pai participa ativamente da gravidez e do parto.
Apesar da dor, quem vivencia um parto como esse costuma encorajar outras a fazer o mesmo.
Nos sites de grupos de apoio, € possivel ler os relatos de parto, geralmente textos longos,
carregados de sentimentos. Sao mulheres de diversas idades, profissdes e classes sociais. Em
comum, tém a felicidade de ter enfrentado um desafio e vencido.

“Sensacao de poder”

A advogada Maria Fernanda Zippinotti Duarte sempre desejou ter um parto normal. Quando
esperava sua primeira filha, Leticia, de 8 anos, parecia caminhar para isso. Ela e o médico
concordavam que seria a melhor op¢ao. Até o discurso do profissional subitamente mudar: a
gestacdo, entdo trangqiiila, virou de alto risco. E ela foi surpreendida pela decis@o do obstetra
de marcar uma cesdrea. Quatro anos depois, no nascimento de Gabriela, nem houve
justificativa. A bolsa rompeu, 0 médico mandou-a para a maternidade e, quando se deu conta,
estava numa maca a caminho do centro cirdrgico. “A primeira cesariana eu quis acreditar que
fosse necessdria. A segunda foi meio absurda mesmo. Mas s6 tive consciéncia de que
realmente tinham sido desnecessarias quando, na terceira gravidez, resolvi me informar
melhor”, conta. Na terceira gestacdo, o primeiro obstetra foi categdrico: o parto normal era
impossivel com duas cesdreas prévias. Pesquisou e localizou artigos cientificos que
apontavam o contrério. Seguindo a indicag¢do de grupos de incentivo ao parto normal,
encontrou um profissional disposto a apoiar sua escolha. Ha cinco meses, nasceu Maria Clara,
de parto natural hospitalar, sem anestesia ou qualquer outra intervencao. “Eu me senti
renovada. Dar a luz € uma sensagao de poder, uma energia muito grande. Tenho muito
orgulho de ter buscado e conseguido.”

“Teria outro filho em casa”

Um gemido longo vindo do quarto do casal corta o siléncio da noite e percorre de alto a baixo
o sobrado. E madrugada do dia 22 de maio, feriado de Corpus Christi, e a musicista Isadora
Canto, gravida de 40 semanas e 5 dias, estd em trabalho de parto de seu segundo filho. O
marido, o musico Marcio Arantes, permanece ao seu lado. Uma doula cuida para que eles se
sintam seguros. Faz massagens e sugere posi¢oes para ajudé-la a enfrentar a dor. Os primeiros
raios de sol entram pela janela, e o trabalho de parto, que comecou por volta da 1 da manha,
prossegue. Com o dia claro, Isadora resolve entrar na banheira, na verdade uma pequena
piscina infldvel trazida e montada pela doula no boxe do banheiro. As 10h035, a menina Lia
nasce dentro da 4gua. Uma médica e uma enfermeira obstetra acompanham. A pediatra
também estd a postos. O casal optou pelo parto domiciliar por ndo ter gostado da experi€ncia
hospitalar no nascimento do primeiro filho. “Foi um parto normal com anestesia, episiotomia,
ocitocina e calmante, porque falei que estava com medo”, conta Isadora. “Acho que se esta
tudo certo com a gestac@o, ndo tem por que o parto ser no hospital. Mas € preciso estar muito
bem acompanhada para se sentir segura”, diz. Nos partos domiciliares, em caso de
complica¢do, € providenciada a remog¢do para o hospital. Mesmo assim, muitos obstetras,
como Pedro Pablo Chacel, do CFM, sao radicalmente contra: “As complicagdes podem surgir
de repente”. Isadora afirma que o segundo parto, sem nenhuma interven¢ao, doeu muito mais
do que o primeiro. Mesmo assim, repetiria a experiéncia do parto domiciliar. “Lembro
direitinho da dor até hoje. Mas teria outro filho em casa, se ficasse gravida de novo.”



Gisele Biindchen fala sobre opcéo pelo parto natural no nascimento dos filhos

pure @ people*

Mae de dois filhos, Benjamin e Vivian, Gisele Blindchen revela em entrevista ao programa
'Parto pelo Mundo', que estreia neste domingo (5), no canal GNT, sobre o conflito que viveu na
época em que estava para dar a luz. De acordo com a top brasileira, os dois filhos nasceram em
casa, na banheira do quarto do casal. Ela diz que as horas que antecederam ao nascimento dos
bebés foram de muita ansiedade. "Foram os momentos mais intensos da minha vida", define
Gisele Bindchen. "Transformei aquele momento de dor na esperanca de que iria conhecer o
meu bebé, que a cada contragdo estava mais perto do momento que tanto esperava. Sabia que
aquela sensacgao era finita e que existia um motivo maior por tras daquela experiéncia. Eu estava
prestes a receber o maior presente da minha vida".

Logo que engravidou do primeiro filho, a mulher de Tom Brady comecgou a buscar informacdes
sobre tipos de partos. "Para mim foi muito importante ter recebido toda aquela informacéao antes
de me decidir. Eu vi parto no mar, na agua, na floresta, no hospital e de todos os jeitos. Sabendo
de mais informacdes sobre formas diferentes de parir, pude optar com mais seguranca de qual
maneira queria ter meus bebés", contou a modelo em entrevista a parteira Mayra Calvette, que é
amiga da top desde os 17 anos.

Durante os dois partos, realizados na casa da modelo, sé estavam presentes uma parteira
americana, Mayra e os aparelhos necessérios para procedimentos em casa. "A estrutura da
Gisele foi igual a de todas as mulheres que atendo. Tem gente que acha que tinha ambulancia,
uma superestrutura, mas nao.
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