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RESUMO

Objetivo: caracterizar o perfil clinico-epidemioldgico dos nascimentos no Brasil (1930 a
2018) e nos hospitais no municipio do Rio de Janeiro (2011 a 2017), a partir de dados
obtidos no Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos e Registro Civil. Método: O
presente estudo foi dividido em duas partes. Para avaliar o perfil epidemioldgico dos
nascimentos no Brasil, realizou-se uma revisdo integrativa da literatura expressa em
forma de artigo cientifico visando avaliar a evolugéo historica dos nascimentos e partos.
A busca eletronica foi efetuada nas bases do SciELO e LILACS via BVS, Medline via
PubMed e Google Scholar. A busca dos artigos sobre os locais e tipos de partos foram
utilizados os descritores “live birth”, “nascimentos”, “nascidos vivos”, “SINASC”, “local
de parto”, “municipio”, “partos vaginais”, “partos cesareos”, “Brasil”, e suas variagdes.
Foram incluidos na revisdo os artigos, dissertacfes e teses com textos completos,
publicados em portugués, inglés ou espanhol, realizados em locais com mais de 500
nascidos vivos. Em seguida foi realizado um estudo descritivo transversal na coorte de
nascidos vivos nos hospitais do municipio do Rio de Janeiro entre 2011 a 2017. Foram
coletadas as caracteristicas sociodemograficas maternas, obstétricas e dos nascidos vivos,
disponiveis na ficha de notificacdo de nascidos vivos. As analises foram efetuadas no
Statistical Package for Social Science 22.0 com um nivel de significancia de 5%.
Resultados: Das 87 publicacdes identificadas no periodo de 1930 a 2018, 81,6% foram
publicadas a partir da década de 90, sendo que 9 (10,34%) informavam sobre local, 27
(31,03%) sobre local e tipo, e 51 (58,63%) somente sobre tipo de parto. Os partos
domiciliares diminuiram progressivamente entre a década de 30 (93,8%) e década de 60
(51,9%), sendo superados pelos partos hospitalares, que a partir da década de 70
aumentaram de 66,1% para 99% ao final da década de 2010. O parto vaginal foi 0 mais
frequente entre década de 50 (97%) e 80 (56%) e foi superado pelos partos cesareos que
chegou a 80% ao final da decada de 2010. No municipio do Rio de Janeiro, do total de
640.126 nascidos vivos entre 2011 a 2017, 99,2% ocorreram em hospitais. Nesse periodo,
observou-se um aumento de maes com idade superior a 35 anos (16,4%) e reducéo
proporcional de mées adolescentes (15,1%), 47,4% apresentaram ensino médio, 49,4%
pardas, 62,6% solteiras, 98,9% das mées residiam no municipio do Rio de Janeiro, houve
aumento do namero de consultas do pré-natal (73,8%), com 81,1% da primeira consulta
realizada no 1° trimestre gestacional, sendo 56,4% dos partos cesareos. O setor publico
foi responsavel pela a maioria dos atendimentos (65,56%), atendendo maior percentual
de maes adolescentes (22,45%), escolaridade intermediaria (54,67%), pardas (61,54%),
solteiras (78,51%), com menor nimero de consultas no pré-natal (64,07%) e parto vaginal
mais frequente (61,81%). Ja no privado, destacou-se uma parcela de méaes com idade >35
anos (26,85%), com ensino superior (51,01%), brancas (66,77%), casadas (59,78%), com
mais de 7 consultas no pré-natal (92,58%), com maior percentual de primeira consulta
realizada no 1° trimestre gestacional (94,34%) e com elevado percentual de cesarianas
(91,05%). Concluséo: Entre o periodo de 1930 a 2018 no Brasil, o local de parto deixou
de ser realizado no ambiente domiciliar e passou a ocorrer em hospitais, enquanto o tipo
de parto deixou de ser vaginal a partir da década 50 e passou a ser majoritariamente
cesareo até o final da década de 2010. Ja no municipio do Rio de Janeiro houve a
predominancia dos partos em ambiente hospitalar no periodo de 2011 a 2017 e um
elevado percentual de parto cesareos (56,39%), tanto no setor publico (38,19%) quanto
no privado (91,05%), sendo estatisticamente maior no setor privado.

Palavra-chave: Perfil epidemiologico. Nascimento vivo. Tipo de parto. Hospital publico.
Hospital privado.



ABSTRACT

Objective: to characterize the clinic-epidemiological profile of births in Brazil (1930-
2018) and in hospitals in the city of Rio de Janeiro (2011-2017), from data gathered in
The Information System about Live Births and civil record. Methods: This paper was
divided in two sections. To evaluate the epidemiological profile of the births in Brazil
was performed an integrative review of literature in papers aiming to analyze the
historical development of births. In order to a perform the electronical search were
consulted the SciELO and LILACS databases through BVS, Medline through PubMed
and Google Scholar. For the search of papers related to place and type pf births were used
the descriptors “live birth”, “nascimentos”, “nascidos vivos”, “SINASC”, “local de
parto”, “municipio”, “partos vaginais”, “partos cesareos”, ‘“Brasil” and its
variations. Were considered in this review the complete papers, Masters dissertations and
thesis, published in Portuguese, Spanish or English with more than 500 births alive.
Then was executed a transversal descriptive study in the cohort of living births in hospital
in the city of Rio de Janeiro between 2011 and 2017. Were collected sociodemographic
and obstetrics characteristics and also information about the births alive, available in the
notification file of the alive births. The analysis were performed in Statistical Package for
Social Science 22.0 with significance level of 5%. Results: Considering 87 publications
between 1930 and 2018, 81,6% of them published from the ‘1990 decade, 9 (10,34%)
informed about place, 27 (31,03%) about place and type and 51 (58,63%) only about type
of childbirth. The home deliveries decrease progressively since the *30 decade (93,8%)
until de *60 decade (51,9%), been overcame by the hospital deliveries from de *70 decade,
increasing from 66,1% then to 99% at the end of the 2010 decade. The vaginal delivery
were the most frequent between the 50 decade (97%) and the 80 decade (56%), and was
overcame by the caesarean deliveries that reached 80% at the end of the 2010 decade. In
the city of Rio de Janeiro, were 640.126 live births between 2011 and 2017, 99,2% of
them in hospitals. In that time there were an increase of 35 years-old or more mothers
(16,4%) and proportional decrease of teenage mothers (15,1%); the schooling was
intermediate, with 47,4% of the mothers with high school graduation; 49,4% where brown
race; 62,6% single, 98,9% living in the city of Rio de Janeiro; increase in the numbers of
prenatal medical appointments (73,8%); 81,1% of the first prenatal medical appointment
in the pregnancy first trimester; and 56,4% of cesarean delivery. The public healthcare
was accountable for most of the deliveries (65,56%), with a higher percentage of
teenagers mother (22,45%), with intermediate schooling (54,67%), brown race (61,54%),
single (78,51%), with less prenatal medical appointments (61,54%) and vaginal delivery
been the most common (61,81%). In the private healthcare, a significant portion older
than 35 years (26,85%), high schooling with graduation (51,01%), white (66,77%),
married (59,78%), with seven or more prenatal medical appointments (92,58%), with first
one in the first trimester (94,34%) and a high percentage of caesarean deliveries (91,05%).
Conclusion: Between 1930 and 2018 in Brazil, the place of birth was displaced from the
household to hospitals. Regarding the mode of delivery, a shift from the vaginal to
cesarean section started in the 1950 decade on, being mostly C-section by the end of the
2010 decade. In the city of Rio de Janeiro there were a predominance of childbirth in
hospitals in the considered period and a high proportion of cesarean (56,39%) both in the
public (38,19%) and the private sector (91,05%), far higher in private sector.

Keywords: Health profile. Live birth. Type of birth. Public hospital public. Private
hospital.
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1. INTRODUCAO

A gravidez e o0 nascimento sdo eventos bioldgicos naturais na vida reprodutiva da
mulher, embora as praticas do nascimento sejam realizadas de maneiras diferentes por
grupos distintos, devido a razdes relacionadas a aspectos culturais e histérico da
populacdo. Além disso, as condicdes clinicas da mulher e do recém-nascido, o local de
sua residéncia, 0 acesso aos servicos de salde e informacbes sobre o ciclo gravidico
puerperal, a tecnologia médica, a situacdo socioecondmica da gestante e da familia
também influenciam a escolha do tipo de parto (Domingues et al., 2014; Riscado et al.,
2016; Pimentel & Oliveira-Filho, 2016).

As taxas de mortalidade materna e infantil seguem uma distribuicdo que reflete as
desigualdades socioeconémicas e de acesso aos servigos de satde no mundo, de maneira
que essas taxas sao mais elevadas nos paises em desenvolvimento e menores nos paises
desenvolvidos (Lisboa et al., 2015; Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017). No Brasil, essas
taxas seguem o0 mesmo padréo de distribuicdo, de modo que a taxa de mortalidade infantil
(TMI) em 1990 era em torno de 76 6bitos por 1.000 nascidos vivos (NV), alcancando
patamar de 15 dbitos por 1.000 NV em 2015 nas regides norte e nordeste, enquanto que
nas regibes sul e sudeste as TMI passaram de 33 ébitos por 1.000 NV em 1990 para 12
obitos por 1.000 NV em 2015 (Lisboa et al., 2015; Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017).

Por causa da magnitude deste problema, em 2000, foram criados os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) pela Capula do Milénio das Nagdes Unidas. O
quarto objetivo (ODM-4) estabelecido foi reduzir a mortalidade na infancia em dois
tergos e apresentava como desafio a reducdo de mortes evitaveis em criangas de até 5
anos. O ODM-5 priorizou a melhora da satde materna e teve como propdsito reduzir a
mortalidade materna em trés quartos entre 1990 a 2015 (UN, 2015; WHO, 2015; Brasil,

2017).
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Neste sentido, desde 2000, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu novas
politicas e programas de assisténcia e acompanhamento do ciclo gravidico-puerperal,
como Programa de Humanizagdo no Preé-natal e Nascimento, Rede Cegonha, Rede
Amamenta Brasil, visando prevenir ou reduzir a morbimortalidade materna e infantil. Em
2012, o Brasil atingiu a meta do ODM-4 com TMI de 16 dbitos por 1000 NV. Apesar da
reducdo importante na mortalidade materna pela maioria dos paises, 0 ODM-5 nao foi
alcancado nem pelo Brasil, nem pelos demais paises participantes da Cupula do Milénio.
Deste modo, em 1990 a razdo de mortalidade materna no pais que era de 143 6bitos por
100.000 NV sofreu uma queda para 62 ébitos por 100.000 nascidos vivos em 2015
(Lisboa et al., 2015; Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017).

Dessa forma, os modelos de atencdo ao parto foram associados a realizacdo de
partos cirdrgicos. O fenbmeno mundial do aumento dos nascimentos por meio de
cesarianas, bem como as caracteristicas em diferentes paises com relacdo a forma de
organizacao de assisténcia a satde devem ser contextualizados segundo as caracteristicas
socioculturais, econémicas e demografica de cada populagdo. Dessa forma, os modelos
de assisténcia ao parto praticados em diferentes localidades também podem influenciar
na escolha tipo de parto (Hotimsky et al., 2002; Patah, Malik, 2011; Pereira et al., 2015).

No Brasil, 0 modelo de assisténcia é o altamente medicalizado com divis&o dos
servicos publicos e privados. Embora, o modelo assistencial de saude brasileiro apresente
realidades totalmente distintas (Riscado et al., 2016; Oliveira et al., 2016), os percentuais
de cesareas continuam elevados tanto no setor publico (35% a 40%) quanto no privado
(70% a 90%), se comparados aos percentuais de cesarianas preconizados pela OMS de
até 15% dos nascimentos (Campos & Carvalho, 2000; Mascarello et al., 2018). Ao longo
dos anos, o parto cesareo deixou de ser uma intervencdo para melhorar desfechos de satde

(Liu et al., 2007; Guise et al., 2010; Geller et al., 2010, Cesar et al., 2011; Guimarées et
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al., 2017) e passou a ser um “negdcio”, onde prevalece 0s interesses econdémicos inseridos
em um “modelo medicalizado e mercantilizado” de atengao a satde (Cardoso & Barbosa,
2012; Ledo et al., 2013; Entringer, 2018).

Contudo, a medicalizacdo dos partos e nascimentos associados ao modelo médico-
intervencionista tém gerado grandes polémicas e controvérsias no que diz respeito as
técnicas e tecnologias que aos poucos se tornaram parte integrante do processo do parto
(Teixeira et al., 2018; Lima et al., 2018). A cesariana, 0 excesso de intervencdes médicas
desnecesséarias e a perda do dominio feminino sobre seu proprio corpo foram
consequéncias e problemas que esse sistema causou a populagdo. Diante disso, nasce o
debate entre os profissionais de salde e a sociedade contemplando temas como préticas
profissionais, organizacdo do sistema de salde, movimentos sociais e humanizacdo do
parto (Lima et al., 2018).

Em 1993, ocorreu a implantacdo do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos
(SINASC), no Rio de Janeiro, que tinha como meta o planejamento e implementacdo de
acOes em saude, principalmente na area materno e infantil. Este sistema foi aprimorado e
vem sendo utilizado na formulacdo de politicas no planejamento em salde materno-
infantil. Contudo, existem poucos estudos de base populacional sobre o perfil clinico-
epidemioldgico dos nascimentos no Brasil e no Rio de Janeiro. O municipio do Rio de
Janeiro apresenta um padrdo heterogéneo com relagdo a fatores econémicos e sociais,
como por exemplo, areas extremamente urbanizadas e com alta densidade demografica.
Essas caracteristicas impdem disparidades no acesso aos servicos de satde, de modo que
aqueles com um poder aquisitivo mais elevado sdo mais provaveis de serem atendidos no
setor privado, enquanto aqueles com baixa renda tendem a ser atendidos pelo setor
publico de saude. Além disso, as mulheres que residem em areas urbanas possuem um

acesso a servigos de saude com mais facilidade. Essa razao justifica-se pela concentracao
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de hospitais e maternidades em grandes cidades (Campos & Carvalho, 2000; Hotimsky
et al., 2002; Patah & Makik, 2011). Contudo, a ultima Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude (PNDS), sugeriu que cerca de 70% da populacdo no Rio de Janeiro esta coberta
pelo setor publico de saude (Brasil, 2017).

Diante disso, o presente estudo tem como objetivo caracterizar o perfil clinico-
epidemioldgico dos nascimentos no Brasil de 1930 a 2018 e nos hospitais no municipio
do Rio de Janeiro de 2011 a 2017, a partir de dados obtidos no SINASC, segundo

caracteristicas sociodemograficas materna, obstétricas e dos nascidos vivos.
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2. JUSTIFICATIVA

Os agravos de saude relacionados ao ciclo gravidico-puerperal foram responsaveis
por mais de um milhdo de mortes de mulheres e criangas a cada ano no mundo. Por esse
motivo, a reducdo da mortalidade materna e infantil tornaram-se ODM desde 2000.
Apesar dos avangos observados no Brasil, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) ainda
considera as atuais taxas de morbimortalidade materna e infantis elevadas, sendo que
estas estdo maioritariamente relacionadas a intercorréncias obstétricas evitaveis. A
mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes no primeiro ano de vida e
0 cuidado na assisténcia do bindmio mae e filho tem sido um desafio para diminuir esses
percentuais no pais.

Para que a atencdo obstétrica e neonatal possa melhorar e consequentemente
reduzir os indices de morbimortalidade materna e infantil é preciso garantir melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade e humanizacdo da assisténcia no ciclo gravidico-
puerperal que engloba o pré-natal, parto, puerpério e pos-parto. Contudo, existem poucos
estudos no Brasil, inclusive no Rio de Janeiro, que caracterizaram o perfil clinico-
epidemiol6gico dos nascimentos com base de dados populacional, incluindo a
caracterizacdo do pré-natal, parto, puerpério e pds-parto.

Deste modo, o conhecimento sobre as caracteristicas dos nascimentos em nivel
populacional do Rio de Janeiro assume grande relevancia, pois permitiria a construcao de
indicadores epidemiol6gicos, demograficos e econdmicos com base na realidade do
municipio. Esses indicadores de satde permitiriam o planejamento, a gestdo e a avaliagcdo
de politicas, programas e agdes de satde publicas na aten¢do materno-infantil, além de
distinguir os grupos mais vulneraveis em termos de perfil sécio econdmicos e

demograficos, e de utilizacdo de hospitais publicos e privados.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Caracterizar o perfil clinico-epidemiolégico dos nascidos vivos no Brasil e no
municipio do Rio de Janeiro, segundo o local de nascimento, tipo de parto e prestador de

servicos em saude.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar a evolucao dos nascimentos por locais de ocorréncia e tipos de partos
no Brasil no periodo de 1930 a 2018.

Descrever o perfil da coorte das mées de nascidos no periodo de 2011 a 2017 no
municipio do Rio de Janeiro, de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas,
obstétricas e perinatais, segundo prestador de servico de salde.

Descrever o perfil da coorte de nascidos vivos no periodo de 2011 a 2017 no
municipio do Rio de Janeiro, de acordo com os fatores demogréficos, clinicos e de

nascimento, segundo prestador de servico de saude.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Historico dos programas da assisténcia no periodo gravidico-puerperal no contexto
da transicdo demografica e epidemioldgica brasileira

A transicdo demografica nos paises desenvolvidos, como Franca e Inglaterra,
levou mais de um século para duplicar sua populagdo idosa que passou de 7,0% para
14,0% durante o século XX. J& nos paises em desenvolvimento, como o Brasil e outros
paises da América Latina (Argentina, Chile, Costa Rica, México), a mudanca
proporcional ocorreu em 40 anos. Sendo assim, a aceleracdo na transformagédo da
estrutura etaria para o envelhecimento populacional passou de 5,1% na década de 70 para
10,8% na década de 2000 (Aradjo, 2012; OPAS, 2012). A trajetéria do perfil
epidemiol6gico-demogréfico brasileiro, aninhados a diversas mudangas historico sociais
como a urbanizacdo, melhoria na satde publica, incrementos tecnolégicos, insercdo das
mulheres no mercado de trabalho dentre outros, contribuiram para alteragdo do padrdo
demografico com a queda da fecundidade e aumento da longevidade (Prata, 1992; Araujo,
2012; Vasconcelos & Gomes, 2012; Pereira et al., 2015).

Entre 1950 e 2010, o Brasil atravessou um processo de transicdo demografica
caracterizado pela mudanca na estrutura etaria com reducdo da mortalidade materno-
infantil e envelhecimento populacional. No século XX entre as décadas de 40 e 50, o pais
teve um declinio significativo na taxa de mortalidade e niveis crescentes da fecundidade
com o perfil de populagéo jovem e com um répido crescimento. A partir da década de 70,
a reducéo da fecundidade desacelerou o processo de transi¢éo da estrutura etaria brasileira
com um cenario de estabilizacdo do crescimento populacional com um perfil envelhecido
e indices de crescimentos reduzidos até os dias de hoje (Carvalho & Wrong, 2008; Pereira

etal., 2015). Nesse periodo, ocorreu a transformacéo da sociedade tradicional e rural com
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elevadas taxas de fecundidade e mortalidade para uma sociedade moderna e urbana que
apresenta declinio dos nascimentos e ébitos (Vasconcelos & Gomes, 2012; Aradjo 2012).

O declinio na taxa de fecundidade ocorreu em todas as regides do Brasil nos
ultimos 45 anos. Na década de 70, essa taxa era de 5,8 filhos por mulher e atualmente é
de 1,69 filho por mulher. As taxas de fecundidade mais elevadas foram observadas nas
regides do Norte, especialmente nos estados como o Acre (2,39 filhos por mulher),
Amazonas (2,20 filhos por mulher) e Amapa (2,20 filhos por mulher). As regibes Sul e
Sudeste apresentaram as menores taxas de fecundidade do pais, como observado em Santa
Catarina (1,54 filho por mulher), Rio Grande do Sul (1,55 filho por mulher) e Rio de
Janeiro (1,57 filho por mulher) (Carvalho & Garcia, 2003; ; Brasil, 2006; Carvalho &
Wrong, 2008; Leone et al., 2010; Closs & Schwanke, 2012; Soares, 2013; Brasil, 2017).
Apesar da reducéo significativa nas taxas de fecundidade e mortalidade, a mortalidade no
Brasil atravessou grandes mudancas ao longo dos anos, com diminuicdo de doencas
infectocontagiosas e surgimentos de doengas e eventos crénicos ndo contagiosos como
doencas cronico-degenerativas. Concomitante a isso, as taxas de mortalidade materna e
infantil passaram pelo mesmo processo, entretanto, seus patamares ainda continuam
elevados e inaceitaveis pela OMS (Brasil, 2015; UN, 2015; WHO, 2015).

Assim, a mortalidade materna e infantil tem sido considerada um importante
indicador de saude e condiges de vida de uma determinada populagdo. Em 2000, a
reunido da Cuapula do Milénio das Nagdes Unidas reuniu 196 nacfes que firmaram o
compromisso para atingir oito objetivos a serem alcancados até 2015 (Brasil, 2014; UN,
2015; WHO, 2015). O ODM n° 4 visou a redugdo da mortalidade na infancia que
apresentava como desafio a cessacdo de mortes evitaveis em criancas de até 5 anos. Dessa
forma, o objetivo foi a reducdo da mortalidade infantil em dois tergos entre 1990 a 2015.

O ODM n° 5 priorizava melhorar a saide materna, que teve como proposito a reducéo de
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mortalidade materna em trés quartos ou declinio da Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) entre 1990 a 2015 (Brasil, 2014; UN, 2015; WHO, 2015).

Apesar da mortalidade em criangas menores de 5 anos ter reduzido no Brasil de
91 6bitos por mil NV para 43 6bitos por mil NV entre 1990 e 2015, o ODM-4 néo foi
alcancado por diversas nagdes. O Brasil atingiu a meta da mortalidade na infancia com
13,3 o6bitos por mil NV em 2012. No entanto, paises como Franc¢a, Alemanha, Portugal,
Israel e Japdo apresentaram mortalidade infantil de 4 6bitos por mil NV. Além disso,
alguns paises da América Latina como Argentina (13 6bitos/1000 NV), Uruguai (10
Obitos/1000 NV) e Chile (8 06bitos/1000 NV) possuem percentuais menores de
mortalidade na infancia em comparagdo a do Brasil (16 6bitos/1000 NV). Assim, a
reducdo da mortalidade infantil persiste como um grande desafio para o Brasil (Lisboa et
al., 2015; Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017).

A reducdo da mortalidade materna em trés quartos ou 35 dbitos por 100.000 NV
até 2015 ndo foi alcangcada em nivel mundial. Nos paises desenvolvidos, os resultados
apontavam uma diminuigdo de aproximadamente 38% entre 1990 e 2015, com queda da
RMM de 26 para 16 Gbitos por 100.000 NV, onde a reducdo da mortalidade infantil
constitui ainda um grande desafio. Enquanto, nos paises em desenvolvimento o declinio
foi ainda maior, caindo de 130 para 72 6bitos por 100.000 NV, representando uma queda
em torno de 44% no periodo de analise (Lisboa et al., 2015; Kikuchi et al., 2015).

No Brasil, a melhora da salde materna pode ser atribuida aos programas,
portarias, acdes de saude, ampliacdo e melhoria da qualidade na atencéo a satide obstétrica
e perinatal. Deste modo, em 1990 a razdo de mortalidade materna no pais que era de 143
Obitos por 100.000 nascidos vivos sofreu uma queda para 62 ébitos por 100.000 nascidos
vivos em 2015, representando uma diminui¢do em torno de 56% no periodo. Em relagéo

a taxa de mortalidade infantil (TMI), em 1990 essa taxa era de 47,1 6bitos por 1000
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nascidos vivos, caindo para 13,3 6bitos por 1000 nascidos vivos em 2015. Esta variacdo
representou um decréscimo de 77% dos Obitos infantis (Rattner, 2009, Lisboa et al., 2015;
Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017).

Desde entdo, desencadeou-se um debate de mais de duas décadas sobre o modelo
de atencdo ao parto no Brasil que tem como meta alcancar padrdes aceitaveis nas taxas
de mortalidade materna e infantil em comparacéo a outras nacdes, que apesar do declinio
significativo nessas taxas seus valores ainda continuam em patamares elevados (Rattner,
2009, Lisboa et al., 2015; Kikuchi et al., 2015, Brasil, 2017). As mortes maternas
evitaveis e desfechos perinatais resultaram de fatores biol6gicos, sociais, econémicos e
assistenciais a satde da mulher e da crianca. A assisténcia pré-natal pode colaborar para
desfechos favoraveis possibilitando a deteccdo e o tratamento de intercorréncias
precocemente, além de controlar fatores e situacGes de risco para saude infantil e da
mulher (Nagahama & Santiago, 2008; Viellas et al., 2014; Domingues et al., 2015).

Nesse contexto, alguns atores tornaram-se determinantes para saude materno-
infantil tais como: a qualidade e acesso a servicos de saude, assisténcia pré-natal
adequada, atencdo ao parto e acompanhamento pos-natal. Além disso, eles corroboraram
para o desenvolvimento de politicas governamentais em saude publica, criagdo de
programas, estratégias e acdes que visam prevenir e/ou reduzir o risco de
morbimortalidade e aprimorar a atencéo na satide de mulheres e recém-nascidos (Victoria
etal., 2011; Leal & Gama, 2012; Domingues et al., 2013; Reis et al., 2014; Franciscatto
et al., 2014; Renner et al., 2015; Pereira et al., 2015). O numero de consultas pré-natal,
idade gestacional na primeira consulta pré-natal, mortalidade materna e infantil sdo
indicadores de acesso a servicos de atencdo a satde materno-infantil que também refletem
condicBes socioecondmicas de um pais (Carroli et al., 2001; Leal et al., 2004; Leitel et

al., 2013; Dias et al., 2014; Viellas et al., 2014; Domingues et al., 2015).



23

A partir de 1990, umas das prioridades do MS foi aprimorar a qualidade da
assisténcia obstétrica, reduzir as taxas de cesareas e revalorizar o parto vaginal através de
acOes integradas com énfase nos diretos das mulheres, na humanizacdo da assisténcia e
melhoria da ateng&o bésica para garantir a assisténcia pré-natal durante o ciclo gravidico-
puerperal. Assim em 2000, foi implantado pelo MS o Programa de Humanizag&o no Pré-
natal e Nascimento (PHPN), através da Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000 (Brasil, 2000)
que estabeleceu elementos chave na assisténcia a gestacdo e ao parto como nimero de
consultas, exames laboratoriais, acdes de educacdo a salde e acesso a servigos de saude.
O principal objetivo do programa foi garantir o direito @ humanizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal desde o pré-natal até o pos-parto, além de assegurar melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade dos servicos de saude visando a reducdo da
mortalidade materna e infantil (Brasil, 2000; Serruya et al., 2004; Silva et al., 2005,
Rattner, 2009; Victora et al., 2011; Leal & Gama, 2012; Domingues et al., 2013; Dias et
al., 2014; Domingues et al., 2015).

O PHPN determinou parametros minimos a serem cumpridos para o pré-natal ser
considerado como adequado para gestante de baixo risco, tais como: realizar a primeira
consulta de pré-natal até o quarto més de gestacdo sendo no minimo seis consultas de pré-
natal com a primeira consulta realizada no primeiro trimestre, duas consultas no segundo
trimestre, trés consultas no terceiro trimestre e uma consulta no puerpério até 42 dias no
pos-parto; afericdo da pressdo arterial; mensuracdo do peso; exame das mamas em todas
as consultas; exames laboratoriais (Sistema ABO-Rh, hemoglobina/hematdcrito,
glicemia de jejum, urina, exame laboratorial para diagnostico da sifilis, virus da
imunodeficiéncia humana) com resultados em até 15 dias; orientacdo do aleitamento
materno e local de parto; aplicacdo de vacina antitetdnica até a dose imunizante,

classificacdo do risco gestacional e discussdo das praticas em salude comparado a
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modelos empregados a nivel mundial. Considera-se os seguintes critérios como pré-natal
parcialmente adequado: a primeira consulta realizada no segundo trimestre gestacional,
trés a cinco consultas de pré-natal; afericdo da pressdo arterial, mensuracdo do peso;
exame das mamas em todas as consultas; e realizacdo de pelo menos de trés a cinco
exames laboratoriais citados acima (WHO, 2000; Davis, 2001; Pittrof et al., 2002;
Serruya et al., 2004; Silva et al., 2005; Victora et al., 2011; Leal & Gama, 2012;
Domingues et al., 2013; Dias et al., 2014; Domingues et al., 2015).

Dessa forma, em 2003, o MS por meio portaria n° 653/GM (Ministério da Saude,
2003), estabeleceu que Gbito materno passaria a ser considerado evento de notificacdo
compulsoria para a investigagdo dos fatores, condigdes e causas determinantes das mortes
maternas e adogdo de parametros que possam evitar 0 aumento das mesmas. O Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal foi elaborado em 2004 como
um modelo de mobilizagdo e dialogo social para a promog¢do dos ODM com a finalidade
de promover a melhoria da atencdo obstétrica e neonatal por meio da participacdo dos
gestores das trés esferas de governo e da sociedade. O Pacto tem como meta a redugéo
anual de 5% da mortalidade materna e neonatal para o Brasil atingir os indices aceitaveis
pela OMS a médio prazo (Brasil, 2004).

Em 2005, o MS por meio da Lei Federal n® 11.108 instituiu o direito & mulher a
um acompanhante durante o parto. Essa lei ficou conhecida como Lei do Acompanhante
que determina, tanto nos servicos puablicos quanto nos servigos privados, foram obrigados
a permitir um acompanhante indicado pela a gestante durante o trabalho de parto e pds-
parto. Ja em 2008, a Rede Amamenta Brasil, instituida pela Portaria n® 2.799 (Ministério
da Saude, 2008), foi uma estratégia de promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento
materno na atencdo bésica e a necessidade do mesmo ser compreendido pelo profissional

de salde e pela sociedade e como um processo fisiolégico, social e cultural (BRASIL,
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2011). O direito a presenca de acompanhante no trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato das parturientes foi assegurado pela lei n° 11.108/2005 (Ministério da Salde,
2005).

Outra agdo estratégica realizada pelo MS em 2011, para ratificar o PHPN, foi a
Rede Cegonha (RC) criada e normatizada pela Portaria n® 1.459 (Ministério da Salde,
2011) com os objetivos: implementar um novo modelo de atencdo a satde da mulher e da
crianca que garanta um melhor acesso na qualidade na assisténcia do pré-natal, na atengdo
ao parto e ao puerpério até os 24 meses de vida da crianca; ter uma rede de atencédo
organizada que garanta o acesso, acolhimento e resolutividade; reduzir da mortalidade
materna e infantil (neonatal e menores de 5 anos). Esse conjunto de medidas garantiria a
toda mulher brasileira um atendimento seguro, adequado e humanizado desde a gravidez
até o pobs-parto, tendo como referéncia o posto de salde, além de direitos como
planejamento do parto, auxilio de deslocamento até o posto de salde para realizacdo do
pré-natal e para maternidade em forma de vale-transporte ou vale-taxi (Victora et al.,
2011; Leal & Gama, 2012; Cavalcanti et al., 2013; Martinelli et al., 2014; Domingues et
al., 2015).

Contudo, a institucionalizacdo médica do tipo parto e o numero crescente de
ceséreas ocasionaram o uso indiscriminado de cesarianas nas Ultimas décadas, embora
essa pratica possa trazer risco de morte tanto para méde quanto para os recém-nascidos.
Estudos realizados no periodo de 1999 a 2012 demostraram que mulheres submetidas a
cesareas tiveram 3,5 vezes maior de morrer e 5 vezes mais chances de ter infeccdo
puerperal com relacdo as que fizeram parto normal (Brasil, 2012; Brasil, 2017). Diante
disso, 0 MS, por meio da portaria n® 306, outorgou as diretrizes de atencdo a gestante
quanto a operacdo cesariana considerando as necessidades de se estabelecerem

pardmetros e recomendacdes a esse procedimento em nivel nacional, diretrizes para sua
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utilizacdo e acompanhamento obstétrico das mulheres que fizeram cesérea (Brasil, 2016).

Nesse cendrio, a politica de humanizacdo da assisténcia ao ciclo gravidico-
puerperal na esfera do Sistema Unico de Salde (SUS) asseguraria & mulher os beneficios
dos avancos cientificos para conceder o exercicio da cidadania, autonomia deciséria com
garantia da privacidade, acesso a consultas e exames, informagdes e novos procedimentos
e tratamentos médicos. Dessa maneira, existiria uma protecdo da parturiente quanto a
intervengdes desnecessarias, as diversas condutas e decisdes compartilhadas com as
mulheres constituindo vinculos baseados em preceitos éticos, sociais, culturais e
profissionais (Mott, 2002; Nagahama & Santiago, 2005; Victora et al., 2011; Leal &
Gama, 2012; Domingues et al., 2013; Dias et al., 2014; Domingues et al., 2015). No
entanto, historicamente, o0 ato de partejar tornou-se um processo centrado no médico e a
mulher perdeu a autonomia das decisdes e de seu proprio corpo. Na década de 80, a OMS
fez severas criticas a medicalizacdo do parto com recomendacdes e procedimentos que
deveriam ser adotados em todo o mundo. Dessa forma, o modelo de assisténcia obstétrica
no Brasil passou por transformacdes com a preconizagdo do parto humanizado, na
tentativa de prestar uma assisténcia integral e humanizada a mulher através do olhar
diferenciado pelo profissional de salde e um ambiente acolhedor as parturientes

(Maldonado, 2002; Vendruscolo & Kruel, 2015).

4.2 Local do parto e seus efeitos no perfil de nascimentos

O parto sempre foi entendido como fenémeno fisioldgico da mulher e um ato ndo
médico, de modo que o partejar fazia parte de um evento natural do universo feminino
(Nagahama & Santiago, 2008; Domingues et al., 2014; Riscado et al., 2016; Pimentel &
Oliveira-Filho, 2016). No inicio do século XVII, a Europa protagonizou o inicio da

medicalizagdo dos partos e nascimentos, em paises como Inglaterra, Franca e Alemanha,
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consolidando-se de fato no século XX no periodo pds-guerra, que foi um marco de
grandes avancos médicos e tecnoldgicos. Com a criagdo de maternidades e hospitais para
atencdo a mulher na Inglaterra, Franca, Alemanha e Estados Unidos na segunda metade
do século XIX, e no Brasil no inicio do seculo XX, inicia-se uma nova trajetéria da
histdria de ateng&o ao parto e nascimentos no mundo. A medicaliza¢éo do parto, incluindo
a padronizacdo do hospital como o local mais adequado para que o parto acontecesse,
inicialmente tinha como argumento principal a ideia de “civilizar” o mesmo,
especialmente para a classe mais pobre, objetivando garantir o éxito na pratica obstétrica,
tornando-a segura e confidvel para toda a populagdo. Disseminou-se também a
predominancia da ciéncia médica no cuidado tanto da saide da mulher quanto no periodo
perinatal (Mott, 2002; Palharini et al., 2018).

No Brasil, até as ultimas décadas do século XIX, o parto acontecia em ambiente
domiciliar, intimo e familiar, sendo considerado um local seguro, acolhedor e
compartilhado somente entre as mulheres e a parteira. Por questdes que envolviam
intimidades, os homens ndo participavam desse momento. Além do mais, o parto era
desvalorizado para a atividade médica devido ao desconhecimento técnico-cientifico
sobre obstetricia, sendo designado aos cuidados femininos (Galvéo, 2001). A presenca do
médico era solicitada somente quando houvesse alguma intercorréncia e a parteira ndo
conseguisse dar continuidade ao processo de parturicdo, ou seja, para a realizacdo de
procedimentos mais complexos no parto (Nagahama & Santiago, 2008; Leister, 2011).

Além de realizar partos, as parteiras tinham o papel de cuidados da satde da
mulher como o pré-natal, puerpério, cuidado ao recém-nascido, aconselhamento e
orientagdes quanto a fertilidade e doencas femininas (Ledo, 2013; Nakano, 2015). No
final do século XIX, surgiram os primeiros leitos obstétricos em hospitais e maternidades

para assisténcia a mulheres com baixo poder aquisitivo. Nas duas primeiras décadas do
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século XX, o parto domiciliar ainda era muito praticado em todas as classes sociais.
Entretanto, era visto pelos médicos como mais dispendioso e com risco maior a salde da
parturiente (Leister, 2011). Para a classe médica, a hospitalizacdo do parto era um ideal a
ser atingido, apesar das condic@es insatisfatorias dos hospitais e maternidades, como a
falta de leitos e &reas isoladas para as mulheres, servicos precarios de pré-natal, falta de
médicos e parteiras para 0 momento do parto (Mott, 2002; Nagahama & Santiago, 2008;
Leal & Gama, 2012).

Entre a Primeira e a Segunda Guerra Mundial ocorreu intensificagdo dos hospitais
e leitos brasileiros para atendimentos dos feridos. As reformas sanitaristas sucederam uma
transformacdo no paradigma de valorizacdo da salde materna e infantil e o parto
hospitalar passou a consolidar-se a partir desse momento. Neste periodo, um grande
namero populacional passou a representar riqueza e poder para o pais. Além disso, ap6s
a Segunda Guerra Mundial, ocorreram incriveis avan¢os médicos e tecnolégicos que
foram incorporados na area médica como assepsia, cirurgia, anestesia e uso de antibiotico
que contribuiram para reducdo dos riscos hospitalares incluindo infeccBes hospitalares e
ampliacdo do uso de intervencdes, o que resultou no aumento gradativo de partos cesareos
(Almeida & Tanaka, 2009; Palharini et al., 2018).

A partir da década de 60, a medicalizacdo do parto e nascimento no Brasil
ocorreram de fato. A transferéncia do parto domiciliar para 0 ambiente hospitalar foi
simultanea a alguns eventos no pais como o desenvolvimento de tecnologias como
forceps e anestesia peridural, a profissionalizacdo da medicina, a urbanizacdo, a
industrializagdo, a modernizacdo da economia quanto ao acesso e ao consumo, a
reformulacéo de politicas e modelo em salde, a valorizagdo da escolaridade, 0 aumento
da participacdo das mulheres no mercado de trabalho, e o uso de métodos contraceptivos.

A institucionalizacdo dos partos ocasionou uma redugdo da morbimortalidade materna e
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perinatal e propiciou uma maior seguranga ao partejar e melhores condigdes de controle
da dor com a anestesia e analgesia (Gualda, 1994).

Os estudos de base populacional realizados no Brasil sobre o local de ocorréncia
dos partos surgiram de forma rapida e progressiva nas diversas regies do pais (Quadro
1). A partir de 1930, dois estudos realizados no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, grandes
capitais brasileiras, demostraram que mais de 90% dos partos ocorriam em ambiente
domiciliar sendo conduzido por parteiras enquanto os médicos que faziam parto em casa
tinham o auxilio de parteiras experientes (Braga, 1937; Fontenelle, 1938). Nas décadas
de 30 e 40, observou-se um crescimento significativo no numero de hospitais,
maternidades e casas de salde, com leitos gratuitos para a classe mais pobre da populagdo
(Mott, 2002). Nos anos 40 e 50, dois estudos realizados em S&o Paulo e Salvador,
apontaram que cerca de 70% dos partos eram domiciliares (Goffi, 1948; Santos, 1955).
Um estudo realizado em S&o Paulo entre 1950 e 1967 com 76.946 nascidos Vivos,
observou-se que o numero de nascimentos que ocorreram em ambiente domiciliar
diminuiu consideravelmente de 70% para valores em torno de 52% ('Yunes, 1969).

A partir da década de 70, com a medicalizacdo efetiva dos partos e nascimentos,
0s partos em ambiente hospitalares passaram de 50%. Nos anos 80, dois estudos
realizados em Piaui e S&o Paulo, respectivamente, indicaram que os partos em ambiente
hospitalar eram em torno de 80% dos nascidos vivos, enquanto 0S nascimentos no
domicilio eram de 16,5% (Portela, 1989; D’Oleo & Favero 1992), embora no periodo de
1964 e 1985 houvesse poucas publicacdes sobre o perfil epidemiolégico de nascidos
vivos na populacdo brasileira (Quadro 1). A dificuldade de informagdes neste periodo
deve-se provavelmente ao fato de que o Brasil passou por governos militares, marcados

por atos institucionais que censuravam as informacgdes, impunha a perseguigéo politica,
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com repressdo aqueles que eram contrérios ao regime militar (Portela, 1989; D’Oleo &
Favero 1992).

Antes do ano de 1990, o sistema de informacdes sobre nascidos vivos no Brasil
teve como origem os dados provenientes do Sistema de Registro Civil fornecidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Entretanto, as informacdes eram
baseadas nos nascimentos registrados em cartorio e apresentavam como desvantagem 0s
niveis variados de sub-registros nas diferentes regifes do pais. Com isso, essas
informagdes nédo refletiam necessariamente a realidade de nascidos vivos, sendo
questionavel tanto sua abrangéncia quanto a autenticidade de dados e cobertura total de
nascimentos (Mello Jorge, 1983; Mello Jorge et al., 2007). A partir de 1990 o MS
implantou o SINASC, que teve como propdsito conhecer o perfil epidemioldgico dos
nascimentos no Brasil por meio de dados sobre os recém-nascidos, da mée, do pré-natal
e do parto apresentando variaveis como 0 peso ao nascer, a duracdo da gestacdo, o tipo
de parto, a idade da mée e o nimero de partos. O SINASC é um sistema de informacéo
de ambito nacional com base na Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), que € o
documento emitido pelos estabelecimentos de salde. Entretanto, a impossibilidade de
emissdo do mesmo ocorreria uma busca ativa por meio do Registro Civil (Mello, 1993;
Silva et al., 1997).

Diante desse cenario, na década de 90, o Brasil presenciou um rapido declinio do
parto domiciliar e a hospitalizagdo do mesmo em quase sua totalidade sendo o numero de
partos realizados em ambiente hospitalar maior que 98%. Nos anos 2000, o MS incluiu o
local de nascimento no sistema do SINASC. Deste modo, alguns estudos demostraram
que o parto hospitalar atingiu um percentual maior que 95% (Quadro 1). Em locais
urbanos, como Rio de Janeiro e Sdo Paulo, a hospitalizagdo dos partos alcangou um

patamar de 99% (Mello et al., 1993; Silva et al., 1997; Morcillo et al., 2010). Mesmo nas
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areas rurais e nas regides Norte e Nordeste do pais, os partos hospitalares atingiram
percentuais maiores que 95% (Oliveira et al., 2007; Carvalho et al., 2014; Santos et al.,
2017). Contudo, observou-se que em regifes menos desenvolvidas do pais onde o acesso
de servigos de salde é precério, o percentual de partos em outros locais foi maior do que
em regides mais desenvolvidas que apresentam um melhor acesso a servigos de salde
publicos e privados (Almeida et al., 2012; Cavalcanti et al., 2013; Carvalho et al., 2014;

Santos et al., 2017; Ribeiro et al., 2018).
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Quadro 1. Evolucdo histdrica do local de ocorréncia dos nascimentos no Brasil, de 1930 a 2018.

BRA

Autor/Ano Periodo/Local Base de dados Populagéo * Local do parto **
Hospitais ou maternidades: 5,00% / Parteiras
BRAGA, 1937 1930/ S&o Paulo, BRA | Registro civil 18.000 NV
diplomadas: 10,00% / Domicilio: 85,00%
1936-1938 / Rio de
FONTENELLE, 1938 Registro civil 8.316 NV Hospital: 10,00% / Domicilio: 90,00%
Janeiro, BRA
GOFFI, 1948 1945 / Séo Paulo, BRA | Registro civil 39.404 NV Hospital: 29,60% / Domicilio: 70,40%
1947-1954 / Salvador,
SANTOS FILHO, 1955 Registro civil 5.199 NV Hospital: 26,01% / Domicilio: 73,99%
BA
1961-1967 / Séo Paulo,
YUNES, 1969 Registro civil 954.987 NV Hospital: 48,08% / Domicilio: 51,92%

continua
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1961-1967 / Sdo Paulo,

YUNES, 1969 Registro civil 954.987 NV Hospital: 48,08% / Domicilio: 51,92%
BRA
ALMEIDA, 1979 1977 / Salvador, BA Registro civil 472 NV Hospital: 96,00% / Domicilio: 4,00%
1980-1984 / Séo Paulo, Hospital: 89,60% / Domicilio: 10,03% /
TANAKA et al., 1989 Registro civil 454.220 NV
BRA Ignorados: 0,10%
Hospital: 99,75% / Domicilio: 0,15% /
PORTELA, 1989 1983-1984 / Piripiri, Pl | Registro civil 2.094 NV
Ignorados: 0,10%
D’OLEO, FAVERO, 1988 / Ribeirdo Preto, Hospital: 99,10% / Domicilio: 0,40% /
Registro civil 126.297 NV
1992 SP Outros: 0,50%
MELLO JORGE et al.,
1992 / S&o Paulo, BRA SINASC 15.142 NV Hospital: 99,60% / Fora do hospital: 0,40%
1993

continua
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RODRIGUES et al.,

1992-1994 / Belo

Hospital: 99,80% / Domicilio: 0,20% /

SINASC 119.732NV
1997 Horizonte, MG Ignorados: 0,007%
MELLO JORGE et al., Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% /
1994 / Londrina, PR SINASC 4.292 NV
1997 Ignorado: 0,10%
1993-1996 / Rio de
SILVA et al., 1997 SINASC 388.495 NV Hospital: 99,90% / Domicilio: 0,10%
Janeiro, BRA
HELENA, WISBECK, | 1994-1997 / Blumenau, Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% /
SINASC 18.660 NV
1998 SC Outros lugares: 0,10%
MASCARENHAS et
2000-2002 / Piripiri, PI SINASC 3.636 NV Hospital: 99,60% / Domicilio: 0,40%
al., 2006

continua
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2000-2003 /
OLIVEIRA et al., 2007 SINASC 5.032 NV Hospital: 98,80% / Domicilio: 1,20%
Maranguape, CE
MORCILLO et al., 2001-2005 / Campinas,
SINASC 13.656 NV Hospital: 99,80% / Domicilio: 0,20%
2010 SP
LIMA etal., 2012 2001-2005 / Serra, ES SINASC 32.275 NV Hospital: 99,80% / Ignorado: 0,20%
Hospital: 99,35% / Domicilio: 0,30% / OES:
SILVA et al., 2009 2006 / Sao Paulo, BRA SINASC 154.676 NV
0,35%
1994-2007 / Londrina, Hospital: 99,64% / Domicilio: 0,23% /
GABANI et al., 2010 SINASC 105.776 NV
PR Outros: 0,13%
RODRIGUES, 2000-2008 / Foz do
SINASC 49.742 NV Hospital: 99,45% / Outros: 0,55%

ZAGONEL, 2010

Iguacu, PR
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MOTTA etal., 2011 2008 / Brasilia, DF SINASC 44,119 NV Hospital: 99,90% / Outros: 0,10%
Hospital: 99,51% / Domicilio: 0,41% / OES:
CAVALCANTI, 2012 2009 / Goiana, PE SINASC 1.230 NV
0,08 %
CRAVO, OLIVEIRA, Hospital: 99,51% / Domicilio: 0,40% / OES:
2010/ Aracaju, SE SINASC 9.367 NV
2012 0,03% / Outros: 0,06%
CARVALHO et al., 2008-2011/ Rio Hospital: 97,80% / Domicilio: 0,20% / OES:
SINASC 196.632 NV
2014 Grande do Norte, BRA 1,90% / Outros: 0,10%
OLIVEIRA, Hospital: 99,55% / Domicilio: 0,12% / OES:
2012 / Ji-Parana, RO SINASC 2.450 NV
CARNIEL, 2013 0,12% / Outros: 0,20%
_ 2010-2012 / Goiania, Hospital: 99,00% / Domicilio: 0,30% / OES:
REGO, MATAOQ, 2016 SINASC 31.024 NV

GO

0,50% / Outros: 0,20%

continua
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2011-2013 / Chapeco,

Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% /

CORREIO et al., 2016 SINASC 5.918 NV
SC Outros: 0,10%
2000-2013 / Teresina, Hospital: 99,0% / Domicilio: 0,09% / OES:
RIBEIRO et al., 2018 SINASC 200.968 NV
Pl 0,90% / Outros: 0,01%
1994-2014 / Belo Hospital: 99,60% / Domicilio: 0,20% / OES:
FERREIRA et al., 2018 SINASC 738.314 NV
Horizonte, MG 0,05% / Qutros: 0,05% / Ignorado: 0,10%
2001-2014 / Séo Paulo,
BONILHA et al., 2015 SINASC 2.713.146 NV Hospital: 99,68% / Ignorado: 0,32%
BRA
Hospital: 95,10% / Domicilio: 1,20% / OES:
SANTOS etal., 2017 | 2005-2015 / Piaui, BRA SINASC 588.473 NV

3,60% / Qutros: 0,09% / Ignorado: 0,01%
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continuacao

38

2011-2015 / Caruaru,

Hospital: 99,17% / Domicilio: 0,37% / OES:

SP

SILVA, 2018 SINASC 98.568 NV
PE 0,24% / Qutros: 0,22%
2010-2016 / Goias, Hospital: 99,50% / Domicilio: 0,19% /
AVILA et al., 2019 SINASC 575.850 NV
BRA Outros: 0,31%
DANTAS, COSTA, 2012-2016 / Sergipe, Hospital: 99,03% / Domicilio: 0,50% / OES:
SINASC 169.840 NV
2019 BRA 0,16% / Qutros: 0,30% / Ignorado: 0,002%
2003-2018 / Sao Paulo, Hospital: 99,07% / Domicilio: 0,03% /
SALEH et al., 2019 SINASC 2.559.496 NV

Ignorado: 0,001%

*NV: nascidos vivos. **OES: outros estabelecimentos de salude.
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4.3 A evolucéo dos tipos de parto

A gravidez e o nascimento tendem a ser eventos bioldgicos naturais na vida
reprodutiva da mulher. Apesar do parto ser um processo universal e fisiolégico do corpo
feminino, as praticas do nascimento foram realizadas de maneiras diferentes por grupos
distintos devido razGes relacionadas a aspectos culturais e historicos de uma populacao.
Além desses fatores, as condicdes clinicas da mulher e do feto, o local de sua residéncia,
0 acesso aos servicos de saude e informacbes sobre o ciclo gravidico puerperal, a
tecnologia médica, a situacdo socioeconémica da gestante, e da familia determinaram o
tipo de parto (Domingues et al., 2012; Riscado et al., 2016; Pimentel & Oliveira-Filho,
2016). Assim, ele pode ocorrer por via vaginal (parto normal) ou via abdominal (cesérea
ou parto cirdrgico). O mais importante nesse processo de parturicdo é assegurar a
integridade fisica da mae e proporcionar um nascimento seguro para 0 recém-nascido
(Santos et al., 2011; Dias et al., 2014; Viellas et al., 2014; Santos et al., 2015).

Apesar do aumento da hospitalizacdo do parto e a medicalizagdo do ciclo
gravidico puerperal, a partir da segunda metade do século XX, a evolucdo da obstetricia
aconteceu de forma lenta e gradativa. Por questdes de medo, inseguranca e falta de
informacgdes das mulheres, o parto vaginal antes realizado em casa com auxilio das
parteiras e de mulheres da familia deixou de ocorrer em um ambiente domiciliar, privado
e acolhedor e passou acontecer em um espagco institucionalizado. No ambiente hospitalar,
as regras e as rotinas ao tratamento passam a ser centrados na autoridade e poder médico
em nome do que é cientifico, com a submissdo da mulher aos procedimentos adotados,
sem autoridade e o poder de decisdo sobre seu corpo e 0 momento do parto (Santos et al.,
2015; Nicida, 2018). Paralelo a isso, o parto vaginal passou a ser visto pelas mulheres
como uma experiéncia traumatica e dolorosa, apesar da breve recuperagao no pds-parto.

Diante dessa situagdo, a cesariana surge como uma forma de parto rapido, seguro e
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indolor, embora esse procedimento médico traga risco de morte materna, além de impor
uma reabilitacdo pos-cirdrgica demorada, dolorida e com risco de complicagdes
infecciosas (Santos et al., 2015; Teixeira et al., 2018).

A OMS preconizou que a maioria (85-90%) dos partos sejam normais de modo
que o parto vaginal foi considerado o mais seguro e saudavel para o nascimento de uma
crianga. O parto normal é um desfecho de uma gravidez e pode ser entendido como um
processo fisiolégico da mulher de inicio espontaneo, de baixo risco e com a menor
intervencdo técnica possivel. A crianca nasce espontaneamente em apresentacao cefalica
entre 37 e 42 semanas completas de gestacdo (Patah & Malik, 2011; WHO, 2015; Brasil,
2017). Esse tipo de parto possibilita vinculo precoce da mée e recém-nascido por meio
do contato pele a pele e com o aleitamento materno nas primeiras horas de vida. Além
disso, outros beneficios desse tipo de parto sdo: a recuperacdo materna rapida apos o
processo de parto; os baixos indices de infeccdo ja que se trata de um procedimento ndo
invasivo; a compressao pulmonar pela via de parto propiciando uma maturacgao pulmonar;
os indices reduzidos de hemorragia; 0 menor risco de morte materna e infantil; € 0 menor
custo aos servicos de satde (Cesar et al., 2011; Guimaraes et al., 2017).

Por outro lado, a cesarea tem sido considerada um procedimento cirdrgico de
excecdo, com a extracdo do feto por via abdominal, indicada para reduzir o risco de
complicagOes maternas e/ou fetais durante a gestacdo ou em trabalho de parto (Leal &
Gama, 2012; Nakano, 2015; Palharini et al., 2018). Embora, essa intervencdo tenha
contribuido para a reducéo da morbimortalidade materna e infantil (Liu et al., 2007; Guise
etal., 2010; Geller et al., 2010; Viellas et al., 2014; Domingues et al., 2015), sua indicagdo
deve ser criteriosa e justificada sua necessidade clinica. A realizacdo da cesariana sem
indicac&o clinica pode ocasionar piores desfechos para a mulher e a crianga como maior

mortalidade materna, perinatal e neonatal, processos infecciosos e hemorragicos,
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histerectomia, internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) tanto da mée quanto o
recém-nascido, problemas de cicatrizacdo, maior permanéncia hospitalar dentre outros e
um tempo prolongado para recuperacdo da mulher no pos-parto (Domingues et al., 2012;
Domingues et al., 2015).

De um modo geral, as principais causas para indicacdo do parto cesareo inclui: a
desproporcdo céfalo-pélvica, a apresentacdo pélvica, o sofrimento fetal agudo, as
anomalias congénitas, a ma posicao fetal, a centralizacdo fetal, a placenta prévia oclusiva,
a procidéncia de cord&o, o herpes genital ativo, a infeccdo por HIV, a hipertensao arterial
induzida ou ndo pela gravidez, as gestacfes multiplas, e a presenca prévias de cesarianas
(Villar et al., 2001; Souza et al., 2010; Freitas & Fernandes, 2016). Os critérios para a
definicdo da via de parto relacionam-se ao estado de saude da mulher e o
acompanhamento que teve durante o pré-natal. A assisténcia pré-natal a gestante deveria
comecar no primeiro trimestre gestacional. Esse acompanhamento possibilita cuidado,
apoio e informacdes a gestantes e seus familiares como a realizagdo de exames clinicos e
laboratoriais para conhecer o estado de salde geral da gestante, conceder orientacGes
sobre a gestacdo, a amamentacgéo, o trabalho de parto indicando os sinais e sintomas
clinicos frequentes e os cuidados primarios ao recém-nascido (Domingues et al., 2012;
Viellas et al., 2014; Lima et al., 2018).

O avanco da medicina moderna contribuiu para o conhecimento da assisténcia a
mulher durante o parto, p6s-parto e puerpério, a identificacdo de risco quanto a gestante
e ao recém-nascido e para o uso do procedimento cirurgico com indicagdes clinicas
guando houver necessidade (Victora et al., 2011; Domingues et al., 2015; Santos et al.,
2016). Contudo, a medicalizagdo dos partos e nascimentos com o modelo médico
intervencionista tém gerado grandes polémicas e controvérsias no que diz respeito as

técnicas e tecnologias que aos poucos tornaram-se parte integrante do processo do parto.
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A utilizacdo inoportuna e dispensavel de técnicas, procedimentos, condutas e praticas tem
sido alvo de grandes discussdes entre mulheres e profissionais de saude para que sejam
usados com equilibrio nos partos e nascimentos (Dias et al., 2014; Teixeira et al., 2018;
Lima et al., 2018). A cesariana, 0 excesso de intervencGes médicas desnecessarias e a
perda do dominio feminino sobre seu préprio corpo foram consequéncias e problemas
que esse sistema causou a populacdo. Diante disso, nasce o debate entre os profissionais
de salde e a sociedade contemplando temas como praticas profissionais, organizacao do

sistema de saude, movimentos sociais e humanizacao do parto (Lima et al., 2018).

4.3.1 Modelos de assisténcia ao parto

Os modelos de atencédo ao parto estdo associados a realizagdo de partos cirurgicos.
O aumento dos nascimentos por meio de cesarianas sendo um fendmeno mundial bem
como as caracteristicas em diferentes paises com relacdo a forma de organizacdo de
assisténcia a salde devem ser contextualizados segundo as caracteristicas socioculturais,
econdmicas e demografica de cada populacdo. Dessa forma, os modelos de assisténcia ao
parto praticados em diferentes localidades podem influenciar na escolha do tipo de parto
(Hotimsky et al., 2002; Patah & Malik, 2011).

Os modelos de saude adotados para assisténcia ao parto possuem diversas
peculiaridades como: a organizacdo de assisténcia a satde, modelo politico e grau de
intervencdo e participacdo do Estado nos diversos niveis de assisténcia, o modelo
obstétrico de atendimento ao parto, a formacdo de uma equipe multidisciplinar e
interdisciplinar para atendimento as gestantes, o local de ocorréncia do parto, a forma de
remuneracao da prestacdo de servico dos profissionais de salde quanto ao tipo de parto
realizado pela mulher, dentre outros (Patah & Malik, 2011). Os modelos de assisténcia

obstétrica ao parto adotados pelos paises foram classificados de acordo com o grau de



43

intervencdo médica, tais como: o modelo altamente medicalizado ou tecnicista, 0 modelo
intermediério ou misto e 0 modelo menos medicalizado ou humanizado (Wagner, 2001;
Patah & Malik, 2011).

O modelo de atencéo altamente medicalizado ou tecnicista caracteriza-se pelo uso
de alta tecnologia e pouca participacdo de obstetrizes. Os médicos obstetras tornaram-se
responsaveis por toda assisténcia a mulher desde o acompanhamento pré-natal, na
assisténcia ao parto vaginal ou cesareo e no puerpério e o parto realizado em ambiente
hospitalar (Wagner, 2001; Patah & Malik, 2011). Esse modelo foi observado nos EUA,
Irlanda, Russia, Republica Checa, Franca, Bélgica e Brasil (Wagner, 2001). Nesses
paises, 0s percentuais de cesareas sdo mais elevados comparados ao modelo humanizado,
porque o modelo medicalizado o parto cesareo é o tipo mais comum entre as mulheres.

No Brasil, o percentual de partos cesareos era de cerca 15% em 1970, passando
para 38% em 2001, subindo para 48,8% em 2008 e alcancando em 2009 um percentual
de 50,1%, estimativa que ultrapassa um numero de partos vaginais (Quadro 2). As
cesarianas representam 35% dos partos do SUS e mais de 80% dos partos no setor privado
(Victoraet al., 2011). Além disso, 0 parto cesareo esta associado a escolaridade, situacdo
socioecondmica, com taxas maiores em mulheres com maior poder aquisitivo e melhor
acesso a servicos de saude (Oliveira et al., 2016). As mulheres que sdo atendidas e
acompanhadas no setor privado podem escolher o0 médico que irda acompanhar toda a sua
gestacdo. Dessa forma, & gestante tém um vinculo médico-paciente. Ja no setor publico,
a mulher ndo possui escolha do profissional. Elas serdo atendidas pelo obstetra
plantonista. Com isso, a incidéncia de cesareas ascende no servigo privado seja a pedido
da paciente, ou por conveniéncia medica, ou até mesmo pela forma de remuneracdo para
esse tipo de parto (Potter et al., 2001; Nascimento, 2003; Mendoza-Sassi et al., 2010;

Meller & Schafer, 2011; Guimaraes et al., 2017; Saleh et al., 2019).
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Com relagdo ao modelo de assisténcia intermediario ou misto, como na Gré-
Bretanha, Canada, Alemanha, Japdo e Austrélia, caracteriza-se pelo uso de tecnologia
médica, sendo grande maioria dos partos realizados em ambiente hospitalar. As gestantes
e puérperas sao assistidas por médicos generalistas e obstetrizes (Wagner, 2001; Patah &
Malik, 2011). Entre os paises citados nesse modelo, a Gré-Bretanha chama atencéo pelo
aumento do percentual de cesarias que em 1980 era cerca de 8,2%, passou a 11,3% em
1990 e alcancou em percentual de 23,7% em 2010. Essas estimativas demostram que em
40 anos, o percentual de cesariana subiu na Gra-Bretanha quase quatro vezes, mas ainda
permaneceram bem menores do que os percentuais observados em paises com sistemas
altamente medicalizados (Ye et al., 2016).

J4& 0 modelo de atengdo ao parto menos medicalizado ou humanizado é
reconhecido pela maior participacdo das obstetrizes na assisténcia a mulher durante o
ciclo gravidico puerperal e menor frequéncia de intervengdes médicas. O parto
predominante é o vaginal ou normal realizado em ambiente domiciliar ou em centros
obstétricos humanizados que sdo encontrados nos paises escandinavos, Holanda e Nova
Zelandia (Wagner, 2001; Patah & Malik, 2011). O modelo holandés merece destaque pela
baixa taxa de cesarea em comparacdo a outros paises desenvolvidos. A assisténcia ao
parto é realizada fora do hospital por parteiras e quando ocorre complicagdes ou suspeitas
delas no parto, as parturientes sdo encaminhas para o hospital. Em torno de 30% dos
partos de baixo risco ocorre no ambiente domiciliar da mulher (Kwee et al., 2004). Apesar
da Holanda adotar o modelo humanizado de atencdo ao parto, a taxa de cesérea vem
aumentando no decorrer dos anos tendo passado de 6,5% em 1985, para 7,5% em 1990 e

dobrando o seu valor em 2008 para 14,3% (Ye et al., 2016).
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4.3.2 Epidemiologia da cesarea

A literatura sugere que o parto ceséreo atualmente pode ser uma questao de satde
materna, neonatal ou perinatal, ou simplesmente por escolha da mulher (Nakano, 2015;
Oliveira et al., 2016; Guimarées et al., 2017; Saleh et al., 2019). Um estudo realizado por
Ye e colabores (2016) demostrou que 0s percentuais de cesareas aumentaram nos ultimos
anos tanto nos paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento. Na Irlanda os
percentuais em 1980 eram 6,2% de partos cesareos e passaram a ser de 26,4% em 2008.
Na Inglaterra em 1980 a taxa era cerca de 8,2% e alcancou 23,7% em 2010. A Austria
surpreendeu com elevadas taxas de cesarianas que em 1981 era de 6,5% e passou a ser
28,9% em 2010. Ja na Suica as taxas eram de 18% em 1983 e subiram para 32,2% em
2009. Na Alemanha a taxa de cesarea aumentou de 15,7% em 1990 para 30,3%em 2009.
Nos paises norte americanos como Canada e EUA, as taxas de parto cesareos foram de
18,2% (1992) e 22,8% (1998) e passaram a ser 27,7% (2008) e 32,8% (2010),
respectivamente. No Japdo o percentual de cesareas dobrou de 8,8% (1987) para 18,4%
(2008).

O Brasil é um dos paises que lidera o ranking mundial para parto cesareo desde a
década de 80 muito influenciado pela evolugcdo da analgesia, anestesia e técnicas
cirtrgicas (Almeida &Tanaka, 2009; Palharini et al., 2018). Com reducdo do risco de
complicagdes pos-operatorias imediatas, o saber centrado no profissional de saude, a
escolha da paciente por esse tipo de parto, além de caracteristicas do sistema de saude
brasileiro como maior remuneracdo pelo parto cesareo, também contribuiram para o
aumento das cesareas ao longo dos anos (Ministério da Saude, 2015; Santos et al., 2016;
Teixeira et al., 2018; Brasil, 2017; Lima et al., 2018).

Assim, o0 parto cesareo transformou-se em uma “epidemia” global nos ultimos

quarenta anos de modo que o alerta foi dado pela OMS em 2015 recomendando um limite



46

para cesareas de 10 a 15% dos nascimentos. Apesar dessa preconizagdo, varios estudos
brasileiros demostram que as taxas de cesarianas estdo acima do recomendado
ultrapassando 50% dos partos, em algumas regiGes do pais (Quadro 2). Dessa forma,
existem evidéncias que o parto cirdrgico estd ocorrendo de forma indiscriminada e
exacerbada e o Brasil tem sido mencionado pela OMS e outras organizac¢6es que debatem
o tema, como exemplo do possivel abuso de partos cesareos. Cabe ressaltar, que a
indicacdo de forma correta do parto cesareo salva vidas, entretanto, sua recomendacao
indiscriminada pode aumentar o risco de morte materna e infantil (Ledo et al., 2013,
Nakano, 2015; Brasil, 2017; Saleh et al., 2019). No Brasil, desde os anos 90 mais de 95%
dos partos foram realizados em hospitais. A prevaléncia brasileira do parto cesareo na
década de 50 era de 3,3%. Nos anos 70 esse percentual dobrou passando de 15,9% para
quase 30% dos partos. Na década de 80, as cesarianas tiveram um aumento significativo
alcancando um patamar de quase 50% dos partos realizados no territério nacional
(Quadro 2).

A partir dos anos 90, observa-se que em grandes metropoles e centros urbanos
como Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Parang, o parto
cesareo passou a corresponder a mais da metade dos partos (Leal et al., 2004; Silva &
Barros, 2004; Maia, 1997; Mello Jorge et al., 1997). A partir de 2000, 0s partos cesareos
se tornaram ainda mais frequentes, principalmente, no Rio de Janeiro e em S&o Paulo
atingindo percentuais acima de 70% (Oliveira et al., 2016; Sousa et al., 2017). J4 em
locais menos desenvolvidos e com dificuldades de acesso a servicos de salde, como
ocorre em algumas cidades da regido Norte e Nordeste como Piripiri (Piaui), Baturité
(Ceara), Aracaju (Sergipe), Sdo Luis (Maranhdo), Goiana (Pernambuco) houve
predominancia do parto normal até 2010 (Silva et al., 2001; Mascarenhas et al., 2006;

Queiroz et al., 2007; Gurgel et al., 2009; Santos al., 2009; Cavalcanti et al., 2013). O
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Nascer no Brasil, um estudo nacional de base hospitalar composto por 23.894 puérperas
e seus recém-nascidos, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012,
demostrou que o tipo de parto cesareo, tanto na rede publica quanto privada, apresentaram
percentuais exorbitantes de cesareas. Esse valor no setor pablico chegou a 50,7% e no
privado alcangou um percentual de 87,5% (Leal & Gama, 2012; Domingues et al., 2014).

Com a finalidade de tentar reduzir o elevado percentual do parto cesareo no Brasil,
0 MS estabeleceu um limite de 40% de cesarianas a serem realizadas pelo SUS, de modo
que excedente de cesarianas ndo serdo pagas aos servicos de saude e aos profissionais
envolvidos no procedimento cirdrgico (Sass & Hwang, 2009; Oliveira et al., 2016;

Guimarées et al., 2017; Brasil, 2017).



Quadro 2. Evolucdo dos tipos de partos no Brasil, de 1947 a 2018.
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Autor/Ano Periodo Local Populagédo * Tipo de parto **
SANTOS FILHO, 1955 1947-1954 Salvador, BA 5.199 NV V:96,70% / C: 3,30%
SIQUEIRA et al., 1981 1973-1974 Séo Paulo, UF 16.095 NV | V:80,70% / F: 3,30% / C: 15,90%

V:70,00% / F: 3,30% / C: 21,80% /
CARVALHEIRO, 1978 1972-1974 Ribeirdo Preto, SP 17.194 NV
O: 4,90%
GOFFI, 1979 1977-1978 Séao Paulo, SP 39.012 NV V:62,60% / C: 37,40%
V: 66,00% / F: 3,00% /C: 30,20% /
GOMES et al., 1990 1978-1979 Ribeirdo Preto, SP 9.048 NV
0: 0,80%
BETTIOL et al., 1990 1978-1979 Ribeirdo Preto, SP 3.663 NV V:53,20% / C: 43,80%
YASLLE ROCHA et al., 1985 1978-1981 Ribeirdo Preto, SP 36.956 NV V:70,70% / C: 29,30%
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TANAKA et al., 1989 1980-1984 Séo Paulo, UF 454.520 NV V:53,80% / C: 46,20%
LOFFREDO, SIMOES, 1990 1986 Araraquara, SP 4.776 NV V:24,30% / C: 75,70%
MELLO JORGE et al., 1993 1992 Séo Paulo, UF 15.142 NV V:51,60% / C: 48,40%

RODRIGUES et al., 1997 1992-1994 Belo Horizonte, MG 119.732 NV | V:54,90% / F: 2,40% / C: 42,70%
MELLO JORGE et al., 1997 1994 Londrina, PR 4.292 NV V:46,10% / C: 52,90%
BETTIOL et al., 1998 1994 Ribeirdo Preto, SP 3.579 NV V:46,80% / C: 53,20%
CAMPOS, CARVALHO, 2000 1995 Rio de Janeiro, UF 107.157 NV V:46,0% / C: 54,0%
SILVA, 2006 1995 Maring4, PR 2.498 NV V:19,80% / F: 0,40% / C: 79,80%
YAZLLE etal., 2001 1986-1995 Ribeiréo Preto, SP 86.120 NV V:51,70% / C: 48,30%
SILVA et al., 1997 1993-1996 Rio de Janeiro, UF 388.495 NV V:55,40% / C: 44,60%
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SANTOS et al., 2001 1994-1996 Rio Branco, AC 23.961 NV V:74,50% / C: 25,50%
MAIA, 1997 1995-1996 Minas Gerais, UF 2.315 NV V:40,90% / C: 59,10%
AZEVEDO et al., 2002 1997 Rio Grande do Norte, UF 44119NV | V:72,30% /F: 1,10% / C: 26,60%
HELENA, WISBECK, 1998 1994-1997 Blumenau, SC 4.600 NV V:58,30% / C: 41,70%
NASCIMENTO, GOLTLIEB, 2001 1998 Guaratingueta, SP 2.018 NV V:31,76% / C: 68,24%
SILVA et al., 2001 1997-1998 Sao Luis, MA 2.831 NV V:76,20% / C: 33,80%
FRANCESCHINI, 2008 2000 Belo Horizonte, UF 38.623 NV V:56,10% / C: 43,90%
SILVA, BARROS, 2004 1998-2001 Presidente Prudente, SP 12.309 NV V:31,98% / C: 68,02%
LEAL et al., 2004 1999-2001 Rio de Janeiro, UF 10.041 NV V:50,60% / C: 49,40%
CARNIEL et al., 2006 2001 Campinas, SP 14.444 NV V: 46,10% / C: 54,90%
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FRICHE et al., 2006 2001 Belo Horizonte, MG 36.127 NV : 56,40% / C: 43,60%
MASCARENHAS et al., 2006 2000-2002 Piripiri, PI 3.636 NV : 75,00% / C: 25,00%
KILSZTAIN et al., 2007 2003 Sé&o Paulo, UF 987.574 NV :49,42% / C: 50,58%
QUEIROZ et al., 2005 2003-2004 Baturité, CE 1.200 NV : 60,00% / C: 40,00%
MASCARELLO et al., 2018 2004 Pelotas, RS 4.244 NV : 55,10% / C: 44,90%
BARROS et al., 2006 2004 Pelotas, RS 4.558 NV : 54,60% / C: 45,40%
HAU et al., 2009 2004 Vale do Paraiba, SP 14.908 NV :43,70% / C: 56,30%
KNUPP et al., 2008 2001-2004 Rio de Janeiro, UF 347.255 NV :52,20% / C: 47,80%
LIMA et al., 2012 2001-2005 Serra, ES 32.275 NV :54,20% / C: 45,80%
MORCILLO et al., 2010 2001-2005 Campinas, SP 13.656 NV :42,40% / C: 57,60%
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GURGEL et al., 2009 2005 Aracaju, SE 4.746 NV V: 68,30% / C: 31,70%
NORONHA et al., 2012 2005-2006 Rio de janeiro, RJ 85.402 NV V: 48,70% / C: 50,80% / I: 0,40%
MELO, MATHIAS, 2010 2006 Parana, UF 153.598 NV V:51,80% / C: 48,20%
SANTOS et al., 2009 2006 Séo Luis, MA 2.196 NV V:52,70% / C: 47,30%
GABANI et al., 2010 1994-2007 Londrina, PR 105.776 NV V:47,13% / C: 52,87%
PEREIRA JUNIOR, HENRIQUES,
2001-2007 Vigosa, MG 7.229 NV V:41,50% / C: 58,50%
2010
CESAR et al., 2011 2007 Rio Grande, RS 2.557 NV V: 30,20% / C: 69,80%
MOTTA et al., 2011 2008 Brasilia, DF 44.119 NV V: 48,20% / C: 51,80%
RODRIGUES, ZAGONEL, 2010 2000-2008 Foz do Iguacu, PR 49.742 NV V:55,63% /C: 44,32/ 1: 0,14%
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ROZARIO et al., 2013 2000-2009 Niteroi, RJ 62.449 NV V:35,6% /C: 64,4%
PADILHA et al., 2013 2005-2009 Santa Maria, RS 16.504 NV V:37,63% /C: 62,37%
CAVALCANTI, 2012 2009 Goiana, PE 1.230 NV V:67,73% / C: 32,27%
TEIXEIRA et al., 2017 2004-2010 Sé&o Gongalo, RJ 1.519.095NV V:31,67% /C: 68,33%
PADILHA et al., 2013 2005-2010 Rio Grande do Sul, UF 823.609 NV V: 46,91% /C: 53,08%
SANTANA et al., 2010 2008-2010 Augustindpolis, TO 2.009 NV V:74,42% | C: 25,58%
CRAVO, OLIVEIRA, 2012 2010 Aracaju, SE 9.367 NV V:57,15% / C: 47,85%
CARVALHO et al., 2014 2008-2011 Rio Grande do Norte, UF 196.632 NV V:22,77% /1 C: 77,29%
CELLA, MARINHO, 2017 2006-2012 Tefé, AM 11.331 NV V: 81,55% / C: 18,45%
REGO, MATAO, 2016 2010-2012 Goiénia, GO 31.024 NV V:50,80% / C: 49,20%
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OLIVEIRA, CARNIEL, 2013 2012 Ji-Parang, RO 2.450 NV V:39,89% / C: 60,11%
PAES, SOLER, 2019 2012 Sé&o Paulo, UF 2.846 NV V:15,70% / C: 84,20% / I: 0,10%
MATTEI, CARRENO, 2017 2012 Rio Grande do Sul, UF 138.941 NV V: 38,00% / C: 62,00%
FREITAS, VIEIRA, 2019 2012 Santa Catarina, BRA 56.632 NV V:39,40% / C: 60,60%
RODRIGUES, 2012 2012 Regido Sul, UF 4.036 NV V:43,00% / C: 57,00%
CORREIO et al., 2016 2011-2013 Chapecd, SC 5.918 NV V: 34,50% / C: 65,50%
RIBEIRO et al., 2018 2000-2013 Teresina, Pl 200.968 NV V: 47,40% / C: 52,60%
FERREIRA et al., 2018 1994-2014 Belo Horizonte, MG 738.314 NV V:51,80% / C: 49,20%
BONILHA et al., 2015 2001-2014 Sé&o Paulo, UF 2.713.146NV V: 45,58% / C: 54,42%
AMARI, 2018 2003-2014 Parana, UF 1.853.325NV V:44,10% / C: 55.90%
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PAES, SOLER, 2017 2006-2014 | S&o José do Rio Preto, SP 24.247 NV V:19,90% / C: 80,10%
SOUSA et al., 2017 2015 Rio de Janeiro, UF 236.960 NV V:20,30% / C: 79,70%
SANTOS et al., 2017 2005-2015 Piaui, UF 588.473 NV V:53,90% / C: 46,10%
SILVA, 2018 2011-2015 Caruaru, PE 98.568 NV V: 45,40% / C: 54,60%
AVILA et al., 2019 2010-2016 Goias, UF 575.850 NV | V:30,20% / C: 69,54% / 1. 0,23%
SILVA et al., 2018 2015-2016 Imperatriz, MA 24.246 NV V:44,37% / C: 55,63%
SANTOS et al., 2019 2016 Sergipe, UF 32.218 NV V:58,56% / C: 41,44%
DANTAS, COSTA, 2019 2012-2016 Aracaju, SE 169.840 NV V:57,41% / C: 42,59%
MINOSSO, TOSO, 2019 2017 Cascavel, PR 4.704 NV V:38,49% / C: 61,51%
OLIVEIRA et al., 2020 2013-2017 Minas Gerais, UF 1.108.615NV V:42,50% / C: 57,50%
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SALEH et al., 2019

2003-2018

Sao Paulo, SP

2.558.496NV

V: 48,40% / C: 51,60%

SILVA et al., 2020

2014-2018

Ji-Parang, RO

10.157 NV

V:36,55% / C: 63,45%

*NV: Nascidos vivos. **V: vaginal; C: cesarea; F: férceps; I: ignorado.
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4.3.3 Epidemiologia do parto cesareo: o papel do prestador de servico

O modelo de assisténcia ao parto altamente medicalizado caracteriza-se pelo uso
de tecnologias e pelas interven¢des médicas com pouca participacdo das enfermeiras
obstétricas. Os partos sdo realizados em ambiente hospitalar por médicos especialistas.
Os obstetras sdo responsaveis pelo acompanhamento e assisténcia durante todo o periodo
gravidico puerperal. Nesse sentido, 0 aumento no percentual de cesarianas foi diretamente
relacionado com o modelo praticado em cada pais. O Brasil € um exemplo do modelo
medicalizado ou tecnicista de aten¢do ao parto, porque o parto é realizado no ambiente
hospitalar com o uso de tecnologia e o saber é centrado no médico obstetra com pouca
participacdo das obstetrizes (Wagner, 2001; Patah & Malik, 2011; Oliveira et al., 2016;
Guimarées et al., 2017; Saleh et al., 2019).

Segundo a OMS, o Brasil € um dos lideres de cesérea no ranking internacional e
seu percentual cresce a cada dia. O percentual de cesariana era em torno de 3,3% na
década de 50, passou a ser 15% em 1970, subindo para 38,9% em 2000, alcan¢ando em
2009 um patamar de 50,1% e chegou a 56,7% de todos os partos em 2015 (Quadro 2). O
aumento da cesarea a partir de 1970 chama atencdo para a importancia do estudo e
identificacdo dos fatores relacionados a decisdo do tipo de parto. Ha diversos atores
envolvidos no processo de assisténcia ao parto incluindo médicos, obstetrizes, pacientes
e seguradoras, modelo de salde praticado no lugar, tipo de parto, forma de remuneracéo
aos profissionais envolvidos quanto ao tipo de parto, comodidade do médico em
programar sua agenda e seu horario de trabalho, dentre outros 2010 (Ye et al., 2016). A
forma de organizagdo da assisténcia obstétrica no sistema de satde € um dos fatores que
contribuem para 0 aumento nos percentuais de parto cesareo. Assim, o modelo de

assisténcia ao parto nos setores publico e privado apresentam caracteristicas peculiares e
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realidades distintas (Cesar et al., 2011; Oliveira et al., 2016; Guimarées et al., 2017; Saleh
etal., 2019).

No Brasil, o nivel socioeconémico é um fator que seleciona a demanda dos
servicos de salde e diferencia a clientela do setor publico e do privado. No setor publico,
as mulheres sdo atendidas pelos obstetras a nivel ambulatorial e hospitalar com
remuneracdo que independe da quantidade e do tipo de parto. Esses profissionais, em
grande maioria, sdo servidores publicos que possuem uma remuneracao salarial fixada de
acordo com a natureza, complexidade e grau de responsabilidade do cargo. De maneira
geral, o médico que realiza o pré-natal ndo é o necessariamente mesmo que faz o parto.
N&o ha um vinculo entre médico e paciente favorecendo o desconhecimento da histéria
gestacional devido a desvinculagdo do profissional da assisténcia do pré-natal e aquele
que realiza o parto. A falta de informacdo no momento do parto e a rotina dos
profissionais de salude do SUS favorecem a intervencdo precoce do trabalho de parto
contribuindo para o aumento de partos cesareos (Cesar et al., 2011; Oliveira et al., 2016;
Guimardées et al., 2017; Saleh et al., 2019). Ndo € comum a parturiente ficar em evolugdo
de trabalho de parto de um plantdo para o outro predominando a conduta que 0s casos
devem ser solucionados no mesmo plantéo (Viacava et al., 2018; Freitas et al., 2019).

J& no sistema privado de saude, a mulher possui um plano ou convénio de saltde
ou assume diretamente as despesas em saude. Isso possibilita a gestante escolher o
profissional de salde que ird realizar acompanhamento do pré-natal e do parto.
Geralmente, é 0 mesmo médico que faz tanto pré-natal quanto o parto. Dessa forma, cria-
se a relacdo de confianca médico-paciente que é uma das caracteristicas do modelo
privado. Com esse vinculo, a gestante pode negociar o tipo de parto ou a forma de
atendimento que deseja. A remuneracgdo desse profissional € de acordo com a quantidade

de procedimentos e tipo de parto. Entretanto, o excesso de compromissos na agenda do
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obstetra que inclui o atendimento em consultério, os plantes em hospitais, 0s
atendimentos dos partos em hospitais privados, além de algumas situagdes como as
atividades de pesquisa e ensino, faz com que o profissional ndo esteja a disposicéo para
o trabalho de parto, o que contribui para marcacdo da cesarea eletiva (Guimaraes et al.,
2017; Viacava et al., 2018; Freitas et al., 2019). De acordo com a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS), 73% da populacdo feminina em idade fértil no Brasil é
usuaria do SUS, ou seja, essas mulheres ndo possuem plano de satde ou convénio (Brasil,
2017). As regides Sul e Sudeste destacam-se em relagdo ao elevado percentual de
mulheres em idade fértil com planos privados de saude. A propor¢do da populagdo
coberta por planos de saude é de 27% para todo pais oscilando entre as regides: Sudeste
(28,6%), Sul (13,1%), Centro-Oeste (11,6%), Nordeste (7,2%) e Norte (5,8%). As
capitais como Séo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Curitiba, Floriandpolis e Porto
Alegre apresentam estimativas diferenciadas comparadas as demais unidades federativas.
A estimativa da populacdo com plano de salde nesses centros urbanos é de 36,1%. Cale
ressaltar, que nas areas rurais 90% das mulheres sdo atendidas pelo SUS (Pinto & Soranz,
2004; Buriol, 2014).

Alguns estudos demostram a dicotomia entre os servigos publico e privado de
salde (Campos & Carvalho, 2000; Hotimsky et al., 2002; Nascimento, 2003; Sass &
Hwang, 2009; Patah & Malik, 2011; Cesar et al., 20111; Oliveira et al., 2016; Freitas &
Fernandes, 2016; Guimardes et al., 2017; Viacava et al., 2018). Um estudo realizado por
Campos & Carvalho (2000), no Rio de Janeiro com os dados do SINASC, teve como
objetivo analisar a assisténcia ao parto nas principais maternidades e o deslocamento da
clientela. No setor publico, houve predominio pelo parto normal em cerca de 60 a 70%.
Apesar do percentual de parto operatério ser em torno de 35 a 40% no SUS, ainda esta

elevado quando comparado a recomendagdo da OMS que é de 15% para partos cesareos.
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Além disso, nesse modelo hd um maior nimero de mées adolescentes (20-25%), com
baixo nivel de escolaridade (priméario e fundamental incompleto de 15-20%), maiores
percentuais de recém-nascido de baixo peso (10-15%), de prematuros (10-15%) e com
APGAR grave (3-5%). No setor privado, a clientela predominante realizou partos
cesareos (70-90%), o nivel de escolaridade igual ou superior ao ensino médio (60-65%),
a maior proporgdo de mulheres com mais de 35 anos (8-10%) e 0s menores percentuais
de baixo peso (7-10%), prematuridade (3-5%) e APGAR grave (1-3%).

Freitas & Fernandes (2016) realizaram um estudo de base populacional utilizando
dados de 61 maternidades com 61.278 nascidos vivos que teve como propdsito investigar
como os fatores institucionais representados pelo perfil social da maternidade na
assisténcia ao parto se associam as taxas de cesariana em Santa Catarina no ano de 2012.
Nos hospitais pblicos observou-se um maior percentual de mées com idade inferior a 35
anos (89,9%), sendo que 24,4% eram mulheres adolescentes. Além disso, houve
predominancia da cor da pele parda (88,4%), escolaridade entre 4 a 8 anos de estudo
(59,7%), solteiras ou separadas (50,5%) e predominancia do parto vaginal (54,9%). Em
relacdo aos hospitais privados, sua clientela foi composta por mulheres mais velhas na
faixa etaria de 20 a 34 anos (79,4%), sendo 17,1% de mulheres com idade superior a 35
anos, predominancia da cor da pele branca (94,7%), casadas (77,8%), com alta
escolaridade maior que 8 anos de estudo (53,4%) e 0s partos cesareos chegando a 89%.

Um estudo feito por Guimardes e colabores (2017) no Brasil em 2014 com
2.979.259 nascidos vivos como fonte de dados o SINASC, teve como objetivo descrever
a prevaléncia de cesareas e fatores associados aos tipos de partos. A prevaléncia de partos
cesareos foi de 58,2%, sendo que nos hospitais publicos esse percentual foi de 38,1%, a

medida que nos hospitais privados o percentual chegou a 92,8%. O perfil da clientela foi
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de mées entre 20 e 34 anos, solteiras, com alta escolaridade, multiparas e com gestagéo a
termo.

Outros estudos corroboram com a hipotese de uma associacdo entre cesérea
eletiva e caracteristicas socioeconémicas, sociodemograficas, planejamentos da gestacao,
tipo de modelo de saude, pagamento do pré-natal, mais de 7 consultas pré-natais e partos
realizados no setor privado. Em teoria, as mulheres com maior escolaridade, elevado nivel
socioecondmico, usuaria do setor privado seriam as parturientes com melhor acesso a
servicos de salde, menor risco gestacional e com maior acesso as informacGes.
Entretanto, essa clientela geralmente realiza seus partos no setor privado, onde mais de
80% dos partos sdo cesarianas (Oliveira et al., 2016; Guimarées et al., 2017; Entringer,
2018; Mascarello et al., 2018). Dessa forma, esses achados sugerem a existéncia de um
paradoxo entre 0s maiores percentuais de partos cesareos em mulheres de baixo risco,
que sdo aquelas com melhor acesso a informacdes e servigcos de salde. Isso poderia ser
explicado pelos modelos assistenciais diferenciados de salde, o tipo de relagdo que se
estabelece entre médico e paciente, a formacdo médica, a utilizacdo de tecnologias
médicas, os fatores socioecondmicos e culturais, dentre outros (Patah & Malik, 2011; Ye,
2016; Ferrari et al., 2016).

Apesar dos modelos assistenciais de satde brasileiro apresentarem realidades
totalmente distintas, os percentuais de cesareas continuam elevados tanto no setor publico
(35% a 40%) quanto no privado (70% a 90%), se tomarmos como base 0s percentuais de
cesarianas preconizados pela OMS (Mascarello et al., 2018; Saleh et al., 2019). Ao longo
dos anos, o parto cesareo deixou de ser uma intervencdo para melhorar desfechos de satde
(Guise et al., 2010; Geller et al., 2010; Ferrari et al., 2016) e passou a ser um “negocio”
que prevalece os interesses econdmicos inseridos em um “modelo medicalizado e

mercantilizado” de aten¢do a satde. Adicionalmente, a cesarea em uma sociedade
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capitalista tornou-se sinGnimo de status social entre as brasileiras, assim como um fator
de conveniéncia para 0 médico e a paciente pela op¢do de agendamento de dia da semana
e horério de ocorréncia do parto. Em consequéncia disso, a cesariana representa maior
produtividade por procedimento, menor tempo e maior lucratividade (Cardoso &

Barbosa, 2012; Ledo et al., 2013; Entringer, 2018; Viacava et al., 2018).

4.4 Sistema de Informacéo Sobre Nascidos Vivos (SINASC)

O ndmero de nascimentos em um determinado periodo e local consistiu em
informacdes importantes para o planejamento de programas. O seu monitoramento
colabora para o entendimento da situa¢do de salide de uma determinada populacéo, além
de proporcionar a criacdo de indicadores epidemioldgicos, demograficos, econdmicos,
dentre outros. Esses indicadores de salde, permitem o planejamento, a gestdo e a
avaliacdo de politicas, programas e acdes de atencdo a saude materna e infantil (Mello
Jorge et al., 1993; Silva et al., 2001; Domingues et al., 2015).

A partir de 1990 com a implantagdo do SINASC pelo MS, inimeros estudos de
base populacional tém sido produzidos revelando o perfil epidemiolégico de nascimentos
em diversas localidades do pais. Além disso, a avaliacdo periodica do sistema quanto a
abordagem qualitativa (fidedignidade) e quantitativa (cobertura e completitude)
possibilita a analise das informacdes geradas pelo sistema e seu direcionamento para
politicas, programas e a¢Ges em saude publica (Mello Jorge et al., 1993; Silva et al., 2001;
Mello Jorge et al., 2007; Paiva et al., 2011).

A utilizacdo do SINASC como base de dados para avaliagdo do sistema materno-
infantil permite aos gestores construir indicadores de saude, estimar risco, identificar
grupos vulneraveis da populacdo e conhecer o perfil epidemioldgico e demogréfico de

cada regido estudada. Nesse sentido, a cobertura do SINASC relaciona-se a obtengéo e
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ocorréncia dos nascimentos; a completitude permite verificar o grau de preenchimento
dos campos das DNV; e a fidedignidade avalia o percentual das informacGes ignoradas e
quantifica os sub-registros (Mello Jorge et al., 1983; Mello Jorge et al., 1997; Silvaet al.,
2001 Mello Jorge et al., 2007; Paiva et al., 2011; Bonilha et al., 2015).

Os estudos relacionados a cobertura e fidedignidade das informacdes
epidemioldgicas do SINASC classificam as informagdes como “excelentes” sempre que
seus percentuais forem maiores ou iguais a 90% dos valores, “boa” quando as medidas
estiverem entre 70% e 89% e “ruim” para resultados inferiores a 70% (Silva et al., 1997;
Silva et al., 2001). Um dos primeiros estudos sobre o SINASC foi realizado no periodo
entre 1992 e 1994, e teve como objetivo avaliar a cobertura do SINASC em ambito
nacional nas principais capitais brasileiras. Os resultados encontrados revelaram
coberturas excelentes nas regides sul e sudeste do Brasil, boas coberturas em alguns
estados nordestinos como Bahia, Paraiba e Ceara e coberturas ruins para regides centro-
oeste e norte. Com relacdo a completitude, a maioria das capitais apresentaram valores de
ruim a regular (Mello Jorge et al., 1997).

Ja em 2002, foi realizado um estudo com o proposito de avaliar a qualidade das
informagdes no SINASC com relacdo a clareza de dados da documentagdo, a
completitude do seu preenchimento e a consisténcia dos resultados para todas as Unidades
Federativas do Brasil (UF). As varidveis analisadas foram: idade, escolaridade, estado
civil, ocupacdo materna, filhos nascidos vivos, filhos nascidos morto, consultas pré-
natais, sexo do recém-nascido, raca do recém-nascido. Em locais como Alagoas, Paraiba,
Ceard, Tocantins e Para a cobertura foi menor de 80%. Os autores observaram que em
todas as UF do Brasil a completitude do preenchimento foi “excelente” com relacdo as
variaveis sexo do recém-nascido, peso ao nascer, idade materna, estado civil da mae

(exceto Bahia) e de “excelente” a “boa” completitude nas varidveis escolaridade, nimero
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de consultas pré-natais e peso ao nascer. A variavel de ocupacdo materna apresentou
maior dispersédo nas UF para completitude de preenchimento. Todas as UF da regido
norte, da regido sul, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Espirito Santo,
Rio de Janeiro, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul apresentaram menos de 10% na
incompletude de preenchimento. Todavia, a completitude “ruim” foi observada nas UF
do Distrito Federal, S&o Paulo e Sergipe. Ja na Bahia, em Minas Gerias e em Goiés a
completitude do preenchimento foi “muito ruim” com cerca de 20% de incompletude.
Além disso, verificou-se problemas com relacdo a qualidade das informagfes sobre
variaveis de ocupagdo materna, natimorto e filhos anteriores (Romero & Cunha, 2002).
Outro estudo de abrangéncia nacional, realizado no periodo de 2006 a 2010, teve
como finalidade avaliar atributos e utilidades do SINASC. Para avaliagcdo da completitude
de preenchimento foram utilizadas as seguintes varidveis: local de ocorréncia do parto,
dados maternos (idade, estado civil, ocupacdo, UF de residéncia), gestacdo (gestagédo
anteriores, duracao da gestacional), tipo de gravidez, tipo de parto, nimero de consultas
pré-natais, e identificacdo do recém-nascido (sexo, ano de nascimento, raga/cor, peso ao
nascer, APGAR, anomalia congénita). A maioria das variaveis apresentaram excelente
qualidade com valores acima de 90%. As Unicas excec¢des foram as variaveis natimorto
(85,8%) e a ocupacao materna (82,5%), que mesmo assim apresentaram um ‘“bom”
resultado. Com relacdo as informagdes ignoradas, todas as varidveis tiveram um
percentual menor que 1%, exceto o estado civil (1,5%) e as anomalias congénitas (2,5%).
Assim, os dados foram considerados de boa qualidade, considerando que 98% dos
nascidos vivos ocorreu em ambiente hospitalar, o volume de recebimento dos dados do
SINASC foi de 82,2% e a razéo de cobertura do sistema em relacdo aos dados coletados

pelo Censo do IBGE foi de 97,4%, 2010 (Correia et al., 2014; Oliveira et al., 2015).
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Portanto, as evidéncias sugerem que mesmo a cobertura do SINASC sendo
elevada na maioria das regides do pais, ainda existe um déficit de informacGes nas regides
mais pobres, rurais e de dificil acesso aos servicos de satde. Contudo o uso do SINASC
como ferramenta de qualidade para avaliacdo de indicadores materno-infantil é de suma
importéncia, visto que politicas, acBes e estratégias em programas de salde publica
dependem dessas informacdes (Mello Jorge et al., 1993, Silva et al., 2001; Mello Jorge et

al.,2007; Paivaetal., 2011; Correia et al., 2014; Oliveiraet al., 2015; Bonilha et al., 2015).
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5. METODOS

A presente dissertacdo tem sua metodologia delineada em duas partes, sendo a
parte 1 elaborada para atender ao primeiro objetivo especifico da dissertagdo, que consiste
na realizagéo de uma reviséo integrativa da evolucéo dos locais de nascimentos e tipos de
partos no Brasil no periodo de 1930 a 2018. Os métodos para a realizacdo desse estudo
estdo integralmente redigidos no corpo do artigo intitulado “Evolucéo dos locais de
nascimentos e tipos de partos no Brasil: uma revisdo integrativa da literatura”.

A parte 2 foi elaborada para atender aos objetivos especificos 2 e 3 da dissertacéo,
que tratam do estudo transversal de base populacional de nascidos vivos no municipio do
Rio de Janeiro entre 1° de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2017 realizado com dados
secundarios do Sistema de Informacgdes Nascidos Vivos (SINASC), cujos métodos estéo

discriminados nos topicos especificos da parte 2.



5.1 Parte 1: Artigo de revisdo integrativa da literatura.

Artigo submetido aos Cadernos de Saude Publica em 05/05/2020 (ANEXO 2)

Evolucéo dos locais de nascimentos e tipos de partos no Brasil:

uma revisao integrativa da literatura
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a evolucdo historica dos partos no Brasil, segundo os locais de
nascimentos (hospitalar e domiciliar) e tipos de parto (vaginal ou cesareo) de 1930 a 2018.
Métodos: Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com estudos de base
populacional que utilizaram Registro Civil e Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos como fonte de dados. Utilizou-se o método do STROBE para o rastreio, avaliacéo
e selecdo dos estudos. Avaliou-se a qualidade dos estudos por meio do instrumento
desenvolvido e validado por Munn e colabores (2014) do Instituto Joana Briggs (JBI).
Foram selecionados estudos publicados em portugués, inglés e espanhol com no minimo
500 nascidos vivos. As buscas eletronicas foram realizadas nas bases SCIELO e LILACS
via BVS, Google Scholar e Medline via PubMed utilizando os seguintes descritores: “live

bh 13

birth”, “SINASC”, “nascimentos”, “nascidos vivos”, “local de parto”, “municipio”,
“partos vaginais”, “partos cesareos”, “cesarianas”, ‘“Brasil”, ¢ suas varia¢fes. Dois
revisores cegados avaliaram a qualidade dos artigos e extrairam as informacdes utilizando
um formulério padronizado. Resultados: Dentre os 87 estudos identificados, 81,6%
foram publicados a partir da década de 90, sendo que 10,34% informavam apenas sobre
o local do parto, 31,03% sobre local e tipo de parto, e 58,63% somente sobre tipos de
parto. O Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos foi a principal fonte de dados
(81,8%). A maioria dos estudos foram realizados na regido Sudeste (50,5%), seguida da
Nordeste (23%) e Sul (19,5%). Antes da década de 70 os partos eram majoritariamente
feitos em domicilio (96%), sendo superados pelos hospitalares a partir da década de 90
(>90%). Observou-se um aumento progressivo do parto cesareo ultrapassando 50% dos
partos a partir da década de 80, chegando a 54% ao final da década de 2010. Concluséo:
No Brasil, a hospitalizacdo dos partos ocorreu apartir da década de 30, de modo que antes
da década de 70 os partos eram essencialmente feitos em domicilio e passaram a ser mais
frequentemente realizados em hopitais apds esse periodo. A partir da década de 80,
observou-se um aumento de partos cesareos em todo pais se tornando uma epidemia atual.

Palavras-chave: Nascimento vivo; Parto domiciliar; Hospital; Parto natural; Cesérea.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the evolution of childbirths in Brazil, considering place of birth
(hospital and home) and types of childbirth (vaginal or cesarean) between 1930 and 2018.
Methods: An integrative review of the literature was proceeded, including population-
based studies that used the Civil Records and The Information System about Live Births.
STROBE method was used for screening, an evaluation and selection of the papers. The
quality of the studies was evaluated using the tool developed and validates by Munn and
collaborators (2014) of the Joana Briggs Institute (JBI). Were chosen papers in
Portuguese, English and Spanish with at least 500 childbirths. The electronical search
where made upon SciELO and LILACS by BVS and Google Scholar and Medline by
PubMed, using the descriptors “live birth”, “SINASC”, “nascimentos”, “nascidos vivos”,
“local de parto”, “municipio”, “local de parto”, “partos vaginais”, “partos cesareos”,
“cesarianas”, “Brasil”, e suas variagdes. Two blinded reviewers evaluated the quality,
and extracted the data using a standardized form. Results: From 87 included studies,
81.6% were published after 1990 decade; 10.34% informed about place of birth only,
31,03% place and type of childbirth, 58,63% informed type of childbirth only. SINASC
was the main source of data (81.8%). Most of the studies were performed in the
southeastern (50.5%), followed by the northeastern (23%) and southern (19.5%). Before
the 1970 decade the childbirths where mostly delivered at home (96%), while by the end
of the 1990 a decade hospital delivering was over than 90%. An increase of cesarean
delivery varying from less than 50% up to 1980 decade to 54% in the 2010 decade.
Conclusion: In Brazil, the hospitalization of childbirth occurred in a range of 80 years,
in a way that before the 1970 decade the childbirths were mainly delivered at home and
became more frequently in hospitals after that. From the 1980 decade on, there were a
progressive increase of cesarean deliveries in the whole country becoming an epidemic
so far.

Keywors: Live birth; Home childbirth; Hospital; Natural childbirth; Cesarean section.
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INTRODUCAO

O avango da medicina moderna contribuiu para o conhecimento da assisténcia a
mulher durante o parto, pos-parto e puerpério, a identificacdo de risco quanto a gestante
e ao recém-nascido e para o uso do procedimento cirurgico com indicagdes clinicas
quando houver necessidade >34, Contudo, a hospitalizacdo e a medicalizagdo dos partos
e nascimentos acompanhados ao modelo médico intervencionista tém motivado grandes
polémicas e controvérsias no que diz respeito as técnicas e tecnologias que aos poucos
tornaram-se parte integrante do processo do parto. Assim, o parto cesareo transformou-
se em uma “epidemia” global nos tltimos quarenta anos de modo que o alerta foi dado
pela OMS em 2015 recomendando um limite para partos cesareos de 10 a 15% dos
nascimentos >’

A literatura demonstra que os modelos de assisténcia ao parto praticados em
diferentes paises podem influenciar na escolha do tipo de parto (vaginal ou ceséareo) e nos
locais de nascimentos (hospital, domicilio ou casa de parto) >¢. Dessa forma, existem
paises que tém um modelo altamente medicalizado ou tecnicista, com o uso de
tecnologias, a assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal feito pelo obstetra, com partos
realizados em ambiente hospitalar e altos percentuais de cesarianas. Esse modelo foi
observado nos EUA, Irlanda, Russia, RepUblica Checa, Franga, Bélgica e Brasil °. Nos
EUA, o percentual de cesarea passou de 7% em 1970 para 22,6% em 1988 e alcangou um
percentual de 32,8% em 2010 &. No Brasil, o percentual de cesareas era de cerca 15% em
1970 foi para 38% em 2001, subindo para 48,8% em 2008 e alcancando um percentual
de 50,1% em 2009, estimativa que ultrapassa o percentual de partos vaginais ’.

Entre os paises com um modelo assistencial intermediario ou misto caracterizado
pelo uso de tecnologias, a atencdo do pré-natal realizado por médicos generalistas e 0s

partos feitos em hospitais, mas ainda com elevados percentuais de ceséareas, como
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exemplo desse modelo a Gré-Bretanha, Canada, Alemanha, Japdo e Australia. A Gra-
Bretanha chama atencéo pelo aumento do percentual de partos cesareos que em 1980 era
cerca de 8,2%, passou a 11,3% em 1990 e alcangou em percentual de 23,7% em 2010 >°.
Com rela¢do ao modelo de atengdo ao parto humanizado ou menos medicalizado, este é
reconhecido pela maior participagdo das obstetrizes na assisténcia & mulher durante o
ciclo gravidico-puerperal predominando o parto vaginal realizado em ambiente
domiciliar ou em centros obstétricos humanizados. Esse tipo de modelo foi encontrado
em paises como Holanda e Nova Zelandia *’. Contudo, apesar da Holanda adotar o
modelo humanizado de atencdo ao parto, o percentual de partos cesareos vem aumentou
de 6,5% em 1985, para 7,5% em 1990 e dobrou o seu valor em 2008 para 14,3% 8.
Nesse cenario, o aumento dos nascimentos por cesareas, bem como as
caracteristicas da organizacao de assisténcia a saude em diferentes paises emodelos de
assiténcia ao parto devem ser contextualizados segundo as caracteristicas
socioeconémicas, culturais e demogréaficas de cada populacdo. No entanto, apesar do
crescente debate na literatura brasileira a respeito da utilizacdo inoportuna e dispensavel
de técnicas, procedimentos, condutas e préticas relacionadas aos partos e nascimentos °1°,
0 parto cesareo ainda é altamente praticado no Brasil e 0 hospital é o principal local de
nascimento no pais ®®. Nesse sentindo, nasce o debate entre os profissionais de salde e a
sociedade contemplando temas como praticas profissionais, tipos de modelos de
assisténcia a saude que estdo diretamente relacionados ao local e tipo de parto,
organizac&o do sistema de salide, movimentos sociais e humanizagéo do parto 0,
Apesar disso, existem poucos estudos no Brasil que apresentaram a evolugéo
historica dos locais de nascimentos e sua relagdo com os tipos de parto no pais. Assim, 0
presente estudo visa avaliar a evolugdo historica dos partos no Brasil, segundo o local de

nascimento (hospitalal ou domicilio) e tipo de parto (vaginal ou cesareo) de 1930 a 2018.
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METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, em conformidade com as
recomendacgdes do STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiologycom). A busca bibliogréafica com estudos de base populacional foi realizada
no periodo de 31 de margo de 2020 sem limite de data inicial, que utilizaram as bases de
registros de nascimentos oficiais. Para o levantamento bibliogréafico foram consultadas as
bases de dados eletronicas como Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Literatura Latino-Americana e do Caribe (LILACS) via Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), Google Scholar, Medical Literature Library of Medicine On-Line (Medline) via
PubMed. As buscas independentes relativas ao local de parto foram feitas por meio dos
descritores “nascimentos” e “nascidos vivos” e suas variantes. Para as pesquisas relativas
ao tipo de parto, além dos descritores supracitados, foram utilizados os descritores como
“partos cesareos”, “cesarianas”, “partos vaginais” e suas variantes.

Para o local de parto, na busca eletrénica por meio do PubMed foram utilizados
o0s seguintes descritores: (live birth) AND (SINASC). Para as demais bases de dados, as
combinagOes de unitermos empregadas foram: (“nascimentos” OR “nascidos vivos”)
AND (“SINASC”); (“nascimentos” OR “nascidos vivos”) AND (“SINASC”) AND
(“local de parto” OR “municipio”).

Com relacdo ao tipo de parto, vaginal ou cesareo, as combinacdes de unitermos
usados no PubMed foram: (live birth) AND (cesarean) AND (Brazilian) e nas demais
bases foram utilizados os descritores a seguir: (“nascidos vivos” OR “nascimentos”)
AND (“partos vaginais” OR “partos naturais”) AND (“Brasil” OR “SINASC”); (“partos
vaginais” OR “partos naturais””) AND (“Brasil” OR “SINASC”); (“nascidos vivos” OR
“nascimentos”) AND (“partos cesareos” OR “cesarianas”) AND (“Brasil” OR

“SINASC”); (“partos cesareos” OR “cesarianas”) AND (“Brasil” OR “SINASC”).



73

Foram incluidos os artigos, dissertacGes e teses com texto completo que avaliaram
o perfil de nascimentos com base no SINASC ou declaragéo de nascimento com base no
registro civil de nascimentos, que tenham abordado o local de ocorréncia dos partos e/ou
tipo de partos em determinado local por um dado periodo de tempo; publicados em
portugués, inglés ou espanhol com pelo menos 500 nascidos vivos. Os critérios de
exclusdo adotados foram: artigos de revisdo e meta-analise, estudos cujo foco foi a
avaliacdo da qualidade do SINASC ou do registro civil, estudos que avaliaram 0s
nascimentos ocorridos num periodo de tempo menor que 1 ano, avaliacdo de condicbes
especificas como as anomalias congénitas e malformacGes, prematuridade, tumores,
gemelaridade.

Na busca eletrdnica dos estudos relativos ao local de parto, foram identificadas
516 publicagbes na BVS, 87 no PubMed e 227 no Google Scholar, totalizando 830
referéncias bibliogréaficas, com 111 duplicatas (Figura 1). Foram elegiveis para este
estudo 719 publicacdes, dentre as quais 601 foram excluidas apds analise do resumo por
ndo avaliar o local de parto (n=550), por serem estudos de revisdo ou metanalise (n=38),
publicados em outros idiomas (n=2), realizado em uma populacdo menor que 500
nascidos vivos (n=4) ou por terem textos incompletos (n=7). As 118 publicag¢des incluidas
segundo os critérios de elegibilidade foram avaliadas na integra. Apos essa analise, 82
estudos foram excluidos por ndo apresentarem resultados sobre o local de parto. Assim,
a presente revisdo foi realizada com 36 estudos. As informacdes foram extraidas por dois
avaliadores independentes, utilizando um instrumento padronizado para coleta de dados
e preenchidas as seguintes informacdes: titulo, autor, ano de publicacéo, local e periodo
estudo, idioma, delineamento, caracteristicas da populacdo, objetivos, amostragem de
base populacional e local dos partos, resultados, andlises e implicacBes. Os artigos

examinados na integra tiveram suas referéncias bibliogréficas revistas, a fim de identificar
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outras publicagdes que abordassem o perfil de nascidos vivos e o local de ocorréncia dos
partos. O levantamento bibliogréfico foi realizado por dois revisores de forma
independente e eventuais discordancias quanto aos critérios de elegibilidade de cada
artigo foram tratadas de forma consensual. Foram selecionados 36 estudos, sendo 9 sobre
local de nascimento e 27 contendo em seus resultados o local e tipo de partos.

Com relagdo a pesquisa eletronica relacionada ao tipo de parto (vaginal ou
cesareo), foram localizados 3.013 estudos, sendo 768 estudos via BVS, 195 no PubMed
e 2050 no Google Scholar com 246 duplicados (Figura 2). Os critérios de elegibilidade e
de excluséo foram os mesmos utilizados para os locais de ocorréncia dos partos. Foram
eleitas 2.767 publicacbes com 2.573 exclusdes devido ao assunto (n=2.164), por se tratar
de estudos de revisdes sistematicas ou metanalises (n=151), por serem publicados em um
periodo menor de 1 ano (n=4), pertencer a outro idioma (n=8) e por apresentar textos
incompletos (n=246). Para o presente estudo foram incluidas 194 publicagdes.
Posteriormente, foram excluidos 116 estudos, por ndo apresentarem os resultados do tipo
de parto. Dessa forma, a presente revisao integrativa da literatura quanto ao tipo de parto
foi feita com 78 estudos, dos quais 51 estudos somente sobre o tipo de parto e 27 estudos
sobre local e tipo de partos.

Avaliou-se a qualidade dos 87 estudos selecionados por meio do instrumento
desenvolvido e validado por Munn e colabores (2014) do Instituto Joana Briggs (JBI) *2.
Essa ferramenta de qualidade foi composta por 10 perguntas que visaram avaliar a
qualidade metodoldgica dos estudos observacionais e transversais. A resposta positiva ou
“ndo se aplica” soma um ponto, a resposta incerta soma meio ponto e nenhum ponto para
resposta negativa, sendo a pontua¢do méxima de 10 pontos. O estudo foi considerado de
alta qualidade quando obteve de 8 a 10 pontos, média qualidade com um total de 5a7,5

pontos e baixa qualidade para estudos com pontuacgéo inferior a 5.
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Para ambos os desfechos (local e tipo de parto) os 87 estudos foram organizados
em quadros contendo informacgdes de autor, ano de publicacdo, ano de realizagcdo do
estudo, local, populacéo e o percentual com rela¢do a cada local de nascimento (domicilio
ou hospital), tipos de partos (vaginal ou cesareo) e qualidade do artigo. Posteriormente,
construiu-se uma planilha contendo, para cada estudo selecionado, as informagdes acima,
além da década de realizacdo do estudo, unidade federativa, total de nascimentos, total de
nascimentos hospitalares, domiciliares e em outros locais, aléem dos totais de partos
vaginais e cesareos. Em seguida foram estimadas as médias, medianas e desvios-padrao
das varidveis continuas, e as frequéncias de partos hospitalares, domiciliares, vaginais e
cesareos para cada estudo. Por fim, avaliou-se a distribuicdo das frequéncias dos locais

de nascimentos e tipos de partos ao longo dos anos de 1930 a 2018 no Brasil.

RESULTADOS

Dentre as 87 publicacGes identificadas no periodo de 1930 a 2018, 81,6% foram
publicados a partir da década de 90, sendo que 9 (10,34%) informavam sobre local, 27
(31,03%) sobre local e tipo, e 51 (58,63%) somente sobre tipo de parto. A regido com
maior nimero de publicacdes foi a Sudeste com 44 (50,6%) estudos, seguida da Nordeste
(23%) e Sul (19,5%). As regides Centro-oeste e Norte apresentaram somente 3 (3,4%)
publicacdes cada. Com relagdo a fonte de dados, 71 (81,8%) estudos utilizaram o
SINASC e 16 o Registro Civil como base.

O Quadro 1 apresenta as caracteristicas dos estudos sobre o local de ocorréncia
dos partos incluidos nesta revisao. Os estudos realizados até a década de 80 (21,62%),
utilizavam a declaragédo de nascidos como base de selecdo da populagédo de estudo, tendo
como fonte o Registro Civil. A partir de 1990, com a implantacdo do SINASC, a maioria

dos estudos (78,38%) realizados utilizou esse sistema como fonte Unica de dados para
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informacdo quanto aos nascimentos. Foi observada pelo menos uma publicacdo quanto
ao perfil de nascimentos e local de ocorréncia dos partos em estados que representaram
as 5 regides do Brasil (n=12), ou capitais (n=10) ou cidades especificas (n=14). Quanto
ao local de parto, foi observado que até a década de 60, os partos eram mais frequentes
em ambiente domiciliar, variando de 90% no Rio de Janeiro (1938) a 51,92% em Sé&o
Paulo (1969). Entre as décadas de 70 e 80, os partos passaram a ser realizados com mais
frequéncia em hospitais, variando de 96% em Salvador (1967) a 65,6% em Ribeirdo Preto
(1988). Observou-se ainda que a partir década de 90, mais de 95% dos partos passaram a
ocorrer em ambiente hospitalar (n=31), sendo que em 25 estudos mais de 99% dos partos
foram realizados em hospitais.

A evolucéo historica dos tipos de partos no Brasil foi representada no Quadro 2.
O Registo Civil foi a base de dados utilizada pelos estudos populacional até o final da
década de 80. A partir desse periodo, o0 SINASC passou a ser a fonte de dados para o0s
estudos. Todas as regides do Brasil apresentaram pelo menos 1 publica¢do quanto ao tipo
de parto em estados brasileiros (n=25), ou capitais (n=17) ou cidades especificas (n=3).
Dentre as 78 publicacdes incluidas, 38 (49,35%) mostrou que o parto vaginal foi o tipo
de parto mais realizado, enquanto 39 (50,64%) mostrou que a cesariana foi 0 mais
frequente. Até o inicio da década de 80 (n=10), o tipo de parto vaginal (n=10) era mais
comum entre a populagéo estudada variando de 96,7% em Salvador (1955) a 70,7% em
Ribeirdo Preto (1985). A partir da década de 80 até os dias atuais, 0s partos cesareos
(n=40) tornaram-se mais frequentes, principalmente em grandes cidades brasileiras, onde
0s percentuais de cesareas variam de 51,7% no estado de Sdo Paulo (1989) a 84,2% em
Sé&o Paulo (2019), capital.

A Figura 3 demostra as distribui¢fes dos locais de nascimentos (Figura 3-A) e

tipos de partos (Figura 3-B) no Brasil de 1930 a 2019. Em relagdo aos locais de
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nascimentos (Figura 3-A), observou-se uma predominancia dos partos domiciliares no
Brasil que variaram de 94% na década de 30 a 74% na década de 50. Entre as décadas de
50 e 60, os partos hospitalares e domiciliares alcangaram um equilibrio (48% e 52%,
respectivamente). A partir da década de 60, os partos em ambiente hospitalar
ultrapassaram os domiciliares, alcancando 85% na década de 80. A partir da década de
90, os partos em ambiente domiciliar chegaram a menos de 1%, sendo substituidos a partir
da década de 2000 por “outros locais de parto”, onde estdo incluidas as casas de parto.
De um total de 18.000 partos, a maioria foi vaginal, variando de cerca de 97%
entre as décadas de 50 até 46% para a década de 2010. A partir da década de 60, houve
um aumento acelerado do parto cesareo, de modo que, entre as décadas de 80 e 90 o
percentual de partos cesareo e vaginal estavam em torno de 50-44% e 50-56%,
respectivamente. A partir da década de 90, o percentual de parto cesareo ultrapassou o

vaginal e assim permaneceu até o final do estudo.

DISCUSSAO

No inicio do século XVII, a Europa protagonizou o inicio da hospitalizacéo e
medicalizacdo dos partos e nascimentos com a criacdo dos primeiros hospitais e
maternidades especializados na assisténcia a satide da mulher, consolidando-se de fato no
século XX no periodo p6s-guerra. No Brasil, isso ocorreu no final do século XIX com a
criacdo dos primeiros hospitais e na primeira metade do século XX, quando o parto ainda
acontecia em ambiente domiciliar, intimo e familiar, sendo considerado um local seguro,
acolhedor e compartilhado somente entre as mulheres e a parteira. O médico era solicitado
em casos de emergéncia ou quando as parteiras ndo conseguiam evoluir o parto 3. Com
a hospitalizacdo dos nascimentos incluindo a padronizacao do hospital como o local mais

adequado, 0 parto passou a ser visto como um ato médico e a parturiente como paciente
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8. A partir da década de 60, a medicalizagio dos partos e nascimentos ocorreram de fato
no Brasil. A transferéncia do parto domiciliar para o ambiente hospitalar foi simultanea a
alguns eventos no pais como o desenvolvimento de tecnologias como o forceps e a
anestesia peridural, a profissionalizag&o da medicina, a urbanizagéo, a industrializagéo, a
modernizag¢do da economia quanto ao acesso e ao consumo, a reformulacéo de politicas
e modelo em saude, a valorizagdo da escolaridade, o aumento da participacdo das
mulheres no mercado de trabalno e o uso de métodos contraceptivos. A
institucionalizagdo dos nascimentos e partos ocasionou uma reducdo da
morbimortalidade materna e infantil 315,

Os achados do presente estudo sugerem que, dentre os estudos de base
populacional realizados no Brasil, os partos realizados no ambiente hospitalar tiveram
inicio discreto na década de 30 e evoluiram rapidamente nas diversas regides do pais ao
longo dos anos. Até o final da década de 30, nas grandes capitais brasileiras como Rio de
Janeiro e Sdo Paulo, mais de 90% dos partos ocorriam em ambiente domiciliar. A
literatura mostra que esses partos eram conduzidos por parteiras enquanto os médicos que
faziam parto em casa tinham o auxilio de parteiras experientes 6. Nas décadas de 30 e
40, observou-se um crescimento significativo no nimero de hospitais, maternidades e
casas de satde, com leitos gratuitos para a classe mais pobre da populagdo 8. Nos anos
40 e 50, a literatura demonstrou que em S&o Paulo e Salvador cerca de 70% dos partos
ainda eram realizados no domicilio *?°, Foi realizado em S&o Paulo entre 1950 e 1967,
um estudo com 76.946 nascidos vivos, observando-se que o nimero de nascimentos que
ocorreram em ambiente domiciliar diminuiu consideravelmente de 70% para valores em
torno de 52% 2.

A partir da década de 70, com a medicalizacao efetiva dos partos e nascimentos,

a literatura sugere que os partos em ambientes hospitalares passaram de 50% em capitais
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como S&o Paulo e Salvador. Entre 1964 e 1985, foram poucas as publicagdes sobre o
perfil epidemioldgico de nascidos vivos na populacdo brasileira. Nos anos 80, dois
estudos realizados em Piaui e S8o Paulo, respectivamente, indicaram que os partos em
hospitais giraram em torno de 80% dos nascidos vivos, enquanto 0s nascimentos no
domicilio eram de 16,5% 222,

Diante desse cenario, na década de 90, o Brasil presenciou um rapido declinio do
parto domiciliar com o um aumento da hospitalizacdo do mesmo, de modo que os partos
realizados em ambiente hospitalar foram maiores que 98% em todas as regides brasileiras.
Nos anos 2000, o MS incluiu o local de nascimento no SINASC, de forma que alguns
estudos demonstraram que o parto hospitalar atingiu um percentual maior que 95% no
pais. Em cidades mais desenvolvidas e com maior acesso aos servi¢cos de saude, como
Rio de Janeiro e S&o Paulo, a hospitalizacdo dos partos alcancou um patamar de 99%
242526212829 \Mlesmo nas areas rurais e nas regides Norte e Nordeste do pais, onde o
acesso aos servicos de salde é precério, os partos hospitalares atingiram percentuais
maiores que 95% a partir do ano 2000 27:30:31,

Concomitante a medicalizacdo dos partos e nascimentos, observou-se um
aumento progressivo do parto cesareo no Brasil nesse periodo de estudo %% de modo
que o pais passou a liderar o ranking mundial do parto cesareo desde a década de 80 ***.
A partir de 2000, os partos cesareos se tornaram ainda mais frequentes, principalmente
no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, atingindo percentuais acima de 70% 323, J4 em locais
menos desenvolvidos e com dificuldades de acesso a servicos de saude, como ocorre em
algumas cidades da regido Norte e Nordeste, como Piripiri (Piaui), Baturité (Ceard),
Aracaju (Sergipe), Sao Luis (Maranhéo), Goiana (Pernambuco), houve predominéancia do
parto vaginal até 2010 2834353837 O estudo Nascer no Brasil, um estudo nacional de base

hospitalar composto por 23.894 puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de
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fevereiro de 2011 a outubro de 2012, demonstrou que 52% dos nascimentos foi de parto
cesareo, tanto na rede publica quanto a privada apresentaram percentuais elevados, 46%
no setor publico e 88% no setor privado 3,

Assim, apesar da recomendagdo da OMS para que 0s partos cesareos tenham um
limite de 10-15%, varios estudos brasileiros demonstraram que 0s percentuais estdo acima
do recomendado, ultrapassando 50% dos partos em algumas regides do pais. Dessa forma,
existem evidéncias de que o parto cirtrgico pode estar ocorrendo de forma indiscriminada
e exacerbada e o Brasil tem sido mencionado pela OMS e outras organizaces que
debatem o tema, como exemplo de um possivel abuso quanto as cesareas Cabe ressaltar,
que embora a indicacdo de forma correta do parto cesareo possa salvar vidas, sua
realizacdo indiscriminada leva ao aumento do risco de morte materna e infantil >3,

Antes do ano de 1990, a informagdes sobre nascidos vivos no Brasil derivava dos
dados provenientes do Sistema de Registro Civil, fornecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Assim, as informagdes eram baseadas nos nascimentos
registrados em cart6rio e apresentavam como desvantagem os niveis variados de sub-
registros nas diferentes regifes do pais. Com isso, essas informacGes ndo refletiam
necessariamente a realidade de nascidos vivos, sendo questionavel tanto sua abrangéncia
quanto a autenticidade de dados e cobertura total de nascidos vivos “°. A partir de 1990,
0 MS implantou o Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos (SINASC), que teve
como propésito conhecer o perfil epidemioldgico dos nascimentos no Brasil através de
dados sobre os recém-nascidos, da mae, do pré-natal e do parto, O SINASC é um sistema
de informac&o de &mbito nacional com base na Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV),
que apresenta boa completitude para as informagdes de locais e tipos de parto com

elevada cobertura (> 90%) na maior parte do territério nacional 242,
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A presente revisdo integrativa da literatura apresenta como vantagem a incluséo
apenas das publicacdes que utilizaram o Registro Civil e 0 SINASC como fonte de dados,
contando com a padronizacdo na coleta das informacg0es sobre locais e tipos de partos.
Além disso, a cobertura populacional desse sistema, sua publicidade e confiabilidade
permitiram que os resultados dos estudos incluidos fossem comparéveis em em todo o
territério nacional. Contudo este estudo apresenta limitacbes como o fato de que a
cobertura nacional do registro civil antes da década de 90 era bem menor do que o
SINASC, criado ap06s esse periodo. Por outro lado, os estudos dessa revisdo indicaram
que antes dos anos 90, os partos eram essencialmente feitos em ambiente domiciliar e
seria pouco provavel que a cobertura nesse periodo fosse maior nos domicilios em

detrimentos aos hospitais.

CONCLUSAO

No Brasil, a medicalizacdo e hospitalizacdo dos partos ocorreu apartir da década
de 30, de modo que antes da década de 70 os partos eram essencialmente feitos em
domicilio e passaram a ser mais frequentemente realizados em ambiente hospitalar ap6s
esse periodo. Ao longo do tempo, observou-se um aumento menos acentuado porém
progressivo do percentual de partos cesareos em todo pais. Contudo, nos locais mais
urbanizados e desenvolvidos, como as cidades e estados da regido Sudeste, esse aumento
ocorreu de forma mais acelerada e acentuada do que no Norte e Nordeste. O
conhecimento sobre as caracteristicas dos nascimentos como o local e tipos de partos com
estudos de base populacional assume grande relevancia, pois possibilita a construcéo de
indicadores epidemioldgicos, demograficos e econdmicos com base na realidade de cada
regido. Esses indicadores de saude permitiram o planejamento, a gestdo e a avaliagdo de

politicas, programas e acdes de saude publicas na atencdo materno-infantil, além de
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distinguir os grupos mais vulnerdveis em termos de perfil s6cio econdmicos e

demograficos, e de utilizacdo de hospitais publicos e privados.
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Quadro 1. Evolucdo histdrica do local de ocorréncia dos nascimentos no Brasil, de 1930 a 2018.

Base de Avaliacdo da
Autor/Ano Periodo/Local Populacéao * Local do parto **
dados qualidade***
Hospitais/maternidades: 5,00% / Média: 5,5
BRAGA, 1937 1930/Séo Paulo, BRA | Registro civil | 18.000 NV Parteiras diplomadas: 10,00% /

Domicilio: 85,00%

FONTENELLE, 1936-1938/Rio de Média: 5,0
Registro civil |  8.316 NV Hospital: 10,00% / Domicilio: 90.00%
1938 Janeiro, BRA

GOFFI, 1948 1945/S&o Paulo, BRA | Registro civil | 39.404 NV | Hospital: 29,60% / Domicilio: 70,40% Média: 6,0

SANTOS FILHO, Média: 5,0
1947-1954/Salvador, BA | Registro civil | 5.199 NV Hospital: 26,01% / Domicilio: 73,99%
1955

continua
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1961-1967/S&o Paulo, Meédia: 6,0
YUNES, 1969 Registro civil | 954.987 NV | Hospital: 48,08% / Domicilio: 51,92%
BRA
ALMEIDA, 1979 1977/Salvador, BA Reqgistro civil 472 NV Hospital: 96,00% / Domicilio: 4,00% Meédia: 6,0
TANAKA et al., 1980-1984/Sé&o Paulo, Hospital: 89,60% / Domicilio: 10,03% / Alta: 9,0
Registro civil | 454.220 NV
1989 BRA Ignorados: 0,10%
Hospital: 99,75% / Domicilio: 0,15% / Média: 7,0
PORTELA, 1989 | 1983-1984/Piripiri, Pl | Registro civil | 2.094 NV
Ignorados: 0,10%
D’OLEO, Hospital: 99,10% / Domicilio: 0,40% / Média: 6,0
) 1988/Ribeirdo Preto, SP | Registro civil | 126.297 NV
FAVERO, 1992 Outros: 0,50%
MELLO JORGE Hospital: 99,60% / Fora do hospital: Alta: 9,5
1992/Sédo Paulo, BRA SINASC 15.142 NV
etal., 1993 0,40%

continua
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RODRIGUES et 1992-1994/Belo Hospital: 99,80% / Domicilio: 0,20% / Alta: 9,5
SINASC 119.732NV
al., 1997 Horizonte, MG Ignorados: 0,007%
MELLO JORGE Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% / Alta: 9,5
1994/Londrina, PR SINASC 4.292 NV
etal., 1997 Ignorado: 0,10%
SILVA et al., 1993-1996/Rio de Alta: 10,0
SINASC 388.495 NV | Hospital: 99,90% / Domicilio: 0,10%
1997 Janeiro, BRA
HELENA, 1994-1997/Blumenau, Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% / Alta: 9,0
SINASC 18.660 NV
WISBECK, 1998 SC Outros lugares: 0,10%
MASCARENHAS Alta: 9,0
2000-2002/Piripiri, PI SINASC 3.636 NV Hospital: 99,60% / Domicilio: 0,40%
et al., 2006

continua
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OLIVEIRA et al., | 2000-2003/Maranguape, Alta: 8,5
SINASC 5.032 NV Hospital: 98,80% / Domicilio: 1,20%
2007 CE
MORCILLO et 2001-2005/Campinas, Alta: 10,0
SINASC 13.656 NV Hospital: 99,80% / Domicilio: 0,20%
al., 2010 SP
LIMA et al., 2012 2001-2005/Serra, ES SINASC 32.275 NV Hospital: 99,80% / Ignorado: 0,20% Alta: 9,5
SILVA etal., Hospital: 99,35% / Domicilio: 0,30% / Alta: 9,0
2006/S&o Paulo, BRA SINASC 154.676 NV
2009 OES: 0,35%
GABANI et al., Hospital: 99,64% / Domicilio: 0,23% / Alta: 9,0
1994-2007/Londrina, PR SINASC 105.776 NV
2010 Outros: 0,13%
RODRIGUES, 2000-2008/Foz do Alta: 9,0
SINASC 49.742 NV Hospital: 99,45% / Outros: 0,55%

ZAGONEL, 2010

Iguagu, PR

continua
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MOTTA et al., Alta: 9,5
2008/Brasilia, DF SINASC 44,119 NV Hospital: 99,90% / Outros: 0,10%
2011
CAVALCANTI, Hospital: 99,51% / Domicilio: 0,41% / Alta: 9,5
2009/Goiana, PE SINASC 1.230 NV
2012 OES: 0,08 %
CRAVO, Hospital: 99,51% / Domicilio: 0,40% / Alta: 9,5
2010/Aracaju, SE SINASC 9.367 NV
OLIVEIRA, 2012 OES: 0,03% / Outros: 0,06%
CARVALHO et 2008-2011/Rio Grande Hospital: 97,80% / Domicilio: 0,20% / Alta: 8,5
SINASC 196.632 NV
al., 2014 do Norte, BRA OES: 1,90% / Outros: 0,10%
OLIVEIRA, Hospital: 99,55% / Domicilio: 0,12% Alta: 9,0
2012/Ji-Parand, RO SINASC 2.450 NV
CARNIEL, 2013 /OES: 0,12% / Outros: 0,20%
REGO, MATAO, Hospital: 99,00% / Domicilio: 0,30% / Alta: 9,5
2010-2012/ Goiania, GO SINASC 31.024 NV
2016 OES: 0,50% / Outros: 0,20%
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CORREIO et al., Hospital: 99,70% / Domicilio: 0,20% / Alta: 9,0
2011-2013/Chapeco, SC SINASC 5.918 NV
2016 Outros: 0,10%
RIBEIRO et al., Hospital: 99,00% / Domicilio: 0,09% / Alta: 8,5
2000-2013/Teresina, Pl SINASC 200.968 NV
2018 OES: 0,90% / Outros: 0,01%
Hospital: 99,60% / Domicilio: 0,20% / Alta: 8,5
FERREIRA et al., 1994-2014/Belo
SINASC 738.314 NV OES: 0,05% / Outros: 0,05% /
2018 Horizonte, MG
Ignorado: 0,10%
BONILHA et al., 2001-2014/S&o Paulo, 2.713.146 Alta: 9,5
SINASC Hospital: 99,68% / Ignorado: 0,32%
2015 BRA NV
Hospital: 95,10% / Domicilio: 1,20% / Alta: 8,5
SANTOS et al.,
2005-2015/Piaui, BRA SINASC | 588.473 NV OES: 3,60% / Outros: 0,09% /
2017

Ignorado: 0,01%
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Hospital: 99,17% / Domicilio: 0,37% / Média: 7,5
SILVA, 2018 2011-2015/Caruaru, PE SINASC 98.568 NV
OES: 0,24% /Outros: 0,22%
AVILA etal., Hospital: 99,50% / Domicilio: 0,19% / Alta: 9,5
2010-2016/Goiés, BRA SINASC 575.850 NV
2019 Outros: 0,31%
Hospital: 99,03% / Domicilio: 0,50% / Média: 7,5
DANTAS, 2012-2016/Sergipe,
SINASC 169.840 NV OES: 0,16% / Outros: 0,30% /
COSTA, 2019 BRA
Ignorado: 0,002%
SALEH et al., 2003-2018/S&o Paulo, 2.559.496 Hospital: 99,07% / Domicilio: 0,03% / Alta: 8,0
SINASC
2019 SP NV Ignorado: 0,001%

*NV: nascidos vivos.

2014.

**QES: outros estabelecimentos de saude. ***Avaliacdo da qualidade das publicagdes de acordo com Munn et al.,
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Avaliacao
da
Autor/Ano Periodo Local Populacao * Tipo de parto
qualidade
**
SANTOS FILHO, 1955 1947-1954 Salvador, BA 5.199 NV Vaginal: 96,70% / Ceséareo: 3,30% | Média: 5,0
Vaginal: 80,70% / Forceps: 3,30% / | Alta: 8,5
SIQUEIRA et al., 1981 1973-1974 Séao Paulo, BRA 16.095 NV
Cesareo: 15,97%
Vaginal: 70,00% / Forceps: 3,30% / | Alta: 8,5
CARVALHEIRO, 1978 1972-1974 | Ribeirdo Preto, SP 17.194 NV
Cesareo: 21,80% / Outros: 4,90%
GOFFI, 1979 1977-1978 Sé&o Paulo, SP 39.012 NV | Vaginal: 62,60% / Ceséareo: 37,40% | Alta: 8,0
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Vaginal: 66,00% / Forceps: 3,00% / | Alta: 8,0
GOMES et al., 1990 1978-1979 | Ribeirdo Preto, SP 9.048 NV

Cesareo: 30,20% / Outros: 0,80%
BETTIOL et al., 1990 1978-1979 | Ribeirdo Preto, SP 3.663 NV Vaginal: 53,20% / Ceséareo: 43,80% | Alta: 8,0
YASLLE ROCHA et al., Alta: 9,0

1978-1981 | Ribeirdo Preto, SP 36.956 NV Vaginal:70,70% / Cesareo: 29,30%

1985
TANAKA et al., 1989 1980-1984 Séo Paulo, BRA 454,520 NV | Vaginal: 53,80% / Ceséareo: 46,20% | Alta: 9,0
LOFFREDO, SIMOES, 1990 1986 Araraquara, SP 4.776 NV Vaginal: 24,30% / Ceséareo: 75,70% | Alta: 9,0
MELLO JORGE et al., 1993 1992 Séo Paulo, BRA 15.142 NV | Vaginal: 51,60% / Cesareo: 48,40% | Alta: 9,5
Vaginal: 54,90% / Férceps:2,40% / | Alta: 9,5
RODRIGUES et al., 1997 1992-1994 | Belo Horizonte, MG | 119.732 NV

Cesareo: 42,70%
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MELLO JORGE et al., 1997 1994 Londrina, PR 4.292 NV Vaginal: 46,10% / Cesareo: 52,90% | Alta: 9,5
BETTIOL et al., 1998 1994 Ribeirdo Preto, SP 3.579 NV Vaginal: 46,80% / Cesareo: 53,20% | Alta: 10,0
CAMPOS, CARVALHO, Alta: 10,0
1995 Rio de Janeiro, BRA | 107.157 NV | Vaginal: 46,00% / Cesareo: 54,00%
2000
Vaginal: 19,80% / Forceps: 0,40%/ | Alta: 8,5
SILVA, 2006 1995 Maringa, PR 2.498 NV
Cesareo: 79,80%

YAZLLE et al., 2001 1986-1995 | Ribeirdo Preto, SP 86.120 NV | Vaginal: 51,70% / Cesareo: 48,30% | Alta: 9,0
SILVA et al., 1997 1993-1996 | Rio de Janeiro, BRA | 388.495 NV | Vaginal: 55,40% / Cesareo: 44,60% | Alta: 10,0
SANTOS et al., 2001 1994-1996 Rio Branco, AC 23.961 NV | Vaginal: 74,50% / Cesareo: 25,50% | Média: 7,0
MAIA, 1997 1995-1996 | Minas Gerais, BRA 2.315 NV Vaginal: 40,90% / Ceséareo: 59,10% | Alta: 8,5
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Rio Grande do Vaginal: 72,30% / Forceps: 1,10%/ | Alta: 9,0
AZEVEDO et al., 2002 1997 44,119 NV
Norte, BRA Cesareo: 26,60%
HELENA, WISBECK, 1998 | 1994-1997 Blumenau, SC 4.600 NV Vaginal: 58,30% / Ceséreo: 41,70% | Alta: 9,0
NASCIMENTO, Alta: 9,0
1998 Guaratingueta, SP 2.018 NV Vaginal: 31,76% / Cesareo: 68,24%
GOLTLIEB, 2001
SILVA et al., 2001 1997-1998 Séo Luis, MA 2.831 NV Vaginal: 76,20% / Cesareo: 33,80% | Alta: 9,0
Belo Horizonte, Alta: 9,0
FRANCESCHINI, 2008 2000 38.623 NV | Vaginal: 56,10% / Cesareo: 43,90%
BRA
Presidente Prudente, Alta: 8,5
SILVA, BARROS, 2004 1998-2001 12.309 NV | Vaginal: 31,98% / Cesareo: 68,02%
SP
LEAL et al., 2004 1999-2001 | Rio de Janeiro, BRA 10.041 NV | Vaginal: 50,60% / Cesareo: 49,40% | Alta: 10,0
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CARNIEL et al., 2006 2001 Campinas, SP 14444 NV | Vaginal: 46,10% / Cesareo: 54,90% | Alta: 9,0
FRICHE et al., 2006 2001 Belo Horizonte, MG 36.127 NV | Vaginal: 56,40% / Cesareo: 43,60% | Alta: 9,0
MASCARENHAS et al., Alta: 9,0

2000-2002 Piripiri, PI 3.636 NV Vaginal: 75,00% / Ceséareo: 25,00%

2006

KILSZTAIN et al., 2007 2003 Séo Paulo, BRA 987.574 NV | Vaginal: 49,42% / Cesareo: 50,58% | Alta: 8,5
QUEIROZ et al., 2005 2003-2004 Baturité, CE 1.200 NV Vaginal: 60,00% / Ceséareo: 40,00% | Alta: 8,0
MASCARELLO et al., 2018 2004 Pelotas, RS 4.244 NV Vaginal: 55,10% / Ceséareo: 44,90% | Alta: 9,0
BARROS et al., 2006 2004 Pelotas, RS 4.558 NV Vaginal: 54,60% / Ceséareo: 45,40% | Alta: 9,0
HAU et al., 2009 2004 Vale do Paraiba, SP 14,908 NV | Vaginal: 43,70% / Cesareo: 56,30% | Alta: 9,0
KNUPP et al., 2008 2001-2004 | Rio de Janeiro, BRA | 347.255 NV | Vaginal: 52,20% / Ceséareo: 47,80% | Alta: 9,0
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LIMA et al., 2012 2001-2005 Serra, ES 32.275 NV | Vaginal: 54,20% / Cesareo: 45,80% | Alta: 9,5
MORCILLO et al., 2010 2001-2005 Campinas, SP 13.656 NV | Vaginal: 42,40% / Cesareo: 57,60% | Alta: 10,0
GURGEL et al., 2009 2005 Aracaju, SE 4.746 NV Vaginal: 68,30% / Ceséareo: 31,70% | Alta: 10,0
Vaginal: 48,70% / Cesareo: 50,80% | Alta: 9,5
NORONHA et al., 2012 2005-2006 | Rio de janeiro, RJ 85.402 NV
/ Ignorados: 0,40%

MELO, MATHIAS, 2010 2006 Parang, BRA 153.598 NV | Vaginal: 51,80% / Cesareo: 48,20% | Alta: 8,0
SANTOS et al., 2009 2006 Séo Luis, MA 2.196 NV Vaginal: 52,70% / Ceséareo: 47,30% | Média: 7,5
GABANI et al., 2010 1994-2007 Londrina, PR 105.776 NV | Vaginal: 47,13% / Cesareo: 52,87% | Alta: 9,0
PEREIRA JUNIOR, Alta: 9,5

2001-2007 Vigosa, MG 7.229 NV Vaginal: 41,50% / Ceséareo: 58,50%

HENRIQUES, 2010
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CESAR et al., 2011 2007 Rio Grande, RS 2.557 NV Vaginal: 30,20% / Cesareo: 69,80% | Alta: 9,5
MOTTA et al., 2011 2008 Brasilia, DF 44.119 NV | Vaginal: 48,20% / Cesareo: 51,80% | Alta: 9,5
RODRIGUES, ZAGONEL, Vaginal: 55,63% / Cesareo: 44,32% | Alta: 9,0
2000-2008 | Foz do Iguacu, PR 49.742 NV
2010 / Ignorado: 0,14%

ROZARIO et al., 2013 2000-2009 Niteroi, RJ 62.449 NV | Vaginal: 35,60% / Cesareo: 64,40% | Alta: 9,5
PADILHA et al., 2013 2005-2009 Santa Maria, RS 16.504 NV | Vaginal: 37,63% / Cesareo: 62,37% | Alta: 8,0
CAVALCANTI, 2012 2009 Goiana, PE 1.230 NV Vaginal: 67,73% / Ceséareo: 32,27% | Alta: 9,5
TEIXEIRA et al., 2017 2004-2010 Séo Gongcalo, RJ 1.519.095 NV | Vaginal: 31,67% / Cesareo: 68,33% | Alta: 9,5
Rio Grande do Sul, Alta: 9,0

PADILHA et al., 2013 2005-2010 823.609 NV  Vaginal: 46,91% /Cesareo: 53,08%

BRA

continua



continuagao

105

Rio Grande do Sul, Alta: 9,0

PADILHA et al., 2013 2005-2010 823.609 NV | Vaginal: 46,91% /Cesareo: 53,08%

BRA

SANTANA et al., 2010 2008-2010 | Augustindpolis, TO 2.009 NV Vaginal: 74,42% / Cesareo: 25,58% | Alta: 9,5
CRAVO, OLIVEIRA, 2012 2010 Aracaju, SE 9.367 NV Vaginal: 57,15% / Cesareo: 47,85% | Alta: 9,5
Rio Grande do Alta: 8,5

CARVALHO et al., 2014 | 2008-2011 196.632 NV | Vaginal: 22,77% / Ceséareo: 77,29%

Norte, BRA
Vaginal: 81,55% / Ceséareo: 18,41% | Alta: 9,5
CELLA, MARINHO, 2017 | 2006-2012 Tefé, AM 11.331 NV
/ Ignorado: 0,04%

REGO, MATAO, 2016 2010-2012 Goiania, GO 31.024 NV | Vaginal: 50,80% / Ceséareo: 49,20% | Alta: 9,5
OLIVEIRA, CARNIEL, 2013 2012 Ji-Parang, RO 2.450 NV Vaginal: 39,89% / Ceséreo: 60,11% | Alta: 9,0
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Vaginal: 15,70% / Ceséare0:84,20% | Alta: 9,0
PAES, SOLER, 2019 2012 Séo Paulo, BRA 2.846 NV

/ Ignorado: 0,10%

Rio Grande do Sul, Vaginal: 38,00% / Cesare0:62,00% | Alta: 9,0
MATTEI, CARRENO, 2017 2012 138.941 NV

BRA / Ignorado: 0,01%
FREITAS, VIEIRA, 2019 2012 Santa Catarina, BRA 56.632 NV | Vaginal: 39,40% / Ceséareo: 60,60% | Alta: 9,0
RODRIGUES, 2012 2012 Regido Sul, BRA 4.036 NV Vaginal: 43,00% / Cesareo: 57,00% | Alta: 9,0
CORREIO et al., 2016 2011-2013 Chapeco, SC 5.918 NV Vaginal: 34,50% / Ceséareo: 65,50% | Alta: 9,0
RIBEIRO et al., 2018 2000-2013 Teresina, Pl 200.968 NV | Vaginal: 47,40% / Cesareo: 52,60% | Alta: 8,5
FERREIRA et al., 2018 1994-2014 | Belo Horizonte, MG | 738.314 NV | Vaginal: 51,80% / Cesareo: 49,20% | Alta: 8,5
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Vaginal: 45,53% / Ceséreo: 54,42% | Alta: 9,5
BONILHA et al., 2015 2001-2014 Séo Paulo, BRA 2.713.146 NV
/ Ignorados: 0,05%
Vaginal: 44,10% / Cesareo: 55.90% | Alta: 8,0
AMARI, 2018 2003-2014 Parana, BRA 1.853.325 NV
/ Ignorados: 0,04%
Séo Jose do Rio Alta: 8,5
PAES, SOLER, 2017 2006-2014 24.247 NV | Vaginal: 19,90% / Cesareo: 80,10%
Preto, SP
SOUSA et al., 2017 2015 Rio de Janeiro, BRA | 236.960 NV | Vaginal: 20,30% / Cesareo: 79,70% | Alta: 8,5
SANTOS et al., 2017 2005-2015 Piaui, BRA 588.473 NV | Vaginal: 53,90% / Cesareo: 46,10% | Alta: 9,5
SILVA, 2018 2011-2015 Caruaru, PE 98.568 NV | Vaginal: 45,40% / Cesareo: 54,60% | Média: 7,5
Vaginal: 30,20% / Ceséareo: 69,54% | Alta: 9,5
AVILA et al., 2019 2010-2016 Goias, BRA 575.850 NV

/ Ignorado: 0,23%
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SILVA et al., 2018 2015-2016 Imperatriz, MA 24.246 NV | Vaginal: 44,37% / Ceséareo: 55,63% | Média: 7,5
SANTOS et al., 2019 2016 Sergipe, BRA 32.218 NV | Vaginal: 58,56% / Cesareo: 41,44% | Alta: 8,5
DANTAS, COSTA, 2019 2012-2016 Aracaju, SE 169.840 NV | Vaginal: 57,41% / Ceséareo: 42,59% | Meédia: 7,5
MINOSSO, TOSO, 2019 2017 Cascavel, PR 4.704 NV Vaginal: 38,49% / Ceséreo: 61,51% | Alta: 8,0

Vaginal: 42,50% / Ceséareo: 57,30% | Alta: 8,0
OLIVEIRA et al., 2020 2013-2017 | Minas Gerais, BRA | 1.108.615 NV
/ Ignorado: 0,20%
SALEH et al., 2019 2003-2018 Séo Paulo, SP 2.558.496NV | Vaginal: 48,40% / Cesareo: 51,60% | Alta: 8,0
SILVA et al., 2020 2014-2018 Ji-Parana, RO 10.157 NV | Vaginal: 36,55% / Cesareo: 63,45% | Alta: 9,0

*NV: nascidos vivos. **Avaliagéo da qualidade das publica¢Ges de acordo com Munn et al., 2014.
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5.2 Parte 2: Perfil clinico-epidemioldgico dos nascimentos nos hospitais no municipio

do Rio de Janeiro: um estudo de base populacional

5.2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional descritivo do tipo transversal de base
populacional realizado na coorte de nascidos no municipio do Rio de Janeiro entre 1° de
janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2017, realizado com dados secundérios do Sistema

de Informagdes Nascidos Vivos (SINASC).

5.2.2 Local do estudo

O estudo foi realizado com as informacdes dos hospitais no municipio do Rio de
Janeiro, capital do Estado do Rio de Janeiro, que esta localizado na regido Sudeste do
Brasil tendo como divisa os Estados de S&o Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo. O
municipio é dividido em 33 regiGes administrativas e 160 bairros (IBGE, 2017).

Estima-se 6.688.927 de habitantes para o ano de 2018, com territdrio total de
1.197,463 km2, e uma média de 5.265,82 habitante por km2 (IBGE, 2018). O rendimento
médio mensal dos trabalhadores formais é de 4,1 salarios minimos. O percentual da
populagdo com rendimento nominal mensal per capita de até 1/2 salario minimo era de

31.4 % (IBGE, 2017).

5.2.3 Populagéo do estudo
Foram elegiveis para o estudo o conjunto de puérperas e seus nascidos vivos
admitidas nos hospitais do municipio do Rio de Janeiro no periodo de 1° de janeiro de

2011 a 31 de dezembro de 2017 incluidos no SINASC.
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5.2.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados nas bases do SINASC, disponibilizados por meio do
sitt DATASUS (www.datasus.gov.br) e pela Coordenacdo de Analise de Situacdo de
Saude/ Geréncia de Dados Vitais da Secretaria Municipal de Saude (SMS/RJ) e Sistema
de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (SCNES). As instituicdes foram

categorizadas segundo o prestador de servi¢co em salde (publico e privado).

5.2.5 Variaveis do estudo

As varidveis selecionadas foram: as sociodemograficas maternas (idade,
escolaridade, raca/cor da pele, estado civil, bairro de residéncia das maes); as obstétricas
maternas (nimero de consultas de pré-natal, duracdo da gestacdao, trimestre de inicio do
pré-natal, paridade, tipo de apresentagdo, quantidade de filhos vivos, quantidade de filhos
mortos, nimero de gestacdes anteriores, trabalho de parto induzido, nascimento assistido,
tipo de parto e local de nascimento); as dos nascidos vivos (sexo, peso ao nascer,
prematuridade, APGAR 1° minuto, APGAR 5° minuto, anomalia congénita) coletadas a

partir de dados do SINASC (Quadro 3).
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Caracteristicas sociodemograficas maternas

Variaveis Definicéo Categoria
10 a 14 anos
15a 19 anos

Idade Idade na data do parto auto referida (IBGE, 2010)
20 a 34 anos
> 35 anos

Escolaridade

Nivel de instrugéo auto referida (IBGE, 2010)

Sem escolaridade

Fundamental | (12 a 42 séries)

Fundamental I (5% a 82 séries)

Médio (2° grau)

Superior incompleto
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Superior completo

Branca
Parda
Raca/cor da pele Cor da pele auto referida (IBGE, 2010)
Negra

Indigena/amarela

Solteira
Casada ou unido estavel
Estado civil Estado civil referido na data do parto (IBGE, 2010)

Divorciada ou separada

Vilva

Residente do municipio do RJ
Municipio de residéncia da mée Descricdo do municipio de residéncia da mae (IBGE, 2010)
Né&o residente do municipio do RJ

continua
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Caracteristicas obstétricas (da gestacéo e do parto)

Variaveis

Definicéo

Categoria

N° de consultas de pré-natal

N° de atendimentos realizados por profissional de sade

referente ao pré-natal

Nenhuma consulta

1 a 3 consultas

4 a 6 consultas

> 7 consultas

Duracdo da gestacédo

Tempo de gestacdo

< 27 semanas

27 a 36 semanas

> 37 semanas

Trimestre de inicio do pré-natal

Meés da 12 consulta

1° trimestre (1 a 13 semanas)

2° trimestre (14 a 26 semanas)




114

3° trimestre (27 a 40 semanas)

Paridade

N° de partos

Unipara

Multipara

Tipo de apresentacédo

Tipo de apresentacdo do recém-nascido

Cefalica

Pélvica/podalica

Transversal
Quantidades de filhos vivos Numero de filhos vivos Anos
Quantidades de filhos mortos Numero de perdas fetais e abortos Anos
N° de gestacOes anteriores NUmero de gestacBes anteriores Unidade
Sim
Parto induzido Trabalho de parto induzido Nao

Nao se aplica




115

Nascimento assistido

Profissional de salide que assistiu 0 nascimento

Médico

Enfermeira/Obstetriz

Parteiras

Outros

Tipo de parto

Via de parto realizada

Vaginal

Cesareo

Local de nascimento

Local onde nasce o recém-nascido

Hospital

Outros

Caracteristicas dos nascidos vivos

Sexo

Sexo do recém-nascido

Masculino

Feminino
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Peso ao nascer

Peso do recém-nascido apos o parto auto referido pela OMS e

MS

Extremo baixo peso (<1000g9)

Muito baixo peso (1000 a 14999)

Baixo peso (1500 a 2499q)

Peso insuficiente (2500 a 2999q)

Peso adequado (>3000 a 3999q)

Excesso de peso (=4000g)

Prematuridade

Nascidos vivos antes de 37 semanas e sua classificacdo segundo

a idade gestacional auto referida pela OMS e MS

Prematuro (<37 semanas)

A termo (=37 semanas)

APGAR 1° minuto

5 critérios de avaliagdo: frequéncia cardiaca; respiracéo; tonus
muscular; prontidao reflexa e cor da pele que individualmente

podem receber nota de 0 a 2 e totalizar 10 pontos

Asfixiagrave —0a 2

Asfixia moderada—3 a4

Asfixialeve—-5a7

Sem asfixia—8a 10
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APGAR 5° minutos

5 critérios de avaliagdo: frequéncia cardiaca; respiragéo; tonus
muscular; prontiddo reflexa e cor da pele que individualmente

podem receber nota de 0 a 2 e totalizar 10 pontos

Asfixiagrave —0a 2

Asfixia moderada—3 a4

Asfixialeve—5a7

Sem asfixia— 8 a 10

Anomalia congénita

Malformacdo, deformacao ou displasia

Sim

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Considera-se servico publico, estabelecimentos de saude cujo acesso seja livre e
gratuito a toda populacdo com estabelecimentos publicos ou privados conveniados ao
SUS. O setor privado caracteriza-se pelo acesso aos estabelecimentos de salde
remunerados por pessoa fisica ou convénios de salde (planos de salde).

As variaveis (trimestre do inicio do pré-natal, prematuridade e baixo peso ao
nascer) foram criadas para melhor compilacdo e processamento das informacdes. A
variavel trimestre do inicio do pré-natal foi elaborada a partir do més de inicio do pré-
natal e categorizada em primeiro, segundo e terceiro trimestre de gestagdo. Para a variavel
prematuridade utilizou-se a duracédo de gestacdo e foi caracterizada em prematuro
aqueles nascidos vivos abaixo de 37 semanas e a termo os nascidos vivos >37 semanas.
Ja avariavel baixo peso ao nascer originou-se da variavel peso ao nascer e foi subdividida
em extremo baixo peso (<1000g), muito baixo peso (1000 a 1499g), baixo peso (1500 a
2499q), peso insuficiente (2500 a 29999), peso adequado (3000 a 3999g) e excesso de

peso (=4000g).

5.2.6 Analise estatistica dos dados

As informacdes foram armazenadas por meio do Microsoft Excel 2010®. Todas
as analises foram efetuadas utilizando o programa estatistico Statistical Package for
Social Science (SPSS-versdo 22.0). A andlise descritiva foi realizada por meio de
frequéncias das variaveis categdricas, e medidas de tendéncia central (média aritmética,
mediana, minimo e maximo) e de dispersao (desvio padrdo) das variaveis continuas.

A amostra de nascidos vivos foi estratificada segundo o prestador de servico em
salde (publico e privado) para a descricdo, avaliacdo e andlise do perfil das mées quanto
as caracteristicas sociodemogréaficas, da gestacdo e do parto e quanto ao perfil dos

nascidos vivos. As diferencas entre as proporgdes serdo avaliadas pelo Teste Qui-
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quadrado para mesma, enquanto a analise bivariada sera feita pelo Teste Qui-quadrado
de Contingéncia ou Analise de Variancia, visando verificar associa¢do entre as variaveis
e o tipo de prestador de servigo. O nivel de significancia serd de 5% (p-valor < 0,05) e

intervalos de confianca de 95%.

5.2.7 Aspectos éticos

O presente estudo utilizou uma base de dados de dominio publico disponivel no
DATASUS, sendo dispensado sua apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisa. De
acordo com a Resolugdo n° 510/2016, pesquisas que utilizem informagdes de acesso
publico, ndo serdo registradas e avaliadas pelo sistema CEP/CONEP. Essa pesquisa esta
em conformidade aos preceitos éticos contidos na Resolugdo n° 466/12 do Conselho

Nacional de Satde (CNS, 2011 - Resolucgdo n° 466/12) e suas complementares.

5.3 Resultados

Entre os anos de 2011 a 2017 observou-se um total de 645.960 nascidos vivos no
municipio do Rio de Janeiro (Tabela 1), sendo que 640.126 nascidos vivos ocorreram em
ambiente hospitalar (99,10%) e 5.834 nascimentos em outros lugares (0,9%), com média
de 91.447 (+2,5) nascimentos por ano, dentre os quais a média de idade materna foi de
aproximadamente 27,2 (+6,9) anos, a média de gesta¢des anteriores de 1,1 (+1,4), amédia
de semana gestacional foi de 38,4 (+2,3), e a média de peso ao nascer foi de 3167,2

(+580,9) gramas.
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Tabela 1. Caracteristicas maternas, obstétricas e dos nascidos vivos no municipio do Rio

de Janeiro no periodo de 2011 a 2017.

Variaveis Média
Mediana Minimo Maximo P25* P75* P95*

continuas (SD)
27,17
Idade da méae 27 9 54 21 32 39
(6,87)
Filhos
0,86
nascidos 1 0 16 0 1 3
(1,18)
Vivos
Filhos
0,25
nascidos 0 0 17 0 0 1
(0,60)
mortos
N° de
1,09
gestacoes 1 0 12 0 2 4
(1,40)
anteriores
N° de
38,36
semanas de 39 19 45 28 40 41
(2,35)
gestagéo

N° de partos 0,58

0 0 12 0 1 3
vaginais (1,12)
N° de partos 0,31
0 0 12 0 0 1
cesareos (0,61)
Nascidos 91.447
91.683 1 640.126 89.919 92569 94.755

Vivos (2,51)

continua
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Peso do
3167,25

recém- 3205 500 5500 2880 3520 4010
(580,91)

nascido

APGAR 1° 8,31
minuto (1,26)
APGAR 5° 9,15

9 0 10 9 10 10
minuto (0,84)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos—SINASC. P*:

percentil.

As caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das mées, Tabela 2, ao longo
do periodo de estudo foram: a faixa etaria predominante foi de 20 a 34 anos (67,8%);
ensino médio (47,39%); pardas (49,44%); solteiras (62,57%); residentes do municipio do
Rio de Janeiro (98,90%); >7 consultas de pré-natal (73,87%); 37 a 41 semanas de
gestacao (84,82%); inicio do pré-natal no 1° trimestre gestacional (81,11%); uniparas
(97,47%); apresentacdo do recém-nascido cefalica (95,80%); a maioria das maes ndo
tiveram a inducdo do parto (82,82%); com predominancia do parto cesareo (56,39%) em

ambiente hospitalar (99,09%).
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas e obstétricas maternas no municipio do Rio

de Janeiro no periodo de 2011 a 2017.

Total P-valor
Variaveis maternas
n %
N° nascidos vivos 640126 100 0,000
Idade da mée (anos) 0,000
10-14 4730 0,74
15-19 96343 15,10
20-34 433976 67,78
>35 105076 16,38
Escolaridade 0,000
Sem escolaridade 910 0,15
Fundamental I (12 a 42
21895 3,67
série)
Fundamental 11
135146 22,66
(5% a 82 série)
Médio (antigo 2° grau) 282641 47,39
Superior incompleto 36943 6,21
Superior completo 118809 19,92
Tipo de raca e cor da
0,000
mae
Branca 239446 39,86
Parda 297021 49,44
Preta 61854 10,29

continua
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Amarela
Indigena
Estado civil
Solteira
Casada
Unido estével
Vilva
Separada judicialmente/
divorciada
Bairro de residéncia da
mée
Residente do municipio RJ
N&o residente do
municipio RJ
N° de consultas do preé-
natal categorizada
Nenhuma
de 1 a 3 consultas
de 4 a 6 consultas
>7 consultas
Duracéo da gestacéo
<22 semanas

22 a 27 semanas

2079

349

397166

194708

33930

893

8018

565421

6283

10990

31710

120599

461565

279

3755

0,34
0,07
0,000
62,57
30,67
5,34

0,16

1,26

0,000

98,90

1,10

0,000

1,76
5,07
19,30
73,87
0,000
0,04

0,59

continua
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28 a 31 semanas
32 a 36 semanas
37 a 41 semanas
>42 semanas
Trimestre de inicio do
pré-natal
1° trimestre (<12 semanas
gestacionais)
2° trimestre (13 a 28
gestacionais)
3° trimestre (>29 semanas)
Paridade
Unipara
Multipara
Tipo de apresentacéo
Cefélica
Pélvica/Podalica
Transversal
Parto induzido
Sim
Néo
Nascimento assistido por

Médico

8031

66500

540680

18213

441094

89090

13637

623625

16216

557083

22815

1629

97206

468661

563867

1,26
10,43
84,82

2,86

81,11

16,38

2,51

97,47

2,53

95,80

3,92

0,28

17,18

82,82

92,60

0,000

0,000

0,002

0,000

0,000

continua
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Enfermeira/Obstetriz
Parteira
Outros
Tipo de parto
Vaginal
Cesareo
Local de nascimento
Hospital

Outros

44349

103

639

279034

360877

640126

5834

7,28
0,02
0,10

0,000
43,61
56,39

0,000
99,09

0,91

As caracteristicas clinicas dos nascidos vivos no municipio do Rio de Janeiro,

Tabela 3, foram as seguintes: um discreto predominio do sexo masculino (51,16%); a

maior parte dos recém-nascidos tiveram peso adequado (66,65%), sendo 12,29% o

percentual de prematuros; os recém-nascidos apresentaram boa vitalidade com o

percentual de 86,38% para 0 APGAR no 1° minuto e 97,68% para 0 APGAR no 5°

minuto; o percentual de anomalia congénita foi de 1%.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos nascidos vivos no municipio do Rio de Janeiro no

periodo de 2011 a 2017.

Variaveis maternas

P-valor

%

N° nascidos vivos

640126

100

continua
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Sexo do recém-nascido

Masculino

Feminino

Peso ao nascer

Extremo baixo peso (<1000g)

Muito baixo peso (1000 a 14999)

Baixo peso (1500 a 24999)

Peso insuficiente (2500 a 299909)

Peso adequado (3000 a 39999)

Excesso de peso (>4000g)
Prematuridade
Prematuro <37 semanas)
A termo (=37 semanas)
APGAR 1° minuto
Asfixia grave (0 a 2)
Asfixia moderada (3 a 4)
Asfixia leve (5a7)
Sem asfixia (8 a 10)
APGAR 5° minuto
Asfixia grave (0 a 2)
Asfixia moderada (3 a 4)
Asfixia leve (5a7)

Sem asfixia (8 a 10)

327479

312647

4069

6040

50864

148025

426214

4256

78565

558893

4727

11025

70813

548926

1170

1533

14449

620758

51,16

48,84

0,64
0,94
7,95
23,15
66,65

0,67

12,29

87,40

0,74
1,73
11,14

86,38

0,18
0,24
2,27

97,68

0,905

0,003

0,029

0,000

0,000

continua
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Anomalia congénita 0,000
Sim 6169 1,00
Néo 622504 99,00

*QOs totais podem vaiar conforme os dados faltantes. Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema

de Informacdes sobre Nascidos Vivos—SINASC.

A variadvel idade materna foi apresentada no Grafico 1. Ao longo do periodo
estudado houve predominéncia de maes na faixa etéaria de 20 a 34 anos Entre os anos de
2011 a 2013, o percentual de mées na faixa etaria de 15 a 19 anos (15,8%) foi maior
quando comparado as médes com idade >35 anos (14,7%). Contudo, a partir de 2013 houve
um aumento percentual de maes >35 anos chegando 18,4% em 2017, enquanto a

proporcao de mées adolescentes diminuiu para 13,5% em 2017.
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10-14 anos  ==15-19 anos 20-34 anos  ==> 35 anos

Gréfico 1. Proporgdo de nascidos vivos segundo idade das m&es no municipio do Rio de

Janeiro, 2011 a 2017.
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No Grafico 2, verificou-se uma melhora ao longo dos anos quanto a escolaridade
materna. O ensino médio aumentou de 43,1% em 2011 para 49,8% em 2017, a medida
que ocorreu uma reducédo do ensino fundamental Il que era 24,5% em 2001 e passou a

20,3% em 2017.

60
50
40
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20 -
10
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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- Sem escolaridade Fundamental |
= Fundamental |1 Médio
= Superior incompleto Superior completo

Gréfico 2. Proporcdo de nascidos vivos segundo escolaridade materna no municipio do

Rio de Janeiro, de 2011 a 2017.

Para a variavel raca/cor da mée (Gréafico 3), houve predominancia de mulheres
pardas que 2011 representavam 41,7% chegando a 52,7% em 2017, justificando-se pela

miscigenacdo brasileira.
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Grafico 3. Proporcdo de nascidos vivos segundo raca materna no municipio do Rio de

Janeiro, de 2011 a 2017.

Com relacgdo as caracteristicas obstétricas, da gestacao e do parto (Gréafico 4), foi
observado um aumento percentual de 7 ou mais consultas de pré-natal no periodo de
estudo, variando de 67,1% em 2011 a 80,1% em 2017. Foi observado ainda uma reducéo
das frequéncias das categorias de 1 a 3 e de 4 a 6 consultas entre 0s anos de 2011 a 2017,

variando, respectivamente, de (6,6% a 3,9%) em 2011 e 23,6% a 14,6% em 2017.
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Gréfico 4. Proporgdo de nascidos vivos pelo nimero de consultas pré-natal materna no

municipio do Rio de Janeiro, de 2011 a 2017.
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Ao longo do periodo de estudo foi observada uma predominéancia dos partos
cesareos (>53,4%), com um discreto aumento de partos vaginais, que variou de 42,7%
em 2011 para 46,6% em 2017 (Gréfico 5).
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Grafico 5. Proporcao de nascidos vivos segundo tipo de parto e ano de nascimento no

municipio do Rio de Janeiro, de 2011 a 2017.

Quando estratificamos segundo o prestador de saude de servicos em saude
(Gréfico 6), observou-se diferengas entre o publico e o privado. O setor publico foi
responsavel pelo maior percentual de atendimento com 65,56% durante o ciclo gravidico
puerperal e na assisténcia aos nascimentos. Entre os anos de 2011 e 2017 foi observada
uma queda no atendimento ao parto no setor privado, variando de 35,6% em 2011 a 30,5%

em 2017.
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Grafico 6. Proporcao de nascidos vivos segundo o prestador de servigo em saude no

municipio do Rio de Janeiro, de 2011 a 2017.

No setor publico (Tabela 4), ocorreu um alto percentual de maes adolescentes
(21,37%), com escolaridade intermediaria sendo mais da metade das maes apresentando
ensino médio (54,67%), pardas (61,54%) e solteiras (78,51%). Quanto ao setor privado,
observou-se maior percentual de maes com idade >35 anos (26,85%), a maioria tinha
ensino superior (51,01%), eram brancas (66,77%) e casadas (59,78%). Além disso, no
servico publico 6 entre cada 10 mulheres tiveram >7 consultas no pré-natal equivalente a
64,07%, 7 a cada 10 maes fizeram a primeira consulta do pré-natal no 1° trimestre
gestacional que corresponde a 73,29%, com maior percentual de partos vaginais e de
partos cesareos igual a 38,19%, porém ainda com um numero elevado de cesareas
ultrapassando a preconizagédo da OMS (10 a 15%). Esses partos foram realizados em
ambiente hospitalar (98,65%), com a presenga do médico (88,71%), mas com a discreta
participacdo de enfermeiras na assisténcia ao parto (11,12%) e uma parcela de parto
induzido (21,24%), o que evidencia a preferéncia do parto vaginal antes do cesareo. A

medida que no servico privado (Tabela 4), 9 entre cada 10 mulheres tiveram >7 consultas
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no pré-natal correspondente a 92,58%, 9 a cada 10 mées fizeram a primeira consulta do
pré-natal no 1° trimestre gestacional representando 94,34%, prevalecendo um grande
percentual de partos cesareos (91,05%), em ambiente hospitalar (99,92%), com a
participacdo predominante do médico quanto & assisténcia ao parto (91,05%), e apenas

9,15% de inducdo do parto, o que indica a cesérea eletiva (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e obstétricas maternas no

municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2011 a 2017, segundo prestador de servi¢co em

saude.
Teste
Prestador
Variaveis X2
sociodemogréficas P-
Total Publico Privado
maternas valor
n % n % n %

N° nascidos vivos 640126 100 419654 6556 220472 34,44 0,000

Idade da mae
0,000
(anos)
10-14 4730 0,74 4536 1,08 194 0,09
15-19 96343 15,10 89667 21,37 6676 3,03
20-34 433976 67,78 279576 66,62 154400 70,03
>35 105076 16,38 45874 10,93 59202 26,85
Escolaridade 0,000

Sem escolaridade 910 0,15 880 0,23 30 0,01

continua
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Fundamental |
21895
(12 a 42 série)
Fundamental Il
135146
(5% a 82 série)
Médio
282641
(antigo 2° grau)
Superior
36943
incompleto

Superior completo 118809

Tipo de raca e cor

da mae
Branca 239446
Parda 297021
Preta 61854
Amarela 2079
Indigena 349
Estado civil
Solteira 397166
Casada 194708
Unié&o estavel 33930
Vilva 893
Separada /
8018
divorciada

3,67

22,66

47,39

6,21

19,92

39,86
49,44
10,29
0,34

0,07

62,57
30,67
5,34

0,16

1,26

21160

127586

211366

13810

11828

100255

241427

49202

1158

250

326596

63962

21737

591

3130

5,47

33,00

54,67

3,57

3,06

25,56
61,54
12,54
0,30

0,06

78,51
15,37
5,23

0,14

0,75

732

7560

71275

23133

106981

139191

55594

12652

921

99

70570

130746

12193

302

4888

0,35

3,60

33,99

11,03

51,01

66,77
26,67
6,07
0,44

0,05

32,27
59,78
5,58

0,14

2,24

0,000

0,000

continua
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Bairro de
residéncia da méae
Residente do
municipio do RJ
N&o residente do
municipio do RJ
N° de consultas do
pré-natal
Nenhuma
de 1 a 3 consultas
de 4 a 6 consultas
>7 consultas
Duracéo da
gestacao
<22 semanas
22 a 27 semanas
28 a 31 semanas
32 a 36 semanas
37 a 41 semanas
>4?2 semanas
Trimestre de

inicio do pré-natal

565421 98,90 371894

6283

10990

31710

120599

1,10

1,76
5,07

19,30

5257

9007

30214

108140

461565 73,87 262726

279

3755

8031

66500

0,04
0,59
1,26

10,43

244

2739

5770

42470

540680 84,82 351416

18213

2,86

15187

98,61

1,39

2,20
7,37
26,37

64,07

0,06
0,66
1,38
10,16
84,11

3,63

0,000
193527 99,47
1026 0,53
0,000
1983 0,92
1496 0,70
12459 5,80
198839 92,58
0,000
35 0,02
1016 0,46
2261 1,03
24030 10,94
189264 86,17
3026 1,38
0,000

continua
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1° trimestre
(<12 semanas
gestacionais)
2° trimestre
(13 a 28 semanas
gestacionais)
3° trimestre
(>29 semanas
gestacionais)
Paridade
Unipara
Multipara
Tipo de
apresentacao
Cefélica
Pélvica/Podalica
Transversal
Parto induzido
Sim
Néo
Nascimento
assistido por

Médico

441094

89090

13637

623625

16216

557083

22815

1629

97206

468661

563867

81,11

16,38

2,51

97,47

2,53

95,80
3,92

0,28

17,18

82,82

92,60

250552

79514

11791

410174

9297

378623

15966

759

79817

295959

352487

73,29

23,26

3,45

97,78

2,22

95,77
4,04

0,19

21,24

78,76

88,71

190542

9576

1846

213451

6919

178460

6849

870

17389

172702

211380

94,34

4,74

0,91

96,86

3,14

95,85
3,68

0,47

9,15

90,85

99,90

0,000

0,002

0,000

0,000

continua
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Enfermeira /
44349 7,28 44168 11,12 181 0,09

Obstetriz
Parteira 103 0,02 95 0,02 8 0,00
Outros 639 0,10 616 0,16 23 0,01
Tipo de parto 0,000
Vaginal 279034 43,61 259300 61,81 19734 8,95
Cesareo 360877 56,39 160202 38,19 200675 91,05

*QOs totais podem vaiar conforme os dados faltantes. Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema

de Informacdes sobre Nascidos Vivos—SINASC.

A Tabela 5 demostrou as caracteristicas clinicas dos nascidos vivos. Segundo a
variavel peso ao nascer, ao longo do estudo foi observado que a prevaléncia de baixo peso
ao nascer no setor publico (9,9%) foi discretamente maior em relacdo ao privado (8,8%).
Para prematuridade as proporc¢des foram parecidas no publico (12,26%) e no privado
(12,45%). Quanto a0 APGAR no 1° e 5° minutos, os recém-nascidos no setor publico
apresentaram prevaléncias ligeiramente maiores de asfixia em relacdo ao privado. De
acordo com anomalia congénita, o setor publico (1,22%) apresentou o dobro dos valores

do privado (0,52%).
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Tabela 5. Distribuicdo das caracteristicas clinicas dos nascidos vivos no municipio do

Rio de Janeiro no periodo de 2011 a 2017, segundo prestador de servi¢co em saude.

Teste
Prestador
X2
Variaveis
P-
maternas Total Publico Privado
valor
n % n % n %
N° nascidos vivos 640126 100 220472 100 419654 100
Sexo do recém-
0,905
nascido
Masculino 327479 51,16 214666 51,15 112813 51,18
Feminino 312647 48,84 204988 48,85 107659 48,82
Peso ao nascer 0,003
Extremo baixo
4069 0,64 2934 0,70 1135 0,52
peso (<10009)
Muito baixo peso
6040 0,94 4270 1,02 1770 0,80
(1000 a 14999)
Baixo peso
50864 7,95 34286 8,18 16578 7,52
(1500 a 24999)
Peso insuficiente
148025 23,15 91515 21,83 56510 25,65
(2500 a 29999)
Peso adequado
426214 66,65 282544 67,41 143670 65,21

(3000 a 3999g)

continua
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Excesso de peso

4256
(>4000g)
Prematuridade
Prematuro
78565

(<37 semanas)

A termo

558893 87,40 366603

(>37 semanas)
APGAR 1° minuto

Asfixia grave
4727
0a?2)

Asfixia moderada
11025
(3a4)

Asfixia leve
70813
(5a7)

Sem asfixia

548926 86,38 350985

(8a10)
APGAR 5° minuto

Asfixia grave

1170

(0a?2)
Asfixia moderada

1533

(3a4)
Asfixia leve

14449

(5a7)

continua

0,67

12,29

0,74

1,73

11,14

0,18

0,24

2,27

3613

51223

4031

9137

51141

965

1318

11588

0,86

12,26

87,74

0,97

2,20

12,31

84,51

0,23

0,32

2,77

643

27342

192290

696

1888

19672

197941

205

215

2861

0,29

0,029

12,45

87,55

0,000

0,32

0,86

8,93

89,89

0,000

0,09

0,10

1,30
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Sem asfixia
620758 97,68 403759 96,68 216999 98,51

(8a10)

Anomalia

0,000

congénita
Sim 6169 1,00 5059 1,22 1110 0,52
Nao 622504 99,00 411295 98,78 211209 99,48

*QOs totais podem vaiar conforme os dados faltantes. Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema

de Informacdes sobre Nascidos Vivos—SINASC.

5.4 Discusséo

No presente estudo, buscou-se conhecer o perfil clinico-epidemiol6gico dos
640.126 nascidos vivos nos hospitais no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2011
a 2017 de acordo com o prestador de servico em salde. Os resultados demostraram
diferencgas estatisticamente significativas entre variaveis sociodemograficas maternas,
obstétricas e dos nascidos vivos e suas diferengas nos setores publico e privado.

Quanto ao local de nascimentos houve predominio do ambiente hospitalar
(99,09%) entre 2011 e 2017 no municipio do Rio de Janeiro, tanto no setor publico como
no privado, corroborando com outros estudos que observaram que em quase sua
totalidade (>99%) os partos foram realizados em hospitais (Bonilha et al., 2015; Correio
et al., 2016; Santos, 2018; Silva, 2018; Saleh et al., 2019). Silva (2018), avaliou 98.568
nascidos vivos do municipio de Caruaru em Pernambuco entre 2011 e 2015. Quanto ao
local de ocorréncia dos nascimentos, a maioria foi nos hospitais (99,1%), e uma pequena
parcela ocorreu em outros locais (0,4%), em domicilios (0,3%) e em outros

estabelecimentos de satde (0,2%). Para Rego & Matdo (2016), um estudo transversal
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descritivo realizado em Goiania/Goias no periodo de 2010 a 2012 com 31.024 nascidos
vivos, evidenciou que 99,8% dos partos eram feitos em hospitais, 0,1% em outros
estabelecimentos de salde e 0,1% em outros lugares. A literatura mostra que
historicamente, a evolugdo do local de parto do ambiente domiciliar para o hospital foi
impulsionada por fatores como a medicalizagdo dos partos, modelos de saide (altamente
medicalizado), maior participacdo da mulher no mercado de trabalho, desenvolvimento
da medicina e uso de tecnologias distintas (Patah & Malik, 2011; Nakano, 2015; Ye et
al., 2016; Palharini & Figuerda, 2018). Apesar de ter sido um processo controverso, as
evidéncias sugerem que esse cendrio contribuiu para a reducdo da mortalidade materna e
infantil (Kikuchi et al., 2015; Lisboa et al., 2015; UN, 2015; WHO, 2015; Brasil, 2017).

Apesar do parto cesareo ter sido o mais frequente (56,39%) nessa coorte em todo
0 periodo de estudo, o setor publico apresentou um maior percentual de partos vaginais e
uma maior frequéncia de partos induzidos sugerindo que existe uma preferéncia pelo
parto vaginal nesse setor de atendimento. J& o setor privado apresentou uma prevaléncia
de partos cesareos estatisticamente maior do que no setor publico e com baixa frequéncia
de inducdo dos partos, indicando que o0s partos cesareos nesse setor foram
predominantemente eletivos. O Brasil é um pais conhecido pelo alto percentual de
cesarianas. A presente pesquisa mostrou que a prevaléncia do parto cesareo foi quatro
vezes maior do que o preconizado pela OMS, que recomenda que 0s partos cesareos nao
devem ultrapassar de 10 a 15% dos nascimentos. No Brasil, a prevaléncia de cesareas foi
de 57% em 2014 e 55,5% em 2015 (Brasil, 2018), variando segundo as unidades
federativas, com maiores frequéncias observadas no Sudeste, Sul e Centro-Oeste com
percentuais superiores a 60% e menores frequéncias observada nas regides Norte (46,2%)
e Nordeste (49,6%) (Potter et al., 2001; Nascimento, 2003; Mendoza-Sassi et al., 2010;

Meller, Schéfer, 2011; Saleh et al., 2019).
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Alguns estudos sugerem que as cesareas eletivas foram fortemente associadas as
caracteristicas sociodemograficas, econémicas, tipo de prestador de servico em salde,
modelo de assisténcia (Patah & Malik, 2011). Em teoria, as mulheres com maior
escolaridade, elevado nivel socioecondmico, usuaria do setor privado seriam as
parturientes com melhor acesso a servigos de satde, menor risco gestacional e com maior
acesso as informacgdes. Assim, seria esperado que as mulheres usuérias do setor privado
realizassem partos vaginais, pois esse tipo de parto foi considerado pela OMS e MS o
mais seguro e fisioldgico para as gestantes de baixo risco. Porém, observou-se que dentre
a clientela do setor privado, mais de 80% dos partos foram cesareos (Yazlle et al., 2001;
Ye, et al. 2016; Ferrari et al., 2016; Entringer, 2018; Mascarello et al., 2018). Dessa
maneira, esses achados evidenciaram a existéncia de um paradoxo entre 0s maiores
percentuais de partos cesareos em mulheres de baixo risco que poderia ser justificado
pelos modelos assistenciais diferenciados de salde, o tipo de relagdo que se estabelece
entre médico e paciente, a formacdo médica, a utilizacdo de tecnologias médicas, 0s
fatores socioecondmicos e culturais, dentre outros (Patah & Malik, 2011; Ye, 2016;
Ferrari et al., 2016). Isso pode sugerir que ao longo dos anos, o parto cesareo deixou de
ser uma intervencdo para melhorar desfechos de saiide materno e infantil (Liu et al., 2007,
Guise et al., 2010; Geller et al., 2010, Cesar et al., 2011; Guimaraes et al., 2017) e passou
a ser um ‘“negodcio” que prevalece os interesses econdmicos inseridos em um “modelo
medicalizado e mercantilizado” de atengao a saude (Patah & Malik, 2011; Ye, 2016).

Com relacéo a ofertas de servicos em saude, o presente estudo mostrou que o setor
publico foi responsavel por mais de 2/3 dos atendimentos durante o ciclo gravidico
puerperal e na assisténcia aos nascimentos no municipio do Rio de Janeiro. Cabe ressaltar
que, embora a maior parte dos hospitais encontrarem-se no setor privado, a maior

demanda se da pelo setor publico ou setor misto (publico e privado). Por outro lado, a
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dicotomia e a complexa ligagdo e interdependéncia entre o setor publico e o privado no
Brasil, € um desafio a ser considerado pelos gestores publicos (Victoria et al., 1999;
Ribeiro et al., 2000; Silva et al., 2001; Santos et al., 2008; Gurgel et al., 2009; Leal &
Gama, 2012; Viacava et al., 2018).

A mudanga na estrutura etaria para fecundidade observada pela diminuicdo de
mées adolescentes que em 2011 era 15,8% e passou a 13,5% em 2017, somada ao
aumento de mées maiores que 35 anos del4,7% em 2011 para 18,4% em 2017, foi
semelhante a outros achados encontrados na literatura (Bonilha et al., 2015; Rego &
Matéo, 2016; Silva, 2018; Ferreira et al., 2018; Silva et al., 2020). O estudo realizado por
Bonilha e colaboradores (2015), no periodo de 2001 a 2014 analisou 2.713.146 nascidos
vivos no municipio de S& Paulo, observou uma mudanga na estrutura etaria da
fecundidade com aumento da proporcao de mulheres com mais de 35 anos, de 11,6% em
2001 para 17,8% em 2014, e reducéo proporcional de maes adolescentes, de 16,6% em
2001 para 13,2% em 2014. De acordo com a literatura, tais mudangas podem estar
relacionadas com o aumento da escolaridade materna e consequentemente maior acesso
a informacdes, o desejo da mulher em investir na carreira profissional, a participacdo das
mulheres no mercado de trabalho, 0 aumento do uso de anticoncepcionais, postergacao
do casamento e a ampliacdo ao acesso de tecnologias para reproducéo assistida em idade
mais avancadas (Corréa, Loyola, 2015).

Ademais, a presente pesquisa identificou diferencas significativas quanto a
variavel idade materna, de modo que no setor publico ocorreu uma propor¢do maior de
mé&es com idade menor que 20 anos, enquanto no privado a maior proporcao foi de mées
com idade superior a 35 anos. A literatura demostrou dentre os fatores associados ao tipo
de parto em hospitais publicos e privados no Brasil, as maes com idade menor que 20

anos foram mais frequentemente atendidas no setor publico, ao passo que no setor privado
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houve uma maior proporcdo de mulheres com idade superior a 35 anos (Nascimento,
2003; Paes et al., 2014; Freitas et al., 2016; Oliveira et al., 2016; Guimarées et al., 2017;
Meireles et al., 2019).

A literatura sugere ainda que a idade da mée tem relacdo direta com o
desenvolvimento gestacional, de modo que quanto mais precoce ou tardia, maior o risco
de desfechos desfavordveis durante a gravidez, parto e pos-parto como mortalidade
neonatal e perinatal (Fonseca & Coutinho, 2004; Linhares et al., 2009; Morse et al., 2012;
Lima et al., 2012; Silva, 2012; Gravena et al., 2013; Franciscatto et al., 2014; Correio et
al., 2016). Silva (2012). Em uma meta-analise com 2.133 estudos, Santos e colaboradores
(2012) no ano de 2008, observaram associagéo estatisticamente significativa entre baixo
peso ao nascer em idades extremas da vida reprodutiva de mées com idade inferior a 20
anos e superior a 35 anos. Outros achados indicaram que existe uma associa¢ao direta
entre baixa escolaridade e partos cesareos com priores desfechos neonatais como baixo
peso e prematuridade (Azevedo et al., 2002; Guimardes & Velasquez-Meléndez, 2002;
Senesi et al., 2004; Santos et al., 2009; Santos et al., 2012; Reis et al., 2014; Carniel et
al., 2017; Alves et al., 2017). Guimardes & Velasquez-Meléndez (2002) realizaram um
estudo com 3.931 nascidos vivos no periodo de 1997 a 1999 em Minas Gerais e
evidenciaram uma associacdo estatisticamente significante entre baixo peso ao nascer e
prematuridade, idade materna (<20 anos e >35 anos), escolaridade materna (menor que
1° grau completo) e consultas pré-natais (<7 consultas). Em outro estudo, realizado por
Reis e colaboradores (2014), com 1.606 nascimentos entre 2012 e 2014 em um municipio
de Minas Gerais, os autores identificaram uma associacdo entre parto cesareo e baixo
peso ao nascer/prematuridade com risco de mortalidade neonatal, perinatal e ao logo do

1° ano de vida do recém-nascido.
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Santos e colaboradores (2017) realizaram um estudo no estado do Piaui com
588.473 nascidos vivos entre 2005 a 2015. Os autores observaram que o risco de 6bito
materno e infantil foi maior para mulheres solteiras, pardas, com menos de 8 anos de
estudo, <7 consultas no pré-natal. Alguns estudos observaram que a gestacao tardia esteve
relacionada com um maior risco obstétrico tais como hospitalizacBes, abortos
espontaneos, alteracBes cromossdmicas, maior prevaléncia de partos operatorios e
cesareas eletivas (Andrade et al., 2004; Santos et al., 2009; Bezerra et al., 2015, Alves et
al., 2017). Nesse sentido, a gestagdo em mulheres acima de 35 anos apresenta maior
probabilidade em apresentar risco de morte decorrente das complicacGes puerperais como
DM, HAS, hemorragia, pré-eclampsia, placenta prévia, embolia pulmonar dentre outras
(Azevedo et al., 2015; Morse et al., 2011; Viellas et al., 2014; Bezerra et al., 2015).

O Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento realizado pela Fundacdo Oswaldo
Cruz, denominado “Nascer no Brasil” (Leal & Gama, 2014), foi a primeira pesquisa em
ambito nacional a fornecer informac6es sobre partos e nascimentos em todas as regides
brasileiras. Foram entrevistadas 23.894 mulheres, de maternidades publicas, privadas e
mista. A pesquisa revelou que 2/3 das mées adolescentes apresentaram atraso escolar ou
estavam fora da escola, sendo de classes sociais com baixo poder aquisitivo, auséncia de
parceiro, ndo aceitacdo da familia sobre a gravidez, menor nimero de consultas pré-natal,
a 12 consulta ocorrendo no 2° trimestre gestacional, ou seja, pré-natal inadequado. Somada
as desvantagens de mdes mais jovens quanto aos acessos e assisténcia de servigos em
salide e maior prevaléncia quanto a desfechos negativos relacionados a morbimortalidade
materna e infantil, o sistema reprodutivo feminino ainda ndo esta preparado para receber
uma gravidez. Isso evidencia que a gravidez na adolescéncia além de ser um problema de

salide publica, ainda implica em questdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais.
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No presente estudo foi observado uma redugdo do percentual de baixa
escolaridade (26,6%), aumento nos niveis de ensino médio (53,6%) e superior completo
(19,8%) no periodo de estudo. No setor publico observou-se um percentual maior de maes
com escolaridade de ensino médio (54,67%), enquanto no setor privado o percentual de
mées com o ensino superior completo foi mais frequente (51,01%). Esses resultados
foram semelhantes aos achados de Campos & Carvalho (2000) em um estudo realizado
no Rio de Janeiro com 107.157 nascidos, verificaram que no setor publico 17,6%
apresentaram escolaridade maior que ensino médio, a medida que no privado esse
percentual chegou a 62,7% no ano de 1995. Freitas & Fernandes (2016) realizaram um
estudo em Santa Catarina com 88.926 nascidos vivos no ano de 2012 e notaram que a
escolaridade materna mais prevalente foi de 4 a 8 anos de estudo (59,7%) que equivale
ao Fundamental 1l ao Ensino Médio, enquanto no privado houve maior frequéncia de
mdes com mais de 8 anos de estudo ou Ensino Médio (53,4%). Rozério e colabores (2013)
realizaram um estudo em Nitero6i no Rio de Janeiro analisando 62.449 nascidos vivos no
periodo de 2000 a 2009 e verificaram que a alta escolaridade foi um fator de protecdo
para desfechos negativos da salde da mulher e da crianca e influenciou o acesso e
utilizacdo dos servicos de saude. Quanto maior o nivel de escolaridade materna, melhor
cobertura dos servicos de satde de, ou seja, a melhor realizagdo do pré-natal com maior
namero de consultas, o pré-natal iniciando no 1° trimestre gestacional, maior duracdo da
gravidez e consequentemente menor morbimortalidade materna e infantil. Além disso, a
escolaridade pode ser considerada um indicador social, pois associa-se a empregabilidade
e renda, de modo que, quanto maior a escolaridade materna, maior acesso e facilidade de
emprego e melhorias das condi¢Ges socioecondmicas (Serruya et al., 2004; Silva et al.,

2009; Morse et al., 2009; Melo & Mathias, 2010; Avila et al., 2019).
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No que diz respeito ao tipo de raga/cor materna, a cor parda (49,4%) foi a mais
prevalente, que pode ser justificado pela historia sociocultural da miscigenacéo brasileira.
Embora, no setor publico as mulheres de cor parda tenham sido a maioria (61,54%), no
setor privado a maior parte das mées foram mulheres brancas (66,77%). Achados
semelhantes foram observados por Leal e colaboradores (2019) que compararam 3
estudos avaliativos (Nascer no Brasil, Rede Cegonha e Nascer Saudavel) no Brasil sobre
partos e nascimentos no periodo de 2011 a 2017, os autores observaram que no setor
publico a maioria das mulheres autodeclararam pardas, 60% no Nascer do Brasil e 58,5%
no Rede Cegonha, ao passo que no privado a maioria das mulheres se declararam brancas,
54,4% no Nascer no Brasil e 67,5% no Rede Cegonha. (PNAD, 2014; Leal & Gama.
2014; Torres et al., 2014; Freitas & Fernandes, 2016; Guimardes et al., 2017; Leal et al.,
2019).

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) foi
instituida em 2009 pelo MS, a fim de promover a equidade em salde, considerando as
desigualdades como resultados de injustos processos socioeconémicos e culturais que
colaboram para morbimortalidade das populagdes negras no Brasil. Além disso, segundo
0 Censo do IBGE de 2010, houve um crescimento de pessoas que se declararam negras e
pardas (50,7%) no Brasil chegando a 53,9% em 2016. O tipo de etnia foi associado com
diferengas socioeconémicas no Brasil. Pacheco e colaboradores (2018), afirmaram que
existiu associacdo entre gestantes negras, baixa escolaridade, multiparidade, tipo de
ocupacdo, e situagcdo econdmica desfavoravel. Portanto, no setor privado por possuirem
a maioria de mées brancas, com melhor situacdo econémica e maior escolaridade, essa
clientela tem acesso facilitado no setor de satde e melhor cobertura de assisténcia no pré-

natal.
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No presente estudo, embora a maioria das mulheres da coorte fossem solteiras
(62,6%), no setor publico o percentual de maes solteiras (78,51%) foi estatisticamente
maior do que no setor privado (32,3%). Resultados semelhantes foram observados por
Cravo & Canela (2012), em Aracaju (Sergipe) no ano de 2010, onde dos 9.367
nascimentos, 70,78% foram de mées solteiras. A situagdo conjugal insegura contribui
para um menor apoio psicoldgico, maior auséncia do pai, menor estabilidade financeira,
inadequacdo do pre-natal (Brasil, 2017). Rosa et al. (2014) em um estudo realizado em
Pelotas no Rio Grande do Sul com 716 mulheres, evidenciaram que mulheres solteiras
apresentaram um risco trés vezes maior de ndo realizacdo do pré-natal quando
comparadas com as casadas. Além disso, o apoio familia e do pai da crianga se mostrou
como um fator protetor para adesdo ao pré-natal. Segundo, Gama et al. (2014) e Ribeiro
et al. (2018), as mulheres que tiveram o apoio familiar e do pai durante a gestacédo
apresentaram maior nimero de consultas pré-natal e melhor APGAR no 5° minuto,
representando uma boa vitalidade do recém-nascido.

O Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascimento, instituido pelo MS em
2000, estabeleceu requisitos minimos para adesdo ao pré-natal tais como realizar a 12
consulta do pré-natal até o quarto més de gestacdo, realizar no minimo 6 consultas de
acompanhamento no pré-natal (uma no 1° trimestre, duas no 2° trimestre e trés no 3°
trimestre gestacional) e 1 consulta no puerpério até 42 dias ap6s 0 nascimento para
prevenir, diagnosticar e tratar intercorréncias durante o ciclo gravidico-puerperal (Brasil,
2000). A nova recomendacdo da OMS em 2016 teve como objetivo melhorar a cobertura
e qualidade da assisténcia no pré-natal e consequentemente reduzir a mortalidade
materna, perinatal e neonatal. O novo modelo aumenta o nimero de consultas no pré-
natal de 4 para 8, sendo a 12 consulta no 1° trimestre da gestacdo (Almeida & Tanaka,

2009; Martinelli et al., 2014).
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Em relacdo as caracteristicas obstétricas, o presente estudo observou que entre
2011 e 2017 houve maior frequéncia de mdes com >7 consultas pré-natal (80,1%),
primeira consulta no 1° trimestre da gestacdo (85,2%). Esses resultados indicaram uma
melhora na qualidade da assisténcia do pré-natal no municipio do Rio de Janeiro no
sentido de atender as recomendacbes do MS e da OMS. Contudo, observou-se uma
melhor qualidade da assisténcia pré-natal no setor privado quanto ao nimero de consultas
no pré-natal >7 (92,6%) e da primeira consulta no 1° trimestre de gestacdo (94,34%)
quando comparado ao setor publico (64,1% e 73,3% respectivamente). Alguns estudos
observaram uma associa¢do entre 0 numero de consultas no pré-natal, trimestre da 12
consulta e desfechos maternos e perinatais. O acompanhamento adequado do pré-natal
permite identificacdo precoce de riscos reduzindo os Obitos maternos, perinatais e
neonatais. Quanto maior a cobertura do pré-natal, maior serd a oportunidade de acesso
aos servicos de saude. Logo, melhor sera a assisténcia na realizacéo do pré-natal e menor
sera a mortalidade materna e infantil (Nascimento et al., 2001; Haidar et al., 2001;
Franceschini, 2008; Almeida et al., 2009; Leal et al., 2014; Viellas et al., 2014; Rosa et
al., 2014; Correio et al., 2016; Santos et al., 2017; Mattei & Carreno, 2017; Silva, 2018;
Oliveira et al., 2020).

No que tange as caracteristicas clinicas dos nascidos vivos, o0 presente estudo
evidenciou que entre 2011 e 2017, o municipio do Rio de Janeiro apresentou 9,53% de
baixo peso e 12,29% de prematuros. Esses resultados foram maiores do que a média
brasileira 11,2% em 2014 (Brasil, 2015). Em 2014, o Brasil apresentou 8,5% de baixo
peso ao nascer com diferencgas regionais, sendo maior no Sudeste (9,2%) e menor no
Nordeste (7,6%). Quanto a prematuridade, a prevaléncia foi de 11,2% no pais nesse
mesmo ano, variando de 10,8% nas regites do Norte e Nordeste do Brasil a 11,8% nas

regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Brasil, 2015). Um estudo transversal de base



149

populacional no periodo de 2011 a 2015, no municipio do Rio de Janeiro, observou uma
prevaléncia de 7,5% para baixo peso e 12,3% de prematuros (Henriques e colaboradores,
2019). Por outro lado, Correio e colaboradores (2016) realizaram um estudo transversal
de base populacional em Chapec6/ Santa Catarina nos anos de 2011 a 2013. Os autores
verificaram uma prevaléncia de 3% de baixo peso e de 9,2% de prematuros. Ribeiro e
colaboradores (2018), realizaram um estudo transversal de base populacional com
200.968 nascidos vivos entre 2000 a 2013 em Teresina no Piaui. Os autores observaram
uma prevaléncia de 8,8% para baixo peso ao nascer e de 7,6% de prematuros. Avila e
colabores (2019), realizaram no estado de Goias, um estudo transversal, descritivo de
base populacional no periodo de 2010 a 2016 com 575.850 nascidos vivos. Os autores
verificaram que a prevaléncia de baixo peso ao nascer (7,4%) e de prematuridade (9,4%)
foram semelhantes a média nacional, de 8,5% e 9,2%, respectivamente, para o ano de
2015.

O presente estudo apresenta as limitacOes inerentes aos estudos observacionais
que utilizaram bases de dados secundarias. Dentre elas, a principal se refere ao elevado
percentual de informacdes ignoradas e dados faltantes das bases do SINASC. Nesse
sentido, as variaveis importantes como ocupacdo da mée, bairro de residéncia, idade do
pai, cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar, Grupo de Robson, ndo foram
analisadas por apresentarem mais de 10% as informaces ignoradas. Além disso, embora
nos estudos transversais nao seja possivel inferir causalidade, uma vez que ndo sabe se a
exposicédo precedeu o desfecho. O presente estudo ndo se prop0Oe avaliar associagdes entre
as distintas varidveis e sim descrever os desfechos na populacéo de nascidos vivos do Rio
de Janeiro. Contudo, o estudo conta com a vantagem de ter avaliado variaveis com mais
de 90% de completitude, reduzindo a probabilidade de viéses devido a dados faltantes.

Por outro lado, este estudo mostra a vantagem de ser um estudo de base populacional,
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permitindo a descricdo do perfil de nascimentos no municipio do Rio de Janeiro, segundo

0 prestador de servico.

5.5 Conclusdo

No municipio do Rio de Janeiro entre 2011 a 2017, foi observada a predominéncia
de partos realizados em hospitais (99,2%) e um alto percentual de partos cesareos
(56,36%), alcancando a 91,05% no setor privado, a medida que no setor publico esse
percentual foi de 38,19%. Apesar disso, ambos 0s setores apresentam percentuais acima
do preconizado pela OMS em 2015 de até 15% de cesareas para todos 0s nascimentos.

Ademais, ocorreu uma transicao de faixa etaria materna com reducdo de mées com
menos de 20 anos e ascensdo de mdes com idade superior a 35 anos e aumento da
escolaridade materna ao longo do periodo. As politicas de acesso a educacéo de nivel
superior, provavelmente, melhoraram perspectiva de mé&es com baixa renda e
escolaridade, reduzindo assim a gravidez na adolescéncia, & medida que houve um
aumento de mulheres gravidas com idade superior a 35 anos, possivelmente, pelo desejo
da mulher em investir na carreira profissional, 0 aumento do uso de anticoncepcionais,
postergacdo do casamento e a ampliacdo ao acesso de tecnologias para reproducao
assistida em idade mais avangadas. Concomitante a esses fatos, 0 aumento do nimero de
consultas no pré-natal e da frequéncia das primeiras consultas realizadas no 1° trimestre
gestacional revelaram uma melhora da assisténcia pré-natal no municipio durante o
periodo do estudo.

O presente estudo evidenciou diferencgas na clientela quanto aos prestadores de
servigos em satde. No setor publico ocorreu uma maior propor¢do de mées adolescentes,
com baixa escolaridade, pardas, solteiras, menor nimero de consultas no pré-natal, a

primeira consulta ocorrendo entre 0 1° e 0 2° trimestre gestacional, com maior proporc¢ao
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de partos prematuros e baixo peso ao nascer revelando desigualdades no acesso e oferta
de servigos em salde. Em contrapartida, no setor privado houve uma maior proporcao de
mulheres com idade superior a 35 anos, brancas, casadas com ensino superior completo,
maior nimero de consultas no pré-natal, sendo a primeira consulta realizada no 1°
trimestre de gestacdo. Apesar disso, foi observado que o setor publico apresentou uma
menor frequéncia de partos cesareos comparado ao privado, que mostrou um alto

percentual de partos cesareos por meio da marcagdo de cesareas eletivas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A evolucao histdrica dos locais de nascimentos e tipos de partos no Brasil, de 1930
a 2018, evidenciou que uma mudanca do local de parto que antes era realizado em
ambiente domiciliar, feitos por parteiras, para o parto em ambiente hospitalar, realizado
por médicos especialistas (obstetras), marcou também uma fase de transicéo do tipo de
parto no Brasil, deixou progressivamente de ser pela via vaginal a partir da década de 80-
90, passando a ser predominantemente partos cesareos. Por outro lado, quanto ao perfil
de nascimentos nos hospitais no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2011 a 2017
com 640.126 nascidos vivos, evidenciou que houve uma hegemonia de partos realizados
em ambiente hospitalar (99,2%) e altos percentuais de partos cesareos (56,36%), tanto no
setor publico (38,19%) quanto no privado (91,05%).

A observacdo de que no Rio de Janeiro houve uma transicdo de faixa etéria
materna com reducdo das maes adolescentes e ascensao de maes com idade >35 anos,
além de um aumento da escolaridade materna ao longo do periodo, podem indicar tanto
que as politicas de acesso a educacéo de nivel superior ocorridas nos anos de 2011 a 2017
possivelmente melhoraram as perspectivas das mulheres de baixa renda e escolaridade

reduzindo a frequéncia de gravidez na adolescéncia, quanto 0 aumento do acesso as



152

estratégias de gravidez assistida das mulheres com idade superior a 35 anos. Além disso,
0 aumento do numero de consultas no pré-natal e da frequéncia das primeiras consultas
realizadas no 1° trimestre gestacional, revelaram uma melhora da assisténcia pré-natal no
municipio durante o periodo do estudo.

No Brasil, o nivel socioecondmico seleciona a demanda dos servigos de salde e
diferencia a clientela dos setores de assisténcia em salde publico e privado. Esta
dissertagdo mostrou que a maior proporcdo de maes adolescentes, com baixa
escolaridade, pardas, solteiras, menor numero de consultas no pré-natal, a primeira
consulta ocorrendo entre 0 1° e 0 2° trimestre gestacional, com maior propor¢éo de partos
prematuros e baixo peso ao nascer observados no setor publico, revelou uma desigualdade
de acesso e utilizacdo dos servigos de pré-natal, bem como um aumento de gestacGes em
grupo de mulheres socialmente mais vulnerdveis. Por outro lado, no setor privado
observou-se uma maior frequéncia de maes na faixa etaria de >35 anos, brancas, casadas,
ensino superior completo, apresentando maior nimero de consultas no pré-natal com a
primeira consulta sendo realizada majoritariamente no 1° trimestre de gestacdo. Apesar
disso, foi observado que o setor publico apresentou uma menor frequéncia de partos
cesareos comparado ao setor privado, que mostrou um alto percentual de partos cesareos
por meio da marcacdo de cesareas eletivas.

Diante desse cenério, os achados da presente dissertacdo evidenciaram diferenca
nas condigBes de partos e nascimentos dos recém-nascidos no municipio do Rio de
Janeiro, com uma melhor assisténcia da saude materna e infantil no setor privado, mas
também com um elevado percentual dos partos cesareos nesse setor, representando um

grave problema de saude publica.



153

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

1.

Almeida CAL de, Tanaka OY. Perspectiva das mulheres na avaliagdo do Programa
de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento. Rev. Saude Publ., Sdo Paulo.

2009:43(1):98-104.

. Almeida MF, Alencar GP, Novaes MHD, Franca I, Siqueira AA, Schoeps D,

Campbell O, Rodrigues L. Partos domiciliares acidentais na regido sul do Municipio

de S&o Paulo. Rev. Saude Publ., Sdo Paulo. 2005;39(3):366-375.

Almeida MMG de. Sub-regsitro de nascimento em Salvador, BA (Brasil). Rev. de

Séaude Publ, 1979;13:208-219.

. Alves NC de C, Feitosa KMA, Mendes MES, Caminhas M de FCosta. Complicac6es

na gestacdo em mulheres com idade maior ou igual a 35 anos. Rev. Galcha Enferm.

2017;38(4):2017-2042.

Amari VC da S. Tendéncia temporal e analise espacial dos indicadores
socioecondmicos das cesareas no Estado do Parang, 2003 a 2014. 2018. [Dissertacao
de Mestrado em Ciéncias da Saude] apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em

Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Parana, 2018.

Andrade CLT, Szwarcwald CL, Castilho EA. Baixo peso ao nascer no Brasil de
acordo com as informacdes sobre nascidos vivos do Ministério da Saude, 2005. Cad.

Saude PUbl. 2008;24:2564-2572.



10.

11.

12.

154

. Andrade PC, Linhares JJ, Martinelli S, Antonini M, Lippi UG, Baracat FF.

Resultados Perinatais em Gravidas com mais de 35 Anos: Estudo Controlado. RBGO.

2004;26(9):697-702.

Aratjo D. Polarizagdo epidemioldgica no Brasil. Epidemiologia e Servigos de Saide

2012;21(4):6.

Avila ALA, Mendonga Junior J de F, Motta Junior LHR, Ramuel E de PN, Silva T
de A, Guerra HS. Perfil epidemioldgico das puérperas e nascidos vivos no estado de

Goias. Rev. Educ. em Sadde. 2019;7(1):90-99.

Azevedo G de D, Freitas Junior RA de OF, Freitas AKMS de O, Aradjo ACPF de,
Soares EMM, Maranhdao TM de O. Efeito da idade materna sobre os resultados

perinatais. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2002;24(3):181-185.

Barros AJD, Santos IS dos, Victora CG, Albernaz EP, Domingues MR, Timm IK,
Matijasevich A, Bertoldi AD, Barros FC. Coorte de nascimentos de Pelotas, 2004:

metodologia e descri¢do. Rev. Salde Publica, S&o Paulo. 2006;40(3):402-413.

Betran AP, Torloni MR, Zhang J, Ye J, Mikolajczyk R, Deneux-Tharaux C, Oladapo
OT, Souza JP, Tuncalp O, Vogel JP. What is the optimal rate of caesarean section at
population level? A systematic review of ecologic studies. Reproductive Health.

2015;12:1-10.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

155

Bettiol H, Barbieri MAUAG, Andrea M, Goldani MZ, Ribeiro ERO. Saude perinatal:
metodologia e caracteristicas da populagdo estudada. Rev. Saude Pub. 1998;32(1):18-

28.

Bettiol H. Salde perinatal em Ribeirdo Preto: estudo de algumas variaveis sociais e
bioldgicas no perfil reprodutivo de mées adolescentes. 1990. [Dissertacdo de

Mestrado]. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USO, S&o Paulo,1990.

Bezerra ACL, Mesquita JS, Brito MCC, Teixeira FV. Desafios enfrentados por

mulheres primigestas em idade avangada. Rev. Bras. Ciénc. Salde. 2015;19(2):163-

168.

Bonilha EA, Vico E da SR, Freitas M de, Albuquerque SMSR. Nascer na cidade de

Sado Paulo: 15 anos do SINASC. Secretaria Municipal da Saude. S&o Paulo.

2015;11:40.

Braga E. Da assisténcia ao parto nas maternidades. Rev. Ginc. d’Obst. 1937;31:291-

299.

Brasil. Ministério da Satde. Asis - Andlise de Situacdo de Saude. 2015;1:282.

Brasil. Ministério da Satde. Asis - Andlise de Situacdo de Saude. 2015;1:282.



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

156

Brasil. Ministério da Saude, Pan American Health Organization, Fundacdo Oswaldo
Cruz. A experiéncia brasileira em sistemas de informagdo em sadde. Vol. 1. Brasilia,

DF, 2009.

Brasil. Ministério da Saude. Pesquisa Nacional de Demografia e Saide. Brasilia, DF;

2006.

Brasil. Ministério da Saude. Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento.

Brasilia, DF; 2000.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude Area Técnica de Sadde
da Crianga e Aleitamento Materno. Rede amamenta Brasil. Os primeiros passos (2007

a 2010). Brasilia, DF; 2011.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saude da Mulher: principios e diretrizes. Brasilia, DF; 2004.

Brasil. Objetivos de desenvolvimento do milénio: relatério nacional de
acompanhamento. Brasilia: Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada. 2014. [acesso

em 5 dez. 2018] Disponivel em: http://www.pnud.org.br/Docs/5

RelatorioNacionalAcompanhamentoODM.pdf.

Brasil. Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil. Pesquisa nacional sobre salde

materno-infantil e planejamento familial. Rio de Janeiro: BEMFAM; 1986.


http://www.pnud.org.br/Docs/5_%20RelatorioNacionalAcompanhamentoODM.pdf
http://www.pnud.org.br/Docs/5_%20RelatorioNacionalAcompanhamentoODM.pdf

27.

28.

29.

30.

31.

32.

157

Buriol VC de S. Evolugdo temporal de fatores determinantes de salde materno-
infantil relacionados ao peso ao nascer no Brasil. Porto Alegre. Dissertagéo

[Mestrado] — Universidade do Rio Grande do Sul; 2014.

Campos TP, Carvalho MS. Assisténcia ao parto no Municipio do Rio de Janeiro:
perfil das maternidades e 0 acesso da clientela. Cad. Saude Publ. Rio de Janeiro. 2000;

16(2):411-420.

Cardoso JE, Barbosa RHS. O desencontro entre desejo e realidade: a "inddstria" da
cesariana entre mulheres de camadas médias no Rio de Janeiro, Brasil. Physis Rev

Saude Coletiva, Rio de Janeiro. 2012;22(1):35-52.

Carniel E de F, Zanoli M de L, Almeida CAA de, Morcillo AM. Caracteristicas das
maes adolescentes e de seus recém-nascidos e fatores de risco para a gravidez na
adolescéncia em Campinas, SP, Brasil. Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife.

2006;6(4):419-426.

Carroli G, Villar J, Piaggio G, Khan-Neelofur D, Gllmezoglu M, Mugford M, et al.
WHO systematic review of randomised controlled trial of routine antenatal care.

Lancet. 2001;357:1565-70.

Carvalheiro CDG. Padrdes de atendimento ao parto no municipio de Ribeirdo Preto,

Séo Paulo. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 1978;85:239-249.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

158

Carvalho 1S, Costa PF, Oliveira JC, Brito RS. Perfil epidemioldgico de partos e
nascimentos ocorridos no domicilio: um estudo ecolégico. Rev. Enferm UFPE.

Recife. 2014:8(2):3847-3854.

Carvalho JAM, Garcia RA. O envelhecimento da populagéo brasileira: um enfoque

demografico. Cad. de Saude Publ. Rio de Janeiro. 2003;19(3):725-733.

Carvalho JAM, Wong LLR. A transicdo da estrutura etaria da populacao brasileira na
primeira metade do século XXI. Cad. Satde Publ. Rio de Janeiro. 2008;24(3):597-

605.

Cavalcanti ANC. Caracterizacdo dos partos das maes residentes em Goiana, Zona da
Mata de Pernambuco. Recife. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhédes, Fundagéo
Oswaldo Cruz. Pernambuco, 2012. Monografia de Residéncia Multiprofissional em

Saude Coletiva.

Cavalcanti, PC da S, Gurgel Junior GD, Vaconcelos ALR de; Guerrero AVP. Um
modelo légico da Rede Cegonha. Rev. de Saude Col. Rio de Janeiro.

2013;23(4):1297-1316.

Cella, W, Marinho KO. Delineamento epidemiolédgico dos nascidos vivos em Tefé,
Amazonas, no periodo de 2006 a 2012. Arg. Cienc. Saude UNIPAR. Umuarama.

2017;20(2):99-1104.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

159

Cesar JA, Mano OS, Carlotto K, Gonzales-Chica DA, Mendoza-Sassi RA. Publico
versus privado: avaliando a assisténcia a gestacao e ao parto no extremo sul do Brasil.

Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife. 2011;11(3):257-263.

Closs VE, Schwanke CHA. A evolucdo do indice de envelhecimento no Brasil, nas
suas regides e unidades federativas no periodo de 1970 a 2010. Rev. Bras. de Ger. e

Geront. Rio de Janeiro. 2012;15(3):443-458.

Corréa MCDV, Loyola MA. Tecnologias de reproducéo assistida no Brasil: op¢oes

para ampliar o acesso. Rev. de Saude Coletiva, Rio de Janeiro. 2015;25(3):753-777.

Correia LOS, Padilha BM, Vasconcelos SML. Métodos para avaliar a completitude
dos dados dos sistemas de informacdo em salde do Brasil: uma revisdo sistematica.

Cienc. Saud. Col. 2014;19(11):4467-4478.

Correio RSS, Correio LF, Correio MA. Perfil epidemioldgico dos nascidos vivos no

municipio de Chapecé. Rev. Eletron. Comum. Inf. Inov. Satde. 2016;10(2):1-16.

Cravo EO, Oliveira JVR. Perfil epidemiolégico dos nascidos vivos no municipio de

Aracaju - Sergipe. Ideias & Inovacdo. Aracaju. 2012;1(1):9-17.

Dantas SJ, Costa SM. Perfil epidemioldgico de partos e nascimentos do Estado de
Sergipe: analise de dados secundarios. Ver Enfern UFPE online. Recife, Out.

2014,8(2):3847-3854.



46.

47.

48.

49,

50.

51.

160

Davis-Floyd R. The technocratic, humanistic, and holistic paradigms of childbirth.

Int J Gynaecol Obstet. 2001;48:33-52.

Dias MAB, Domingues RMSM, Schilithz ACO, Nakamura-Pereira M, Diniz CSG,
Brun IR, et al. Incidéncia do near miss materno no parto e pos-parto hospitalar: dados

da pesquisa Nascer no Brasil. Cad Saude Publica. 2014;39(1):169-181.

D'Oleo R de JM, Favero MF. Perfil sociodemogréafico da populacdo que demanda
assisténcia médico-hospitalar em regido do Estado de Sao Paulo, Brasil, 1988. Rev.

de Saude Publ, S&o Paulo. 1992;26(4):256-263.

Domingues RMSM, Dias MAB, Pereira MN, Torres JA, D'Orsi E, Pereira APE,
Schilithz A, Orlando C, Leal MCL. Processo de deciséo pelo tipo de parto no Brasil:
da preferéncia inicial das mulheres a via de parto final. Cad. Satde Publica, Rio de

Janeiro. 2014;30(1):101-1164.

Domingues RMSM, Hartz ZMA, Dias MAB, Leal M. Avaliacdo da adequacdo da
assisténcia pré-natal na rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude

Publ., Rio de Janeiro. 2012;28(3):425-437.

Domingues RMSM, Viellas EF, Dias MAB, Torres JA, Theme-Filha MM, Gama
SGN da, Leal MC. Adequacdo da assisténcia pré-natal segundo as caracteristicas

maternas no Brasil. Rev Panam Salud Publica. 2015;37(3):140-147.



52.

53.

54.

55.

56.

S57.

161

Entringer AP, Pinto M, Dias, MAB, Gomes MASM. Analise do custo-efetividade do
parto vaginal espontaneo e da cesariana eletiva para gestantes de risco habitual do

Sistema Unico de Salde. Cad. Satde Publica. 2018;34(5)1-15.

Ferrari AP, Carvalhaes MABL, Parada CMGL. Associacédo entre pré-natal e parto na
rede de salde suplementar e cesarea eletiva. Rev. Bras. Epidemiolog. 2016;19(1):75-

88.

Ferreira VM, Gomes NS, Pissetti CW, Silva SR da, Ruiz MT. Perfil epidemioldgicos
dos nascidos vivos em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Rev. de Enferm. do

Centro-Oeste Mineiro. 2018;8:2550-2559.

Fonseca SC, Coutinho ES. Mortalidade perinatal no Brasil: revisdo da metodologia e

dos resultados. Cad. Saude Publica. 2004;20(1):7-19.

Fontenelle JP. A higiene pré-natal nos centros de satde. A Folha Médica, Sdo Paulo.

1938:5:156.

Franceschini VLV. Analise espacial do perfil dos nascidos vivos no municipio de
Belo Horizonte em 2000, com foco naqueles potencialmente vulneraveis ao 6bito
infantil. Minas Gerais. Dissertacdo [Mestrado] — Universidade Federal de Minas

Gerais; 2008.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

162

Franciscatto LHG, Pasqua MD, Tolotti GK, Rossetto C, Argent C, Pinheiro JM.
Delineamento do perfil epidemioldgico de puérperas e recém-nascidos. Rev. Enferm.

do UFPE. 2014;8(5):1149-1156.

Freitas PF, Fernandes TMB. Associagdo entre os fatores institucionais, perfil de
assisténcia ao parto e as taxas de cesarianas em Santa Catarina. Rev. Bras. Epidemiol.

2016;19(3): 525-538.

Freitas PF, Vieira HGM. Uso do Sistema de Classificagdo de Robson na avaliagdo
nas taxas de cesarianas em Santa Catarina e sua associagdo com o perfil institucional.

J. Health Biol Sci. 2019;8(1):1-9.

Friche AA de L, Caiaffa WT, César CC, Goulart LM de F, Almeida MCM.
Indicadores de salde materno infantil em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001:
andlise dos diferenciais intraurbanos. Cad. Saude Publica., Rio de Janeiro.

2006;22(9):1955-1965.

Gabani FL, Sant’Anna FHM, Andrade SM de. Caracteriza¢dao dos nascimentos vivos
no municipio de Londrina (PR) a partir de dados do SINASC, 1994 a 2007. Cienc.

Cuid. Saude. 2010;9(2):205-213.

Galvdo MLS. Memodria de ritos e simbolos na préatica das parteiras no Nordeste
brasileiro. in: Brasil, espago memoria e identidade. In: Lemos MTTB; Bahia LHN;

Dembcz A, editores. Warszawa: CESLA; 2001.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

163

Geller E, Wu JM, Jannelli ML, Nguyen TV, Visco AG. Neonatal outcomes associated
with planned vaginal versus planned primary cesarean delivery. J Perinatol.

2010:30(4):258-64.

Goffi PS. A assisténcia a parturiente pobre em Sdo Paulo. Rev. de Med. e Cir. de Sdo

Paulo. 1948;8(3):144-158.

Goffi PS. Aumento da incidéncia da ceséarea. Arg. Med. ABC. 1979; 2(1):5-7.

Gomes UA, Bettiol H, Silva AAM da, Almeida LEA, Barros Filho AA, Barbieri MA.
Saude perinatal em Ribeirdo Preto, SP, Brasil: apresentacdo de algumas
caracteristicas demograficas-sociais e da atengdo médica da populacéo estudada. Cad.

de Saude Publica, Rio de Janeiro.1990;6(1):5-17.

Gravena AAF, Paula MG de, Marcon SS, Carvalho MDB de, Pelloso SM. Idade
materna e fatores associados a resultados perinatais. Acta Paul. Enferm.

2013;26(2):130-135.

Gualda DMR. Os vazios da assisténcia obstétrica: reflexos sobre o parto a partir de

um estudo etnografico. Rev. Esc. Enferm. USP. 1994;28(3)332-336.

Guimarées RM, Silva RLPD, Dutra VGP, Andrade PG, Pereira ACR, Jomar RT,
Freire RP. Fatores associados ao tipo de parto em hospitais publicos e privados no

Brasil. Rev. Bras. Salde Matern. Infant., Recife. 2017;17(3):581-590.



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

164

Guise JM. Vaginal delivery after caesarean section. BMJ. 2010;329(7462):359-360.

Gurgel RQ, Nery AMAG, Oliveira ERR, Bettiol H, Barbieri MA. Caracteristicas das
gestacOes, partos e recém-nascidos da regido metropolitana de Aracaju, Sergipe,

Brasil. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife. 2009;9(2):167-177.

Haidar FH, Oliveira UF, Nascimento LFC. A escolaridade materna: correlacdo com

indicadores obstétricos. Cad. Saude Publica. 2001;17(4):1025-1029.

Hau LCH, Nascimento LFC, Tomazinil JE. Geoprocessamento para identificar
padrBes do perfil de nascimentos na regido do Vale do Paraiba. Rev. Bras. Ginecol.

Obstet., Rio de Janeiro. 2009;31(4)171-176.

Helena ETS, Wisbeck J. Implantacdo do SINASC e perfil dos nascidos vivos de

Blumenau, 1994-1997. IESUS. 1998;7(3):35-42.

Hotimsky SN, Rattner D, Venancio Sl, Bogus CM, Miranda MM. O parto como eu
vejo... ou como eu o0 desejo? Expectativas de gestantes, usuérias do SUS, acerca do
parto e da assisténcia obstétrica. Cad. Saude Pdblica, Rio de Janeiro.

2002;18(5):1303-1311.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica | v4.3.8.18.18.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de indicadores sociais:

uma andlise das condicdes de vida da populacdo brasileira. Rio de Janeiro, 2016.



79.

80.

81.

82.

83.

84.

165

Juraci AC, Mano PS, Carlotto K, Chica DA G, Sassi RAM. Publico versus privado:
avaliando a assisténcia a gestacdo e ao parto no extremo sul do Brasil. Rev. Bras.

Saude Matern. Infant., Recife2011;11(3):257-263.

Kikuchi K, Ansah EK, Okawa S, Enuameh Y, Yasuoka J, Nanishi K, et al. Effective
Linkages of Continuum of Care for Improving Neonatal, Perinatal, and Maternal

Mortality: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS ONE. 2015;10(9):1-27.

Kilsztajn S, Lopes ES, Carmo MSN, Reyes AMA. Vitalidade do recém-nascido do
tipo de parto do Estado de Sdo Paulo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro.

2007;23(8):1886-1892.

Knupp VMAO, Melo ECP, Oliveira RB de. Distribuicdo do parto vaginal e da
cesariana no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2001 a 2004. Esc Anna Nery

Rev Enferm. 2008;12(1):39-44.

Kwee A, Cohlen BJ, Kahnai HH, Bruinse HW, Visser GH. Caesarean section on
request: a survey in the Netherlands. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.

2004,113(2):186-90.

Leal MC, Bittencout AS, Pereira APE, Ayres BVS, Silva LBRAA, Thomaz EBAF,
Lamy ZC et al. Avancos na assisténcia ao parto no Brasil: resultados preliminares de

dois estudos avaliativos. Cad. Saude Publica 2019; 35(7):1-13.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

166

Leal MC, Gama SGN, Campos MR, Cavalini LT, Brasil CLP, Szwarcwald CL.
Fatores associados a morbimortalidade perinatal em uma amostra de maternidades
publicas e privadas do Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2001. Cad. de Salde

Publica, Rio de Janeiro. 2004;20(1):20-33.

Leal MC, Gama SGN. Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e

Nascimento. Cad. de Salde Publica. 2014;30(1):49-58.

Ledo MRC, Riescol MLG, Schneckll CA, Angelol M. Reflexdes sobre o excesso de
cesarianas no Brasil e a autonomia das mulheres. Cienc. Saud. Coletiva, Rio de

Janeiro. 2013;18(8)2395-2400.

Leister, N. TransformacGes no modelo assistencial ao parto: historia oral de mulheres
que deram a luz nas décadas de 1940 a 1980. 2011. Sdo Paulo. Dissertacao [Mestrado]

- Universidade de Sdo Paulo; 2011.

Leitel FMC, Barbosa TKO, Mota JS, Nascimento LCN, Amorim MC, Primo CC.
Perfil socioecondmico e obstétrico de puérperas assistida em uma maternidade

filantropica. Cogitare Enferm. 2013;18(2):344-350.

Leone ET, Maia AG, Baltar PE. Mudangas na composi¢do das familias e impactos

sobre a redugéo da pobreza no Brasil. Econ. e Soc., Campinas. 2010;19(38)59-77.



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

167

Lima EFA, Souza Al, Griep RH, Primo CC. Fatores de risco para mortalidade
neonatal no municipio de Serra, Espirito Santo. Rev. Bras. Enferm., Brasilia.

2012;65(4)578-585.

Lima WS, Santana MDO, Oliveira MC. Assisténcia ao parto e suas mudangas ao

longo do tempo. Rev. Multid., Palmas. 2018;2(2)2594.

Linhares JJ, Coelho SFM, Vieira EM, Costa EA, Portela LC, Pinto T. Adequacao dos
encaminhamentos de gestacOes de alto risco na Rede Bésica de Atencdo a Salde de

Sobral, Ceard, Brasil. Einstein. 2009;7(2):182-186.

Lisboa L, Abreu MX Lana AM, Franca EB. Mortalidade infantil: principais causas
evitaveis na regido Centro de Minas Gerais, 1999-2011. Epidemiol. Serv. Saude,

Brasilia. 2015;24(4):711-720.

Lofredo LCM, Simbes MJS. Peso ao nascer e padrfes de atendimento ao parto em
municipio do Estado de S&o Paulo, Brasil, 1986. Rev. Salde Publica. 1990;24(1):80-

83.

Liu S, Liston RM, Joseph KS, Heaman M, Sauve R, Kramer S. Maternal a mortality
and severe morbidity associated with low risk planned cesarean delivery versus

planned vaginal delivery at term. CMAJ. 2007;176 (4): 455-460.

Machado Junior LC, Passini Junior R, Rosa IRM. Prematuridade tardia: uma revisao

na literatura. J. Pediatr. 2014;90(3):221-231.



168

98. Maia MAC. Caracterizacdo dos nascidos vivos hospitalares no primeiro ano de
implantacdo do Subsistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos, em municipio de

Minas Gerais, Brasil, 1996. Rev. Salde Publica. 1997;31(6):5815-85.

99. Maldonado MT. Psicologia da Gravidez, Parto e Puerpério. Rev. SBPH.

2013;16(1):165-184.

100.Marion Filho PJM, Reichert H. Condicionantes econdmicos e sociais da fecundidade

no Brasil. Ciénc. Socic. em Persp. 2017;16(30):30-57.

101.Martinelli KG, Santos N, Edson T dos, Gama SGN da, Oliveira AE. Adequacdo do
processo da assisténcia pré-natal segundo os critérios do Programa de Humanizagéo
do Pré-natal e Nascimento e Rede Cegonha. In Rev. Bras. Ginecol. Obstet.

2014,36:56—64.

102.Mascarello KC, Matijasevich A, Santos ISS, Silveira MF. Complicagdes puerperais
precoces e tardias associadas a via de parto em uma coorte no Brasil. Rev. Bras.

Epidemiol. 2018;21:1-14.

103.Mascarenhas MDM, Rodrigues MTP, Monte NF. Caracteriza¢cdo dos partos e dos
nascidos vivos em Piripiri, Piaui, Brasil. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife.

2006;6(2):175-181.

104.Mattei F, Carreno |. Fatores associados a salde materno-infantil no Rio Grande do

Sul, Brasil. Rev. Bras. Saide Matern. Infant. Recife. 2017;17(3):539-549.



169

105.Meireles JFF, Neves CM, Nacif MFP, Carvalho PHB de, Ferreira MEC. Comparagéo
entre gestantes do setor publico e privado da satde: uma abordagem psicolégica. Rev.

Bras. Satde Mater. Infant., Recife. 2019;19 (1): 89-97.

106.Meller FO, Schéfer AA. Fatores associados ao tipo de parto em mulheres brasileiras:

PNDS 2006. Ciéncia & Saude Coletiva, 2011, 16(9):3829-3835.

107.Mello Jorge HP de, Gotlieb SLD, Soboll MLS, Almeida MF de, Latorre M do RDO.
Avaliacdo do sistema de informacéo dos nascidos vivos e 0 uso de seus dados em

epidemiologia e estatistica de saude. Rev. Satde Publica. 1993;27(1):1-44.

108.Mello Jorge HP de, Gotlieb SLD, Soboll MLS, Andrade SM de. Anélise dos registros
de nascimentos vivos em localidade urbana no sul do Brasil. Rev. Salde

Pablica.1997;31(1):78-89.

109.Mello Jorge MHP de, Laurenti R, Gotlieb SLD. Anéalise da qualidade das estatisticas
vitais brasileiras: a experiéncia de implantacdo do SIM e do SINASC. Ciénc. Salde

Coletiva. 2007;12(3)643-654.

110.Mello Jorge MHP de. Sub-registro dos eventos vitais: estratégias para a sua

diminuicdo. Rev. Salde Publica.1983;17(2):148-151.

111.Melo ECO, Knupp VMAO, Oliveira RB. A peregrinagdo das gestantes no municipio
do Rio de janeiro: perfil de Obitos e nascimentos. Rev. Esc. de Enferm. USP.

2007;41(1):804-809.



170

112.Mendoza-Sassi RA, Cesar JA, Silva PR, Denardin G, Rodrigues MM. Risk factors
for cesarean section by category of health service. Rev. Salde Publica.

2010;44(1):80-89.

113.Minosso KC, Toso BRGO. Caracterizacdo de nascimentos e fluxo das declaragdes de
nascidos vivos no Municipio de Cascavel, Parana. Ciénc. Biol. e da Satude, Londrina.

2018;39(2):109-118.

114.Morcillo AM, Carniel EF, Zanolli ML, Moreno LM, Anténio MARGM.
Caracterizacdo das mées, partos e recém-nascidos em Campinas, Sao Paulo, 2001 e

2005. Rev. Paul. Pediatria. 2010;28(3):269-275.

115.Morse ML, Fonseca SC, Barbosa MD, Calil, MB, Eyer FPC. Mortalidade materna no
Brasil: 0 que mostra a produgdo cientifica nos ultimos 30 anos? Cad. Saide Publica.

2011; 27: 623-38.

116.Mott ML. Assisténcia ao parto: do domicilio ao hospital (1830-190). Proj. Historia,

Sao Paulo. 2002;25:195-219.

117.Munn Z, Moola S, Riitano D, Lisy K. The development of a critical appraisal tool
for use in systematic reviews addressing questions of prevalence. Int J Health Policy

Manag. 2014;3(3):123-128.

118.Nagahama EEI, Santiago SM. Préticas de atencdo ao parto e os desafios para

humanizag&o do cuidado em dois hospitais vinculados ao Sistema Unico de Salde



171

em municipio da Regido Sul do Brasil. Cad. de Salde Publica, Rio de Janeiro.

2008;24(8):1859-1868.

119.Nakano, A. R. Uso de tecnologias e as transformacfes nas préticas sociais e de
nascimento no Brasil: uma normalizacdo da cesérea? Rio de Janeiro. Tese
[Doutorado] — Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente

Fernandes Figueira; 2015.

120.Nascimento LFC, Goltlieb SLD. Fatores de risco para baixo peso ao nascer, com base
nas informacGes da Declaracdo de Nascidos Vivos em Guaratingueta SP, no ano de

1998. Inf. Epidemiol., Brasilia. 2001;10(3)113-120.

121.Nascimento LFC. Perfil de gestantes atendidas nos periodos pré-natal e perinatal:
estudo comparativo entre os servicos publico e privado em Guaratinguetd, Sdo Paulo.

Rev. Bras. Matern. Infant., Recife 2003; 3(2):187-194.

122.Nicida, LRA. A medicaliza¢do do parto no Brasil a partir do estudo de manuais de
obstetricia. Historia, Ciéncias, Saide - Manguinhos, Rio de Janeiro. 2018;25(4)1147-

1154,

123.Noronha GA de, Torres TG de, Kale Pl. Analise da sobrevida infantil segundo
caracteristicas maternas, da gestacdo, do parto, e do recém-nascido na coorte de
nascimentos de 2005 no municipio do Rio de Janeiro-RJ, Brasil. Epidemiol. Serv.

Salde, Brasilia. 2012;21(3):419-430.



172

124.0Oliveira DN, Castro JM de, Oliveira TVC, Proti ES, Martind REC, Azevedo MA,
Aratjo DA, Arruda JSD, Guerra CHW, Costa WJT. Desfechos obstétricos em

gestacOes tardias no estado de Minas Gerais. REAENf. 2020; 3:1-9.

125.0liveira MM de, Andrade SSCA, Dimech GS, Malta DC, Neto DLR, Moura L de.
Avaliagéo dos Sistemas de InformacGes sobre nascidos vivos. Brasil, 2006 a 2010.

Epidemiol. e Servicos de Salde, Brasilia. 2015;24(4):629-640.

126.0liveira MM de, Carniel S. Perfil das parturientes e seus recém-nascidos no

municipio de Ji-Parana (RO). Rev. Cien. Fac. Edu. Mei. Amb. 2013;4(2):18-38.

127.0liveira NC de, Moura ERF. Perfil dos nascidos vivos de Maranguape-CE: a partir

da série historica de 2000 a 2003. Rev. RENE, Fortaleza. 2007;8(1):52-59.

128.0liveira RR de, Melo EC, Novaes ES, Ferracioli PLRV, Mathias TAF. Fatores
associados ao parto cesarea nos sistemas publico e privado de atencdo a saude. Rev.

Esc. Enferm. USP. 2016;50(5):734-741.

129.0mran A. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population

change. Milbank Quarterly. 2005;83(4):731-757.

130.ONU. Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Os Objetivos de
desenvolvimento do milénio. Nova lorque: ONU, 2012. [acesso em 5 de dezembro

de 2018]. Disponivel em: http://www.pnud.org.br/odm.aspx.


http://www.pnud.org.br/odm.aspx

173

131.0rganizagdo Pan-Americana de Salde. Salde nas Américas 2012: panorama da

situacdo de saude dos paises das Américas. OPAS; 2012.

132.Pacheco VCP, Silva JCS, Mariussi AP, Lima MR, Silva TR. As influéncias da
raca/cor nos desfechos obstétricos e neonatais desfavordveis. Salde Debate.

2018;42(116):125-137.

133.Padilha JF, Farinha LB, Mattos KM de, Gasparetto A. Caracterizacdo da Salde

materna em Santa Maria, RS. 2005-2009. Rev. Enferm. UFSM. 2012;2(1):79-87.

134.Padilha JF, Torres RPP, Gasparetto A, Farinha LB, Mattos K de M. Parto e idade:
caracteristicas maternas do estado do Rio Grande do Sul. Rev. Saude, Santa Maria.

2013;39(2)99-108.

135.Paes LB de O, Soler ZASG. Nascer de cesarea em microrregido paulista: associacdo

com caracteristicas sociodemogréficas. Enfermagem Brasil. 2019;18(2):242-253.

136.Paes LB de O, Soler ZASG. Nascer em municipio do interior paulista (2006-2014):

até quando a “preferéncia” pela cesarea. Enfermagem Brasil. 2017;16(2):89-96.

137.Paiva NS, Coeli CM, Moreno AB, Guimaraes RM, Camargo Junior KR de. Sistema
de informagdes sobre nascidos vivos: um estudo de revisdo. Cienc. Saud. Col.

2011;16(1):1211-1220.



174

138.Palharini LA, Figuer6a SFM. Género, historia e medicaliza¢do do parto: a exposicéo
“Mulheres e praticas de saude”. Historia, Ciéncias, Satide — Manguinhos, Rio de

Janeiro. 2018;25(4):1039-1061.

139.Patah LEM, Malik AM. Modelos de assisténcia ao parto e taxa de cesarea em

diferentes paises. Rev. Salude Pablica. 2011;45(1):185-94.

140.Pereira Junior AC, Henriques BD. Perfil dos nascidos vivos em Vigosa, Minas Gerais,

no periodo de 2001 a 2007. Rev Med. Minas Gerais. 2010;20(4):508-513.

141.Pereira RA, Alves-Souza RA, Vale JS. O processo de transi¢do epidemiolégica no
Brasil: uma revisdo da literatura. Rev Cient da Facul Educ e Meio Ambiente.

2015;6(1):99-108.

142.Pimentel TA, Oliveira-Filho EC. Fatores que influenciam na escolha da via de parto

cirtrgica: uma revisdo bibliogréafica. Universitas: Ciénc Salde. 2016;14(2):187-99.

143.Pinto LF, Soranz DR. Planos privados de assisténcia a satde: cobertura populacional

no Brasil. Ciéncia e Salde Coletiva. 2004;9(1):85-98.

144 Pittrof R, Campbell OM, Filippi VG. What is quality in maternity care? An

international perspective. Acta Obstet Gynecol Scand. 2002;81:277-83.

145.Portela MH de RB. Sub-registros de nascimentos vivos em localidade do Estado de

Piaui, brasil. Rev. de Saude Publica, Sdo Paulo.1989;23(6):493-501.



175

146.Potter JE, Berquo E, Perpetuo IH, Leal OF, Hopkins K, Souza MR, Formiga MC.
Unwanted caesarean sections among public and private patients in Brazil: prospective

study. BMJ. 2001;323(7322):1155-1158.

147 .Prata, PR. A Transicdo Epidemioldgica no Brasil. Cad. Saide Publ., Rio de Janeiro,

8 (2):168-175, abr/jun, 1992.

148.Queiroz MVO, Silva NSJ, Bessa JMS, Moreira TMM. Incidéncia e caracteristicas de
Cesareas e de partos normais: estudo em uma cidade no interior do Ceara. Rev. Bras.

Enferm. 2005;58(6):687-91.

149.Rattner D. Humanizacao na atencdo a nascimentos e partos: breve referencial teorico.

Comunicacdo, Saude, Educacéo. 2009;13(1):595-602.

150.Rego MB de C, Matdo MEL. Analise dos partos vaginais e cesarianas no municipio
de Goiania-Goiés: antes e apds a rede cegonha. Rev. da Univ. Vale do Rio Verde,

Trés Corag0es.2016;14(2):83-92.

151.Reis JTS, Saraiva FO, Ferraresi MF, Vieira MAS. Perfil epidemioldgico das
parturientes atendidas em uma maternidade de alto risco de Goiania-GO. Estudos.

2014;41(2):329-39.

152.Reis ZSN, Lage EM, Aguiar RALP, Gaspar JS, Vitral, GLN, Machado EG.
Associacdo entre risco gestacional e tipo de parto com as repercussdes maternas e

neonatais. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2014;36(2):65-71.



176

153.Renner FB, Garcia EL, Renner JDP, Costa B, Figueira FP, Elbert JP, Nascimento LS,
Ferrari L, Grossi M, Franca VT. Perfil epidemiolégico das puérperas e dos recem-
nascidos atendidos na maternidade de um hospital de referéncia do interior do Rio

Grande do Sul no primeiro semestre de 2014. Bol Cient Pediatr. 2015;4(2):27-32.

154.Ribeiro ER, Barbieri RA, Bettil H, Silva AA. Comparacao entre duas coortes de mées
adolescentes em municipio do Sudeste do Brasil. Rev. Saude Publica. 2000; 34: 136-

42.

155.Ribeiro JF, Lira JAC, Fontinele AVC, Santos PO, Lima FF, Galvdo TCCP.
Epidemiologia de nascidos vivos de mées residentes em uma capital do nordeste. Rev.

Pre. Infec. e Saude. 2018;4(6897)1-7.

156.Rodrigues CS, Magalhées Junior HMM, Evangelista PAE, Ladeira RM, Laudares S.
Perfil dos nascidos vivos no Municipio de Belo Horizonte, 1992-1994. Cad. Saude

Publ., Rio de Janeiro. 1997;13(1):53-57.

157.Rodrigues KSF, Zagonel IPS. Perfil epidemioldgico de nascimentos em Foz do
Iguacl/PN: indicador para planejamento do cuidado do enfeiro. Esc. Anna Nery.

2010;14(3):534-542.

158.Rodrigues OCC. Fatores associados a cesarea eletiva na regido sul do Brasil: estudo
seccional a partir do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento. Florianépolis.
Dissertacdo [Mestrado] - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias

da Saude, Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva; 2012,



177

159.Rozario S do, Brito AS, Kale PL, Fonseca S.C. Série temporal de caracteristicas
maternas e de nascidos vivos em Niter6i, RJ. Rev. Bras. Salde Matern. Infant.,

Recife. 2013;13(2):137-146.

160.Saleh CS, Oliveira N de, Neves MM, Amond JE, Souza PC. Modelos de assisténcia
e taxa de parto cesareo/vaginal em hospitais com diferentes tipos de gestdo: uma

analise de 2.556.496 partos. Arg. Catarin. Med. 2019;48(4):162-173.

161.Santana FG de, Feitosa FSS, Oliveira M de, Farias FB de, Santos FCS, Neto MS,
Santos LH dos. Relagdo entre idade materna e condicGes perinatais no municipio de

Augustindpolis, Tocantins. Rev. Pesq. Saude. 2010;11(3):35-40.

162.Santos Filho A. “A assisténcia ao parto em domicilio (a experiéncia da Bahia)”. Anais

do Primeiro Congresso de Hospitais; 1955. Rio de Janeiro (RJ) Brasil. | v., 449-458.

163.Santos GHN dos, Martins MG, Sousa MS, Batalha SJC. Impacto da idade materna e
os resultados perinatais e via de parto. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro.

2009;31(7):326-334.

164.Santos GM dos, Solva AJA, Costa RF da, Silva LA da Sousa CR de O, Barreto MTS.
Andlise do perfil das puérperas e dos nascidos vivos em um estado do nordeste

brasileiro. Rev. UNINGA Review. 2017;31(1):12-18.



178

165.Santos IS, Uga MAD, Porto SM. O mix publico-privado no Sistema de Salde
Brasileiro: financiamento, oferta e utilizacdo de servicos de satde. Ciénc. e Saude

Coletiva. 2008;13(5):1431-1440.

166.Santos JB, Souza EM de, Rocha CS, Trindade FS, Oliveira KA de. Aspectos
epidemioldgicos dos partos cesareos em Sergipe: andlise a partir do Sistema de

Informacgéo Sobre Nascidos Vivos. REAGES, Paripiranga, Bahia. 2019;4(1):47-51.

167.Santos JBFS, Sila JBT da, Silva MGN, Lopes MNF, Dantas PN, Lopes CM. Estudo
do peso do recém-nascido, faixa etaria da mée e tipo de parto. Rev. Bras. de Enferm.,

Brasilia. 2001;54(3):517-527.

168.Santos JO, Tambellini CA, Oliveira SMJV de. Presenca do acompanhante durante o

processo de parturicdo: uma reflexdo. Rev. Min. Enferm. 2011;15(3):453-458.

169.Santos RA, Melo CP, Cruz DD. Trajetdria da humanizag&o do parto no Brasil a partir
de uma reviséo interativa de literatura. Cad. de Cult. e Ciénc., Cariri. 2015;13(2)76-

89.

170.Sass N, Hwang SM. Dados epidemioldgicos, evidéncias e reflexdes sobre a indicagdo

de cesariana no Brasil. Diagn. Trat. 2009;14(4):133-137.

171.Senesi LG, Tristdo EG, Andrade RP de, Krajden ML, Oliveira Junior FC de,
Nascimentos DJ. Morbidade e Mortalidade Neonatais Relacionadas a Idade Materna

Igual ou Superior a 35 Anos, segundo a Paridade. RBGO. 2004;26(6):477-482.



179

172.Serruya SJ, Cecatti JG, Lago TDG. O Programa de Humanizagcdo no Pré-natal e
Nascimento do Ministério da Salde no Brasil: resultados iniciais. Cad. de Salde

Publica, Rio de Janeiro. 2004;20(5):1281-1289.

173.Silva AAM da, Ribeiro VS, Borba Junior AF, Coimbra LC, Silva RA da. Avaliagdo
da qualidade dos dados do Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos em 1997-

1998. Rev. Saude Publica. 2001;35(6):508-14.

174.Silva EAR da, Silva GG da, Carniel F. Perfil das parturientes e seus recém-nascidos

em um municipio da Amazénia Legal. Braz. J. Surg. Clin. Res. 2020;29(2):34-39.

175.Silva JLP, Cecatti JG, Serruya SJ. A qualidade do pré-natal no Brasil. Rev. Bras.

Ginecol. Obstet. 2005;27:103-105.

176.Silva MB da. Perfil de nascimentos de uma regido de satde de Pernambuco, 2011 a
2015. Caruaru. Escola de Governo em Saude Publica de Pernambuco. 2018. Trabalho

de Conclusdo de Residéncia Multiprofissional de Saude Coletiva.

177.Silva Rl da, Theme Filha MM, Noronha CP. Sistema de Informacg&o sobre Nascidos

Vivos na cidade do Rio de Janeiro, 1993/1996. IESUS. 1997;6(2):35-48.

178.Silva RLDT. Cesareas: frequéncia, fatores determinantes e consequéncias maternas e

perinatais, Maringa, Parana. Ciénc., Cuid. e Saude, Maringa. 2006;5:157-165.



180

179.Silva TP da, Oliveira RN, Morais KAF de, Gomes JMS, Gordon ASA, Silva ITS.
Vias de nascimento: um estudo sobre a distribui¢do do Parto na 42 regional de saude

Imperatriz, Maranhdo. REAS. 2018;10(2):1957-1963.

180.Silva TRSR, Barros SMO. Perfil do peso ao nascer no municipio de Presidente

Prudente, Sdo Paulo de 1998 a 2001. Acta Paul. de Enferm. 2004;17(3)292-297.

181.Silva TRSR. Fatores de risco maternos ndo bioldgicos para o baixo peso ao nascer na
América Latina: revisdo sistematica de literatura com meta-andlise. Einstein.

2012;10(3):380-385.

182.Silva ZP da, Almeida MF de, Ortiz LP, Alencar GP, Alencar AP, Schoeps D, Minuci
EG, Novaes HMD. Caracteristicas dos nascidos vivos, das mdes e mortalidade
neonatal precoce na Regido Metropolitana de S&o Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica,

Rio de Janeiro. 2009;25(9):1981-1989.

183.Silva ZP, Almeida MF. Partos Domiciliares Acidentais e Mortalidade Infantil. In:

XVIII Encontro Nacional de Estudos Populacionais, ABEP, 2012.

184.Simbes VMF Silva AAM, Bettiol H, Mammy Filho F, Tonial SR, Gomide M.
Caracteristica da gravidez na adolescéncia em Séo Luis, Maranh&o. Rev. Salde Publ.

2003;39:559-65.



181

185.Siqueira AAF de, Areno FB, Almeida PA de, Tanaka ACA. Relagédo entre peso ao
nascer, sexo do recém-nascido e tipo de parto. Rev. Salde Publ., S&o Paulo.

1981;15:283-290.

186.Soares V. M.N., Schor N. Perfil de mulheres com alta fecundidade em um grande

centro urbano no Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva, 18(4): 1041-1050, 2013.

187.Sousa WC de, Knupp VCR, Regazzi ICR. Perfil epidemiol6gico do parto no estado

do Rio de Janeiro. Rev. Cient. da Saude, Rio de Janeiro.2017;2(43):43-53.

188.Tanaka, AC, Siqueira AAF de, Bafile PV. Situacdo de salde materna e perinatal no

Estado de S&o Paulo, Brasil. Rev. Saide Pabl., S&o Paulo. 1989;23(1):67-75.

189.Teixeira GP, Vieira MG, Fonseca SC, Vieira DMV. Tendéncia temporal de
cesarianas em municipio do Sudeste do Brasil. Rev. Bras. Pesg. Saude, Vitoria.

2017;19(3):76-81.

190.Teixeira LA, Nakano AR, Nucci MF. Parto e nascimento: saberes, reflexdes e
diferentes perspectivas. Hist., Ciénc., Salde — Manguinhos, Rio de Janeiro.

2018;25(4):913-915.

191.Torres JA, Domingues RMSM, Sandall J, Hartz Z, Gama SGN da, Theme Filha MM,
Schilithz AOC, Leal MC. Cesariana e resultados neonatais em hospitais privados no
Brasil: estudo comparativo de dois diferentes modelos de atengéo perinatal. Cad.

Saude Publica, Rio de Janeiro. 2014;30(1):220-231.



182

192.Turban E, Leidner D, Mclean E, Wetherbe J. Tecnologia da informacédo para gestao:
transformando os negocios na economia digital. Porto Alegre: Bookman; 2010.

p.720.

193.Turban E, R. Rainer Jr. K, Potter RE. Administracdo De Tecnologia Da Informacéo

Teoria e prética. Rio de Janeiro: Campus; 2003.

194.Uch6a EMT, Araljo MVF, Castro RC de O, Oliveira RG. Contribui¢do do Trabalho
Social na Implantacdo e Utilizacdo do Sistema de Esgotamento Sanitario em
Maranguape — Ceard. Redencdo. Especializacdo em Gestdo em Salde da
Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-brasileira — UNILAB,;

2015.

195.UNITED NATIONS. The Millennium Development Goals 2015. New York: UM,
2015. [Acesso em: 6 dez. 2018]. Disponivel em:
<http://www.un.org/millenniumgoals/2015_MDG_Report/pdf/MDG%202015%20r

ev 20 (July%201).pdf>.

196.Vasconcelos AMN, Gomes MMF. Transi¢do demografica: a experiéncia brasileira.

Epidem. e Serv. de Salde. 2012;21(4):539-548.

197.Vendruscolo CT, Kruel CS. A histéria do parto: do domicilio ao hospital; das
parteiras ao médico; do sujeito a objeto. Ciénc Hum., Santa Maria. 2015;16(1):95-

107.



183

198.Viacava F, Oliveira RAD de, Carvalho CC, Laguardia J, Bellido JG. SUS: oferta,
acesso e utilizacdo de servigos de saude nos ultimos 30 anos. Ciénc. e Saud. Colet.

2018;23(6):1751-1762.

199.Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barros FC, Szwarcwald CL.
Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. Lancet. 2011; 377:1863-

76.

200.Victora CG, Barros FC, Halpern R, Menezes AMB, Horta BL, Tomas E. Estudo
longitudinal da populacdo materno infantil na regido urbana no sul do Brasil, 1993:
aspectos metodoldgicos e resultados preliminares. Rev. Saude Publ. 1996;30(1):34-

45.

201.Viellas EF, Domingues RMSM, Dias MAB, Gama SGM da, Theme Filha MM, Costa
JV da Bastos MH, Leal MC do. Assisténcia do Pré-natal no Brasil. Cad. Saude

Publica, Rio de Janeiro. 2014:;30:85-100.

202.Villar J, Ba’ageel H, Piaggio G, Lumbiganon P, Miguel Belizan J, Farnot U, et al.
WHO antenatal care randomised trial for the evaluation of a new model of routine

antenatal care. Lancet. 2001; 357:1551-64.

203.Wagner M. Fish can't see water. The need to humanize birth. Int J. Gynecol.

Obstet. 2001;75(1):25-37.



184

204.WHO. World Health Organization. Making pregnancy safer — a health sector strategy

for reducing maternal and e perinatal morbidity and mortality. Geneva: WHO, 2000.

205.WHO. Global Health Observatory Coutry View: Avaliable from Brazil 2015. [S.1.],

c2016.

206.WHO. Who recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience.

Geneva: WHO, 2018.

207.Wrong LLR, Carvalho JAM. O répido processo de envelhecimento populacional do
Brasil: sérios desafios para as politicas publicas. R. bras. Est. Pop., Sdo Paulo.

2006;23(1):5-26.

208.Yaslle RJS, Ortiz PC, Fung YT. A incidéncia de cesareas e a remuneracdo em relacao

ao parto. Cad. de Saude Publica, Rio de Janeiro. 1985;1(4):457-466.

209.Yazlle MEHD, Rochab JSY, Mendesa MC, Patta MC, Marcolina AC, Azevedo GD
de. Incidéncia de cesareas segundo fonte de financiamento da assisténcia ao parto.

Rev. Saude Pabl. 2001;35(2):202-206.

210.Ye J, Zhang J, Mikolajczyk R, Torloni MR, Gulmezoglu AM, Betran AP. Association
between rates of caesarean section and € maternal and neonatal mortality in the 21st
century: a worldwide population-based ecological study with longitudinal data.

BJOG. 2016;123: 745-53.



185

211.Yunes, J. Os niveis de saude no municipio de Sdo Paulo de 1961 a 1967. Rev. Saude

Publ., S&o Paulo. 1969;3(1):41-50.

212.Zanon NN, Almeida SB. Market place insertion and professional practice of direct-
entry midwives in Brazil: A descriptive study American J. H. Res. 2014;2(6):327-

333.



186

APENDICES E ANEXOS



187
APENDICE 1

70

6
5
4
%
3
2
1
, . I _ ..

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Anos

o

o

o

o

o

o

m Solteira m Casada ® Unido estavel = Vilva m Separada judicialmente/divorciada

Grafico 7. Proporc¢édo de nascidos vivos segundo estado civil das mdes no municipio do
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Gréfico 8. Proporcdo de nascidos vivos segundo nimero de consultas pré-natal (A) e
trimestre da 12 consulta gestacional (B) no municipio do Rio de Janeiro de 2011 a 2017,

segundo prestador em saude.
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APENDICE 2

Tabela 6. Variadveis categoricas para as caracteristicas maternas, obstétricas e dos nascidos vivos no municipio do Rio de Janeiro no periodo
de 2011 a 2017.

Variavel Ano de nascimento Teste X2
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 p-valor
Nuamero de nascidos vivos 88123 91116 91683 93377 95346 88721 91760 0,000
13,8% 14,2% 14,3% 14,6% 14,9% 13,9% 14,3%
Prestador de servico de saude 0,000
Particular 31342 32462 32686 34116 33121 28743 28002
35,6% 35,6% 35,7% 36,5% 34, 7% 32,4% 30,5%
Publico 56781 58654 58997 59261 62225 59978 63758
64,4% 64,4% 64,3% 63,5% 65,3% 67,6% 69,5%
Idade da mae (anos) 0,000
10-14 694 714 723 710 683 609 597
0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,7% 0,7% 0,7%
15-19 13914 14639 14499 14222 14054 12596 12419
15,8% 16,1% 15,8% 15,2% 14,7% 14,2% 13,5%
20-34 60552 61982 62241 63278 64335 59771 61817
68,7% 68,0% 67,9% 67,8% 67,5% 67,4% 67,4%
>35 12963 13780 14220 15167 16274 15745 16927
14,7% 15,1% 15,5% 16,2% 17,1% 17,7% 18,4%
Escolaridade 0,000
Sem escolaridade 165 192 162 119 85 100 87
0,3% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Fundamental | (1% a 42 série) 3137 4367 4586 2977 2410 2196 2219
5,5% 4,9% 5,2% 3,2% 2,6% 2,5% 2,4%
Fundamental Il (5% a 82 série) 14058 22238 21076 20310 21165 18292 18007
24,5% 25,0% 23,8% 22,2% 22,6% 21,0% 20,3%
Médio (antigo 2° grau) 24735 40339 40225 44295 45539 43274 44234

43,1% 45,4% 45,4% 48,3% 48,6% 49,6%  49,8%
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Superior incompleto 3392 5283 5349 5589 5627 5517 6186
5,9% 6,0% 6,0% 6,1% 5,9% 6,3% 7,0%
Superior completo 11884 16377 17212 18388 18888 17907 18153
20,7% 18,5% 19,4% 20,1% 20,2% 20,5% 20,4%
Tipo e raca e cor da méae 0,000
Branca 26733 37847 37213 35993 35603 33092 32965
46,8% 42,2% 41,0% 39,0% 38,0% 37,8% 36,7%
Parda 23842 41067 43296 47009 49007 45541 47259
41,7% 45,8% 47,7% 50,8% 52,4% 52,0% 52,7%
Preta 6355 10446 9785 8829 8611 8532 9296
11,1% 11,6% 10,8% 9,6% 9,2% 9,8% 10,4%
Amarela 204 287 392 434 318 238 206
0,4% 0,3% 0,4% 0,5% 0,3% 0,3% 0,2%
Indigena 41 54 50 60 50 50 44
0,0 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0%
Estado civil 0,000
Solteira 54666 54776 55692 58130 60269 56140 57493
62,6% 60,9% 61,3% 62,8% 63,7% 63,7% 63,2%
Casada 26630 28078 28146 28071 28228 27139 28416
30,5% 31,2% 31,0% 30,3% 29,8% 30,8% 31,2%
Unido estavel 4791 5839 5789 5141 4892 3629 3849
5,4% 6,5% 6,4% 5,6% 5,2% 4,1% 4,2%
Vilva 154 135 131 104 120 113 136
0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Separada judicialmente/divorciada 1152 1207 1125 1108 1119 1173 1134
1,3% 1,3% 1,2% 1,2% 1,2% 1,3% 1,3%
Bairro de residéncia materna 0,000
Mée residente no municipio do RJ 78586 80155 81588 83769 84443 77829 79051
99,1% 99,0% 98,9% 98,9 98,8% 98,8% 98,9%
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Mée néo residente no municipio do RJ 751 780 925 964 1025 985 853
0,9% 1,0% 1,1% 1,1% 1,2% 1,2% 1,1%
NuUmero de consultas pre-natal 0,000
Nenhuma 2337 1970 1495 1252 1355 1307 1274
2,7% 2,2% 1,7% 1,4% 1,5% 1,5% 1,4%
dela3 5550 5036 4798 4567 4464 3777 3518
6,6% 5,7% 5,4% 5,0% 4,8% 4,3% 3,9%
dedab 20134 19528 18156 17712 17284 14666 13119
23,6% 22,0% 20,3% 19,5% 18,5% 16,9% 14,6%
>7 57280 62143 65064 67296 70276 67330 72176
67,1% 70,1% 72,6% 74,1% 75,2% 77,3%  80,1%
Duracéo da gestacao 0,000
Menos de 22 semanas 54 42 48 41 33 39 22
0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
22 a 27semanas 457 558 534 557 567 551 531
0,6% 0,6% 0,6% 0,6% 0,6% 0,7% 0,6%
28 a 31 semanas 1056 1258 1255 1189 1071 1105 1097
1,2% 1,4% 1,4% 1,3% 1,1% 1,2% 1,2%
32 a 36 semanas 8623 9781 9658 9822 9708 9569 9339
9,8% 10,8% 10,6% 10,6% 10,2% 10,8% 10,2%
37 a 41 semanas 74887 76448 76737 78537 81024 75002 78045
85,6% 84,5% 83,9% 84,3% 85,2% 84,7%  85,4%
> 42 semanas 2338 2419 3131 2945 2708 2317 2355
2,7% 2,7% 3,4% 3,2% 2,9% 2,6% 2,6%
Trimestre do inicio do pré-natal 0,000
1° trimestre (1 a 12 semanas) 37599 59474 63259 67344 71975 68766 72677
78,4% 79,3% 79,7% 80,7% 80,6% 82,3%  85,2%
2° trimestre (13 a 27 semanas) 8793 13311 13924 14129 14989 12986 10958

18,3% 17,8% 17,6% 16,9% 16,8% 15,5% 12,9%
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3° trimestre (28 a 41 semanas) 1570 2173 2155 1943 2340 1804 1652
3,3% 2,9% 2,7% 2,4% 2,6% 2,2% 1,9%
Paridade 0,000
Unica 85796 88793 89279 91057 92904 86463 89333
97,5% 97,6% 97,4% 97,5% 97,5% 97,5%  97,4%
Multipara 2174 2150 2 329 2209 2369 2198 2325
2,5% 2,4% 2,6% 2,5% 2,5% 2,5% 2,6%
Tipo de apresentacéo 0,002
Cefalico 51167 81535 82582 83127 88809 83344 86519
96,3% 96,1% 96,2% 95,4% 95,6% 95,7%  95,5%
Pélvica ou podalica 1824 3106 3036 3805 3749 3524 3771
3,4% 3,7% 3,5% 4,4% 4,0% 4,0% 4,2%
Trnsversal 158 165 192 200 353 254 307
0,3% 0,2% 0,2% 0,2% 0,4% 0,3% 0,3%
Trabalho de parto induzido 0,000
Sim 12137 15898 14377 14402 15456 13195 11741
23,2% 20,1% 17,5% 16,9% 17,0% 15,3% 13,1%
Né&o 40136 63313 67991 70827 75684 73068 77642
76,8% 79,9% 82,5% 83,1% 83,0% 84,7%  86,9%
Nascimento foi assistido por 0,000
Médico 56037 86742 85251 85613 87585 80921 81718
96,7% 95,8% 93,2% 91,8% 91,9% 91,3%  89,1%
Enfermeira/obstetriz 1856 3696 6142 7530 7599 7669 9857
3,2% 4,1% 6,7% 8,1% 8,0% 8,6% 10,8%
Parteira 22 21 17 13 11 11 8
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Outros 33 78 131 126 100 70 101
0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
0,000

Tipo de parto
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Vaginal
Cesareo

Sexo do recém-nascido
Masculino

Feminino
Baixo peso ao nascer
Baixo peso (<25009)
Peso adequado (> 25009)

Prematuridade
<37 semanas

>37 semanas

APGAR1
0 a 2 (asfixia grave)

3 a 4 (asfixia moderada)
5 a7 (asfixia leve)

8 a 10 (sem asfixia)

37584
42,7%
50492
57,3%

45139
51,2%
42984
42984
48,8%

8653
9,8%
79363
90,2%

10190
11,7%
77225
88,3%

756
0,8%
1647
1,9%
10161
11,6%
75148
85,7%

38353
42,1%
52670
57,9%

46611
51,2%
44505
44505
48,8%

8943
9,8%
82035
90,2%

11639
12,9%
78867
87,1%

757
0,8%
1642
1,8%
10423
11,5%
77822
85,9%

39313
42,9%
52339
57,1%

46801
51,0%
44882
44882
49,0%

8872
9,7%
82716
90,3%

11495
12,6%
79868
87,4%

676
0,7%
1615
1,8%
10073
11,1%
78677
86,4%

39846
42,7%
53518
57,3%

47847
51,2%
45530
45530
48,8%

9018
9,7%
84293
90,3%

11609
12,5%
81482
87,5%

677
0,7%
1604
1,7%
10114
10,9%
80213
86,7%

41820
43,9%
53512
56,1%

48660
51,0%
46686
46686
49,0%

9221
9,7%
86046
90,3%

11379
12,0%
83732
88,0%

685
0,7%
1617
1,7%
10806
11,4%
81474
86,2%

39376
44,4%
49344
55,6%

45499
51,3%
43222
43222
48,7%

8554
9,6%
80092
90,4%

11264
12,7%
77319
87,3%

569
0,7%
1420
1,6%
9501
10,8%
76548
86,9%

42742
46,6%
49002
53,4%

46922
51,1%
44838
44838
48,9%

8650
9,4%
83002
90,6%

10989
12,0%
80400
88,0%

607
0,7%
1480
1,6%
9735
10,7%
79044
87,0%

0,905

0,029

0,000

0,000
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APGAR 5
0 a 2 (asfixia grave)

3 a 4 (asfixia moderada)
5 a7 (asfixia leve)
8 a 10 (sem asfixia)

Anomalia identificada
Sim

Nao

173
0,2%
251
0,3%
2205
2,5%
85301
97,0%

932
1,1%
83234
98,9%

220
0,2%
252
0,3%
2131
2,4%
88295
97,1%

890
1,0%
87362
99,9%

155
0,2%
198
0,2%
2.108
2,3%
88.920
97,3%

876
1,0%
89530
99,0%

158
0,2%
211
0,2%
2086
2,2%
90547
97,4%

871
0,9%
91720
99,1%

142
0,1%
207
0,2%
2098
2,2%

92545
97,5%

889
0,9%

92905
99,1%

173
0,2%
186
0,2%
1896
2,1%

86150
97,5%

946
1,1%

87488
98,9%

149
0,2%
228
0,2%
1925
2,1%

89000
97,5%

765
0,8%

90265
98,2%

0,000

0,000

*Escolaridade classificada segundo os critérios modificados em 2010. Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos.
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Autores e DOl ou Link Ano de nascimento Pontuacdo  Qualidade*
ano de final
publicacdes 2 3 4 5 6 7 8 10
Braga, 1937 https://doi.org/10.1590/S0104 0 1 0 05 05 05 1 1 55 Média
-026X2002000200017
Fontenelle, 1938 https://www.teses.usp.br/teses 0 1 1 1 1 0 0 0 5,0 Média
/disponiveis/5/5137/tde-
16042010-
091406/publico/tese8.pdf
Goffi, 1948 https://www.scielo.br/pdf/tce/ 1 1 1 1 1 0 0 0 6,0 Média
v22nl/pt_20.pdf
Santos Filho, https://doi.org/10.1590/s0104 05 0 0 1 1 05 1 0 5,0 Média
-59702019000100004
1955
Yunes, 1969 https://www.scielosp.org/pdf/ 1 1 1 1 1 0 0 0 6,0 Média
rsp/1969.v3n1/41-50/pt
Carvalheiro, https://iris.paho.org/bitstream 1 1 1 1 1 1 1 0,5 8,5 Alta
1978 /handle/10665.2/17416/v85n3
p239.pdf?sequence=1&isAllo
wed=y
Almeida, 1979  https://www.scielosp.org/pdf/ 0 1 1 1 1 1 0 0 6,0 Média
rsp/1979.v13n3/208-219/pt
Goffi, 1979 https://doi.org/10.1590/S0102 1 05 1 1 1 1 1 0,5 8,0 Alta
-311X1985000400006
Siqueiraetal.,  https://www.scielo.br/pdf/rsp/ 1 1 1 1 1 1 1 0,5 8,5 Alta
1981 v15n3/05.pdf
Yaslle Rochaet https://www.scielosp.org/artic 1 1 1 1 1 1 1 1 9,0 Alta
al., 1985 le/csp/1985.v1n4/457-466/
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D'Oleo, Favero,
1992
Portela, 1989

Tanaka et al.,
1989
Bettiol et., 1990

Gomes et al.,
1990
Lofredo,
Simdes, 1990
Mello Jorge et
al., 1993
Rodrigues et al.,
1997
Mello Jorge et
al., 1997
Bettiol et al.,
1998
Campos,
Carvalho, 2000
Silva, 2006

Yazlle et al.,
2001

https://www.scielo.br/pdf/rsp/
v26n4/07.pdf
https://www.scielosp.org/pdf/
rsp/1989.v23n6/493-501/pt
https://doi.org/10.1590/S0034
-89101989000100009
https://www.scielo.br/scielo.p
hp?pid=S0102-
311X1990000100002&script
=sci_arttext
http://dx.doi.org/10.1590/S01
02-311X1990000100002
http://dx.doi.org/10.1590/S00
34-89101990000100012
https://doi.org/10.1590/S0034
-89101993000700001
https://www.scielo.br/pdf/csp
/v13n1/0222.pdf
https://doi.org/10.1590/S0034
-89101997000100011
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-89101998000100003
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le/csp/2000.v16n2/411-420/
http://periodicos.uem.br/ojs/i
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alweb/hp/2/docs/incidencia_c
esareas.pdf
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2002
Helena,
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Franceschini,
2008
Silva et al., 2009

Silva, Barros,
2004
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2006
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ANEXO 1
Plataforma IFF
gestao.pesquisa@iff.fiocruz.br seg., 4e de
maio de 2020
Nova atividade Ajustar Documentacao criada.
Data de Criagd0:04/05/2020 16:31:10
NUmero do Projeto/Processo:1503
Definicdo do Processo: Projeto de Pesquisa
Atividade: Ajustar Documentacéao
N° do registro | Orientado | Nome Projeto Ano | Ano Tipo de
r do aluno de fim cadastro
inici
0
2339/VDP/202 lice Renata Perfil 2018 | 2020 | Dissertacé
0 Ferreira dos Epidemioldgic b ode
daSilva | Santos 0 dos mestrado
Loureng | nascimentos
0 no municipio
do Rio de
Janeiro: um

estudo de base
populacional




204

ANEXO 2

Submisséo do artigo cientifico

Cadernos de Saude Publica <cadernos@fiocruz.br> 5 de mai. de 2020
13:31 (ha 4 dias)

Prezado(a) Dr(a). Renata dos Santos Lourenco:

Confirmamos a submisséo do seu artigo "A evolucédo dos locais de nascimentos e
tipos de parto no Brasil: uma Revisdo Integrativa da Literatura.” (CSP_1114/20) para
Cadernos de Saude Publica. Agora sera possivel acompanhar o progresso de seu
manuscrito dentro do processo editorial, bastando clicar no link "Sistema de
Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos"”, localizado em nossa

pagina http://www.ensp.fiocruz.br/csp.

Em caso de ddvidas, envie suas questdes atraves do nosso sistema, utilizando sempre
o ID do manuscrito informado acima. Agradecemos por considerar nossa revista para
a submissao de seu trabalho.

Atenciosamente,

Profé. Marilia Sa Carvalho
Prof?. Claudia Medina Coeli
Profé. Luciana Dias de Lima
Editoras
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ANEXO 3

Formulario de Declaracéo do Nascido Vivo
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Vil

Jl

Identificacdo do Recém-nascido

Local da ocorréncia

Mie

Anomalia congénita

L
E
©
c
S
e
o

Cartério

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude Declaragao de Nascido Vivo
1" VIA - SECRETARIA DE SAUDE
F Nome do Recém-nascido
Data e hora do nascimento
[2] Data Hora Sexo
l | I | i i i | | | [ M - Masculino [ F - Feminino i
(%] Peso ao nascer Indice de Apgar D I ar lia ou defeitq
Caso afirmativo, usar o bloco anomaka congénita
l | | I em gramas l \—I—J 18Nt l_J_J 5° minuto 1 sim 2 [ Nao o[ ignorado
(7] Local da ocorréncia lgnorado | [E] Estabelecimento Col
1 Hospital s CJ oomicitio (=]
z[CJoutros estan. savde 4 [CJouwos g |
(8] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praca, avenida, etc Niamero Complemento CEP
G prag P
(1] Bairro/Distrito Codigo Municipio de ocorréncia G
| ) I |
Nome da Mae Cartdo SUS
i - 0N
€] Escolaridade (ultima série concluida) . Ocupacao habitual . Codigo
Nivel Série (Informar anienor, se aposentada/desempregada)
0[] sem escolaridade 1 [ Medio (antigo 2° grau) | lgnorado
1 [ Fundamental | (1* a 4* série) 4 [ Superior incompleto o
2 [ Fundamental Il (5" a 8" série) 5 ] Superior completo ]
[18] Data nascimento da Mae |13 Idade Naturalidade da Mae Situagao gonjugal Raga
anon 1[JSolei aimente’ || 1] Bran
| | | 2[Jcassda 5[Juniao estavel 2 pretd
MUncipio | UF (se esyangero informias Pars ¥ s Jviova 9 [CJianorada 3 Ama:
Residéncia da Mae
=] Logradouro Numero Complemento CEP
1 1 |
F Bairro/Distrito ] Codigo ‘ F Municipio ‘ Codigo
! ! ! ! ! I
F Nome do Pai
Gestacoes anteriores
[0 Histérico gestacional
= N° gestagoes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fqg
anteriores J vaginais ! I vivos I abortos
Gestagao atual Parto
ldade Gestacional
(31 Data da Ultima Nimero de Més de Tipo de Apresentacao 0 Trabalho Tipo de Cesarea
x i ocorreu antes
Menstruacio (DUM) / gonsutas | | = gestacdo || gravidex % parto party do trabalho de
— - de pre-natal o:ve-nilal fol Induzido? parto iniciar?
32 N* de semanas de O unica 1 sim
gestagao, se DUM ignorada I 20 pupla 1D sim Enso
Método ubhzado parg@stimar e et sC mas 2CNse s a0 se
O c0 2[CJOuodecs 8] 1anorado| | 22 ianorago | |e8 [ anorado| |2 lanorade | |9 ianorado | | @[ lanerado o[ fanorado
1] Descrever todas as lias ou defei géni observados
[2] pata do preenchimento Nome do el pelo pr Fungao
10 mesco 200 enermere sClPaner
1 5] Outros usscres
Tipo documento N° do documento Orgéo emissor
10ces 200cen 30 coren s[Cre scer
F Cartério Cédigo F Registro F Data
F Municipio
ATENGCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENT(
. X O Registro de Nascimento é obrigatério por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de regd
Versao 01/10 - 1* Impressdo 012010




