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"Todo heroi e her6i de si mesmo. Quern 
vence esta se vencendo" (Clarice Lispector) 



RESUMO 

MONTEIRO, C. M. G. Fatores que influenciam para a realizacao da cesarea. 67f. Trabalho 
de Conclusao de Curso (Gradua?ao em Enfermagem) - Universidade Federal de Campina 
Grande, Cajazeiras, 2011. 

O Brasil apresenta uma das taxas de cesariana mais elevadas do mundo, o que se constitui 
num problema de saude publica. Este estudo teve como objetivo geral: analisar os fatores que 
influenciam na realizacao de cesarea na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB; e 
especificos: verificar a influencia do contexto social das mulheres na realizacao de cesariana e 
identificar os fatores associados a realizacao de cesarea na maternidade do municipio de 
Cajazeiras - PB. Trata-se de urn estudo exploratorio-descritivo com uma abordagem 
quantitativa e qualitativa. Os sujeitos da pesquisa foram 30 mulheres que realizaram cesarea 
na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB, em maio de 2011. O instrumento de coleta 
de dados foi urn roteiro estruturado contendo questoes objetivas e subjetivas. Os dados para a 
caracterizacao socio-demografica e obstetrica foram apresentados em tabela com frequencia e 
percentual. Os dados qualitativos foram analisados de forma tematica tradicional, 
apresentados em quadros e discutidos a luz da literatura pertinente ao tema. Os resultados 
revelam mulheres jovens, de escolaridade satisfatoria, a maioria trabalhava fora do lar, eram 
casadas, pertencentes a classe economica baixa. Quanto aos dados obstetricos, a maioria era 
primipara e multiparas, com cesarea anterior. A maioria realizou mais de 7 consultas de pre­
natal. Dentre os fatores associados a realiza9ao da cesarea estao a escolha, iteratividade e 
complica9oes durante a gesta9ao e parto, bem como a possibilidade de laqueadura tubaria. 
Apesar do perfil da popula9ao atendida na maternidade revelar indica9ao para a cesarea, 
evidenciou-se a necessidade de repensar a pratica obstetrica, a qual tern interferido na 
qualidade e humaniza9ao da assistencia a mulher no parto. Assim, este estudo visa contribuir, 
atraves das informa96es prestadas, na busca por a9oes para diminuir o indice de cesariana, 
bem como melhorar a pratica obstetrica vigente. 

Palavras-chave: Cesarea. Parto. Saude da mulher. 
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ABSTRACT 

MONTEIRO, C. M. G. Factors that influence the performance of a cesarean. 67f. Completion 
of Course Work (Graduation in Nursing) - Universidade Federal de Campina Grande, 
Cajazeiras, 2011. 

Brazil displays one of the highest rates of cesarean sections in the world, which constitutes a 
public health issue. This study had as general objective: to analyze the factors which influence 
in a cesarean section at the maternity hospital of the town of Cajazeiras - PB; and specific: to 
verify the influence of social context of women in the realization of cesarean sections and 
identify the factors associated to realization of cesarean at the maternity hospital of the town 
of Cajazeiras - PB. This is an exploratory and descriptive study with both quantitative and 
qualitative approach. The research subjects were 30 women who performed cesarean at 
maternity hospital of the town of Cajazeiras - PB, in May 2011. The instrument of data 
collection was a structured interview containing objective and subjective questions. The data 
for the socio demographic and obstetric characterization were presented in chart with 
frequency and percentage. The qualitative data was analyzed in a traditional thematic way, 
presented in frames and discussed based on the literature pertinent to the theme. The results 
reveal young women, having satisfactory schooling, most of them worked out of home, were 
married, belonging to low economic class. Regarding the obstetric data the majority was 
primiparous and multiparous, with previous cesarean, most carried out more than 7 prenatal 
exams. Among the factors associated with the performance of cesarean are the choice, 
iterativity and complications during pregnancy and birth, as well as the possibility of tubal 
ligation. Despite the profile of the population assisted in the maternity hospital reveals 
indications for cesarean, it became evident the necessity to rethink the obstetric practice, 
which has affected the quality and humanization of assistance to women in childbirth. Thus, 
this study aims to contribute through information provided, in the search for actions to reduce 
the number of caesarean, as well as improve the current obstetric practice. 

Keywords: Cesarean. Birth. Women's health 
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1INTRODUCAO 

A gravidez e o parto sao eventos marcantes na vida da mulher e de seus familiares. O 

ato de parir existe desde o surgimento da humanidade e representa o termino de um ciclo pelo 

qual e garantida a perpetuacao da especie. 

Segundo Castro & Clapis (2005), ao longo dos anos, o ato de parir passou a ser visto 

como patologico, dando lugar a cesarea, tecnica medicalizada e despersonalizada, em 

detrimento do estimulo e apoio a mulher que vivencia tal experiencia. 

Nao se pode negar que os estudos cientificos e a tecnologia proporcionaram avancos 

na assistencia obstetrica, destacando a evolucao da cesariana, que passou de um procedimento 

antes so realizado em mulheres mortas, para salvar a vida da crianca, para um procedimento 

que, em algumas situacoes, proporciona seguran^a tanto a vida da mae quanto do feto. No 

entanto, tem-se observado que sua realiza9ao tern sido praticada sem justificativas obstetricas, 

gerando a medicaliza9ao excessiva de um processo natural e fisiologico como o parto 

(CASTRO & CLAPIS, 2005). 

Para Giglio, Lamouier & Moraes Neto (2005), a cesarea em gesta9oes de alto risco e 

um procedimento importante que, em determinadas e precisas indica96es, diminui 

consideravelmente os riscos de morte para a mae e o bebe. Contudo, para Souza Junior et al. 

(2007), se sua indica9ao correta traz vantagens, a indica9ao indiscriminada aumenta o risco de 

morbimortalidade materna e perinatal, alem de aumentar os custos, quando comparada ao 

parto. 

Segundo a Organiza9ao Mundial de Saude (OMS), para atender as indica9oes medicas 

de interrup9ao cirurgica da gesta9ao, seria necessaria uma incidencia de partos operatorios em 

torno de 15%. E esperado que esse numero seja mais alto em centros que dao assistencia a 

gesta96es de alto risco. No entanto, tern ocorrido um aumento no numero de cesarianas em 

todo o mundo (GIGLIO, LAMOUIER & MORAES NETO, 2005). 

De acordo com Sakae, Freitas & DOrsi (2009), o Brasil vem apresentando uma das 

taxas mais elevadas de cesariana no mundo, sendo citado como um dos exemplos mais claros 

de abuso de tal procedimento no nascimento. 

Essa alta incidencia de cesareas constitui-se num problema de saude publica. Segundo 

Bittencourt, Camacho & Leal (2008), entre as decadas de 70 e 90, a incidencia de cesarianas 

elevou-se de 14,6% para 41,6%, no Brasil. A tendencia de aumento desse tipo de 
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procedimento foi simultanea na grande maioria dos paises da America Latina, nos Estados 

Unidos, Australia e India. Tal fenomeno tern sido denominado de epidemia de cesareas. 

De acordo com Padua et al. (2010), uma analise realizada dos nascimentos no Brasil, 

em 2004, mostra o aumento no numero de cesarianas na maioria dos estados, representando 

41,8%. Segundo a Agenda Nacional de Saude Suplementar do Ministerio da Saude (ANS), 

em 2004, as cesareas representaram 79,7% dos nascimentos no setor de saude suplementar. 

No Sistema Unico de Saude (SUS) essa proporcao foi de 27,5%. 

O aumento na realizacao de cesareas vem sendo justificado pelos possiveis beneficios 

para a saude, tanto da mae como da crianca. Como exemplo, podemos citar sua importancia 

em casos de placenta previa, descolamento prematura de placenta (DPP), desproporcao 

cefalopelvica e da eclampsia, dentre outras intercorrencias obstetricas. Contudo, o aumento do 

numero de cesarianas nao demonstrou uma associacao positiva com o aumento simetrico dos 

beneficios para a mae e o recem-nascido, fato este que corrobora os dados da OMS, que 

demonstra que a cesarea e uma das praticas mais frequentes e utilizadas de modo desordenado 

e inadequado (CAMPANA & PELLOSO, 2007). 

A decisao do tipo de nascimento pela gestante vem se tornando um assunto atual e 

polemico. A "cesariana a pedido" tern sido considerada como uma das causas do crescente 

aumento de cesarianas (FAISAL-CURY & MENEZES, 2006). 

E preocupante a alta incidencia de cesarianas pelo fato de que sua realizacao 

indiscriminada pode trazer riscos tanto a vida da mae, como do recem-nascido. Segundo 

Sakae, Freitas & DOrsi (2009), a cesariana sem indicacao medica esta relacionada a um 

maior risco de prematuridade, infeccao puerperal, morbimortalidade materna, mortalidade 

neonatal e, como consequencia, uma elevacao de gastos para o sistema de saude. 

Varias formas de desigualdade tern sido associadas ao risco de cesareas. Supde-se que 

as maiores taxas de cesarianas estejam presentes em familias com melhor condi9ao 

economica, em mulheres com maior grau de escolaridade, idade mais elevada, com sete ou 

mais consultas de pre-natal, ter realizado consultas de pre-natal no setor privado e aquelas que 

ja tenham cesarea previa. 

O interesse pela tematica emergiu a partir do contato com a problematica durante um 

estagio extracurricular realizado na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB, nos meses 

de abril a setembro de 2010, ocasiao em que ocorreu um numero bastante expressivo de 

cesarianas realizadas neste local. Com autoriza9ao previa da dire9ao/coordena9ao da 

maternidade supracitada, foi observado no livro de registro desta maternidade que, nos meses 

de abril e maio de 2010, ocorreram 342 nascimentos, sendo 193 (56,43%) cesareas, 99 partos 
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(28,94%) e 50 (14,61%) nascimentos nao informados. Diante de tais numeros interessei-me 

em procurar descobrir quais os fatores que estao associados a esse grande numero de 

cesarianas. 

Para Gama et al. (2009, p. 2480), "Na assistencia ao parto, uma das questoes mais 

preocupantes e a sua crescente medicalizacao e "cirurgificacao", tendo o pais uma das mais 

altas taxas de cesarea do mundo (38,6%)." 

A relevancia da tematica esta associada ao aumento da visibilidade sobre os problemas 

que atingem a populacao de mulheres e criancas em nosso pais, principalmente no tocante a 

um momento de grande vulnerabilidade - o do parto e nascimento. As cesareas sem indicacao 

clinica constituem-se num problema, pois, aumentam os custos para a saude, em consequencia 

do maior tempo de internacao e recuperacao, maior necessidade de cuidados medicos e de 

enfermagem e maior consumo de medicamentos. Alem disso, as cesarianas aumentam os 

riscos de morbimortalidade maternas e perinatais. 

Diante da problematica apresentada, esse estudo propos uma analise dos fatores que 

influenciam para a realizacao de cesarianas na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB. 

Este trabalho possibilitara, atraves da divulgacao de informacoes, uma contribuicao no que se 

refere a busca por acoes para melhorar a assistencia ao parto e, portanto, contribuir na 

modificacao do quadro epidemiologico atual. Assim, supondo que a maior parte dos casos de 

realizacao de cesarianas se da sem indicacao obstetrica, esta pesquisa foi realizada a fim de 

responder ao seguinte questionamento: que fatores influenciam para a realizacao da cesarea? 

Considerando que o Brasil e hoje um dos paises com a maior ocorrencia de cesarianas 

no mundo e que essas altas taxas constituem-se num problema de saude piiblica, decidimos 

por uma investigacao cientifica, tendo como objetivo geral: analisar os fatores que 

influenciam na realizacao de cesarea na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB; e 

especificos: verificar a influencia do contexto social das mulheres na realizacao de cesariana e 

identiflcar os fatores associados a realizacao de cesarea na maternidade do municipio de 

Cajazeiras - PB. 
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2 REFERENCIAL T E 6 R I C O 

2.1 ALGUMAS CONSIDERAQOES SOBRE O PARTO 

A gestacao e o parto sao eventos que integram a vivencia de mulheres e homens. 

Trata-se de um processo singular. E uma experiencia especial na vida de um casal, que 

envolve tambem suas familias e a comunidade. A gravidez, o parto e o puerperio se 

constituem numa das experiencias hum anas mais significativas e enriquecedoras para todos 

que dela participam. 

O periodo entre a gravidez e o puerperio e um momento unico, e aguardado pela 

maioria das mulheres. Nesse periodo ocorre varias transformacSes, que partem desde 

altera96es fisicas ate psicologicas, que somadas aos fatores sociais e culturais deixam a 

gestante vulneravel ao aparecimento de duvidas, medos e inseguran9as, que podem contribuir 

tanto positivo quanto negativamente para a evolu9ao da gravidez, parto e puerperio. Dessa 

forma, as orienta96es prestadas por amigos, familiares ou profissionais de saude, podem 

contribuir de modo favoravel ou nao na escolha pelo tipo de parto, dependendo da qualidade 

da informa9ao ou influencia exercida (MIRANDA et al., 2008). 

Para Reis et al. (2009), o parto e o estagio final da gesta9ao. E o nascimento do ser que 

se formou durante os meses anteriores. Trata-se da expulsao do feto para o mundo exterior 

por via vaginal, ou a retirada do bebe por via transabdominal, na opera9ao cesariana. 

O parto e um ato cultural que reflete valores existentes historicamente em cada 

sociedade. A mudan9a do status de mulher para mae faz do parto um ritual transformativo que 

apresenta grande heterogeneidade social (GAMA et al., 2009). 

O processo de nascer e um evento natural, com um carater privado e intimo, sendo 

uma experiencia dividida entre a gestante e seus familiares. As civiliza96es antigas 

depositavam inumeros significados a estes acontecimentos, que com o passar dos tempos e 

em diferentes locais, passaram a ser repensados e reformulados, principalmente devido a 

m o d i f i e r s na area da medicina (VELHO, OLIVEIRA & SANTOS, 2010). 

Para Miranda et al. (2008), ao longo do tempo, as varias transforma96es impostas ao 

parto sao o resultado ou se relacionam com as caracteristicas culturais, sociais, geograficas, 

tecnico-cientificas, pessoais e familiares. Deixou de ser um evento solitario para ter uma 

assistencia ultra-especializada, saindo do ambiente domiciliar para o hospitalar, mudando da 
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posicao de cocoras para deitar-se numa mesa de cirurgia. O que era visto na pre-historia como 

um acontecimento solitario, passou para as maos das comadres. 

Por muito tempo, as parteiras ou comadres eram as pessoas que realizavam a atividade 

de partejar, por serem reconhecidas na comunidade ou por serem mulheres de confianca das 

parturientes. Estas eram familiarizadas com as manobras para facilitar o parto. Possuiam 

experiencia com rela9ao a gravidez e puerperio e tinham a tarefa de confortar as mulheres 

com alimentos, bebidas e palavras agradaveis, possuindo a preferencia das parturientes por 

motivos psicologicos, humanitarios e devido ao tabu de mostrar os orgaos genitais (VELHO, 

OLIVEIRA & SANTOS, 2010). 

De acordo com Gotardo & Silva (2007, p. 245), "a historia nos mostra que o processo 

da maternidade sempre foi cercado de uma aten9ao especial. A assistencia a mulher nesse 

periodo de sua vida, como tambem ao recem-nascido, ate o final do seculo XIX foi exercida 

basicamente por mulheres". 

Os autores informam ainda que as aparadeiras, parteiras ou comadres gozavam de 

grande prestigio na sociedade e dedicavam-se ao oficio pela voca9ao e solidariedade. Estas 

eram cuidadosas, tanto nos aspectos fisicos quanto nos psicologicos e zelavam pelos costumes 

femininos que se reuniam em torno da ideia de protec£o, tanto maternas quanto infantis. 

Contudo, a historia do parto, com o decorrer dos anos, sofreu varias mudan9as com 

rela9ao ao modelo assistencial. De acordo com Velho, Oliveira & Santos (2010), no final do 

seculo XVI, com a cria9ao e utilizac9o do forcipe, por Peter Chamberlain, um cirurgiao 

ingles, a aceita9ao da obstetricia como disciplina dominada pelo homem, ocorre o declinio da 

profissao das parteiras. Surge entao a possibilidade de comandar o nascimento, com a 

interven9ao masculina e a substitui9ao do modelo nao intervencionista; dar a luz passa a ser 

considerado perigoso e imprescindivel a presen9a de um medico. A partir de entao, o discurso 

medico da metade do seculo XIX, em rela9ao a obstetricia, caracterizou-se pela defesa da 

hospitaliza9ao do parto e cria9ao das maternidades. 

Os autores acima mencionados informam que com a inven9ao das maternidades, as 

mulheres foram despidas de sua individualidade e autonomia, sendo impostas as rotinas de 

interna9ao que as separavam da familia. Era comum a remo9ao das roupas e objetos pessoais, 

existia tambem a impossibilidade de deambula9ao e os rituais de limpeza com enema e jejum. 

A assistencia obstetrica era organizada como uma linha de produ9&o, na qual a mulher 

transformou-se numa propriedade institucional. 

O parto foi institucionalizado, logo apos a segunda Guerra Mundial, progressivamente, 

pela soma de novos conhecimentos e habilidades adquiridas pelos medicos nos campos da 
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assepsia, cirurgia, anestesia, hemoterapia e antibioticoterapia, diminuindo visivelmente a 

morbimortalidade materna e infantil. Apesar dos avancos tecnol6gicos possibilitarem melhor 

controle dos riscos materno-fetais, ocorreu uma grande incorporacao no numero de 

intervencSes desnecessarias, inclusive um aumento progressivo no numero de cesareas 

(MORAES, GODOI & FONSECA, 2006). 

Para Campana & Pelloso (2007), o ato de parir e a gestacao, fenomenos naturais e 

fisiologicos, passaram a ser considerados como eventos patologicos e medicalizados, 

alterando-se de evento mae e filho para acontecimento social. 

Desta maneira, a parturiente, que devia ser a protagonista do seu parto, ficou cada vez 

mais distante e com dificuldades em participar da escolha do seu parto, pela inseguranca e por 

nao se sentir capacitada para escolher e fazer valer seus desejos frente as questoes levantadas 

pelos profissionais que atendiam o parto (VELHO, OLIVEIRA & SANTOS 2010). Nesse 

sentido, 

No Brasil, o modelo predominante de assistencia ao parto e extremamente 
intervencionista, pois penaliza a mulher e sua familia, ao priorizar as rotinas 
institucionais em detrimento da fisiologia e dos aspectos sociais e culturais 
do evento. A distancia impressionante entre as evidencias cientificas e a 
pratica obstetrica e um exemplo do quanto a cultura institucional, tecnica, 
coorporativa, sexual e reprodutiva tern precedencia sobre a racionalidade 
cientifica, como conhecimento autoritativo, na organizacao das praticas de 
saude (SODRE et al., 2010, p.453). 

Frente ao exposto, ao profissional que acompanha a mulher no ciclo da gravidez e 

puerperio, seja ele medico ou enfermeiro, cabe o papel de orientar e informar quanto aos tipos 

de nascimento, seus beneficios, riscos e indicacoes. Esclarecimentos ajudam no papel de 

formacao de opiniao tanto das mulheres quanto da sociedade. 

2.2 A CESAREA 

Para Rezende (2005, p. 1252) "cesariana, cesarea ou tomotocia e" o ato cirurgico 

consistente em incisar o abdome e a parede do utero para liberar o concepto ai desenvolvido". 

Apesar de existir indicacoes seguras de opera9oes cesareas praticadas entre os 

egipicios, e rastreada tambem a opera9ao em mitos e no folclore das primitivas ra9as 
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europeias, somente com a "Lex Regia" de Numa Pompilio, segundo rei de Roma (715-673 

a.C), surgiu os primeiros documentos sobre a operacao cesarea. Esse rei ordenava a abertura 

do ventre de gestantes mortas com o proposito de garantir o sepultamento separado de mae e 

filho, em obediencia a antigos preceitos religiosos. Salvar a crian9a era rarissimo. 

Gra9as a isso, muitas figuras ilustres puderam ver a luz. Dentre muitos podemos citar 

o conde de Bragan9a, mais tarde bispo de Constan9a (980), vindo ao mundo da mesma forma 

como Ricardo II , da Escocia e o papa Gregorio XIV (REZENDE, 2005). 

De acordo com Mileo (2008), o procedimento da cesariana surgiu como uma op9ao 

em situa9oes extremas, onde se tornava necessario salvar a vida da crian9a, uma vez que as 

maes raramente sobreviviam ao processo. Somente no seculo XIX, esse procedimento 

come90u a ser realizado em mulheres vivas. Contudo, as taxas de mortalidade maternas ainda 

eram altas, em torno de 67%. 

Segundo Souza Junior et al. (2009), tern sido frequente as discussoes em nosso meio 

sobre os constantes aumentos das taxas de cesarea, assim como, sobre a possibilidade da 

amplia9ao das indica96es medicas desse procedimento. 

A alta prevalencia de cesareas e preocupante, principalmente nos paises em 

desenvolvimento. No im'cio houve uma diminui9ao da morbimortalidade materna e neonatal, 

com o aumento da realiza9ao da cesarea, que ocorreu, principalmente, no inicio do seculo 

XX, com a seguran9a nas tecnicas de anestesia e depois com o advento da terapia antibiotica. 

Nos Estados Unidos, a cesariana aumentou de 20,7% em 1996, para 31,1% em 2006 

(AMORIM, SOUZA & PORTO, 2010). 

E cada vez mais frequente a cesariana em todo o mundo. Dentre as justificativas para 

tal procedimento, encontramos na literatura internacional, os fatores sociais, demograficos, 

culturais e economicos das gestantes, associados ao pedido materno pelo tipo de parto e aos 

fatores relacionados ao modelo assistencial desenvolvido nesses paises, que envolvem 

aspectos de trabalho do medico e de outros profissionais, as preferencias medicas e interesses 

economicos dos atores desse processo (PATAH & MALIK, 2011). 

Estudos epidemiologicos mostram que, no Brasil, ha uma inversao: tem-se um numero 

maior de cesareas na popula9ao de classes mais altas, que podem contar com melhores 

condi96es de vida e de saude, quando o esperado e justamente o contrario (BRASIL, 2010). 

Em determinados grupos, a cesarea e quase que universal, parecendo ser o 
Sistema Unico de Saude (SUS) a barreira para a sua realizacao. Esta situacao 
demanda uma analise mais detalhada, mas sugere que a cesarea ja se 
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constitui no metodo de escolha para as parturientes atendidas por pianos 
particulares de saude (REIS et al., 2009, p. 08). 

De acordo com Amorim, Souza & Porto (2010), no nosso pais os indices de cesariana 

variam entre as regioes, principalmente quando sao comparadas a assistencia prestada pelo 

SUS com a assistencia privada. As taxas no setor privado chegam proximo dos 80%, 

enquanto isso, no SUS, fica em torno de 30%. Ja foi sugerido que os indices de cesareas 

variam de acordo com o nivel de desenvolvimento das cidades, uma vez que cidades mais 

desenvolvidas tern um numero maior de cesareas que as cidades menos desenvolvidas. 

Essa elevacao nas taxas de cesarianas, bem como as diferencas observadas entre os 

diversos paises deve ser contextualizada tanto em funcao das caracteristicas socioculturais 

quanto em relacao ao modelo de saude praticado, pois os dois poderiam influenciar na escolha 

pelo tipo de nascimento (PATAH & MALIK, 2011). 

A cesariana trata-se de uma intervencao realizada para reduzir os riscos de 

complicacSes maternas e fetais durante o trabalho de parto. Contudo, essa intervencao nao 

esta livre de riscos e, assim como as demais cirurgias, pode gerar complica96es tanto para a 

vida da mae, como para a do recem-nascido. 

Segundo Faisal-Cury & Menezes (2006), a incidencia de cesareas aumentou em 

diversos paises, atingindo 26% nos Estados Unidos; 21,3% na Inglaterra; 23,9% na Irlanda do 

Norte e 19% no Canada; 12 paises da America do Sul, juntos, representam 81% dos partos 

dessa regiao e os indices de cesareas sao superiores aos 15% preconizados pela OMS. 

E registrada em nosso pais uma propo^ao bem maior de cesarianas do que os 15% 

estipulados pela Organiza9ao Mundial de Saude. A estimativa e que, em media, sejam 

realizadas no Brasil, anualmente, em torno de 560.000 cesareas desnecessarias, gerando um 

desperdicio de quase R$ 84.000.000,00 e a ocupa9ao de leitos hospitalares sem necessidade 

(REIS et al., 2009). 

Ainda de acordo com Reis et al. (2009, p. 09 ), "A media nacional de cesarianas e de 

43%, sendo o indice superior a 40% em todos os estados das regioes Sul, Sudeste e Centro-

Oeste". 

E notorio que a realiza9ao da "cesariana a pedido" aumenta a incidencia de cesareas. 

Vale lembrar que a realiza9ao de cesarianas sem indica96es obstetricas geram prejuizos ao 

setor da saude, pois aumentam os custos para a saude em consequencia de um maior tempo de 

interna9ao e recupera9ao, maior necessidade de cuidados, sejam eles medicos ou de 

enfermagem e um maior consumo de medicamentos. 



20 

A cesarea eletiva a pedido e um fenomeno que tern contribuido para o 
aumento das taxas. Entre as principals causas atribuidas pelos profissionais 
de saude a preferencia das mulheres pelo parto cirurgico estao: o medo da 
dor que esta relacionada ao parto vaginal; a ideia de que o parto cesareo 
mantem intactas a anatomia e a fisiologia vaginal e perineal, o que 
preservaria suas funcoes durante as relacoes sexuais; a realizacao de 
laqueadura tubaria concomitante; e o fator cultural, que relaciona o parto 
vaginal com piores resultados neonatais (MILEO, 2008, p. 02). 

Em 2009, as cesarianas corresponderam a 632.361 das internacoes pagas, enquanto o 

parto correspondeu a 1,19 milhoes das internacoes. Para o SUS, a cesarea significa mais 

custos. Em media, o valor desse procedimento fica entre R$ 647,00 e R$ 1.012,00 e do parto 

entre R$ 445,00 e R$ 638,00 (BRASIL, 2010). 

Os fatores determinantes para indicacao da cesariana estao relacionados as condicoes 

patologicas de saude, tanto maternas quanto fetais. Dai a justificativa para a realizacao da 

cesariana. Contudo, o que mais se ve nos ultimos tempos e a realizacao de cesareas sem 

indicacoes obstetricas. 

Atualmente, a cesariana e indicada em casos de falha na inducao, feto nao reativo, 

apresentacao pelvica, cesarea previa, despropor9ao cefalopelvica, descolamento prematuro de 

placenta, gesta9ao gemelar, placenta previa, situa9ao transversa, dentre outras. No entanto, 

com o aumento da seguran9a desse procedimento e tambem para minimizar a morbidade e a 

mortalidade perinatal, as indica96es de cesareas alargaram-se. Mesmo com tudo isso, sabe-se 

que a morbidade materna e mais frequente e mais grave apos uma cesarea do que apos um 

parto vaginal, que e mais seguro tanto para a mae quanto para o recem-nascido (REIS et al., 

2009). 

Dentre os riscos na realiza9ao da cesariana, estao os relacionados a anestesia, 

hemorragia materna, embolia pulmonar, infec9ao puerperal com sepse e episodios 

tromboembolicos; mulheres que possuem cesarea previa possuem risco maior para ruptura 

uterina, placenta acreta, descolamento prematuro de placenta e gesta9ao ectopica (MILEO, 

2008; REIS et al., 2009). 

Alem dos riscos maternos, a cesariana tambem esta relacionada a uma maior 

probabilidade de problemas perinatais, tais como: prematuridade iatrogenica, anoxia e 

disturbios respiratorios. Ha mais risco de permanencia do recem-nascido em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) e de obito neonatal (MILEO, 2008). 

Alem disso, com a realiza9ao da cesariana, existem grandes chances do bebe ficar 

longe da mae apos nascer. Ha uma maior dificuldade no aleitamento, uma vez que o leite 
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demora mais a "descer" e existe uma maior chance de desmame precoce. Depois do 

desconforto da cirurgia, existe a realidade da dor e a maior dependencia de outras pessoas 

para cuidar do bebe e ainda ha a possibilidade de dificuldades no vinculo da mae com o bebe. 

Diante do exposto e com a percepcao de que o aumento na incidencia de cesarianas 

tern se dado as custas de cesareas desnecessarias, tern crescido os debates na literatura 

cientifica, o que vem contribuindo na cria9ao de programas e politicas para reverter a atual 

tendencia de partos cirurgicos. 

2.3 A CESAREA E AS LEIS 

A realiza9ao de cesarianas vem aumentando desde a decada de 1970, a niveis 

injustificaveis pelas indica9oes obstetricas, gerando repercussoes negativas tanto ao m'vel 

economico quanto ao de saude. Segundo Velho, Oliveira & Santos (2010), o Ministerio da 

Saude (MS) recomenda que a assistencia ao parto deve ser segura, garantindo a todas as 

gestantes os beneficios dos avan9os cientificos, permitindo assim, e estimulando o exercicio 

da cidadania feminina, restituindo a autonomia da mulher durante o parto. 

No final da decada de 70, o MS instituiu a portaria MPAS/SSM no. 116, de 13 de 

dezembro de 1979, que estabelecia a igualdade de remunera9ao ao medico pela assistencia 

prestada durante o parto ou cesariana, com a intenc&o de limitar a realiza9ao de cesareas. 

Contudo, essa mudan9a de politica de reembolso nao foi suficiente para deter a tendencia 

ascendente da taxa de cesarea (BITTENCOURT, CAMACHO & LEAL, 2008). 

Ainda no final da decada de 1970 e no inicio da seguinte, teve inicio uma colabora9ao 

internacional para realizar uma avalia9ao sobre a assistencia prestada ao parto, e no ano de 

1985, esse grupo realizou a Conferencia sobre Tecnologia Apropriada para o Parto, sob a 

coordena9ao da OMS. Esse encontro se constituiu num marco para a saude publica e na 

defesa dos direitos pertencentes as mulheres, do mesmo modo que a Carta de Fortaleza, texto 

produzido durante esse evento e que procurava inspirar a95es de mudan9a na organiza9ao e 

no modelo da assistencia obstetrica. Esse documento recomendava a participa9ao das 

mulheres na cria9ao e avalia9ao dos programas, a liberdade de escolha da gestante para a 

melhor posi9ao do nascimento, a presen9a de acompanhantes durante o trabalho de parto e 

parto e o fim de certos procedimentos medicos durante o parto, tais como o uso rotineiro da 

episiotomia e da indu9ao medicamentosa do parto (PATAH & MALIK, 2011). 
U N I V E R S | D A U E FEDfc-K 
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Para os autores supracitados, a partir dessa conferencia, ao se questionar que as 

menores taxas de mortalidade perinatal correspondiam aos paises que mantinham a incidencia 

de cesarianas abaixo dos 10%, a OMS comecou a afirmar que nada justificava indices 

superiores a 10% - 15%. Esses sao os limites de referenda ate os dias atuais, sendo criticados 

em razao de nao diferenciar paises e regioes com caracteristicas culturais peculiares e 

sistemas de saude diversos. Esse indice tambem nao foi atualizado, uma vez que novas 

tecnologias estao disponiveis e ocorreram mudancas no comportamento feminino, que se 

inseriu mais fortemente no mercado de trabalho, e ocorreu tambem o aumento na 

disponibilidade de informacoes sobre assuntos de saude. 

Segundo Gotardo & Silva (2007), no ano de 1983, o MS lancou o Programa de 

Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM), com o objetivo de dar abrangencia a saude da 

mulher, colocando-a como sujeito nas acoes e processos que envolvem a saude. No entanto, 

na epoca nao ocorreu sua implantacao efetiva. Em 1991, passados oito anos da criacao do 

PAISM, foi criado um novo programa pelo MS, chamado de Programa de Assistencia a Saude 

Perinatal, que define essa assistencia como cuidados a serem prestados a mulher e ao feto nos 

periodos de pre-natal, do parto e do pos-parto e ao recem-nascido, para promover sua 

adaptacao ao meio ambiente e o seu crescimento e desenvolvimento normais. 

Ainda segundo os autores supracitados, em 1996, diante do quadro de mortalidade 

materna no nosso pais, a Federacao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) 

junto com o MS e com o apoio de diferentes organismos internacionais, criou o projeto "Oito 

Passos para a Maternidade Segura", com o objetivo de melhorar a qualidade da assistencia 

obstetrica e neonatal e diminuir a morbimortalidade materna e perinatal. Desses oito passos, 

apenas um tern a preocupacao destinada a tentativa de humanizar a assistencia obstetrica; os 

outros persistem em orientacoes referentes a recursos materials, como equipamentos e 

ambiente, e ainda preveem rotinas e protocolos. Nao que estes sejam menos importantes, mas 

nao existe a preocupacao em oferecer espaco para a expressao da mulher e de suas reais 

necessidades. 

Para Gama et al. (2009), foi a partir da segunda metade da decada de 1990 que se 

verificou uma serie de iniciativas governamentais que tinha por objetivo reduzir as altas taxas 

de cesariana e qualificar o conjunto da assistencia perinatal. 

Foi declarado pelo Comite para Aspectos Eticos da Reproducao Humana e Saude da 

Mulher, da Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em 1999, nao 

existir evidencias cientificas favoraveis a realiza9ao de cesarea por razoes nao medicas. 
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Existia, desde aquela epoca, uma grande preocupacao das entidades medicas com a elevacao 

das taxas de cesarianas (PATAH & MALIK, 2011). 

Entre 1998 e 2000 o Ministerio da Saude publicou uma serie de portarias com o 

objetivo de limitar gradativamente o percentual de partos operatorios ate 30% por hospital, da 

rede conveniada ao SUS. O projeto consistia na implantaQao de critica no programa de 

digitacao das Autoriza96es de Interna9ao Hospitalar (AIH) do Sistema de Informa9oes 

Hospitalares (SIH), o qual rejeitava as AIHs de cesarianas acima do percentual determinado 

pelas referidas portarias (BITTENCOURT, CAMACHO & LEAL, 2008). 

Segundo Gama et al. (2009), as portarias n° 2816, de 29 de maio de 1998 e n° 466, de 

14 de junho de 2000, instituiam um numero maximo de cesarianas realizadas pelo SUS, por 

hospital e para cada estado federativo respectivamente. Introduziu-se tambem o pagamento de 

analgesia para o parto normal e recomendou-se a inser9ao da enfermagem obstetrica na 

assistencia prestada ao pre-natal e ao parto de baixo risco. 

A consolida9ao da profissao de enfermeiro ocorreu com a Lei n° 7.498/86, e foi 

regulamentada pelo Decreto 94.406/87. No artigo 6° e garantido que enfermeiro e aquele que 

possui diploma cedido por mstitui9ao de ensino, nos termos da lei (inciso I), obstetriz e a 

enfermeira que possui o diploma de enfermeira obstetrica, conferido nos termos da lei (inciso 

II). As atividades e competencias da enfermagem estao descritas no artigo 11°, cabe aos 

profissionais referidos no inciso I I , como responsabilidade: acompanhar a parturiente e o 

parto normal, reconhecer distocias obstetricas e tomar providencias ate a chegada do medico; 

realizar epsiotomia e epsiorrafia, aplicar anestesia local, quando necessario (VELHO, 

OLIVEIRA & SANTOS, 2010). 

De acordo com os autores supracitados, a portaria de numero 2.815, de 29 de maio de 

1998, do MS, incluia na tabela do Sistema de informa96es Hospitalares do SUS o 

procedimento "parto normal sem distocia pode ser realizado por enfermeiro obstetra" que 

tinha como finalidade principal reconhecer a assistencia prestada por esses profissionais no 

contexto de humaniza9ao do parto. O MS incentivou tecnica e financeiramente cursos de 

especializa9ao em enfermagem obstetrica, por notar que era pequeno o numero de 

profissionais que atuavam nessa area no inicio deste seculo, ainda que se estime que o numero 

de partos realizados por este profissional seja superior ao registrado no SUS. 

Em 1999 o MS criou o premio Galba de Araujo, lan9ando o desafio de humanizar o 

atendimento durante a gesta9ao, o parto e puerperio a todos os estabelecimentos integrados ao 

SUS, buscando o reconhecimento na qualidade obstetrica. Criou tambem programas de 

capacita9ao de parteiras e doulas e regulamentou a lei de planejamento familiar que impacta 
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na associacao "cesarea-laqueadura" e o Programa de Humanizacao do Pre-Natal e 

Nascimento (MORAES, GODOI & FONSECA, 2006; GAMA et al., 2009). 

Todas essas portarias criadas pelo MS mostram a preocupa9ao do governo em refazer 

e qualificar o modelo da assistencia obstetrica realizada no Brasil. No entanto, a evolu9ao das 

cesarianas no SUS, entre 1995 e 2005, mostra uma redu9ao que vai de 31,97% para 24% nos 

primeiros cinco anos e um retorno a linha de crescimento entre 2000 e 2005, atingindo 38,6% 

dos partos no SUS. Ainda se compararmos a propor9ao de nascidos vivos por cesariana entre 

1999 e 2004, verificamos o seu aumento de 36,9% para 41,75% (GAMA et al., 2009). 

Esses dados mostram que, apesar dos esfor9os do governo, a alta incidencia de 

cesarianas persiste, nao sofrendo impactos consideraveis. Podendo-se dizer entao que a 

pratica do parto normal precisa ser estimulada a fim de se reduzir a mortalidade materna e 

proporcionar um melhor nascimento para o bebe. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa de natureza exploratoria e descritiva, com 

uma abordagem quantitativa e qualitative assegurando assim a obtencao dos objetivos 

propostos. 

Para Ander-Egg (1978, p. 28) apud Marconi & Lakatos (2010, p. 139), a pesquisa e 

um "procedimento controlado e critico, que permite descobrir novos fatos e dados, relacoes 

ou leis, em qualquer campo do conhecimento". A pesquisa e entao um procedimento que usa 

como metodo, o pensamento reflexivo, necessitando de um tratamento cientifico e 

constituindo-se num caminho para conhecer realidades ou descobrir verdades parciais. 

A pesquisa exploratoria procura realizar deserves precisas da situagSo e descobrir 

reuses existentes entre os elementos pesquisados. E uma pesquisa que proporciona maior 

familiaridade com o problema, ou seja, torna-o mais explicito. O seu principal objetivo € o 

aprimoramento de ideias ou a descoberta de institui96es. A pesquisa de natureza descritiva 

tem como principal objetivo a descri9ao das caracteristicas de determinada popula95o ou 

fenomeno, ou entao o estabelecimento de redoes entre variaveis obtidas por meio da 

utilizacao de tecnicas padronizadas de coleta de dados (FIGUEIREDO, 2008). 

A pesquisa qualitativa trabalha com dados que nao sao quantificaveis. Esta 

direcionada para uma investiga9ao de significados das redoes humanas, onde suas a96es sao 

influenciadas por emo96es e/ou sentimentos que surgem diante de situa96es vivenciadas no 

dia-a-dia. Ja a pesquisa quantitativa e o metodo que se apropria da analise estatistica para o 

tratamento dos dados (FIGUEIREDO, 2008). 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa em questao foi realizada na maternidade Doutor Deodato Cartaxo do 

municipio de Cajazeiras - PB. A cidade de Cajazeiras possui uma area territorial de 546,28 

km 2, e segundo o senso demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
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Estatistica, no ano de 2008, o municipio tinha estimativa populacional de 57.627 habitantes 

(IBGE, 2008). 

A escolha pela maternidade se deu pelo fato de esse estabelecimento possuir a 

demanda de mulheres que realizam cesarianas, sendo possivel assim a realiza9ao da pesquisa. 

3.3 POPULAQAO/AMOSTRA 

O alvo desse estudo constituiu-se de todas as mulheres que realizaram cesariana na 

maternidade do municipio de Cajazeiras - PB, no primeiro semestre de 2011. Para se efetivar 

uma representatividade, a amostra do estudo constituiu-se de 30 mulheres que realizaram 

cesariana no periodo da coleta de dados. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO 

Para a selecao da amostra foram considerados os seguintes criterios: ter condi9ao de 

estabelecer comunica9ao verbal e concordar em participar da pesquisa, mediante assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXOS A e B) e possuir vinte e 

quatro horas de pos-operatorio, no minimo, considerando que estariam em melhor condi9ao 

de estabelecer comunica9ao verbal. 

3.5 TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

A pesquisa foi desenvolvida durante o mes maio de 2011, seguindo as etapas de 

coletas de dados, desenvolvimento, analise e finaliza9ao, apos a emissao do parecer do 

Comite de Etica em Pesquisa, da Universidade Estadual da Paraiba. 

A coleta de dados foi realizada mediante entrevista, tendo como instrumento um 

roteiro estruturado (APENDICE A), contendo questoes objetivas e subjetivas, sendo: 

QuestSes socio-demograficas: idade, estado civil, escolaridade, renda familiar, antecedentes 

obstetricos e perinatais, entre outros aspectos. 

Questoes subjetivas: abordando os fatores que influenciam para a realiza9ao da cesarea. 
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Houve situacao em que foi necessario consultar os prontuarios das mulheres, a fim de 

elucidar e/ou compreender as informa9oes concedidas pelas pesquisadas. 

3.6 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada no mes de maio de 2011. A priori, foi enviado um 

oficio para a diretora do hospital, para consentir a realiza9ao da pesquisa. Apos recebimento 

do parecer do Comite de Etica em Pesquisa, da Universidade Estadual da Paraiba, aprovando 

a pesquisa, foram realizadas visitas a maternidade a fim de estabelecer contato com a 

coordenadora e solicitar permissao para realizar a coleta com as mulheres, esclarecer os 

objetivos da pesquisa e solicitar adesao das mesmas a participarem do referido estudo, com a 

solicita9ao da assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No 

momento da coleta de dados foi adotado um procedimento padrao, contando das seguintes 

etapas: 1) apresenta9ao do TCLE; 2) realiza9ao da entrevista, seguindo o roteiro previamente 

estruturado, devendo o pesquisador intervir o minimo possivel nas respostas das participantes; 

e 3) agradecimentos a participante. 

3.7 ANALISE DOS DADOS 

Os dados foram analisados de forma descritiva. As questoes objetivas foram 

analisadas quantitativamente e apresentadas em tabelas com frequencia e percentual. Os 

dados qualitativos que revelam a opiniao das mulheres foram analisados por meio da analise 

de conteudo, em sua modalidade de analise tematica desenvolvida por Bardin (1977), que 

preconiza a apreensao dos aspectos comuns, ligados a maioria dos participantes, associados a 

cada tema. 

Tal analise se deu da forma tematica tradicional, que trabalha com o recorte do texto 

em unidades de registro, que podem ser uma palavra, uma frase ou um tema, realizando a 

classifica9ao e agrega9ao dos dados (MINAYO, 2007). 

O primeiro passo para a organiza9ao do material foi a transcri9ao das entrevistas para 

um livro de registro, resultando em textos. Nessa transcri9ao, os sujeitos do estudo foram 

categorizados em seus discursos atraves da codifica9ao Senhora 1 a Senhora 30, na sequencia 

das entrevistas, a fim de preservar o anonimato das mesmas. 
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Para a analise qualitativa dos dados seguiu-se os seguintes passos: 

• Leitura inicial e releitura dos textos transcritos, procurando ter uma compreensao global 

do material; 

• Identificacao das unidades de significado que emergiram das falas das entrevistadas; 

• Descoberta de tematica/categorias; 

• Interpretacao e discussao das tematicas e categorias encontradas. 

Apos essa classifica^ao e agregacao, as categorias referentes a cada tematica foram 

apresentadas em quadros e os discursos das participantes foram analisados a luz da literatura 

pertinente a tematica. A partir dos textos resultantes das entrevistas realizadas com as 

mulheres, emergiram as seguintes tematicas: 

• Motivos para a realizacao de cesarea; 

• Tendencia das mulheres para a realizacao de cesarea; 

• Laqueadura Tubaria: razSes da sua realizacao. 

3.8 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 

Para a realizacao do referido estudo foram levados em consideracao os pressupostos 

da Resolucao 196/96, do Conselho Nacional de Saude - Ministerio da Saude, que dispoe 

sobre pesquisas com seres humanos (BRASIL, 1996). O projeto da pesquisa foi aprovado 

pelo Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (CAAE 

0089.0.133.000-11). Foram garantidos as participantes da pesquisa esclarecimentos em 

qualquer aspecto que desejassem, bem como, a liberdade para recusar-se a participar do 

estudo, retirar seu consentimento ou interromper a participa9ao a qualquer momento. Assim, 

sua participa9ao nao acarretou custos financeiros; foi voluntaria; seus dados coletados 

aparecem no anonimato e sao confidenciais. 

UNIVERStOAOfc t-EDfckAL 
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4 RESULTADOS E DISCUSSdES 

4.1 O CONTEXTO SOCIAL E DADOS OBSTETRICOS DAS MULHERES SUBMETIDAS 

ACESAREA 

O universo pesquisado atingiu o numero de 30 mulheres que realizaram cesariana na 

maternidade do municipio de Cajazeiras - PB. As caracteristicas pessoais das participantes da 

pesquisa sao importantes para se obter informacoes mais amplas do contexto social onde essas 

mulheres estao inseridas. Em vista disso, para a apresentacao dos resultados foram 

consideradas as variaveis de identificacao das mulheres como: idade, estado civil, 

escolaridade, profissao, renda familiar e acerca dos antecedentes obstetricos. 

4.1.1 Aspectos socio-demograficos 

Como pode ser observado na tabela 01, com relacao a procedencia, 15 (50%) das 

mulheres responderam que eram de Cajazeiras, 04 (13,3%) eram de Bonito de Santa Fe, 02 

(6,7%) de Sao Jose de Piranhas, as demais mulheres: 09 (30%), relataram proceder de outras 

cidades vizinhas. Era esperado essa diversidade na procedencia das mulheres que realizam 

cesarea na maternidade do municipio de Cajazeiras, uma vez que nessa cidade funciona a 9 s 

Regional de Saude e o Hospital Regional de Cajazeiras (HRC), e e referenda em saude para 

as regioes circunvizinhas, atendendo assim a populacao cajazeirense e as das cidades 

vizinhas. 

No tocante a idade, pode ser observado na tabela 01, que a idade das mulheres 

entrevistadas variou de 14 a 33 anos. Em termos de faixa etaria, das 30 mulheres, 06 (20%) 

estavam entre 14 e 18 anos, 17 (56,7%) entre 19 e 28 anos e 07 (23,3%) estavam entre 29 e 33 

anos. 

Sakae, Freitas & DOrsi (2009) relatam que ja foi apresentado em estudos, que das 

varias caracteristicas pesquisadas que implicam na maior prevalencia de cesarianas, a idade 

materna tern sido relacionada diretamente a prevalencia de cesareas. Freitas, Sakae & 

Jacomino (2008) mostram que mulheres com idade maior que trinta anos tern maior 

probabilidade de cesarianas do que mulheres com idade inferior a vinte anos. Uma vez que 
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Padua et al. (2010) afirmam que ha maior quantidade de cesareas a medida que aumenta a 

idade materna deve estar relacionado tanto a maior frequencia de complicacoes, quanto ao 

incremento na quantidade daquelas que ja nao desejam ter mais filhos e solicitam a 

laqueadura tubaria. 

Tabela 01 - Aspectos socio-demograficos das entrevistadas, Cajazeiras - PB, 2011 

VARIAVEIS / % 
Procedencia 
Cajazeiras 15 50 
Bonito de Santa Fe 04 13,3 
Sao Jose de Piranhas 02 6,7 
Outras 09 30 
Total 30 100 
Idade 
14-18 anos 06 20 
19-28 anos 17 56,7 
29 - 33 anos 07 23,3 
Total 30 100 
Escolaridade 
02 - 05 anos 04 13,3 
06 - 09 anos 07 23,4 
10-13 anos 18 60 
Mais de 13 anos 01 3,3 
Total 30 100 
Profissao 
Agricultora 13 43,3 
Do lar 09 30 
Estudante 03 10 
Outras 05 16,7 
Total 30 100 
Estado Civil 
Casada 21 70 
Solteira 09 30 
Total 30 100 
Renda Familiar 
Menos de um Salario 07 23,4 
1 a 2 salarios 18 60 
3 a 4 salarios 04 13,3 
5 a 6 salarios 01 3,3 
Total 30 100 
Fonte: Dados da pesquisa/2011. 

Esse estudo nao concordou com os achados dos autores referidos uma vez que a 

populacao da amostra que realizou cesarea constituia-se de mulheres novas, 56,7% dessas 

mulheres estavam entre 19 e 28 anos de idade. No entanto, concordou com o trabalho de 
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Souza Junior et al. (2007), a respeito da equidade inversa, estes mostram que o aumento nas 

taxas de cesariana encontram-se exatamente nas mulheres numa faixa etaria de 20 a 34 anos, 

mulheres tambem consideradas jovens. Este estudo mostra ainda que 20% das mulheres que 

realizaram cesarianas eram adolescentes, corroborando Campana & Pelloso (2007), em que 

um numero expressivo de cesariana foi realizado em mulheres menores de 20 anos, padrao 

este, encontrado nos levantamentos estatisticos brasileiros, que revelam um numero cada vez 

maior de adolescentes gravidas. 

No que diz respeito a escolaridade, a tabela 01, mostra que 18 (60%) estudaram de 10 

a 13 anos, 07 (23,4%) estudaram de 6 a 9 anos, 04 (13,3%) estudaram de 2 a 5 anos e 1 

(3,3%) mulher estudou mais de 13 anos. 

Segundo Sakae, Freitas & D'Orsi (2009), diferentes estudos tern relacionado maior 

ocorrencia de cesareas entre mulheres com melhor nivel educacional. Estes mostram em seu 

estudo que a taxa de cesarianas foi maior entre as mulheres com escolaridade acima do ensino 

medio. Padua et al. (2010), em seu estudo sobre "Fatores Associados a Realizacao de 

Cesariana em Hospitais Brasileiros", mostram que a escolaridade acima de oito anos associa-

se a realizacao de cesariana. 

Souza Junior et al. (2007) afirmam que as maiores taxas de cesarea estao presentes nas 

mulheres com maior escolaridade, potencialmente aquelas menos expostas aos fatores de 

risco para cesariana. 

Neste estudo, a maioria das mulheres (60%) tinha entre 10 e 13 anos de escolaridade, 

o equivalente ao ensino fundamental completo, ensino medio incompleto e completo. O que e 

considerado nivel educacional satisfatorio para a compreensao da importancia de aspectos 

relacionados a saude. 

No tocante a profissao das mulheres entrevistadas constatou-se que 18 (60%) 

trabalhavam fora do lar, em diferentes proflssoes, mostrando que mesmo gravidas assumiam 

um papel importante na sociedade e como provedora do sustento da familia. Dentre as 

proflssoes, 13 (43,3%) mulheres eram agricultoras, 03 das mulheres (10%) se diziam 

estudantes, as demais 05 (16,7%) mulheres relataram outras proflssoes, dentre elas, 

empresaria, cabeleireira, enfermeira, tecnica de enfermagem, entre outras. Todavia, um 

numero consideravel de mulheres, 09 (30%) eram do lar, contribuindo com os afazeres da 

casa e cuidando dos filhos. 

Gama et al. (2009), em seu trabalho "Representacoes e experiencias das mulheres 

sobre a assistencia ao parto vaginal e cesarea em maternidades publica e privada", apontam 

que a maioria das mulheres entrevistadas numa maternidade publica nao possuia trabalho 
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remunerado (60%), vinculo previdenciario (90%) e entre aquelas que exerciam algum tipo de 

trabalho destacavam-se as atividades informais, de pouca qualifica9ao e baixa remunera9ao. 

Este quadro tambem nao foi observado neste estudo apesar da pesquisa tambem ter 

sido realizada em uma maternidade publica. O que se pode notar foi que 60% das mulheres 

trabalhavam fora do lar exercendo diversas profissoes. 

Associando-se a escolaridade dessas mulheres com o trabalho realizado por elas, pode-

se perceber que devido a uma menor escolaridade, desempenhavam trabalhos menos 

remunerados, mostrando que apenas as mulheres com 13 ou mais anos de estudo tinham 

trabalho melhor remunerado. 

Com rela9ao ao estado civil destas mulheres, 09 (30%) participantes da pesquisa se 

diziam solteiras e 21 (70%) relataram ser casadas. Esse dado aponta para uma estrutura 

familiar com suporte social materno e paterno ditos adequados para a cria9ao/educa9ao de 

filhos, contrapondo os dados apontados na pesquisa de Gama et al. (2009), em que metade das 

mulheres entrevistadas numa maternidade publica, nao vivia com o companheiro. 

Quando questionadas acerca da renda total da familia por mes, 18 mulheres (60%) 

relataram possuir renda entre 1 a 2 salarios, 07 (23,4%) disseram que sua renda mensal era 

menor que um salario minimo, 04 (13,3%) relataram que possuiam renda entre 3 a 4 salarios e 

01 (3,3%) disse possuir renda de 5 a 6 salarios. 

Como se pode observar, a popula9ao atendida nessa maternidade pertencia a classe 

economicamente mais baixa. Somando as mulheres com renda familiar menor que um salario 

minimo com aquelas de renda entre 1 e 2 salarios, estas somam 25 (83,4%) mulheres, o que 

corresponde a maioria das entrevistadas. 

Segundo Freitas et al. (2005), diversas formas de desigualdade social tern sido 

associada aos riscos de cesarea no Brasil e no mundo. Dentre elas podemos citar as 

desigualdades socioeconomicas. No Brasil, as taxas de cesarea sao mais altas entre mulheres 

com melhores condi96es socioeconomicas. Contudo, isto nao foi observado neste estudo, uma 

vez que a maioria das mulheres entrevistadas pertencia a classes economicamente mais 

baixas. Tais autores apontam que e intrigante que mulheres com menores condi96es 

socioeconomicas e, por consequencia, com maior risco de complica9oes no parto tenham 

menor probabilidade de cesarea do que aquelas com baixo risco obstetrico e alto poder 

aquisitivo. No entanto, o presente estudo contrap5e-se aos dados dos referidos autores, uma 

vez que a popula9ao investigada constituiu-se de mulheres economicamente mais pobres. 
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4.1.2 Dados obstetricos 

Em relacao aos dados obstetricos, conforme o expresso na tabela 02, no que diz 

respeito ao tipo de nascimento, 02 (6,7%) mulheres referiram ter realizado um parto antes de 

ter realizado a cesarea, 02 (6,7%) mulheres disseram ter realizados 2 partos antes de realizar a 

cesariana atual, 17 (56,7%) mulheres disseram ter realizado a primeira cesarea, 07 (23,3%) 

mulheres referiram ter realizado a segunda cesariana e 02 (6,7%) disseram ter realizado a 

terceira cesariana. 

Tabela 02 - Dados obstetricos das mulheres da pesquisa, Cajazeiras - PB, 2011. 

VARIAVEIS / % 
Tipos de Nascimentos* 
1 parto + 1 cesarea 02 6,7 
2 partos + 1 cesarea 02 6,7 
1 cesarea 17 56,7 
2 cesarea 07 23,3 
3 cesarea 02 6,7 
Total 30 100 
Numero de consultas de 
Pre-Natal 
< que 7 consultas 07 23,3 
7 consultas 01 3,3 
> que 7 consultas 22 73,4 
Total 30 100 
Servico onde realizou o 
Pre-Natal 
Publico 18 60 
Publico e Privado 12 40 
Total 30 100 
Mesmo profissional que 
realizou o Pre-natal e 
Parto 
Nao 25 83,3 
Sim 05 16,7 
Total 30 100 
•incluindo a atual cesarea 
Fonte: Dados da Pesquisa/2011. 

Sakae, Freitas & DOrsi (2009), em seu estudo mostram que as taxas de cesarianas 

foram mais elevadas entre primiparas e em multiparas com cesarea anterior, quando 

comparadas aquelas onde o tipo de nascimento havia sido por via baixa. O presente estudo 

mostrou resultados semelhantes, uma vez que a maior parte das mulheres que realizaram 
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cesariana na maternidade, foram primiparas e multiparas com cesareas anteriores. Apenas 

quatro mulheres relataram ter realizado partos antes das cesarianas. 

Um fato que chamou a atencao foi o numero expressivo de mulheres que realizaram a 

cesarea pela primeira vez. Uma cesarea previa e indicacao absoluta, entre os medicos, de uma 

outra, caso elas venham a engravidar novamente. 

A esse respeito, Freitas, Sakae & Jacomino (2008) encontraram maiores prevalencias 

de cesarianas entre primiparas e multiparas com cesarea previa. A razao dessa prevalencia se 

mostrou mais elevada para as mulheres com historia de cesarea anterior, com um risco quase 

tres vezes maior do que em multiparas sem esta caracteristica. Acrescentam ainda que a maior 

prevalencia de cesareas entre primiparas tem sido descrita como inapropriada para justificar o 

procedimento. Maiores taxas entre esse grupo de mulheres devem ser investigadas, 

principalmente por que a existencia de cesarea anterior carrega riscos acumulados de uma 

nova cesariana. 

Para Freitas et al. (2005), as altas taxas de cesarianas encontradas entre primiparas sao 

particularmente preocupantes, pois antecipam a longo prazo os efeitos cumulativos da cesarea 

previa nessas mulheres, pois uma vez que na "cultura medica de cesarea no Brasil" o ditado 

"uma vez cesarea, sempre cesarea", preconizado por Cragin em 1916, ainda e regra, onde a 

cesarea anterior e indicacao quase absoluta para uma nova cesarea. 

Quando as entrevistadas foram questionadas acerca da realizacao do pre-natal, todas 

referiram ter realizado consultas de pre-natal, o que demonstrou que essas mulheres eram 

cientes a respeito da necessidade da realizacao das consultas de pr£-natal como medida pra 

detectar e prevenir intercorrencias durante a gestacao e parto. 

Quanto ao numero de consultas de pre-natal, 22 (73,4%) entrevistadas disseram ter 

realizado mais de sete consultas, 07 (23,3%) mulheres referiram ter realizado menos de sete 

consultas e 01 (3,3%) participante referiu ter realizado sete consultas. 

Segundo dados do Datasus, no Brasil, vem-se registrando aumento do numero de 

consultas de pre-natal por mulher que realiza parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por 

parto em 1995, para 5,1 consultas por parto, em 2003 (BRASIL, 2005). Isto foi observado 

nesta pesquisa uma vez que a maioria das mulheres fez de 7 a mais consultas de pre-natal, o 

que e preconizado pelo Ministerio da Saude. 

No estudo de Freitas, Sakae & Jacomino (2008), tambem foram encontradas maiores 

taxas de cesareas em mulheres com sete ou mais consultas de pre-natal. Estes autores 

informam que o numero de consultas de pre-natal associados a realizacao de cesariana pode 

ser influenciado pela presenca de intercorrencias durante a gestacao, levando a um inicio mais 
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precoce e/ou maior numero de consultas de pre-natal. Para Padua et al. (2010), parece 

paradoxal, a primeira vista, a associacao entre o numero de consultas de pre-natal e uma 

maior porcentagem de cesarianas, mas gestantes com condicoes predisponentes a cesarea, se 

consultam mais. Portanto, sao os problemas de saude das gravidas que provocam o maior 

numero de consultas e determinam a maior frequencia de cesareas. 

Essa foi uma caracteristica observada nesta pesquisa, ao detectar que 13 das 30 

mulheres entrevistadas se submeteram a cesariana por intercorrencias durante a gestacao ou 

parto, como pode ser visto em discussao mais adiante. 

Com relacao ao servico onde realizaram as consultas de pre-natal, 18 (60%) mulheres 

referiram ter realizado o pre-natal no setor publico, em PSF, 12 (40%) mulheres disseram ter 

realizado o pre-natal tanto no setor publico (PSF), como no privado. Quando essas mulheres 

foram questionadas a respeito de ter sido o mesmo profissional que realizou o pre-natal e o 

parto, 25 (83,3%) entrevistadas disseram que nao e 05 (16,7%) disseram que sim. 

Fazendo-se uma associacao entre as mulheres que realizaram pre- natal tanto no setor 

publico quanto no privado pode-se perceber que estas possuiam maior idade (18 a 30 anos), 

escolaridade (de 10 a mais de 13 anos de estudo) e poder aquisitivo (mais de 2 salarios), e que 

dentre essas 12 que se submeteram a consultas no setor publico e privado, 08 realizaram 

cesariana por escolha, pois nao possuiam nenhuma indicacao para cesarea. Freitas et al. 

(2005), em sua pesquisa afirmam que os riscos associados as maiores escolaridades e idades 

maternas sao parcialmente mediados pela maior frequencia ao pre-natal. Neste contexto, uma 

estrategia utilizada frequentemente pelas mulheres com melhor condicao socioeconomica para 

conseguir a cesariana no setor publico, e negocia-la durante o pre-natal privado. Desse modo, 

a escolaridade parece aumentar as chances de cesariana, nao apenas pela diferenciacao 

economica (pagamento por fora), mas tambem pela maior capacidade de negocia9ao com o 

obstetra. 

Quando perguntadas se foi o mesmo profissional que realizou o pre-natal e parto, 05 

mulheres responderam que sim. Sakae, Freitas & DOrsi (2009), em sua pesquisa, informam 

que tern sido sugerido que o tipo de parto, a qualidade de informa9ao e sugestoes transmitidas 

pelos servi90S de saiide durante o pr£-natal possam influenciar o tipo de nascimento. 

Nesse sentido, Freitas et al. (2005) apontam que as altas taxas de cesarea no Brasil 

refletem fatores socioculturais da pratica obstetrica (atitudes do medico, da mulher e de sua 

familia). Mais ainda, e a organiza9ao da pratica medica, assim como fatores institucionais, 

financeiros e legais, conhecidos como "a cultura da cesarea no Brasil". 
UNIVERS.UHUL- r f c o e R A . 
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4.2 CESAREA: ANALISE DOS FATORES QUE INFLUENCIAM PARA SUA 

REALIZACAO 

A partir das respostas as questoes da entrevista, abordando os fatores que influenciam 

para a realizacao de cesarianas na maternidade do municipio de Cajazeiras - PB, foi possivel 

apreender tres tematicas: Motivos para a realizacao da cesarea, Tendencia das mulheres para a 

realizacao da cesariana, Laqueadura Tubaria: razoes para sua realizacao. 

4.2.1 Motivos para a realizacao da cesarea 

Conforme o quadro 01, a partir do relato das mulheres sobre o motivo pelo qual foi 

realizado a cesarea, este foi percebido e categorizado em quatro aspectos principals: escolha 

(08 mulheres), iteratividade (09 mulheres), complicacao na gestacao (03 mulheres) e 

complicacao no trabalho de parto (10 mulheres). 

CATEGORIA / 
Escolha 08 
Iteratividade 09 
Complica9ao na gesta9ao 03 
Complica9ao no parto 10 
Total 30 

Quadro 01 - Motivos para a rea iza9ao da cesarea, Cajazeiras - P 
Fonte: Dados da Pesquisa/2011. 

Quando questionadas a respeito do motivo da cesariana, 08 relataram a preferencia por 

cesarianas, as quais nao tinham indicacao obstetrica para a cirurgia. O discurso da 

entrevistada a seguir, exemplifica essa visao: 

NSo teve motivo, foi escolha (senhora 28). 

Segundo o depoimento das mulheres, elas tinham conhecimento acerca do 

procedimento e o desejaram mesmo assim. Barbosa et al. (2003) demonstram que o direito da 

mulher ao controle e poder sobre seu proprio corpo, bandeira do feminismo dos anos 60, foi 

apropriado pelos medicos para justificar a pratica de cesarianas desnecessarias. Mostrando 

que nesse processo, essas interven96es passam a ser chamadas de "cesarea a pedido" ou 

"cesarea eletiva", insinuando que a "cultura da cesarea" reflete um desejo feminine 
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Contudo, essa aparente liberdade de escolha permitida as mulheres, £, muitas vezes, 

acompanhada da falta de informa9oes sobre os riscos envolvidos nos procedimentos 

relacionados ao parto e nascimento (MANDARINO et al., 2009). 

A realiza9ao da "cesariana a pedido" e cada vez mais frequente em nosso meio. A 

cesariana sem indica9ao obstetrica acarreta prejuizos para o setor saude, pois aumentam os 

custos em consequencia de uma estadia mais prolongada no hospital, um maior consumo de 

medicamentos e uma maior assistencia medica e de enfermagem. Segundo Faundes & Cecatti 

(1991), a decisao de realizar uma cesariana eletiva pelo medico, ao inves de um parto, pode 

parecer nao possuir consequencias economicas. Entretanto, a soma de muitas decisoes como 

essa, tomadas diariamente, podem afetar os custos da assistencia prestada a saude materno-

infantil de diversas maneiras, uma vez, que utilizando recursos com pacientes sem indica9ao 

clinica, acaba que, por vezes, os recursos fleam diminuidos, acarretando uma assistencia de 

menor qualidade a quem realmente necessita. Para Freitas et al. (2005), o uso abusivo de 

cesareas, alem de elevar gastos desnecessarios, e socialmente injusto, porque desvia recursos 

humanos, materials e financeiros que poderiam ser usados em outras areas do sistema de 

saude. 

Como a maternidade de Cajazeiras - PB e um orgao publico, esperava-se que o 

numero de cesarianas a pedido fosse realmente reduzido, pois segundo Reis et al. (2009), o 

SUS ainda se constitui numa barreira para sua realiza9ao. Contudo, de um total de 30 

mulheres que realizaram cesarianas, 08, por op9ao, ainda e um numero relativamente grande 

(26,7%), quase um ter90 das mulheres. 

Procurando ainda descobrir quais as razoes que influenciaram a escolha dessas 

mulheres por uma cesarea eletiva, foram destacados os seguintes fatores: o medo da dor, o 

medo de comprometer a anatomia e fisiologia da vagina e o desejo da laqueadura tubaria. 

Esses desejos sao expressos nos discursos a seguir: 

(...) Eu nao estava a fim de me submeter a um parto normal, nao queria sentir 
aquelas dores, tinha medo da dor (senhora 28). 

(...) Tambem tinha medo de ter algum problema na genitalia depois do parto, 
tinha medo de nao ficar do mesmo jeito depois do parto normal (senhora 08). 

Por que eu ia fazer a liga^ao, ai eu queria fazer cesarea (senhora 25). 

Como expresso no primeiro discurso, o medo da dor e fator importante que influencia 

na escolha pela cesariana. As mulheres desta amostra acreditavam que a cesariana doi menos 
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que o parto. Para estas mulheres, a cesarea representava um parto programado e mais 

tranquilo que o parto normal. 

Faundes & Cecatti (1991) levantaram que quanto aos fatores socio-culturais que levam 

as mulheres a preferirem a cesarea, esta a ideia de que a cesariana e menos dolorosa do que o 

parto. E com a realizacao da cesarea eletiva, esta e marcada com antecedencia, a gestante 

recebe analgesia e nao sofre a angustia e a dor do trabalho de parto. 

O medo torna-se um fator sociocultural contribuinte para a realiza9ao da cesariana. E 

comum as gestantes demonstrarem o medo do parto. Para Gon9alves & Missio (2009), a 

realidade desse medo esta presente, geralmente, pela sensa9ao de dor inerente ao trabalho de 

parto. Varios sao os sentimentos de ansiedade, alimentados durante a gesta9ao, que 

contribuem para a instala9ao do medo do parto. 

De acordo com Mandarino et al. (2009), esse medo que as mulheres tern da dor do 

parto vaginal, nao e justificavel, uma vez que o desconforto vivenciado pelas parturientes 

durante o trabalho de parto e o pos-parto nao e muito diferente entre as duas vias de 

nascimento. Ou seja, a dor do parto, mesmo sendo amenizada pelo uso de analgesia ou da 

realiza9ao da cesariana, faz-se sempre presente, desde o pre ate o pos-parto, variando de 

intensidade, conforme as condi96es fisicas e emocionais da parturiente, assim como a 

qualidade da assistencia a ela prestada nestes momentos. 

O discurso da senhora 08 mostra a escolha da cesariana como alternativa para 

preservar a anatomia feminina. A mulher que realizou cesariana por esse motivo relatou ter 

medo do parto normal, por que este poderia alterar a anatomia e fisiologia da vagina. 

Faundes & Cecatti (1991), demonstram que as razoes para a mulher preferir a 

cesariana sao de dois tipos; uma e o medo da dor e a outra e o conceito de que a cesariana 

permite a mulher manter intactas a anatomia e fisiologia da vagina e perineo, enquanto que o 

parto produz perda acentuada da fun9§o do coito normal. Essa interpreta9ao mecanica da 

fisiologia da rela9ao sexual foi encorajada ate por famosos professores de obstetricia, que 

transmitiram estas ideias aos seus alunos, ao ponto de ter se tornado um conceito prevalente 

entre medicos e pacientes. 

Essa preocupa9ao com os danos a genitalia sao fatores culturais evidenciados na fala 

das mulheres que preferem cesariana. Contudo, esse nao foi o motivo maior da realiza9ao da 

cesarea eletiva dentre essas mulheres, pois apenas uma compartilhou dessa ideia. Assim como 

no estudo de Mandarino et al. (2009), quando o medo dessa deformidade vaginal e das 

consequencias para a atividade sexual com motivo pra evitar o parto vaginal foi muito pouco 

referenciado pelas mulheres. 
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O terceiro fator que influencia na escolha pela cesarea e a possibilidade de realizar 

laqueadura tubaria. As mulheres alegaram nao querer mais ter filhos e por isso solicitaram a 

laqueadura tubaria, uma vez que com o advento da cirurgia, a laqueadura iria ser realizada, 

nao necessitando de outra cirurgia para efetivar o procedimento. 

Conforme Padua et al. (2010), apesar da lei do planejamento familiar ser bastante 

restrita quanto a realizacao da laqueadura durante a cesariana, ja ha estudos que apontam que 

essa pratica nao foi abandonada. 

Conforme Moura & Vieira (2010), no Brasil, em 2006, 29,1% das mulheres com uniao 

estavel tinham laqueadura tubaria. A Lei 9.263, de 12 de Janeiro de 1996, art. 10, que 

regulamenta a laqueadura tubaria, determina que a pessoa solicitante tenha capacidade civil 

plena, seja maior de 25 ou tenha, pelo menos, dois filhos vivos. A laqueadura so podera ser 

realizada apos decorrido, no minimo, 60 dias depois da vontade demonstrada de realiza-la, 

periodo no qual sera oferecido a interessada acesso ao servico de regulacao da fecundidade, 

incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esteriliza9ao 

precoce. A laqueadura tubaria, portanto, nao pode ser realizada durante os periodos de parto 

ou aborto, exceto nos casos onde e comprovada sua necessidade, por cesarianas anteriores. 

O relatorio da Pesquisa sobre Saude Reprodutiva e Praticas Obstetricas no Brasil 

(Nucleo de Estudos de Popula9ao, 1996) mostrou que 89% de medicos entrevistados em Sao 

Paulo achavam que as mulheres preferiam a cesariana, mostrando como motivos mais 

importantes dessa preferencia, o medo do parto (65%) e a possibilidade de laqueadura (11%). 

No mesmo relatorio, medicos do Rio Grande do Sul tambem demonstraram como razoes para 

explicar a "preferencia" por cesarianas, o medo do parto vaginal (67,3%) e a possibilidade de 

obter ligadura por meio de cesarianas (11,9%) (BARBOSA et al., 2003). 

Associando a escolha pela cesarea com os dados socio-demograficos e obstetricos das 

mulheres participantes desta pesquisa, observou-se que a maioria delas possuia melhor renda 

(mais de 2 salarios minimos), eram mais velhas, tinham melhor escolaridade (de 10 a mais de 

13 anos de estudo) e realizaram mais de 7 consultas de pre-natal, sendo estas tanto no setor 

publico, quanto privado. Como foi mostrado nos dados obstetricos, o advento das consultas 

particulares foi justamente para negociar a cesariana uma vez que a maioria das mulheres 

respondeu que as consultas eram realizadas com o mesmo profissional que realizou seu parto. 

Sakae, Freitas & D' Orsi (2009) apontam que diferentes estudos tern relatado maior 

ocorrencia de cesariana entre as mulheres com nivel educacional melhor. Uma explica9ao 

para esta associa9ao seria a maior proximidade e, como consequencia, maior chance para 

influencias mutuas entre os profissionais e clientes nas classes mais altas e no setor privado. 
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Freitas et al. (2005) encontraram num estudo realizado, que mulheres com melhor 

renda solicitam e facilmente conseguem se submeter a cesariana, o que simboliza para essas 

mulheres qualidade no atendimento, em oposi9ao aos partos vaginais, que sao considerados 

demorados ou dificeis. 

A iteratividade, por sua vez, foi categorizada como um dos motivos para a realiza9ao 

de cesarea dentre as mulheres entrevistadas. Elas compartilhavam do discurso medico de 

"uma vez cesarea, sempre cesarea". O que pode ser observado nos discursos mencionados a 

seguir: 

Sempre soube que meu parto seria cesarea, por conta que as outras tinham 
sido cesarea (senhora 23). 

(...) Porque o medico que fez minha primeira cesarea disse que se eu 
chegasse a engravidar os proximos filhos tambern seriam cesareas (senhora 
22). 

Como expresso na fala dessas mulheres a cultura de que uma cesarea anterior e 

indicativa de outra cesarea ainda esta presente. A senten9a de "uma vez cesarea, sempre 

cesarea", preconizada por Grangi, em 1916, fez com que o antecedente de cesarea se 

consolidasse ao longo da historia como um fator de risco para a uma nova cesarea (SOUZA 

JUNIOR etal., 2007). 

Segundo Freitas, Sakae & Jacomino (2008), a existencia de historia de cesarea anterior 

carrega consigo os riscos acumulados de uma nova cesariana. Para Cecatti (2000), as 

justificativas para a realiza9ao de cesarea em mulheres com cesariana anterior e bastante 

antiga, contudo, nao apresenta substrato obstetrico na atualidade. Varios trabalhos 

demonstram boas chances de sucesso e praticamente ausencia de riscos para a mae e o filho 

com a realiza9ao de um parto nessas condi96es. 

Conforme Padua et al. (2010), a associa9ao entre ter tido uma cesarea no nascimento 

anterior e tambern terminar a gesta9ao atual dessa forma reafirma o que tern se observado em 

outros trabalhos em que a cesarea iterativa tem sido uma das indica9oes obstetricas primarias 

mais frequentes. 

Ainda segundo o autor supracitado, outro estudo feito no estado de Sao Paulo, 

descreveu que 95% de 234 mulheres com dois ou mais filhos e que realizaram cesariana na 

primeira gesta9ao, tambern passaram pela mesma experiencia na segunda gesta9ao. 

O sucesso de um parto apos uma cesarea anterior e a ausencia de um maior risco com 

o acompanhamento do trabalho de parto, nesses casos, tem sido registrado na literatura 

obstetrica brasileira e internacional repetidamente, independente da causa que determinou a 
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cesarea anterior. Dado que o historico de uma cesariana previa impoe sua repeticao em quase 

todos os casos no Brasil, a introducao de uma rotina de acompanhamento do trabalho de parto 

para com essas mulheres poderia reduzir pela metade o indice de cesareas por esta indicacao. 

O uso do partograma pode mostrar-se util, bem como a melhoria no treinamento daqueles que 

se ocupam da assistencia a essas pacientes (FAUNDES & CECATTI, 1991). 

Isto e preocupante, pois como foi visto, os medicos ainda partilham da ideia que 

cesarea anterior e um indicativo de cesarea, gerando entao um circulo vicioso para a 

ocorrencia dessa pratica. Fato este que pode ser exemplificado nesse estudo, uma vez que 09 

mulheres referiram ter realizado cesarea anterior. Contudo, Freitas, Sakae & Jacomino (2008), 

mostram em seu trabalho que nao ha evidencias medicas de um aumento no risco associado 

com parto vaginal entre mulheres com cesarea anterior. 

A terceira categoria no quadro 01 diz respeito as complicacoes durante a gestacao que 

motivaram a realizacao da cesariana. Para essa categorizacao foi necessario consultas aos 

prontuarios das mulheres entrevistadas, uma vez que so a fala destas nao foi suficiente para 

entender a complicacao que indicou a cesariana. Da amostra, 03 mulheres realizaram 

cesariana por complicacoes durante a gestacao. Dentre os motivos estavam, a hipertensao 

arterial, o pos-datismo e a placenta previa. Estas condicoes podem ser evidenciadas pelos 

discursos das participantes que seguem: 

Foi por causa da minha pressao que era alta, tambern tava perdendo liquido, 
por isso que foi cesarea (senhora 07). 

Eu vim pro hospital por que tava passando do dia de ter, ai o medico fez o 
exame de toque e disse que eu nao tinha dilatacao, mais eu nao estava 
sentindo dor, nada (senhora 09). 

Foi porque meu nenem tava colado (senhora 18). 

Segundo Campana & Pelloso (2007), a sindrome hipertensiva caracteriza-se como 

intercorrencia obstetrica que tem contribuido para o aumento das taxas de cesariana. As 

complicagSes existentes nas gestacSes de alto risco, como doenca hipertensiva, muitas vezes 

demanda a interrupcao prematura da gravidez, provocando o aumento na incidencia de 

cesareas. A sindrome hipertensiva ocupou o sexto lugar em influencia sobre a ocorrencia de 

cesarianas numa analise variada e multivariada em um estudo de caso-controle em Recife. 

No estudo de Padua et al. (2010), dentre as condicoes apresentadas durante a gravidez 

ou parto atual, estiveram ligadas a uma maior proporcao de cesareas a presenca de 
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hipertensao-eclampsia. Ainda segundo o autor, essa forte associacao hipertensao/eclampsia e 

outras doencas cronicas com a porcentagem de cesareas nao surpreende, pois e bem 

conhecida. 

Campana & Pelloso (2007) encontraram em estudo que as doencas hipertensivas 

contribuem com 21,69% das cesarianas realizadas em relacao ao numero de casos. As 

cesareas plenamente justificadas compreendem aquelas que visam proteger a vida da mae e do 

feto, entendendo assim que a depender do caso, a pratica da cesariana, muitas vezes nao pode 

ser evitada. 

Dentre as complicacoes que motivaram a realizacao de cesarianas na maternidade de 

Cajazeiras - PB esta o pos-datismo, tambern conhecido como gestacao prolongada, que 

segundo Chaves Netto & Sa (2007), e a gestacao que ultrapassa 42 semanas. O pos-datismo e 

indicacao absoluta de cesariana, quando o feto apresenta sinais de sofrimento. 

Em estudo sobre o levantamento dos partos cesarea realizados em um hospital 

universitario, Campana & Pelloso (2007), mostraram que 6,69% da realizacao de cesarianas 

tinham por indicacao o pos-datismo. 

Outra complicacao na gestacao que foi indicada como motivo para cesariana no 

presente estudo foi a presenca de placenta previa. Essa complicacao foi encontrada a partir de 

consulta ao prontuario da mulher entrevistada, uma vez que no seu discurso (senhora 18) n9o 

foi possivel identificar a complicacao existente. 

Segundo Chaves Netto & Sa (2007), em qualquer caso de placenta previa total, a 

indicacao de cesarea e absoluta. Estando o feto vivo e viavel, a indicacao e materno-fetal, 

caso contrario, a indicacao e materna. A urgencia, por sua vez, depende da existencia e da 

intensidade do sangramento. 

Ainda segundo Montenegro & Rezende filho (2008), dentre as principals indicacoes 

de cesariana referenciadas pela Federacao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e 

Obstetricia, esta a placenta previa, pois segundo estes somente a via abdominal evita o 

passamento materno. 

De acordo com Campana & Pelloso (2007), o aumento na utilizacao de cesareas vem 

sendo justificado nos provaveis beneficios tanto para a saude da mae quando do feto, por 

exemplo, nos casos de descolamento prematuro de placenta, placenta previa e da eclampsia, 

dentre outras intercorrencias obstetricas. 

Uma outra categoria percebida quanto ao motivo para a realizacao da cesariana foi a 

de complicacoes durante o trabalho de parto. Dentre elas podem ser citadas a posicao pelvica, 
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a desproporcao cefalopelvica, a falta de dilatacao e o sofrimento fetal. Essa realidade e 

apresentada nos discursos que seguem: 

Foi porque a menina tava sentada e eu ja tinha perdido o liquido todinho 
(senhora 11). 

Foi porque viram que a crianca era muito gorda e muito grande e eu nao 
tinha passagem, nem dilatacao (senhora 13). 

Foi porque eu nao tinha dilatacao (senhora 03). 

Foi porque no ultimo toque apareceu um liquido amarelo (senhora 01). 

De acordo com Amorim, Souza & Porto (2010), a via de parto em gestantes com fetos 

em apresentacao pelvica ainda permanece incerta. Em alguns paises, a frequencia de cesareas 

por apresentacao pelvica pode chegar a 80%, fato este justificado porque o parto pelvico pode 

se associar ao aumento da morbimortalidade neonatal. Campana & Pelloso (2007), mostram 

em seu estudo que 0,86% das mulheres que realizaram cesariana foi por conta de apresentacao 

pelvica. 

Freitas, Sakae & Jacomino (2008), mostram que um achado de consistencia na 

literatura e a ocorrencia de cesareas, em grande parte dos partos, cuja apresentacao nao e 

cefalica. No seu estudo um numero muito grande de cesarianas foi encontrado na 

apresentacao nao-cefalica no momento da admissao. A prevalencia de cesareas nos partos 

com apresentagao pelvica foi quase tres vezes maior do que aqueles com apresentacao 

cefalica. 

O uso mais liberal de cesareas em casos de apresentacao nao-cefalica tem sido 

responsavel por uma grande parcela de aumento na taxa de cesareas nos Estados Unidos. Os 

melhores resultados perinatais parecem justificar essa conduta em muitos casos (FAUNDES 

& CECATTI, 1991). 

Com relacao as intercorrencias obstetricas encontradas no momento do parto podemos 

citar tambern a desproporcao cefalopelvica, que tambern foi encontrada nesta pesquisa. 

Conforme Amorim, Souza & Porto (2010), a desproporcao cefalopelvica (DCP) representa 

uma das mais frequentes indicacSes de cesariana. O diagnostico de desproporcao 

cefalopelvica so pode ser realizado durante o trabalho de parto, baseado nos dados de sua 

evolucao, conforme registro no partograma. Para Montenegro & Rezende Filho (2008), a 

desproporcao cefalopelvica e uma indicacao obstetrica de cesariana. UN/VERs 
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Mandarino et al. (2009), em pesquisa sobre aspectos relacionados a escolha do tipo de 

parto: um estudo comparativo entre uma maternidade publica e outra privada, em Sao Luis, 

Maranhao, Brasil, mostraram que, em relacao as indicacoes clinicas da cesariana, encontrou-

se uma maior frequencia de desproporcao cefalopelvica em ambos os servicos (37,3% e 

28,7%, respectivamente). 

Outra complicacao observada no trabalho de parto que gerou a opcao pela cesariana 

foi a ausencia de dilatacao. D'Orsi et al. (2003), em estudo sobre os fatores associados a 

realizacao de cesareas em uma maternidade publica no municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 

observaram que a dilatacao cervical no momento da admissao continuava a ser uma das 

variaveis mais fortemente associadas ao tipo de nascimento. Mulheres admitidas com 

dilatacao menor que 3 centimetros tiveram uma chance de cesariana 8,5 vezes maior, 

comparadas com as admitidas com 3 ou mais centimetros de dilatacao. 

Conforme Sakae, Freitas e D'Orsi (2009), a taxa de cesarea entre mulheres admitidas 

com colo fechado foi quatro vezes maior do que naquelas com 1 centimetro ou mais de 

dilatacao, e manteve o efeito apos ajuste para indicacao de cesarea. Tais achados revelam que 

a forte associacao entre baixa dilatacao cervical no momento da admissao e tipo de 

nascimento reafirmam a importancia de evitar a admissao hospitalar precoce, erroneamente 

associada ao diagnostico de trabalho de parto prolongado. 

Alem da desproporcao cefalopelvica e nao dilatacao cervical, o sofrimento fetal por 

aspiracao de meconio tambern foi indicativo de cesariana, entre as mulheres desse estudo. 

Segundo Espinheira et al. (2011), o liquido amniotico com presenca de meconio e observado 

em 8% a 15% dos recem-nascidos. Destes, grande parte consegue desenvolver uma resposta 

adaptativa respiratoria eficaz, enquanto que cerca de 5% mostram sinais de dificuldade 

respiratoria ao nascimento, desde algum atraso e dificuldade em desencadear movimentos 

respiratorios espontaneos eficazes, ate sinais de aspiracao e hipoxia prolongada. Esta 

intercorrencia constitui a sindrome de aspiracao meconial (SAM). Todavia, nas ultimas 

decadas tem sido observado uma tendencia para a diminuicao da incidencia de SAM, o que 

tem sido atribuida a melhoria nas praticas obstetricas com o recurso da cesarea perante 

evidencias de sofrimento fetal. 

Dentre os motivos encontrados como complicacao durante o parto e como justificativa 

para a realizacao de cesariana, todos foram justificados pela literatura como indicativos de 

interrupcao cirurgica da gestacao, exceto a ausencia de dilatacao, uma vez que, segundo 

Chaves Netto & Sa (2007), nao se deve banalizar as indicacoes de cesarianas com colos que 

nao dilatam ou uteros que nao se contraem, circunstancias bastante raras na obstetricia. 
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Segundo Padua et al. (2010), a evolucao do trabalho de parto costuma ser mais 

demorada em primiparas. Um fato observado neste estudo foi que a maioria das mulheres que 

realizou cesariana por falta de dilatacao eram primiparas, levando-me ao seguinte 

questionamento: A realizacao da cesariana nestas mulheres foi por ausencia de dilatacao 

realmente ou por interesses obstetricos?. Corroborando Freitas et al. (2005), para o obstetra, a 

realizacao de cesariana significa maior controle do ato medico e de seu horario de trabalho, 

influenciando assim a decisao pela cesarea. Faundes & Cecatti (1991), ressaltam ainda que a 

preferencia dos medicos para a realizacao da cesarea pode ter varias origens. No entanto, 

atualmente, o que domina e a conveniencia de uma intervencao programada, que nao tomara 

mais que uma hora de seu tempo, ao contrario do parto que pode ocorrer a qualquer hora do 

dia ou da noite, fins de semana ou feriados, e que ocupara um periodo maior e imprevisivel de 

seu tempo. 

4.2.2 Tendencia das mulheres para a realizacao de cesarea 

Esta categoria surgiu a partir do questionamento: "Se voce pudesse escolher, voce 

queria que seu parto fosse cesarea? Por que?". Era esperado que a maioria das mulheres 

respondesse que sim. No entanto, metade das mulheres entrevistadas, responderam que nao, 

alegando que a recuperacao depois de uma cesariana e mais demorada. Das mulheres que 

responderam sim, 05 justificaram a escolha por medo das dores do parto e 10 para fazer a 

laqueadura tubaria. Esses fatos estao representados nos discursos que seguem: 

Nao, porque a recuperacao e mais demorada, fico na dependencia de outras 
pessoas, minha mae, minha cunhada e ninguem tem tempo pra cuidar de 
mim (senhora 03). 

Sim, tinha medo de sentir dor. So que a cesarea doi mais (senhora 02). 

Sim, pois eu aproveitei e fiz a ligacao (senhora 26). 

Primo, Amorim & Castro (2007), em estudo sobre a expectativa das mulheres quanto 

ao tipo de nascimento, concluiram que o parto normal era o tipo de nascimento esperado pela 

maioria das mulheres (74,7%), sendo que essa expectativa diminuiu dentre aquelas com 

cesarea previa. A principal justificativa para a preferencia da via vaginal e a recuperacao mais 



4 6 

rapida. Entretanto, as razoes para a escolha da cesarea sao o receio de softer dores e 

complicacoes consigo ou com o recem-nascido, entre outros. 

CATEGORIA / 
Sim, por medo da dor 05 
Sim, para realizar laqueadura 
tubaria 10 

Nao, pela recuperacao mais 
demorada 15 

Total 30 
Quadro 02 - Tendencia das mulheres para realizacao de cesarea, Cajazeiras - PB, 2011 
Fonte: Dados da Pesquisa/2011. 

Perpetuo, Bessa & Fonseca (1998), em seu trabalho "Parto cesareo: uma analise da 

perspectiva das mulheres de Belo Horizonte", detectaram que a maioria das mulheres (65%) 

apontaram as condicoes e o tempo de recuperacao apos o parto como o motivo mais 

importante para preferir o parto normal. 

Mandarino et al. (2009), em estudo analisando os aspectos relacionados a escolha do 

tipo de parto, encontraram que o principal motivo para preferencia pelo parto vaginal, foi o 

fato de a recuperacao ser mais rapida. Nesse sentido, Barbosa et al. (2003), em estudo sobre 

"Parto cesareo: quern o deseja? Em quais circunstancias?", relataram que a maioria das 

primiparas referiu preferir o parto vaginal. Entre as que tiveram filho por cesarea, cerca de 

75% (maternidade privada) e 80% (maternidade publica) afirmaram que nao queriam que seu 

parto tivesse sido cesareo. 

A presente pesquisa apresenta resultados semelhantes aos autores acima mencionados, 

uma vez que houve expressiva preferencia pelo tipo de nascimento por via vaginal, alegando a 

recuperacao mais facil e rapida, diferente da cesariana, cuja recuperacao e mais lenta e 

necessita de mais pessoas para ajudar a puerpera no seu dia-a-dia, na realizacao de diversas 

tare fas. 

Acerca do medo da dor do parto, apontado pelas mulheres entrevistadas nesta pesquisa 

Mandarino et al. (2009) e Barbosa et al. (2003), tambern encontraram resultados semelhantes 

em suas pesquisas. O consideravel numero de mulheres nesta pesquisa que preferiu cesariana, 

pela possibilidade de realizacao de laqueadura tubaria esta em consonancia com os estudos de 

Barbosa et al. (2003) e Oliveira et al. (2002). 

Constatou-se a partir dessa categoria que as percepcoes femininas sobre o tipo de 

nascimento vem sofrendo transformacoes, uma vez que e cada vez maior o numero de 

mulheres que preferem o parto normal como tipo de nascimento, uma mudanca boa na pratica 
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obstetrica que deve ser colocada em pratica quando nao ocorrer nenhuma indicacao clinica de 
cesariana. 

4.2.3 Laqueadura tubaria: razoes da sua realizacao 

Das 30 mulheres entrevistadas, 10 referiram ter realizado laqueadura tubaria. A 

realizagao de cesarianas por conta de ligacao das trompas e uma realidade vivenciada na 

pratica obstetrica. Dentre as razoes para a realizacao da laqueadura tubaria estao o desejo 

dessas mulheres de nao terem mais filhos e os problemas de saude que impedem essas 

mulheres de terem mais filhos. Os discursos das mulheres a seguir ilustram esse fato: 

Sim, porque ja tinha filho demais pra da trabalho e tambern ja tinha tido um 
aborto, ai ja tava bom (senhora 18). 

Sim, porque eu nao queria ter mais filho, porque era tudo gravidez de risco 
(senhora 07). 

Estudos realizados por Moraes & Goldenberg (2001), mostram que 26,9% das 

mulheres de sua amostra realizaram laqueadura tubaria. A laqueadura tubaria como ja foi 

mencionado e regulamentada pela Lei 9.263, de 12 de Janeiro de 1996, que determina que 

para realiza-la a mulher tem que ser maior de 25 anos ou ter pelo menos dois filhos vivos, e 

esta so pode ser realizada apos decorridos no minimo 60 dias da manifestacab da vontade de 

realiza-la, periodo no qual e oferecido a interessada aconselhamento que visa desencorajar a 

esterilizacao precoce (MOURA & VIEIRA, 2010). 

CATEGORIA / 
Nao querer mais filhos 09 
Problemas de saude 01 
Total 10 

Quadro 03 - Laqueadura tubaria: razSes para sua realizacao, Cajazeiras - PB, 2011 
Fonte: Dados da Pesquisa/2011. 

A legislacao brasileira indica condicoes para a realizacao da esterilizacao feminina 

voluntaria nos servicos de saude, incluindo informacao e acesso a todos os metodos 

contraceptivos reversiveis, preconizados pelo Ministerio da Saude. Essa medida tem a 
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intencao de possibilitar que mulheres mal informadas ou sem acesso as alternativas 

contraceptivas possam reavaliar sua opcao (CARVALHO & SCHOR, 2005). 

Segundo os autores supracitados existem tipos diferentes de demanda em 

contracepcao. Dentre eles esta o desejo de nao ter mais filhos. Seguindo esse motivo, a 

demanda de esterilizacao feminina tem sido o metodo contraceptivo mais adotado. Um fator 

importante na analise da alta incidencia de esterilizacao feminina poderia ser o 

desconhecimento de metodos contraceptivos e a desaprovacao aos metodos contraceptivos 

reversiveis oferecidos, quanto a eficacia, inocuidade ou ate mesmo aceitacao cultural. Muitas 

mulheres que buscam a laqueadura tubaria, mesmo recebendo informacoes e a garantia de 

acesso a outros metodos contraceptivos mantem sua intencao de esterilizar-se. 

A ligacao das trompas para essas mulheres e representada como a unica alternativa 

confiavel e segura de evitar uma nova gestacao. A necessidade da contracepcao, claramente 

vivenciada por essas mulheres, contrapoe-se a angustia de nao saber como controlar 

efetivamente a sua fecundidade, em vista de insucessos frequentes, traduzidos no incomodo 

de suportar efeitos colaterais e, principalmente, em gravidezes indesejadas. O papel 

reprodutivo e socialmente imposto as mulheres, como se a responsabilidade fosse unicamente 

sua, de maneira que os insucessos nessa area acabam sendo atribuidos a sua incapacidade 

pessoal de controla-lo. Nesse contexto, a laqueadura aparece como a melhor opcao (OSIS et 

al., 1999). 

A ligacao das trompas segundo o MS, por meio da Lei 9.263, e da Resolucao 928 de 

19 de agosto de 1997, dispoe tambern que a esterilizacao e permitida a mulheres com risco a 

sua vida ou saude ou do futuro concepto, testemunhado em relatorio escrito por dois medicos 

(BAREIROetal.,2009). 

Neste estudo, apenas uma mulher realizou laqueadura tubaria por conta de riscos a sua 

saude. As mulheres desta amostra que realizaram laqueadura tubaria eram jovens com idade 

variando de 23 a 33 anos de idade, a maioria (06 mulheres) com dois filhos vivos. 

Assim, todas as mulheres estavam respaldadas pela lei da laqueadura tubaria seja pelo 

numero de filhos, seja pela idade. Contudo, eram mulheres ainda em idade fertil e uma 

esterilizacao definitiva parece uma medida precoce. Entretanto, a realizacao de cesariana para 

laqueadura tubaria e o que mais se ve atualmente. 

Essa situacab pode estar acontecendo porque segundo Carvalho & Schor (2005), a 

assistencia a saude reprodutiva no Brasil e quantitativa e qualitativamente insuficiente, e a 

garantia de informacao e acesso a todos os metodos contraceptivos ainda nab e uma realidade. 

Talvez uma assistencia inadequada e deficiente fornecida a essas mulheres durante o 
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planejamento familiar pode ter sido decisivo para a rejeicao de outros metodos contraceptivos 
reversiveis. 

U N I V E R S E , . 
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5 CONSIDERACOES FINAIS 

A cesariana e um procedimento indispensavel na obstetricia contemporanea, no 

entanto, sua utilizacab indiscriminada vem aumentando sua incidencia. A compreensao da 

natureza sociocultural das altas taxas de cesariana e crescente, mas ainda nao ha consenso 

sobre as melhores solucoes para o problema. 

Essa pesquisa possibilitou identificar os fatores que influenciam para a realizacao de 

cesareas, bem como caracterizar as mulheres que realizaram cesariana na maternidade do 

municipio de Cajazeiras - PB. 

No que diz respeito aos dados socio-demograficos e obstetricos dessas mulheres, 

podemos caracteriza-las como mulheres jovens, de escolaridade satisfatoria, casadas, 

pertencentes as classes economicamente mais baixas, negando assim a hipotese de que as 

maiores taxas de cesarianas estariam presentes em familias com melhor condicao economica, 

maior escolaridade e idade mais elevada. No que diz respeito aos dados obstetricos, a maioria 

das mulheres eram primiparas e multiparas com uma cesarea anterior. A maioria realizou 

mais de sete consultas de pre-natal e essas consultas eram realizadas no setor publico. A 

cesarea das mulheres entrevistadas, na sua maioria, nao foi realizada pelo mesmo profissional 

que realizou o pre-natal. 

Dentre os motivos para a realizacao da cesariana, o que prevaleceu foram as 

complicacSes durante o trabalho de parto, negando a hipotese de que nessa maternidade a 

maior parte dos casos de realizacao de cesariana se da sem indicacoes obstetricas. Contudo, 

notou-se ainda um numero expressivo de mulheres que realizaram cesariana por opcao. 

Mostrando a necessidade de os professionals que acompanham as mulheres durante pre-natal 

informarem sobre os tipos de nascimento, uma vez que, a cesariana, como todo procedimento 

cirurgico acarreta riscos. Acreditamos que este ponto seja a chave para mudancas de conceitos 

e, para tanto, deve ser compreendido e exaustivamente trabalhado dentro das consultas de pre­

natal. Ja se nota uma diferenca na pratica obstetrica, pois a maioria das mulheres entrevistadas 

relatou preferir o parto como tipo de nascimento. 

Uma assistencia de pre-natal adequada durante a gestacao e uma medida essencial para 

preservar a saude da gestante e da crianca. A participacao do enfermeiro no atendimento as 

gestantes e de fundamental importancia para a educacao em saude, quanto as condutas frente 

as queixas comuns destas mulheres, discussao dos temores proprios dessa fase e de atitudes 

que favorecam a evolucao fisiologica da gravidez e do parto com o niinimo de complicacoes 

possiveis. 
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A realizagao de laqueadura tubaria com o advento da cesariana tambern foi uma 

realidade encontrada. Percebeu-se lacunas relacionas a informacao a mulheres no atendimento 

em m'vel primario de assistencia a saude, mostrando ser necessario uma assistencia de 

qualidade durante o planejamento familiar, garantindo informacoes sobre os metodos 

contraceptivos existentes, a fim de se evitar esterilizacoes precoces. Ao enfermeiro que atende 

essas mulheres, cabe trabalhar como agente de mudancas e educador durante todos os 

momentos de atendimento a saude da mulher. 

A tarefa de ensinar e uma das atividades desempenhadas pela enfermagem e tem como 

objetivo fundamental a promocao da saude. Assim, as consultas de enfermagem devem 

assegurar a assistencia integral a essa populacao de mulheres, realizando atendimento 

oportuno nos aspectos preventivos, educativos e terapeuticos. 

Essa pesquisa mostrou que nao so os fatores biologicos influenciam para a realizacao 

de cesarianas. Demonstrando assim, a necessidade da enfermagem como veiculadora de 

transformacoes, devido a sua capacidade educacional; usar as consultas de pre-natal para 

subsidiar acoes que visem minimizar a realizacao de cesarianas. Assim, a gestante durante as 

consultas de pre-natal deve ser compreendida e atendida adequadamente, atentando para os 

anseios e carencias que esta fase acarreta. 

Apesar do perfil da populacao atendida na maternidade revelar risco para a cesarea, 

evidenciou-se a necessidade de repensar a pratica obstetrica, a qual tem interferido na 

qualidade e humanizacao da assistencia ao parto prestada a cada mulher. 

Frente ao exposto, esse estudo visa contribuir atraves das informacoes prestadas, na 

busca por acoes que procurem diminuir os indices de cesarianas, bem como melhorar a pratica 

obstetrica vigente. 
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APENDICE A 
ENTRE VISTA 



PESQUISA SOBRE OS FATORES QUE INFLUENCIAM PARA A REALIZACAO 

DA CESAREA 

1. Identiflcacao 

Data da coleta: 

Nome da mulher: 

Endereco: 

Municipio: 

2. Dados socio - demograficos 

Idade: Estado civil: 

Escolaridade (numero de anos): Profissab: 

Renda total da sua familia/mes: 

3. Dados obstetricos: 

N° partos N° cesareas 

N° consultas de pre-natal? 

Foi o mesmo profissional que realizou o seu pre-natal e seu parto? 

4. Qual foi o motivo da cesarea? 

5. Se voce pudesse escolher, voce queria que seu parto fosse cesarea? Por que? 

6. Voce realizou laqueadura tubaria? Por que? 
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ANEXO A 
TERMO DE CONSENTIMENTO L I V R E E 

ESCLARECIDO-TCLE 

UNlVERSlUAut . . . 



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a 

participar da Pesquisa "Fatores que influenciam para a realizacao da cesarea". 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 
O trabalho "Fatores que influenciam para a realizacao da cesarea" tera como objetivo geral: analisar 
os fatores que influenciam na realizacao de cesarea na maternidade do municipio de 
Cajazeiras - PB. 
- Ao voluntario so cabera a autorizacab para entrevista tendo como instrumento um roteiro 
estruturado, contendo questSes objetivas e subjetivas e nao havera nenhum risco ou desconforto 
ao voluntario. 
- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 
resultados ao medico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigencias da Resolucab 196/96 do 
Conselho National de Saude/Ministerio da Saude. 
- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da 
realizacao do trabalho ora proposto, nab havendo qualquer penalizacab ou prejuizo para o mesmo. 
- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos 
participantes em manter tais resultados em carater confidencial. 
- Nab havera qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto 
cientifico e nab havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros 
ao voluntario e, portanto, nab haveria necessidade de mdenizacao por parte da equipe cientifica e/ou 
da Instituicab responsavel. 
- Qualquer duvida ou solicitacab de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 
cientifica no numero (083) 8722 7768 com Maria do Carmo Andrade Duarte de Farias. 
- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo 
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso em duas vias e 
uma delas ficara em rriinha posse. 
Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o 
teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica do participante da pesquisa 
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ANEXO B 
TERMO DE CONSENTIMENTO L I V R E E 

ESCLARECIDO PARA MENORES DE 18 ANOS 

* * * * * * * * ^ R A i n i 



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES DE 18 
ANOS 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 
, em pleno exercicio dos meus direitos autorizo a 

participacab do de anos 
na a Pesquisa "Fatores que influenciam para a realizacao da cesarea". 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

O trabalho "Fatores que influenciam para realizacao da cesarea" tera como objetivo geral: 
analisar os fatores que influenciam na realizacao de cesarea na maternidade do municipio de 
Cajazeiras - PB. 
Ao responsavel legal pelo(a) menor de idade so cabera a autorizacao para que realize a 
entrevista tendo como instrumento um roteiro estruturado, contendo questoes objetivas e 
subjetivas e nao havera nenhum risco ou desconforto ao voluntario. 
- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 
resultados ao medico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem, cumprindo as 
exigencias da Resolucao 196/96 do Conselho National de Saude/Ministerio da Saude. 
- O Responsavel legal do menor participante da pesquisa podera se recusar a participar, ou 
retirar seu consentimento a qualquer momento da realizacao do trabalho ora proposto, nao 
havendo qualquer penalizacao ou prejuizo para o mesmo. 
- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a 
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidential. 
- Nao havera qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto 
cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou 
financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indenizacao por parte da 
equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel. 
- Qualquer duvida ou solicitacab de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 
cientifica no numero (083) 8722 7768 com Maria do Carmo Andrade Duarte de Farias. 
- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, 
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera 
impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse. 
- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno 
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 
Assinatura do Pesquisador Responsavel 
Assinatura do responsavel legal pelo menor 
Assinatura do menor de idade 

Assinatura dactiloscopica Assinatura dactiloscopica do participante menor de idade 

Responsavel legal UNivt; 
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ANEXO C 
TERMO DE AUTORIZACAOINSTITUCIONAL 



TERMO DE AUTORIZACAOINSTITUCIONAL 
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 

CNPJ: 08.778.268/0020-23 
RUA TABELIAO ANTONIO HOLANDA, S/N, CENTRO, CEP: 58900-000 

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL 

Estamos cientes da intencao da realizacao do projeto intitulado "Fatores que influenciam para a 
realizacao da cesarea" desenvolvida pela aluna Cicera Mykellandy Goncalves Monteiro, do 
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientacao da 
professora Dra. Maria do Carmo A. Duarte de Farias. 

Cajazeiras - PB, 13 de junho 2011 

Dra. Emmanuelle Lira Cariry 
Diretora Geral 

DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE F0RMACA0 DE PR0FESS0RES 

BJBUOTECASETORIAL 
C A J A 2 E I B A ? DARAIPA 
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ANEXO D 
P A R E C E R DO COMITE DE E T I C A E M PESQUISA 



UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPB 
PR6-REITORIA DE POS-GRADUA£AO E PESQUISA- PRPGP 

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UEPB 

PROJETO: CAAE N: 0089.0.133.000-11 

Data da entrega ao CEP-UEPB: 05/04/2011 

Data Final para publicacab do Parecer pelo CEP UEPB: 05 de maio de 2011 

PARECER: 
x APROVADO 

N A O A P R O V A D O 
P E N D E N T E 

TITULO: Fatores que influenciam na 0P9&0 pela cesarea 

PESQUISADOR: Profa. Maria do Carmo Andrade Duarte de Farias 

PARECER: Trata-se de uma pesquisa de natureza exploratoria com abordagem qualitativa. Tem por 
objetivo geral analisar quais fatores influenciam na opc&o por cesarea, pelas mulheres, na 
maternidade do municipio de Cajazeiras - PB. Considerando a relevancia do estudo que aliado as 
exigencias protocolo do CEP/UEPB baseado na Res. No 196/96 o presente estudo atende aos 
criterios exigidos. 

Diante do exposto, o parecer e Projeto CAAE 0089.0.133.000-11 APROVADO, salvo melhor juizo. 

Campina Grande, 15/04/2011. 

Parecerista: 09 

IMVE&SIDADE ESTADUAL DA PARAIB/ 
PRETORIA DE POS-GRADIUQAO E PESQUIS. 

COMITE DE ETICUM PESQUISA 

Prof3 Dra. Doralticia Pedrosa ds Araujo 
Coofdenadora do ComttS ds Etia am Pas^>ss 


