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Resumo

Desde a década de 1960, houve um declinio crescente nas taxas de fecundidade no Brasil, que era de 6,3 em 1960,
atingindo 1,7 em 2015. As taxas entre mulheres jovens (entre 15 e 19 anos) ainda sao altas, mas também seguem em
declinio. A participacdo deste grupo na fecundidade total continua a ser de 17,4%. Os institutos de pesquisa apontam
gue essa taxa deve reduzira ainda mais até 2030, quando deve chegar a 1,5. Entre os fatores que contribuiram para esse
declinio estdo a ado¢do macica do uso de anticoncepcionais e a maior participacdo das mulheres no mercado de trabalho,
elevando o nivel de educacg&o e renda da populagéo. Paralelamente a esta imagem, enquanto temos uma diminui¢éo no
namero de nascimentos, a porcentagem de nascimentos cesarianos no Brasil, que em 2000 era de 38%, atingiu 55,5%
em 2016, enquanto a porcentagem de partos vaginais diminuiu de 62% em 2000 para 44,5% em 2016.
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Resumen

Desde la década de 1960, se observa en Brasil, una disminucién creciente de las tasas de fecundidad que eran 6,3 en
1960 llegando a 1,7 en 2015. Las tasas entre mujeres jovenes (entre 15 y 19 afios), todavia siguen siendo altos, sino
también disminuyeron. La participacion de este grupo en la fecundidad total, sigue siendo un 17,4%. Los institutos de
investigacion sefialan que esta tasa deberia reducirse ain mas en 2030, cuando deberia llegar a 1,5. Entre los factores
que han contribuido a este descenso son de la adopcion masiva del uso de anticonceptivos y la mayor participacion de
las mujeres en el mercado laboral, elevando el nivel de educacion y los ingresos de la poblacion. Paralelo a este cuadro,
mientras que nosotros tenemos un descenso en el ndmero de nacimientos, el porcentaje de nacimientos por cesarea en
Brasil, que en 2000 fue del 38%, alcanz6 el 55,5% en 2016, mientras que el porcentaje de partos vaginales se redujo de
62% en 2000 a 44,5% en 2016.
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INTRODUCAO

As primeiras campanhas de saude publica do século XX
fizeram com que ocorresse a baixa das taxas de
mortalidade em todo o mundo. Assim, 0 universo
médico passou a exercer grande influéncia no
desenvolvimento  social  promovendo  politicas
higienistas. E a época do estabelecimento de politicas de
saneamento béasico, massificacdo da utilizagdo de
vacinas e da construcdo de hospitais. Na Ameérica
Latina, a partir dos anos 1930, a educacdo e a higiene
publica constituiram o projeto politico das novas nagdes
latino-americanas, ainda que um grande contingente
populacional estivessea margem desse processo.
Consequentemente, a esperanga de vida ao nascer,
praticamente, dobrou entre 1930 e 1960. A rapida queda
da mortalidade, aliada ao nimero de casamentos,
acabou por ocasionar uma grande taxa de fecundidade
que ndo se restringia somente aos paises latino-
americanos. Na década de 1960, esses paises
registravam taxas entre 6 e 7,5 nascimentos por mulher,
salvo paises como Chile (5), Cuba (4,7), Argentina e
Uruguai, ambos com 3. Nessa época, 0 México também
apresentava uma taxa de fecundidade de 6,8. Considera-
se, ainda, que os divércios eram restritos até 1977 no
Brasil e, até 1962, as mulheres casadas s6 poderiam
trabalhar se tivessem autorizagdo de seus maridos.

Cabe salientar que a década entre 1950 e 1960 ficou
conhecida como a década do “milagre” economico em
paises como Brasil, Coldmbia, México e Venezuela,
devido a expansdo dos empregos na inddstria e dos
centros urbanos. Era a possibilidade de muitas familias
melhorarem suas condicGes de vida.

A introducdo de métodos contraceptivos em todo o
mundo, o aumento da escolaridade e da participacao das
mulheres no mercado de trabalho, as gestacdes em
idades mais avancadas e a possibilidade de optar por ndo
ter filhos, fizeram com que as taxas de fecundidade
fossem reduzidas ao longo das décadas. Nas Américas
Latina e Central, a utilizacdo de métodos contraceptivos

! Fendmeno igualmente registrado para a Africa (Boserup, (1985).
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multiplicou-se por quatro entre 1965 e 1983. Nos anos
1980, sob pressao de paises como os Estados Unidos, a
esterilizacdo  cirdrgica  feminina  difundiu-se,
rapidamente, tal qual se verificou no Brasil, Equador,
Panama, Porto Rico, EI Salvador e Republica
Dominicana, onde mais de 25% das mulheres foram
esterilizadas (ZORZETTO, 2006). Internamente, era
possivel perceber as diferencas de taxas de fecundidade
entre ricos e pobres e entre 0s meios urbano e rural. Nos
periodos de crise econdmica brasileira, ao contrario do
que ¢ difundido pelo senso comum, o numero de filhos
entre 0s mais pobres sempre diminuiu. A baixa do nivel
de vida, o desemprego, a desnutricdo e as caréncias de
todo o género, nos conduzem a emergéncia do que se
pode chamar de « malthusianismo da pobrezal ».

A conciliagdo da mulher com o capitalismo e a entrada
massiva das mulheres no mercado de trabalho foram
acompanhadas pelo também massivo desenvolvimento
de métodos contraceptivosfemininos, apesar da
igualdade salarial e da garantia de direitos ndo terem
caminhado na mesma proporgdo. Varios estudos
comprovam que a trabalhadora ideal ndo deve ter filhos
e, caso ela ouse ter, apesar da legislacdo Ihe dar algumas
garantias certamente, se ela esta empregada no
momento do nascimento, ela ficara desempregada tdo
logo retorne ao trabalho. O trabalhador ideal do
capitalismo é o homem e, quanto mais as mulheres se
aproximarem das caracteristicas masculinas, maior a
chance delas se manterem em seus empregos. Afinal,
caso ocorra a concepcdo, a responsabilidade pela
crianga € da mulher. A partir dai ela passa a
desempenhar duas ou mais atividades, mas duas,
certamente: sua atividade profissional e a de mae.
Segundo Djider y Lefranc (1995), o modelo da mée que
ficava em casa foi rapidamente substituido pelo da mae
trabalhadora.

Passa-se, entdo, a construir uma nova identidade
feminina, em que, caso a mulher deseje ser mae algum
dia, ela precisa ter toda a sua vida estruturada de acordo
com 0s seus intuitos profissionais, situacdo essa que nao
ocorre nas trajetérias profissionais masculinas. Por isso,
podemos dizer que a difusdo da contracep¢do médica
atua, diretamente, na construcdo de uma nova
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identidade feminina. Para as mulheres gestantes, a
opcao pelo parto cesareo aparece como a opgao que lhe
daria autonomia para determinar a data e hora da
realizacdo do parto, ndo comprometendo suas atividades
profissionais. Essa nova identidade feminina demonstra
0 quanto as mulheres aderiram as normas
contraceptivas, a ponto de programarem suas vidas de
forma diferenciada se compararmos as décadas
anteriores.

Ainda que as mulheres tenham acessado em maior
namero a escolarizacdo, temos disparidades nas
trajetorias de homens e mulheres que possuem um
mesmo grau de escolaridade. Pesquisas demonstram
gue, na maior parte das profissdes, as mulheres precisam
ter mais anos de estudo e de experiéncia que 0s homens
para ocuparem cargos iguais. N&o sdo poucas as vezes
que, na ocorréncia de uma gravidez ndo planejada, as
mulheres precisam optar entre os estudos e/ou carreira
profissional e a maternidade, além de ndo terem
qualquer acolhida em seus locais de estudo ou trabalho
para seus filhos. No entanto, a sociedade ndo vé& com
bons olhos a mulher que opta por néo ter filhos. Ela sera
cobrada por toda a vida por nédo ter sido mée e terd que
justificar sua opgdo para boa parte da sociedade. Esse
processo atesta a internalizacdo, pelas mulheres, da
menor legitimidade social do modelo de mulher que
escolhe sua carreira em detrimento da maternidade e/ou
que, simplesmente, decide ndo ter filhos. Ou seja, a nova
identidade feminina que a sociedade do século XXI
exige é aquela que seja trabalhadora, que esteticamente
responda as demandas da feminilidade, cuide da sua
familia e, caso engravide, que tenha um parto “pratico”
e retorne, rapidamente, a desempenhar suas funcGes.
Para Bajos y Ferrand (2004):

Les recompositions entre role paternel et r6le maternel qui auraient
pu accompagner l'entrée massive des femmes sur le marché du
travail ne se sont finalement traduites que par la transformation de la
meére au foyer en mére travailleuse, assumant une «double journée»,
a cOté d'un pére qui reste toujours prioritairement assigné a la sphere
productive (p. 131).

Cabe salientar que o modelo de mé&e que se exige é o da
mée disponivel. A maternidade eficaz exige uma
posicdo de mde como uma educadora presente e
atenciosa:

Disponibilité qui se conjugue toujours au féminin, tant la
complémentarité des réles parentaux, calquée sur une division du
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travail entre les sexes qui renvoie a la « nature », reste de mise. Avec
la contraception, le modéle de la mere disponible confirme celui de
la bonne mére (BAJOS Y FERRAND, 2004, p. 133).

Mesmo com a entrada macica das mulheres no mercado
de trabalho, uma maior igualdade esperada na realizacao
do trabalho doméstico e no cuidado com os filhos ndo
se efetivou. As mulheres continuam tendo duplas ou
triplas jornadas na maioria dos casos, além de
dedicarem mais tempo a familia e aos filhos do que os
homens. Enquanto, das mulheres se espera a
disponibilidade, dos homens, se espera a boa vontade.
Nesse sentido, hd que se considerar 0s avangos
conquistados com o uso de métodos contraceptivos, mas
ha também a necessidade de se reconhecer que 0s
avancos com relacdo a igualdade de garantias,
responsabilidades e direitos precisa, realmente,
acontecer. Ha que se criticar a forma indiscriminada da
aplicacdo dos métodos contraceptivos que € reforcada
pelas praticas biomédicas e que sdo direcionados quase
que exclusivamente somente as mulheres.

TAXAS DE FECUNDIDADE E CONTROLE DA
SAUDE DA MULHER

Ainda que, culturalmente, seja um senso comum na
sociedade a ideia de que as mulheres brasileiras tém
muitos filhos e que uma das politicas essenciais para o
pais seria o efetivo controle de natalidade e o
planejamento familiar, os dados atuais demonstram uma
realidade bem diferente do que a difundida, inclusive no
meio académico. Acrescenta-se a esse discurso as ideias
pejorativas de que as mulheres brasileiras teriam mais
filhos para poderem receber mais beneficios sociais do
governo. No entanto, desde a década de 1960 se observa
no Brasil uma diminuicdo crescente das taxas de
fecundidade, que eram de 6,3 em 1960 e chegam a 1,7
em 2015. Cabe salientar que essa propor¢ao esta abaixo
de paises como os Estados Unidos (1,84) e Franga (2,0).
O Brasil apresenta decréscimos nas taxas de
fecundidade desde a década de 1960 de
aproximadamente 1% por década e, ao contrario do que

22

Vol.7, N.2, Mai. — Ago. 2019 « www.feminismos.neim.ufba.br « ISSN: 2317-2932



é comumente falado, ap6s a criagédo do Bolsa Familia?,
essas taxas cairam ainda mais:

Quadro I — Taxa de fecundidade no Brasil (1960-2015)

ANO TAXA DE FECUNDIDADE
1960 6,21
1970 5,02
1980 4,07
1990 2,81
2000 2,36
2005 2,07
2010 1,84
2015 1,74

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC)?

O Brasil estd entre os 10 paises que registraram as
menores taxas de fecundidade entre 2010 e 2015. Além
disso, os institutos de investigacdo assinalam que esta
taxa deve reduzir-se ainda mais até 2030, quando devera
chegar a 1,51. O pais, também, apresenta taxas de
crescimento populacional que vem diminuindo a cada
ano. Em 2012, a taxa brasileira era de 0,84%, bem
abaixo da média mundial de 2%, taxas essas
comparadas as de paises como Nova Zelandia, Espanha,
Islandia e Canadé, ou seja, em poucos anos o Brasil tera
uma populagéo com caracteristicas bastante proximas as
europeias.

Comparando dados da Pesquisa Nacional sobre Saude
Materno Infantil e Planejamento Familiar no Brasil de
1986, da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de
1996 e da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde de
2006, sobre o uso de métodos contraceptivos,
constatamos que em 2006, praticamente, quase metade
da populacdo feminina entre 45 e 49 anos havia
realizado esterilizacdo (laqueadura tubaria). Mesmo
entre 35 e 39 anos, periodo em que as mulheres ainda

2 0 Programa Bolsa Familia é uma politica de transferéncia de renda
condicionada. Consiste, basicamente, em beneficios estatais
financeiros as familias de baixa renda, que tenham renda per
capita de R$ 85,00 a R$ 170,00 ou de 22€ a 45€ que tenham em sua
composicdo gestantes e criancas ou adolescentes entre 0 e 17 anos e
extremamente pobres (com renda per capita até R$ 85,00). As
condicionalidades para permanéncia no programa vao desde a
manutencdo das criancas e os adolescentes entre 6 e 17 anos na
escola, acompanhamento de salde das gestantes, mulheres em
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sdo férteis, o indice era de 37,8%. Nota-se que os dados
referentes @ 1996 sdo, também, preocupantes, pois
37,6% das mulheres entre 30 e 34 anos ja haviam sido
esterilizadas.

Na década de 1990 era comum o convencimento de que
as mulheres, na hora do nascimento de seus bebés
deveriam optar pela cesariana para também realizar a
lagueadura tubaria. Somente em 1996, com a aprovacéo
da Lei do Planejamento Familiar (Lei 9.263/96) *é que
a laqueadura foi vedada de ser realizada a0 mesmo
tempo que a cesarea. Para a realizacdo do procedimento
é necessario que a mulher tenha mais de 25 anos ou pelo
menos dois filhos vivos (BRASIL, Presidéncia da
Republica, 1996). A mulher casada precisa ainda da
autorizacdo do marido. Mesmo com a aprovagao da Lei
9.263, a esterilizagdo cirurgica continua sendo a forma
de contracep¢do mais comum no Brasil, sendo que o
pais possui a décima maior taxa de utilizacdo desse
método no mundo, de acordo com dados da
Organizacdo Mundial de Satde de 2015. Ressaltese que
¢ um procedimento que continua sendo muito mais
comum entre as mulheres com menor renda e menos
escolaridade, segundo pesquisa divulgada pelo Instituto
de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro. H& dez anos, 60% das laqueaduras de
urgéncia continuavam acontecendo no  parto.
Atualmente, ja sdo quase 90% — a maioria em mulheres
negras. Em 2017, elas foram submetidas ao
procedimento 2,5 mais vezes do que em 2008, segundo
dados do Ministério da Saude.

As principais justificativas eram a falta de oferta de
métodos contraceptivose a ndo inclusdo da lagueadura
tubaria como procedimento pago pelo sistema publico.
Na época, essa pratica comum no universo médico
chegou a ser bastante questionada pelo Ministério da
Saude. Calcula-se que, em 1987, no estado de S&o
Paulo, 72% de todas as esterilizagdes cirurgicas entre as
mulheres de baixa renda foram realizadas durante

periodo de amamentacdo e vacinagdo em dia para as criangas, que
também devem ter a vacinagao em dia. Em outubro de 2015, o valor
médio do beneficio era de R$ 176,00 mensais e o menor valor, de
R$ 35,00 mensais.

3 Disponivel em:

http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060702

4 Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/19263.htm
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Renda_per_capita
https://pt.wikipedia.org/wiki/Renda_per_capita
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/family/trendsContraceptiveUse2015Report.pdf
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/family/trendsContraceptiveUse2015Report.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9263.htm
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cesarianas, oOu seja, existia praticamente um
entendimento de que as mulheres pobres deveriam ser
esterilizadas o quanto antes possivel. Com isso, ser
mulher e pobre durante as décadas de 1970, 1980 e
1990, época que, em grande parte, transcorreu durante o
regime ditatorial, era ndo ter direito a fertilidade.
Considerando que a maior parte dessa populacéo era de
mulheres negras, indigenas e pertencentes a outras
minorias nativas, pode-se afirmar que permanecia uma
politica de seletividade e branqueamento populacional,
politica essa ja adotada nos fins do século XIX com a
chegada dos imigrantes europeus. (BRASIL, Ministério
da Saude, 2009)

Com relagdo ao uso de outros métodos contraceptivos,
o0 indice de mulheres que usam algum método pulou de
43,5% em 1996 para 67,8% em 2006, sendo que 75%
das mulheres brasileiras entre os 30 e 39 anos usa algum
método contraceptivo, ou seja, mesmo em 2006 ja
existia um indice consideravel das mulheres que
utilizavam algum método, ou seja, a justificativa de
realizar lagueadura tubaria na auséncia da oferta de
outros métodos contraceptivos ndo encontra respaldo
nos dados. Ainda, 22% das mulheres utilizam pilulas
hormonais, considerando que a maior incidéncia do uso
esta entre as mais jovens, de 20 a 24 anos. Chocante é
constatar que, apenas 3,3% dos homens foram
esterilizados, significando mais uma vez, que a
responsabilidade sobre a concepcdo sempre recai sobre
a mulher. Somente 12,9% declararam que 0 parceiro
utiliza preservativo e 7,7% disseram usar outros
métodos (BRASIL, Ministério da Salde, 2009). E
comum no discurso social as mulheres serem
culpabilizadas caso a mulher engravide sem desejar. Ha
ainda um percentual ndo computado de mulheres que
tem relacBes sexuais sem protecdo por vontade ou
pedido do parceiro e sdo forcadas posteriormente, pelos
préprios parceiros, a ingerirem a pilula contraceptiva de
emergéncia comumente chamada de “pilula do dia
seguinte”. Quando a gravidez acaba se efetivando, na
maioria dos casos, 0s parceiros acusam as mulheres de
terem engravidado propositalmente e/ou reclamam por
ela “ndo ter se cuidado”.

No entanto, os dados demonstram exatamente o
contrario. As mulheres tém uma grande preocupagdo
com a ndo-concepcdo. O problema €é que a
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responsabilidade da concepcdo jamais recai sobre os
homens, cabendo somente as mulheres a obrigacéo de
realizar vérias intervencdes em seus corpos para evitar
a contracep¢do, seja com a esterilizacdo ou uso de
pilulas e inje¢des hormonais, que possuem uma vasta
lista de contraindicacbes e efeitos colaterais,
determinando que a mulher é a Unica responsavel por
prevenir a gravidez. Ou seja, a “escolha” da mulher fica
entre 0 uso de métodos contraceptivos que Ihe trazem
efeitos colaterais ou a esterilizagdo, caso ela queira
evitar a concepgao.

Ademais, como apontado, a realizacdo de partos
cesareos serve muitas vezes como uma justificativa de
que dois procedimentos podem ser realizados na mesma
intervencdo cirlrgica. Ora, sdo incomparéveis 0s
procedimentos. O parto cesareo é extremamente
invasivo. Uma cirurgia que fard& com que a mulher
permaneca internada por, no minimo, dois dias e que lhe
exigira outros tantos para sua recuperagdo. J& o0
procedimento de esterilizagdo feminina é bem menos
invasivo, sendo que a mulher recebe alta no mesmo dia
e a recuperacao ocorre muito mais rapidamente. Assim,
é um argumento que ha muito é usado no meio médico,
mas que ndo encontra qualquer validade,
principalmente, se considerarmos o que é melhor para a
salde da mulher, ndo passando de mais uma desculpa
para a realizacdo de partos cesareos sem necessidade.

Ainda em 1991, Faundes y Cecatti relatavam as
justificativas médicas para o alto indice de cesareas que
ja se apresentava no pais:

O inconveniente estético da cicatriz abdominal apds uma cesarea
tem sido evitado pelo uso quase universal da incisdo de Pfannestiel,

que deixa a cicatriz coberta pelo limite superior dos pelos pubicos
(p. 155).

Goyert et al., ja em 1989, alertavam que 0s médicos tém
uma influéncia importante na taxa de cesarianas.
Leguizamon et al. (2013) afirmam que o parto natural
traz vantagens tanto para a méae quanto para o recém-
nascido como recuperagdo mais rapida, auséncia de dor
no pos-parto, alta precoce, menor risco de infecgdo e
hemorragia. Soma-se que em muitos casos o0 leite
materno &, praticamente disponivel assim que o recém-
nascido nasce através de parto normal, enquanto que, no
parto cesareo, as mulheres demoram, as vezes, muitos
dias para conseguirem amamentar seus recém-nascidos.
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Ainda gue as mulheres reconhecam que a cesariana traz
prejuizos também a amamentacdo, elas permanecem
com a ideia de que o parto cesareo é indolor. Além disso,
varios estudos realizados nos ultimos anos, ndo sO
apontam para um aumento nos riscos de
morbimortalidade materna e perinatal de cesarianas,
como também, para as consequéncias econdmicas e
sociais gque impactam sobre a salide materna e neonatal
guando a intervencdo cirargica é realizada
desnecessariamente. Contrastando com o0 numero
elevado de cesarianas realizadas no pais, constata-se que
had um ndmero expressivo de realizacdo de ceséareas
desnecessarias que implicam em uma elevacdo dos
custos que variam entre US$ 139,00 e US$ 2.294,00
guando comparado ao custo de um parto vaginal em
relacdo a cesarea eletiva.

Calcula-se que, no Brasil, onde registra-se o nascimento
de 2,5 milhdes de criangas por ano, haja 560 mil
cesareas desnecessarias que consomem mais de R$ 84
milhdes. A questdo é que os hospitais e, principalmente,
0 sistema privado de salde lucra muito com os partos
cesareos. Primeiro, porque 0s partos cesareos Sao
melhor remunerados, muito ndo somente pelo valor
pago pelo parto cesareo e natural que atualmente séo
praticamente iguais, mas pelo fato de que os médicos
lucram com o pagamento das anestesias. Outro fator é
gue, devido ao grande numero de casos de recém-
nascidos prematuros, quando da realizacdo de cesareas
programadas, ha também os custos com o atendimento
desses  recém-nascidos no cuidado neonatal.
Atendimentos esses que, geralmente, tem altos custos
em virtude das tecnologias que precisam ser utilizadas.
Sendo assim, com o alto indice de ceséreas, ganham
principalmente os hospitais e os médicos. Perdem, o
Estado e as mulheres, apesar de inicialmente, acharem
que estdo ganhando.

PARTOS CESAREOS E GESTAO DOS CORPOS

Nos dltimos 50 anos, o desenvolvimento de técnicas de
anestesia e de antibidticos reduziu a mortalidade
materna e fez com que a cesarea se torna a cirurgia mais
popular do mundo. Enquanto na década de 80,
comparada a década de 1970, houve um aumento de
mais de 16% nas cesarianas no Brasil, fazendo com que
surgisse uma preocupacdo com a explosdo na
quantidade de partos cesareos, ainda nas décadas de 80
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e 90, a incidéncia de cesareas era maior quanto maior o
poder aquisitivo. Em 2009, o pais superou, pela primeira
vez, 0 nimero de partos vaginais, apresentando um
indice de 51,1%. Cabe salientar que, em 2004, essa
proporg¢do ja estava bem acima dos indices registrados
por paises como Estados Unidos, Canada, Alemanha,
Inglaterra, Holanda, Bélgica e Franca, mas ¢
proporcional a outros paises da América Latina como
Chile (37%) e Argentina (38,5%), que apresentam as
taxas mais elevadas do mundo:

Gréfico 1 - Proporgdo de cesareas por 100 nascidos vivos - 2005
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Fonte: Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdmico dos Paises Europeus (OCDE)

Nos anos 2000, a pratica do parto cesareo passa a nao
ser mais restrito somente as classes mais abastadas,
ainda que entre as mulheres com maior poder aquisitivo
a taxa de partos cesareos seja bem maior, de 84,6%
(ZORZETTO, 2006). Pode-se perceber que, mesmo
com o aumento dessas taxas em todas as regides do
Brasil, a regido que mostrou maior variagdo fora a
regido nordeste, considerada até pouco tempo, como
uma das regides mais pobres do pais:

Quadro Il — % de partos cesareos no Brasil (1994-2009)

REGIA | AN | 199 | 199 | 200 | 200 | VARIACA

6] 6] 4 9 4 9 0O (%) -
1994/2009

NORTE 27,1 | 27 30,7 | 39,6 | 12,5

NORDESTE 248 | 24,6 | 305 | 41,3 | 16,8

SUDESTE 466 | 45,8 | 50,3 | 56,8 | 10,2

SuUL 413 | 40,6 | 48,2 | 56 14,7

CENTRO- 493 | 42,8 | 474 | 55,8 | 6,5

OESTE
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MEDIA 378 | 372 | 41,8 | 50,1 | 12,2
NACIONAL*

*1970-14,6% 1980 - 31%

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)

A regido nordeste, que em 1994 registrava 0 menor
indice (24,5%), em 2009 saltou para 41,3%, ou seja,
uma variagdo de praticamente 17%, superando outras
regides mais ricas do pais como o sul, que registrou um
aumento de 15% e o sudeste, com uma variagéo de 10%.
Mesmo considerando que nos anos 2000 o poder
aquisitivo da populagéo brasileira aumentou, esse dado
coloca por terra a afirmagdo de que o nimero elevado
de partos cesareos estaria concentrado nas regides mais
ricas.

Varios fatores ndo clinicos tém relagdo com o numero
alto de cesareas, a exemplo da associacéo entre o poder
aquisitivo e 0 acesso aos servigos de salde para o
procedimento cirtrgico. Madeiro et al. (2017) dizem
que essa hipotese € reforcada quando se verifica que os
fatores mais importantes para a ocorréncia de cesarianas
sao socioecondmicos, incluindo um maior nimero de
consultas pré-natal e parto ocorrido no setor privado.
Segundo eles, estes fatores tém relacdo direta com a
organizacdo da atencdo obstétrica que se pauta, muitas
vezes, por uma intervencdo programada em que a
mulher pode inclusive ir ao saldo de beleza antes do
procedimento cirurgico.

Enquanto os médicos sustentam que as mulheres
preferem os partos cesareos, nos estudos com mulheres
sobre a preferéncia de parto, esse dado ndo se confirma.
Leguizamon Junior et al., em pesquisa realizada com
médicos e gestantes sobre a escolha da via de parto,
entre 2011-2012, constataram que 75% das gestantes
disseram preferir o parto natural ao cirtrgico. Entre as
justificativas para a op¢do estdo: por ser mais pratico e
livre de intervengdo cirdrgica, ainda que no Brasil, seja
uma pratica a episiotomia® no parto vaginal, situacdo em
que hé& também o uso de anestesia.

Questionadas sobre quais motivos as levariam a trocar o
parto natural pelo cirtrgico, 60% optaria por ser mais

5 Episiotomia é um corte que se faz entre a vagina e o anus da mulher
para, em tese, facilitar a saida do recém-nascido durante o parto.
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pratico, 55% por medo de sofrimento e dor, 43% por
conforto e seguranca para o recém-nascido e 4,7% para
evitar comprometer a vida sexual. Ainda, 15,3%
respondeu que ndo mudaria de opinido. Nota-se que,
realmente, existe uma deficiéncia nas informacdes
prestadas as gestantes também sobre os riscos da cesarea
para os recéem-nascidos. Esses s&o, no minimo, de dois
tipos: primeiro, pelo risco da prematuridade e, segundo,
pela angustia respiratria que ocorre para 0S recem-
nascidos de parto cesérea, em comparacdo com 0S
nascidos pela via vaginal, mesmo que ambos estejam a
termo. No que diz respeito a principal informagéo sobre
gestagdo e parto, 49,4% respondeu ter obtido
informacdes por intermédio de profissionais da saude,
27% por familiares, amigos ou televisdo e 23,6% por
médicos.

Sobre a influéncia dos médicos na decisdo pela via de
parto, 70% das gestantes responderam que s&o
influenciadas por seus médicos, foi 0 que constatou
outra pesquisa realizada sobre os fatores culturais
determinantes da escolha da via de parto com 437
gestantes do Rio de Janeiro no ano de 2010. 35% dessas
gestantes, no inicio da gestacdo, manifestaram
preferéncia pela cesarea, enquanto 48% optava pelo
parto natural e 17% permanecia indecisa. No final da
gestacdo, a decisdo pela cesarea mantinha-se como
opcdo do grupo que manifestou essa preferéncia
inicialmente, sendo que mais da metade que havia
indicado o parto natural no inicio, agora optava pelo
parto cesareo e das que estavam indecisas, 73%
demonstrou interesse pela cesariana. Contudo, a
preferéncia pela via de parto varia do inicio para o final
da gestacdo, confirmando de que caso fosse realizado
um trabalho de conscientizacdo e empoderamento das
mulheres durante o pré-natal, haveria a grande
possibilidade de modificar os altos indices de
cesarianas®:

O acesso restrito a informagdo qualificada impede que a mulher
exerca seus direitos no processo de parir e que participe da deciséo
sobre as intervengdes realizadas em seu préprio corpo. Nessa
perspectiva da ndo autonomia e ndo agéncia pode-se constatar o
privilégio e poder para um grupo — os profissionais de saide — em
detrimento do outro — as mulheres parturientes (...) Todo esse

6 Pesquisa realizada pelo Ministério da Sadde em 2008 intitulada:
“O modelo de atencdo obstétrica no setor de saude suplementar no
Brasil: cenarios e perspectivas”.
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processo contribui para o ciclo vicioso de relagdo desigual de poder
entre profissionais e pacientes e influencia na decisdo de escolha do
tipo de parto (MOURA et al., 2017, p. 274).

No universo médico, em 1991, Falndes y Cecatti,
definiam fatores que teriam influéncia em um ja
alarmante nimero de cesarianas que ocorriam no pais:

Outro fator cultural importante é o conceito popular de que o parto
vaginal é mais arriscado para o feto do que uma cesarea. Assim, um
mau resultado neonatal é muitas vezes atribuido ao fato do médico
ndo se ter decidido por uma cesarea, ao invés de um parto vaginal.
Se uma morte neonatal ocorre ap6s uma cesarea, sera considerado
que ocorreu "apesar" da "sabia" decisdo de se realizar uma ceséarea,
mas nunca associada ao tipo de parto. Por outro lado, se um recém-
nascido morre depois de um parto com fércipe, a morte sera sempre
atribuida ao uso de fércipe e ndo as circunstancias que levaram a esta
indicacdo de extracdo fetal. Esta crenca popular torna-se um fator
importante na decisdo do obstetra quanto ao tipo de parto (p.155).

Um estudo nacional realizado entre 2011 e 2012 com
23.940 mulheres gestantes mostrou que a proporgao de
ceséreas foi trés vezes mais alta do que a preferéncia
inicial referida pelas mulheres, principalmente no setor
privado. O medo da dor no parto natural é o principal
motivo pela opg¢do ao parto cesareo, contudo, as
mulheres ndo se referiram a essa opgdo para prevenir
lesBes perineais. Sem duvidas, no Brasil, o setor privado
€ 0 que tem maior colaboragdo com a alta no nimero de
ceséareas. Além disso, durante muitos anos, haviam
valores diferenciados de pagamento no sistema publico
para os partos naturais e cesareos de modo que muitos
médicos realizavam 0s partos cesareos para ganharem
mais. Por isso, desde 1980, o Ministério da Salde
decidiu igualar os valores pagos pelos procedimentos.
No entanto, é sabido que os planos de salde ainda
permanecem realizando pagamentos diferenciados pelo
parto natural e cesareo. Em 2006, enquanto o percentual
de partos cesareos no sistema publico era de 33,2%, no
sistema privado era de 77,2%. Madeiro et al. (2017)
alertam que no setor privado, embora a maior parte das
mulheres deseje o parto vaginal no inicio da gestagéo,
elas sdo submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho
de parto, sendo que 90% das vezes sem justificativa
médica adequada.

Além disso, a prevaléncia de prematuridade é maior nos
servicos privados ja que a probabilidade de haver um
recém-nascido prematuro quando da realizacdo do parto
cesareo agendado € muito maior que com o parto
cesareo que geralmente ocorre a termo. Segundo
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Madeiro et al. (2017), a alta frequéncia de cesareas
eletivas e sem indicacdo clinica adequada seria o
principal fator para o percentual mais alto de recém-
nascidos com baixo peso na populacdo de maior nivel
social econémico. A partir dos anos 1980, aumentou,
significativamente, o nimero de gestantes com inicio
precoce de pré-natal que realizavam mais de seis
consultas e realizavam exames de acompanhamento. O
esperado era de que, a partir do maior contato com o
sistema de salde, essas mulheres passassem a realizar
menos partos cesareos. No entanto, isso ndo significou
um aumento nos partos vaginais no pais.

A afirmacéo, a de que gestagdo de mulheres com idade
superior a 40 anos teriam, a priori, gestagoes de “alto
risco”, ndo encontra respaldo cientifico. Alguns autores
demonstram que, na maioria dos casos, nao existe real
possibilidade de morbidade materna para essa faixa
etaria (MADEIRO et al.,2017).

De acordo com Sanches et al. (2012), embora o risco de
morrer durante uma cesariana tenha diminuido
consideravelmente nos Ultimos anos, 0s partos
cirdrgicos desnecessarios contribuem para manter a
mortalidade materna brasileira em niveis bem
superiores aos de paises como o Reino Unido. Estima-
se que entre 75 e 130 brasileiras em cada grupo de 100
mil, morram durante o parto ou em decorréncia de
complicagbes associadas & gravidez. Ja, entre as
inglesas, esse indice cai para, aproximadamente, 10
mortes por 100 mil.

Outra pratica a questionar é a afirmac¢do “uma vez
cesarea, sempre cesarea”, postulado que segundo
Cecatti et al. (2000), ainda persiste de forma ostensiva,
fundamentado no risco de ruptura ou abertura do Utero
devido a cesarea anterior. No entanto, ndo ha
comprovagdes mais recentes de que uma mulher
submetida a um parto cesareo no nascimento do
primeiro filho, ndo possa ter um parto vaginal no(s)
seguinte(s). Ao contrario, 0 que tem aparecido na
literatura € que a realizagdo de uma nova cesariana traz
mais riscos do que um parto vaginal. Contudo,
atualmente, o Ministério da Saude (2001) recomenda a
realizacdo de prova de trabalho de parto nas pacientes
com cesariana anterior, na tentativa de viabilizar o parto
normal, respeitando algumas orientagcfes como a
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monitoracao materna e fetal continua durante o trabalho
de parto.

Em outro momento, Falindes y Cecatti (1991), exibem
sua posic¢do sobre a realizacdo de partos naturais:

Talvez uma vez por semana, durante certo tempo, ele (0 médico)
tenha disposi¢do de fazé-lo, mas quando isso comeca a atrapalhar a
sua vida, a tentacdo de encurtar o processo com uma cesérea é grande
demais. Como a atengéo é pessoal, ninguém pode criar objecéo ou
discutir a indicagdo da intervencdo. O hospital lucra com esta
deciséo e a familia e poupada da tensdo e da espera pelo resultado
do parto. Se a clientela de um médico cresce demais, entdo uma
cesarea com dia e hora marcados fica ainda mais conveniente,
especialmente se dois ou mais casos podem ser "resolvidos™ juntos.
As mulheres é oferecida a conveniéncia de nfo experimentar sequer
uma contragdo dolorosa, de decidir a data do parto e todos 0s
detalhes préaticos que podem ser providenciados, quando se sabe com
antecedéncia o dia exato em que a crianga ird nascer (p. 156-157).

Mesmo considerando que as taxas de cesarianas no
Brasil sdo alarmantes, varios estudos tém apontado que
as mulheres com perfil socioeconémico menos
favorecido estdo tendo a possibilidade de terem uma
assisténcia obstétrica considerada mais “densa” do
ponto de vista tecnoldgico. No entanto, como alerta
Sanches et al. (2012), a literatura considera que 0s
indices de cesarianas ndo refletem a qualidade da
assisténcia que é prestada. Como podemos ver no
enunciado acima, a opinido médica parece, exatamente,
refletir o quadro do nimero de cesareas do pais. Ha
muitas circunstancias que influenciam na “escolha” das
mulheres pelo parto cesareo ou normal e, certamente, 0s
médicos tem bastante influéncia nessa deciséao:

Em uma sociedade com resquicios patriarcais, ainda se observa a
ideia de inadequacéo ou incapacidade do corpo feminino, tornando-
0 improprio ao parto vaginal ou dificultando esse processo, sendo
justificada a intervencdo do profissional obstetra e das tecnologias
hospitalares para garantir um desfecho positivo ao parto. Esta ideia
confere liberdade de atuagdo, decisdo e poder a estes profissionais,
uma vez que as mulheres ndo sdo consideradas detentoras do
conhecimento sobre a capacidade fisiologica do proprio corpo de
parir, bem como desconhecem seus direitos e tendem a tornarem-se
submissas nos processos de decisao profissional. Na préatica, parece
ser possivel inferir que as mulheres parturientes absorvem a
concepcdo hegemonica de que apenas os profissionais detém o
direito de decidir (MOURA et al., 2017, p. 274).

Ainda ha muito o que fazer acerca dos mecanismos
institucionais e de organizacdo da rede de saude
brasileira para que seja possivel um resgate da cultura
do parto natural. Moura et al. (2017) salientam que
existe uma inversdo de papéis e uma autoridade que
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favorece os profissionais da salde enquanto agentes
ativos no processo de parir, protagonismo esse
alcancado sob o prisma da “dociliza¢do” e submissdo da
mulher. A utilizacdo indiscriminada das cesarianas
tornou-se um problema de saude publica, que ja era
constatado desde a década de 1990, principalmente por
apresentar custos maiores, maior uso de medicamentos
(incluindo antibioticos) e maior tempo de internacéo,
ainda que a cesarea seja uma intervencdo efetiva, em
alguns casos, para diminuir a morbimortalidade materna
e neonatal:

A maneira como se pratica a assisténcia obstétrica no Brasil também
contribui para esta situagdo. O cuidado pré-natal, em geral, ndo
prepara a mulher gravida psicologicamente para o parto. O medo e
insegurancga que toda mulher grévida sente sdo mais estimulados do
que prevenidos no pré-natal que ela recebe e no contexto social em
que ela passa a sua gravidez. Portanto, 0 medo da dor no parto é
exacerbado com as primeiras contrages uterinas, requerendo um
apoio psicoldgico para a mée. Isto praticamente inexiste hoje no
Brasil, uma vez que no atual sistema de salde a figura da parteira
quase desapareceu (FAUNDES Y CECATTI, 1991, p. 156).

A figura da parteira fora, praticamente, retirada do
processo historico brasileiro. Ao transferir o processo de
nascimento para os hospitais e torna-lo muitas vezes
como a Unica opgdo, 0s hospitais passaram a ter o
monopdlio dos nascimentos no pais, considerando que
a maior parte dos obstetras e cirurgides ¢ masculina.
Nesse processo, a figura das enfermeiras obstétricas
também foi deixada de lado.

H&, inimeros relatos de mulheres que se sentem
violentadas e desrespeitadas no momento do parto, seja
pela falta de informacéo, privacdo de companhia e de
alimentos, constrangimentos verbais e pressdo
emocional para antecipagdo do parto. Em outras
situacdes, o parto cesareo nao desejado configura-se
como uma invasdao, como se a mulher tivesse sido
violada em um procedimento que lhe retirou “o sentido
do trabalho de parto” ou o “sentir o parto”. As narrativas
das mulheres oscilam:

Desde a ndo realizagdo de um procedimento que as mulheres
desejam (anestesia, comer ou andar no hospital), aos que néo
desejam (episiotomia, raspagem dos pelos e lavagem intestinal),
xingamentos e ofensas morais (“na hora de fazer vocé gostou, entdo
agora aguente!”), procedimentos nos bebés quando as mdes ndo
querem (aspiragdo, nitrato de prata nos olhos) até suturas
infeccionadas depois da episiotomia indesejada, peregrinacdo por
leitos em hospitais, cesareas e cicatrizes. Somadas a estas, no
entanto, encontramos também os depoimentos de frustracdo por nao
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terem ‘conseguido’ o parto natural desejado ou por ndo serem a mae
ideal e perfeita tantas vezes reproduzida nesses ambientes
(CARNEIRO, 2015, p. 97-98).

Mesmo durante o parto vaginal, 25% das mulheres
foram vitimas de algum tipo de violéncia durante a
assisténcia ao trabalho de parto’. Relatos como os
descritos aparecem no documentario Violéncia
Obstétrica — a voz das brasileiras®, produzido em 2012
pelo Grupo de Pesquisa “Género, Maternidade e Saude”
da Universidade de S&o Paulo. Outros, referem-se, mais
especificamente, a realizacdo de cesareas indesejadas:

Dessa maneira, quando a mulher deseja um parto vaginal sem
intervencdes e, no Ultimo momento, é encaminhada para a cirurgia,
sentimentos de fracasso e de tristeza parecem aflorar na mistura do

que seria decepgdo e intromissdo. Ou entdo lamento, por ndo ter
podido controlar a situacdo (CARNEIRO, 2015, p. 103).

Em pesquisa realizada por Pereira et al. em 2012, em
uma maternidade publica do Rio de Janeiro constatou-
se gue, quando as gestantes recebem acompanhamento
hospitalar com a utilizag&o de salas de relaxamento, por
exemplo, o nimero de cesarianas chega a ficar abaixo
do indicado pela Organizacdo Mundial de Salde, que
indica um ndmero méximo de 15% de cesareas. Durante
0 periodo da pesquisa, a grande maioria das parturientes
(86,3%) atendidas na sala de relaxamento tiverem seus
filhos de parto normal. As que necessitaram de operacéo
cesariana foram apenas 11,1%. Pesquisas realizadas em
varios hospitais brasileiros apontam que o cuidado
individualizado e sensivel as necessidades de cada
mulher durante o trabalho de parto influencia no
desfecho dos partos, reduzindo a ocorréncia de
cesarianas entre as gestantes de baixo risco (PEREIRA,
et al, 2012).

Para Domingues et al. (2004), a representacéo do parto
normal como uma experiéncia de dor e sofrimento
supera as imagens positivas associadas a vida e a alegria
do nascimento em virtude da cultura assistencial
hegemonica nos hospitais. Gama et al. (2009) ressaltam
que o cendrio do nascimento passou a ser um local
desconhecido e amedrontador para as mulheres,
funcionando como “locus” do protagonismo dos
profissionais e ndo da mulher. Varios estudos vém
apontando que a relagdo com os profissionais de satde

7 Fundacdo Perseu Abramo. Gravidez, filhos e violéncia
institucional no parto. Mulheres brasileiras e género nos espacos
publico e privado. Sdo Paulo: Fundagdo Perseu Abramo, 2010.
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tem importante influéncia na percepcdo das mulheres
acerca da assisténcia. Para Pereira et al. (2012), a
assisténcia é percebida positivamente na proporcdo em
gue as mulheres sentiram receber atencdo dos
profissionais. A satisfagdo com o cuidado esta
relacionada com o interesse do profissional em atender
as necessidades e se colocar disponivel para ajudar, o
que significa ter envolvimento, estar presente e
estabelecer o dialogo.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A tentativa de modificar o atual quadro de altos indices
de partos cesareos no Brasil deve partir da sociedade
civil organizada que tem um papel fundamental na
reivindicacdo de politicas publicas que de fato possam
permitir a retomada do protagonismo da mulher no seu
processo de parturiacdo, devolvendo as mulheres o
direitos de escolha e opinido frente as suas condicoes,
pois é a saude da mulher e dos recém nascidos que estdo
condicionadas as vontades de outros tantos envolvidos
no processo de gestagdo e nascimento. O saber médico
teve importante influéncia na destituicdo dos direitos
das mulheres ao longo da histdria e a ocorréncia de
partos cesareos sem necessidade é o impedimento, a
retirada do protagonismo da mulher. Nada mais é que o
controle do saber médico agindo sobre os corpos das
mulheres.

E importante que os profissionais de salde possam
oferecer a mulher, principalmente, a oportunidade de
reflexdo aproximando-a das politicas publicas de
humanizacdo do parto, nascimento e cuidado e das
acles que estimulem o empoderamento da mulher e a
vivéncia do parto fisiologico. Culturalmente, a
sociedade brasileira também precisa parar de tratar as
mulheres de forma objetificada, atitude que reforca no
sentido de que a mulher deixe de ser protagonista de seu
préprio parto.

Os profissionais envolvidos na assisténcia obstétrica
tém, cada vez mais, questionado o atual modelo de

8 Disponivel em:
http://www.youtube.com/watch?v=egOuvonF25M&feature=youtu.
be
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atencdo obstétrica centrada no profissional médico,
sendo que comprovadamente a atuacdo dos outros
profissionais envolvidos tem-se mostrado fundamental
para a diminuicdo das taxas de cesarianas no pais. E
preciso repensar 0os modelos de assisténcia ao parto e
Seus excessivos usos de medicamentos, mas para isso, é
essencial que os outros profissionais envolvidos no
processo possam ter autonomia e espago para atuarem
em busca da modificacdo desse quadro. A busca
envolve novas formas de cuidado ndo invasivas e a
revisao das préaticas e intervencgdes durante a assisténcia
ao parto.
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