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Resumo

OBJETIVO: Analisar a tendéncia temporal das taxas das vias de parto de acordo com a fonte de financiamento.
METODOS: Tratarse de um estudo ecolégico de séries temporais de andlise das taxas das vias de parto de acordo com
a fonte de financiamento, no municipio de Maringd, Parand, de 2002 a 2012. Para coleta de dados foram utilizadas
as informagdes disponiveis no Sistema de Informages sobre Nascidos Vivos e no Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SUS). Para todas as faxas das vias de parto foram calculadas as médias moveis, para suavizar
as oscilagdes aleatérias da série, feitos diagramas de dispersdo entre os coeficientes e os anos de esfudo, e a partir da
relagdo funcional observada foram estimados modelos de regressao polinomial, com nivel de significéincia de p<0,05.
RESULTADOS: No decorrer dos 11 anos do estudo ocorreram 48.220 nascimentos. Desses, /7, 1% foram parto cesdreo
e apenas 22,9% parto vaginal. Os partos financiados pelo SUS totalizaram 22.366 procedimentos e desses, 54,6%
foram cesareas. A andlise da tendéncia foi significativa para todos os modelos de regresséo, evidenciando tendéncia
ascendente para parfo cesdreo e decrescente para parfo vaginal nos dois fipos de financiamento. Observase que as
faxas de cesdrea ndo SUS foram sempre superiores a 90,0% e mais frequentes do que as ceséreas SUS, mesmo com
o aumento de 36,0% dessas ao longo do periodo estudado. CONCLUSAQ: Pela andlise de tendéncia, as cesareas
continuardo aumentando nos dois financiamentos de satde se ndo forem implantadas novas agdes e estratégias de
redugdo envolvendo as caracteristicas socioculturais, demogrdficas e obstétrica das mulheres, a formagdo e a atuagdo
profissional na obstefricia e a esfrutura adequada dos servigos de satde para atendimento ao parto vaginal.

Abstract

PURPOSE: To analyze the time trend of the rates of cesarean and vaginal delivery according to the source of financing.
METHODS: This was an ecological study of the time series analysis of cesarean and vaginal delivery rates according
to the financing source, carried out in Maringd, Parand State, Brazil, from 2002 to 2012. Information available af the
System of Information on Live Births and af the System of Hospital Information of the Brazilian Unified Health System
(SUS) was used for data collection. Moving averages were calculated for all mode of delivery rates in order to smooth
random fluctuations in the series, dispersion diagrams were designed between the coefficients and years of the study,
and polynomial regression models were estimated from the functional relation observed, with the level of significance set
at p<0.05. RESULTS: Throughout the 11 years of the study there were 48,210 births, /7.1% by cesarean delivery and
only 22.9% by vaginal delivery. A total of 22,366 procedures were financed by SUS, 54.6% of them being cesareans.
Trend analysis was significant for all the regression models, demonsirating an ascending trend for cesarean delivery
and a descending frend for vaginal delivery for both types of financing. The non-SUS cesarean rates always exceeded
©0.0% and were more frequent than the SUS cesarean rates, even with a 36.0% increase of the latter during the study
period. CONCLUSION: Based on trend analysis, cesarean deliveries will continue to increase in both health financing
sources unless new actions and strategies of reduction are implemented, involving the sociocultural, demographic and
obstefric characteristics of women, the training and activity of professionals in the area of obstetrics and an adequate
structure of health services for providing vaginal delivery.
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Introducao

Estudos recentes'? confirmam a taxa de cesirea medi-
camente justificada de até 15% conforme a preconizagdo
da Organiza¢gao Mundial de Satide (OMS) desde 1985.
No Brasil, apesar do aprimoramento da assisténcia ao
longo do tempo, observa-se elevadas e crescentes as taxas
de cesdrea: 38% em 2000, 43% em 2005, 52% em 2010
e 54% em 2011°.

Apesar do beneficio da cesdrea de prevenir agravos e
salvar vidas, varios estudos®!vém abordando associacio
do seu uso indiscriminado e a morbimortalidade materna
e infantil. Estudos atribuem também efeitos em curto e
longo prazo da cesdrea na saide das mulheres e criangas,
como maior propor¢do de trabalho de parto prematuroe
infec¢do puerperal'', maior risco no segundo parto apés
cesdrea planejada para hemorragia, ruptura uterina e
ébito fetal’, incidéncia de prematuridade e baixo peso ao
nascer®, e até possibilidade de associacdo com o sobrepeso
na infAncia’, adolescéncia e na idade adulta jovem®.

Na tltima década, no estado do Parand, dentre os
6bitos maternos mais de 65% das mulheres haviam sido
submetidas ao parto cesdreo, o que significou um risco
de 70 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos e um
risco relativo de morte por cesdrea em rela¢do ao parto
normal 1,9 vezes maior, independente da causa do ébito
materno®’. Em relagdo a mortalidade infantil, entre 2005
e 2006, na 15* Regional de Saide do Estado do Parand, a
redugdo do 6bito infantil foi de 83% em relagdo ao parto
normal e de 70% na cesdrea'’.

Para o governo brasileiro, a elevada taxa de cesdrea no
pafs representa um grande desafio, considerando os riscos
desnecessdrios tanto para a mde quanto para a crianga,
além da sua associagdo com a mortalidade materna e os
custos adicionais para o sistema de satide; principalmente
quando a reducdo da mortalidade materna estd associada
a atencdo qualificada ao parto, a assisténcia obstétrica
de emergéncia e 2 impossibilidade do Brasil em atingir
a meta do milénio de redugio de 75% da mortalidade
materna até 2015.

Dentre as recomendagdes para prevengdo segura da
primeira cesariana, o Conselho Americano de Ginecologia
e Obstetricia menciona a necessidade de rever a definigdo
de distécia de trabalho parto, pois dados recentes mos-
tram que o trabalho de parto contemporineo avanga a
um tempo mais lento do que o que foi tradicionalmente
ensinado. Acresenta a necessidade de aumentar o acesso
das mulheres a interven¢Ges ndo médicas durante o tra-
balho de parto e a intervengdo de versdo cefdlica externa
na apresentacdo pélvica''.

Considerando a necessidade de estudos sobre a
proporc¢do de cesdreas'?, de sua associagio com a morbi-
mortalidade materna e neonatal, e que o municipio de

Maringd, pela concentragdo de servigos especializados e
instituicoes de ensino de sadde, representa uma referéncia
na gestdo, apoio e planejamento das a¢des em satide para
a macrorregido noroeste do estado do Parand, foi proposto
o presente estudo com o objetivo de analisar a tendéncia
temporal das taxas das vias de parto de acordo com a fonte
de financiamento em uma cidade da regido Sul do Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico de séries temporais
de andlise das taxas das vias de parto de acordo com a fonte
de financiamento, de residentes no municipio de Maringd,
Paran4, de 2002 a 2012. Para a coleta de dados foram utili-
zadas as informacdes disponiveis no site do Departamento de
Informitica do Sistema Unico de Satde (SUS) (DATASUS)Y,
no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
de abrangéncia e obrigatoriedade nos servigos ptblicos
e privados e no Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satide (STH-SUS) de todas as internacoes
realizadas em territ6rio nacional financiadas pelo SUS.

Apesar do SINASC abranger todos os nascimentos
no Brasil, ndo existe nesse sistema um campo referente
a informagdo sobre a fonte de financiamento do parto.
No SINASC foi selecionada ocorréncia do parto no “muni-
cipio de Maringd-PR” e foram incluidos todos os tipos de
“parto vaginal”, “cesdreo”, “fGrceps, outros” e “ignorados”.

Para coleta de dados no STH-SUS foi utilizada a fer-
ramenta do Ministério da Satde “Tabnet” procedimentos
hospitalares por local de residéncia, para os anos de 2002
a 2007 na categoria procedimento obstétrico, “parto not-
mal” e “parto cesdreo”. Devido as mudangas no SIH-SUS
a partir de 2008, foram selecionados os procedimentos
hospitalares por local de residéncia “parto cesdreo em
gestacdo de alto risco”, “parto cesdreo”, “parto cesdreo
com laqueadura tubdria”, “parto normal” e “parto normal
em gesta¢do de alto risco”. Nao foi selecionado “parto
normal em centro de parto normal” devido a inexisténcia
no municipio e nenhum caso registrado.

Foi considerado “parto SUS” quando os custos foram
financiados pelo SUS, e “parto ndo SUS” quando pagos
diretamente pela cliente ou indiretamente através de
convénios ou sistema de seguro saide. Para o cdlculo da
taxa total dos partos SUS (TTPSUS) foi considerado, para
cada ano, a razdo entre o namero total de partos no SIH
pelo niimero total de nascimentos constante no SINASC
multiplicado por cem, como segue: TTPSUS=n total de
partos no SIHx100/n total de nascimentos no SINASC.

Para o cdlculo da taxa total dos partos ndo SUS
(TTPNSUS), foi considerada, para cada ano, a diferenca
entre o nimero total de nascimentos constante no SINASC
pelo namero total de partos no SIH, pela razdao do nimero
total de nascimentos constante no SINASC multiplicado
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por cem, como segue: TTPNSUS=n total de nascimen-
tos no SINASC-n total de partos do SIHx100/n total de
nascimentos no SINASC.

Os métodos de cdlculo demonstrados anteriormente
foram os denominadores para o cdlculo das taxas de parto
vaginal e parto cesireo segundo o tipo de financiamento,
conforme calculados a seguir. Para as taxas de parto vaginal
e parto cesareo SUS (TPVSUS/TPCSUS) foram calculadas,
para cada ano, a razdo entre o nimero de nascimentos segundo
cada tipo de parto constantes no banco do SIH-SUS pelo
ndmero total de nascimentos SUS multiplicado por cem,
como segue: TPVSUS=n parto vaginal SUS (no SIH-SUS)
x100/n total de nascimentos SUS e TPCSUS=n cesdrea SUS
(no SIH-SUS)x100/n total de nascimentos SUS.

Para as taxas de parto vaginal e parto cesareo ndo SUS
(TPVNSUS/TPCNSUS), foi calculada, para cada ano, a
diferenga entre o nimero de nascimentos de cada tipo de
parto constantes no banco do SINASC pelo ndmero de cada
tipo de parto constantes no banco do SIH-SUS, pela razio
do ndmero total de nascimentos ndo financiados pelo SUS
multiplicado por cem, como segue: TPVNSUS=n parto
vaginal no SINASC-n parto vaginal no SIH-SUSx100/n to-
tal de nascimentos ndo SUS e TPCNSUS=n parto cesareo
no SINASC-n parto cesareo no SIH-SUSx100/n total de
nascimentos nao SUS.

Para o total das taxas de parto vaginal (TTPV) e parto
cesireo (TTPC), foram calculadas, para cada ano, a soma
individual de cada tipo de parto, pela razdo do nimero total
de nascimentos multiplicado por 100, como segue: TTPV=n
parto vaginal no SUS+n parto vaginal no ndo SUSx100/n
total de nascimentos e TTPC=n parto cesireo no SUS+n
parto cesareo no ndo SUSx100/n total de nascimentos.

As taxas de parto cesdreo e parto vaginal foram
consideradas como varidvel dependente (Y), e os anos do
calenddrio de estudo como varidvel independente (X).
Para todas as taxas das vias de parto foram calculadas as
médias méveis de trés pontos para alisamento dos dados.
O alisamento consiste em uma técnica ndo paramétrica e
tem a propriedade de suavizar as oscilagoes aleatdrias da
série. Inicialmente, foram feitos diagramas de dispersdo
entre os coeficientes e os anos de estudo para visualizar a
funcio que poderia estar expressando a relagdo entre eles.
A partir da relagdo funcional observada foram estimados
modelos de regressdo polinomial que, além do seu poder
estatistico, apresentam fécil elaboragdo e interpretacio.

No processo de modelagem testou-se o modelo de
regressdo linear simples (Y=P0+B1X) e em seguida os
modelos de segundo grau (Y=0+B1X+B2X?) e terceiro
grau (Y=L0+B1X+p2X2+3X3). Quando dois modelos
foram semelhantes do ponto de vista estatistico optou-se
pelo modelo mais simples, ou seja, o de menor ordem
observando o principio da parciménia. Considerou-se
tendéncia significativa aquela cujo modelo estimado

obteve p<0,05. Nesses modelos, B0 € o coeficiente anual
médio, B1 € o coeficiente de efeito linear (velocidade) e
B2 o coeficiente de efeito quadratico (aceleracio).

A transformagdo da varidvel ano em ano-centralizado é
necessdria nos modelos de regressio polinomial observando
os termos da equacido que frequentemente sdo altamente
correlacionados e expressam a variavel independente como
um desvio de sua média, reduzindo substancialmente a
autocorrela¢do entre eles. O ano médio do periodo foi
2007. Como medida de precisio do modelo utilizou-se
o coeficiente de determinac¢do (r2), considerando o mo-
delo mais ajustado quando o r? estd mais préximo de 1.
Os cdlculos das taxas nas séries histdricas foram elaborados
em planilhas do Excel (versdo 7.0 para Windows 95) e as
andlises de tendéncias realizadas no Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 20.0.

O estudo seguiu as normas de pesquisa envolvendo
seres humanos conforme Resoluc¢io n°® 196/96, com dis-
pensa da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Informado por utilizar fontes secunddrias. Foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Maringd sob o parecer n° 410.866/2013.

Resultados

No decorrer dos 11 anos do estudo, segundo o
SINASC, ocorreram 48.220 nascimentos no municipio
de Maringd, Parand. Desses, 77,1% foram por parto
cesdreo e apenas 22,9% por parto vaginal. Em toda a
série histérica, apenas dois partos no ano de 2002 foram
classificados como ignorados, mesmo com a exclusio
desse campo em 2001. Os partos financiados pelo SUS,
conforme o SIH-SUS, totalizaram 22.366 procedimentos
e desses, 54,6% foram cesareas.

Quanto as frequéncias absolutas e relativas dos tipos de
parto segundo as fontes de financiamento, observa-se que
as taxas de parto cesdreo ndo SUS foram sempre superiores
a 90,0% e mais frequentes do que os partos cesireos
financiados pelo SUS. Essa diferencga se manteve mesmo
com o aumento de 36,0% na taxa de cesdreas do SUS,
de 41,9 para 65,3% ao longo do periodo estudado. Para
o parto vaginal, as taxas diminuiram tanto no SUS, de
58,1 para 34,7%, quanto no ndo SUS, de 6,3 para 2,2%.
Embora as propor¢des de partos vaginais e cesireos no
SUS modificarem ao longo do perfodo, a partir do ano de
2005 mantiveram-se em percentuais inferiores em todos
os anos (Tabela 1).

Na andlise da tendéncia observou-se que esta foi sig-
nificativa para todos os modelos de regressdo, evidenciando
tendéncia ascendente para parto cesareo SUS de 1,9% ao
ano e de 0,2% ao ano para parto cesdreo nao SUS, que jd era
alto no inicio do periodo, e tendéncia decrescente igual para
parto vaginal SUS e ndo SUS de 0,3% ao ano (Figura 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos partos ocorridos em Maringd, Parand, segundo o tipo de parto, ano e fonte de financiamento

Vaginal Cesdreo Total de nascimentos
Ano SUS Nao SUS SUS Ndo SUS SUS Ndo SUS
n % n % n % n % n % n %
2002 907 58,1 167 6,3 655 a9 2477 93,6 1562 37,1 2646* 62,9
2003 1008 49,4 74 3,7 1031 50,6 1950 96,3 2039 50,2 2024 49,8
2004 979 50,5 115 50 961 495 2196 95,0 1940 45,6 2311 54,4
2005 938 49,7 85 3,7 951 50,3 2209 96,3 1889 45,2 2294 54,8
2006 935 48,2 64 29 1004 51,8 2178 97,1 1939 46,4 2242 53,6
2007 959 46,8 79 3,7 1092 53,2 2047 96,3 2051 49,1 2126 50,9
2008 1024 45,6 49 2,2 1223 54,4 2197 97,8 2247 50,0 2246 50,0
2009 851 40,8 93 3,9 1236 59,2 2275 96,1 2087 46,8 2368 53,2
2010 762 34,7 58 24 1437 65,3 2387 97,6 2199 47,4 2445 52,6
2011 832 38,1 69 2,7 1352 61,9 2530 97,3 2184 45,7 2599 54,3
2012 967 43,4 58 23 1262 56,6 2495 97,7 2229 46,6 2553 53,4
Total 10162 454 911 3,5 12204 54,6 24941 96,5 22366 46,4 25854 53,6
SUS: Sistema Unico de Satde; *dois fipos de parfo ignorados.
Fonte: Ministério da Satde. Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)?.
Parto vaginal total Parto vaginal SUS Parto vaginal ndo SUS
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SUS: Sistema Unico de Sadde.
Figura 1. Diagramas de dispersdo das taxas de parto vaginal e cesareo segundo financiamento do parto
Rev Bras Ginecol Obstet. 2014; 36(12):548-54
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Discussao

O presente estudo apresentou a trajetéria dos ti-
pos de parto financiados ou ndo pelo SUS para o municipio
de Maringd, Parand, de 2002 a 2012 e possibilitou inferir
provdvel realidade de uma série futura de acordo com a
observacio no periodo, de cada quatro criancas nascidas,
trés foram por parto cesdreo. A taxa de parto cesireo de
78,6% em 2012 representa 5,2 vezes mais do que o reco-
mendado para as mulheres de risco habitual (15%) e 3,1
vezes mais para as mulheres de alto risco (25%) conforme
a OMS". A tendéncia ascendente do parto cesdreo em
quase todas as regides do Brasil é considerada uma prética
indiscriminada e epidémica'?.

Na comparagdo entre as taxas de parto cesireo em
diferentes paises do mundo, o Brasil ocupa a lideranga
numérica, com taxas superiores tanto em relacdo aos pa-
ises considerados como prestadores de assisténcia menos
intervencionista’’ (Holanda e Reptiblica Tcheca com 14%)
quanto aos pafses com assisténcia mais intervencionista,
como Canadd com 23% e Estados Unidos com 25%.
Com as altas taxas de parto cesdreo desde o inicio do periodo
do estudo, o aumento de no mdximo 7% na taxa total
de cesdreas na série histérica do municipio de Maringa
apresentou-se inferior a0 aumento de 16% no Brasil'*, e
superior a outras localidades do mundo. A propor¢io de
aumento variou menos de 1% para Finlandia, Coréia e
Bélgica, 2,4% para Holanda, 3,1% Canadd e 4,4% para
os Estados Unidos".

Quando comparamos a taxa de parto cesdreo no Brasil
em relagdo a outros paises que tém as menores taxas de
cesariana, por exemplo, Inglaterra e Holanda, ndo podemos
esquecer que esses paises dispdem de diferente regulacio
das préticas médicas e, sobretudo, modelos de aten¢io a
salide materna nos quais a gestante de risco habitual é
primariamente atendida por parteiras profissionais de
nivel universitirio com midwifery programmes'®.

Quanto as frequéncias de 65,3% de parto cesdreo
no SUS e de 97,8% no servi¢o ndo SUS deste estudo, sdo
muito superiores principalmente quando comparadas
as taxas de cesdrea em outra realidade, do extremo Sul
do Brasil, de 36% no SUS e de 81% no privado'?, como
também na série histérica do Brasil,!” com a taxa de 27%
de cesdrea no SUS e de 80% no servigo suplementar. Ha
também diferencas em relacdo a Argentina, com a taxas
de cesdrea, respectivamente nos servigos pablicos e pri-
vados, de 24 e 52%.

Os padrdes das taxas de partos cesdreos descritos neste
estudo sdo compativeis com a hipdtese proposta por Barros
et al.'? de que as cesdreas sdo feitas, em grande parte, para
atender a conveniéncia das agendas dos médicos, levando
em considera¢do que a maior parte das cesdreas ocorreram
no perfodo diurno®. Embora estudos iniciem abordando

frequéncia das cesireas a pedido da mulher'®, as decisdes
pelo tipo de parto devem considerar as preferéncias das
gestantes, desde que elas tenham condi¢des de escolher
de forma isenta o que melhor lhes convém'’. No Brasil,
em um centro de parto normal intra-hospitalar no qual
a assisténcia ao parto estd a cargo de enfermeiras obsté-
tricas, em que € possivel supor que o local foi escolhido
pelas gestantes desde que ndo apresentassem riscos, foi
encontrada a prevaléncia de cesdreas de 14,9%, dentro
dos limites propostos pela OMS?. Para o municipio de
estudo, espera-se que a cobranga pelos convénios de saide
para que o mesmo médico acompanhe o pré-natal e parto
seja uma medida para redugdo da cesdrea, pois assim ndo
serd possivel estabelecer um agendamento para a cesdrea.

As mulheres justificam a escolha pelo parto normal
pela recuperac¢do mais rdpida e para a cesdrea pelo medo
de sentir dor. Contudo, por trds dessas escolhas hd falta de
esclarecimento para as mulheres sobre os tipos de parto
e a possibilidade de anestesia e analgesia em ambos os
casos’!, e quanto as complicagdes pds-cirtrgicas da cesa-
riana, principalmente nas mulheres em condi¢des sociais
e de satide menos privilegiadas?.

Estudos apontaram que um dos itens responsaveis pela
maior redug¢do da mortalidade infantil seria o nascimento
por parto normal'®?!, o que demonstra a necessidade de
rever os curriculos da drea obstétrica e 0o preparo para os
atendimentos de parto normal?’. Muito hd que se pen-
sar nos mecanismos institucionais e de organizagdo das
redes de satde para o resgate da cultura voltada ao parto
natural®® e do sistema de educacdo médica que valoriza a
medicaliza¢do da sadde colaborando para a falta de preparo
de médicos e profissionais da satide na condugio ao parto
normal de forma mais fisiolggica®.

Embora tendéncia decrescente do parto vaginal, a
associagdo entre o tipo de parto e a qualidade da atencio
segundo indicadores preconizados pelas OMS demons-
trou que as mulheres em Maringd, Parand, submetidas
ao parto vaginal receberam aten¢do mais qualificada
quando comparadas as que foram a cesdrea®®. J4 em outra
realidade brasileira, os resultados indicaram md qualidade
da assisténcia ao parto vaginal, frequéncia nio adequada
de intervengdes benéficas e alta ocorréncia de algumas
intervengdes consideradas prejudiciais na assisténcia ao
parto vaginal?®’.

A literatura indica um paradoxo perinatal®®*?’ devido
a super utilizagdo de tecnologias e os maiores gastos na
atengdo perinatal, demonstrado pelas altas taxas de cesa-
reas e maior nimero internagdo nas Unidades de Terapia
Neonatal, com limitada melhora dos indicadores maternos
e perinatais®®. Os resultados apontam Maringd como um
municipio com uso predominante de tecnologias, pelo
aumento do nimero de partos cesireos independente
do tipo de financiamento do parto, disponibilizando a




tecnologia também para as mulheres que sdo atendidas
pelo sistema publico de sadde no pré-natal e parto.
Dentre as limita¢es do presente estudo pode-se
citar a utilizagdo de dados em banco de dados secunddrio
e a ndo realizacio de /inkage entre os bancos de dados.
Contudo, apesar dos estudos de séries temporais ndo
propiciarem mensurag¢do a nivel individual, foi proposto
o presente estudo devido a implanta¢do das ac¢Ges pelo
Ministério da Satide em 2000 para diminuicdo das cesdreas
por meio do lancamento do Programa de Humanizagéo
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), estruturagdo das
centrais de regulacdo de leitos obstétricos e neonatais,
pacto nacional pela redugdo das taxas de cesdreas e agdes
para alcance das metas dos objetivos do milénio de reduzir
a mortalidade infantil e melhorar a satide materna®.
Conclui-se que as altas taxas de cesdrea e a tendéncia
ascendente e prospectiva sdo o cendrio atual de Maringd e
podem ser a realidade de outros municipios de médio porte
com caracteristicas semelhantes no Brasil. Apesar das vérias
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