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RESUMO

A tese tem por objetivo estimular a discussdo, por meio de trés estudos independentes, sobre os
impactos econdmico-financeiros das cesarianas desnecessarias no Brasil, estimando os custos,
propondo estratégias para reducdo do procedimento quando desnecessario e investigando a
hipGtese de que obstetras induzem a demanda por cesariana. A epidemia de cesariana é um
problema de satde publica que onera financeiramente os sistemas publico e privado de satde e
que desperdica recursos que poderiam ser utilizados de maneira mais eficiente. O primeiro
estudo estima o custo da cesariana desnecessaria no Brasil. Tendo como base dados da pesquisa
Nascer no Brasil, DATASUS, SIGTAP, UNIDAS e estimando por regressdo logistica, foi
possivel concluir que o custo da cesariana desnecessaria € no minimo R$ 10,5 milhdes no setor
publico e R$ 17,6 milhdes no setor privado, o que representa 1,6% a 6% dos gastos publicos
com cesariana. O segundo estudo propde mudanca no modelo de assisténcia obstétrica que
envolve alteracdo na jornada de trabalho, na forma de remuneracdo e no aumento da punicéo
aos obstetras, como forma de inibir a pratica de inducdo de demanda. A partir de referéncias na
literatura, dados da AMB, DATASUS e da pesquisa Nascer no Brasil, atribuiram-se métricas
para a utilidade do obstetra e utilizou-se uma simulacdo para sensibilizar as métricas de
remuneracao e ética profissional, permitindo observar o efeito na decisdo do obstetra. Conclui-
se que remunerar obstetras com saléario fixo, introduzi-los na jornada de trabalho sob regime
plantdo e em equipe colaborativa e aumentar da punicdo pela préatica antiética de inducéo de
demanda sdo acOes que podem somar a outros esforgcos para o combate a epidemia da cirurgia
no Brasil. O terceiro estudo investigou a hipotese de inducdo de demanda por cesariana no
Brasil. Com dados do DATASUS, CFM e da pesquisa Nascer no Brasil, foi possivel descrever
comportamentos da assisténcia obstétrica brasileira no que diz respeito ao volume de
nascimentos por hora, processos éticos contra obstetras e a probabilidade de haver cesariana
sem indicacdo clinica. As conclusfes sdo de que o volume de nascimentos por cesariana no
Brasil supera aos do parto vaginal em horérios comerciais, que ginecologia-obstetricia é a
especialidade com maior volume processos ético-disciplinares no CFM, que a maioria das
decisdes dos CRM’s/CFM tem carater reservado e que quando o trabalho de parto de mulheres
de risco habitual, que se iniciou espontaneamente, é acompanhando s6 por médico obstetra,
ocorre em dia de semana e o obstetra decidiu a via de nascimento no final da gestagdo, houve
maior chance de cesariana, levando a suspeita da pratica de medicina defensiva.

Descritores: Economia da salde. Inducdo de demanda. Métodos quantitativos em salde.
Comportamento médico. Cesarea. Parto. JEL: 111.118. 119. K32. K42. D82.



ABSTRACT

This thesis aims to stimulate the discussion, by means of three independent studies, of the
economic-financial impacts of unnecessary cesarean sections in Brazil, estimating the costs,
suggesting strategies to decrease this procedure when unnecessary and investigating the
hypothesis that obstetricians induces the demand for this surgery. The cesarean sections
epidemic is a public health issue that financially burdens both public and private health systems,
wasting resources that could be used in a more efficient way. The first study estimates the cost
of unnecessary cesarean section in Brazil. Basing on Birth in Brazil research, DATASUS,
SIGTAP and UNIDAS data and estimating by logistic regression, it was possible to conclude
that the cost of unnecessary cesarean sections is at least R$ 10,5 million in the public sector and
R$ 17,6 million in the private sector, representing 1.6% to 6 % of public expenses with this
procedure. The second study proposes a change in the obstetric assistance model that involves
alteration in the working hours, in the remuneration forms and the increase of penalties to
obstetricians, as way to inhibit the practice of demand induction. Starting from literature
references, AMB, DATASUS and Birth in Brazil research data, a metric for the obstetrician
utility has been attributed and a simulation to sensetize the metrics for remuneration and
professional ethics has been used, allowing to observe the effects in the obstetrician decisions.
It was concluded that remunerating obstetricians with a fixed wage, puting them in a on call
working journey with a collaborative team and increasing penalties for the unethical practice
of demand induction are means that can be added to other efforts to fight the epidemic of this
surgery in Brazil. The third study has investigated the hypothesis of demand induction for
cesarean sections in Brazil. With DATASUS, CFM and Birth in Brazil research data, it was
possible to describe behaviors of Brazilian obstetric assistance regarding the amount of births
per hour, ethical law suits against obstetricians and the probability of a cesarean section without
clinical indication. The conclusions are that the amount of births by cesarean section in Brazil
exceeds those of vaginal delivery during business hours, that gynecology-obstetrics is the
specialty with the greatest amount of ethical-disciplinary law suits in the CFM, that most
CRMSs/CFM decisions have a reserved character and that when the labor of women on habitual
risk, which started spontaneously, occurs on weekdays and is followed only by an obstetrician,
and the obstetrician decided the birth path at the end of gestation, there was a higher chance of
a cesarean section, leading to the suspicion of the defensive medicine practice.

Keywords: Health Economics. Demand induction. Quantitative methods in health. Physician
behavior. Cesarean section. Childbirth. JEL: 111.118. 119. K32. K42. D82.
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1. INTRODUCAO

A tese tem por objetivo estimular a discussao, a partir de trés estudos independentes,
dos impactos econdmico-financeiros das cesareas desnecessarias no Brasil. Como resultado
desses estudos, foi possivel estimar o custo da cesariana desnecessaria no Brasil. tanto para o
setor publico quanto o privado; apresentar propostas de acdes que impactam na funcgéo
utilidade® do obstetra? para inibir a pratica de indugdo de demanda por cesariana; e é investigada
a suspeita dessa préatica no Brasil.

Trata-se de um estudo original e pioneiro em relacdo ao que se propde a tratar, dado
que, até o presente, trés estudos no Brasil discutiram sobre indu¢do de demanda por cesarianas
desnecessarias, destacando o contexto econdmico-financeiro. O Grupo de Pesquisa em
Epidemiologia e Avaliagdo de Programas sobre Satde Materno-Infantil da Escola Nacional de
Salde Publica na Fiocruz fez um estudo piloto sobre causas, consequéncias e estratégias para
reducdo das cesarianas desnecessarias e destacou, na literatura apresentada, que a mudanca na
forma de pagamento de obstetras tem potencial para reduzir a taxa de cesariana sem indicacéo
clinica (ENsP-FIoCcRuUz, 2007). Santos (2011) encontrou evidéncias empiricas sobre indugédo de
demanda por cesariana utilizando a base de dados do plano de saide SABESPREYV e afirmou
gue, guanto mais se remunera a cesariana em detrimento ao parto vaginal, maiores as chances
de a mulher ser submetida a cirurgia. Por fim, a revisdo sistematica de Silva (2014) investigou
sobre conflitos de interesses nas decisfes por cesarea e destacou os efeitos da remuneracéo por
procedimento na conduta do obstetra de induzir a demanda por cesariana.

Diversas areas do conhecimento, como medicina, enfermagem, psicologia, sociologia,
direito, tém buscado entender o problema multifatorial que leva paises como o Brasil a epidemia
de cesariana (SARMENTO e SETUBAL, 2003; DiNiz, 2005; SEIBERT et al., 2005; REBELLO €
RODRIGUES NETO, 2012; SousA, 2015). Acredita-se que entender 0 mercado de saude sob o
ponto de vista econdémico-financeiro também pode ser uma contribuicdo relevante para reduzir
tal epidemia, que é vista como um problema de satde publica devido aos riscos desse tipo de
cirurgia, principalmente nos casos em que nao ha indicacgéo clinica.

Com isso, é possivel sugerir a implementacdo de politicas na assisténcia publica e

privada para que, com a reducdo do procedimento cirurgico e reducdo de intervengdes

! Forma como é medida a satisfagdo do individuo ao consumir um bem ou servico.
2 Ao longo de todo o trabalho sera denominado médico quando se fizer referéncia a qualquer profissional médico
e obstetra em referéncia ao médico especializado em obstetricia.
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excessivas na assisténcia ao parto vaginal, tenha-se menos desperdicios de recursos e haja
alocacdo mais eficiente, visto que a cesariana € mais cara que o parto vaginal, seja do ponto de
vista de quem financia, como de quem presta o servico (PETRoOU et al., 2001; ALLEN et al.,
2005; DHAR et al., 2009; KHAN e ZAMAN, 2010; CoMAs et al., 2011; FAHY et al., 2013),
inclusive gerando custo social (HENDERSON, 2009).

O mercado de salde é caracterizado por ser de informacdo imperfeita, pois médicos,
pacientes, operadoras de seguro salde, entre outros agentes, ndo possuem O mesmo
conhecimento, o que os leva a um ambiente de informacédo assimétrica e causa desequilibrio no
mercado (ARROW, 1963; ANDRADE, 2000; HAAS-WILSON, 2001; FOLLAND et al., 2010).

Na maioria das vezes, o paciente ndo sabe avaliar clinicamente seu estado de saude e,
ao contratar o médico, acaba delegando a ele a tomada de deciséo, na expectativa de que sera
feita a melhor escolha sobre os cuidados clinicos com vistas a aumentar sua utilidade® (ZWEIFEL
e MANNING, 2000).

O problema de agéncia surge quando o médico se comporta com o objetivo de
maximizar a propria utilidade sem observar a utilidade do paciente, ndo cumprindo o contrato
e incorrendo em risco moral ao induzir a demanda por procedimentos (EVANS, 1974;
HENDERSON, 2009; FOLLAND et al., 2010). Nesse caso, a funcdo utilidade do médico dependera
da remuneracéo recebida e da busca por momentos de lazer que permitam qualidade de vida e
melhores condi¢des de saide. Porém, ao incorrer em risco moral, 0 médico pode ser acusado
de negligéncia, ferindo a ética profissional, o que pode gerar desutilidade para si (GRUBER et
al., 1999; GRossSMAN, 2000; PHELPs, 2010).

No que diz respeito & assisténcia ao parto, a incerteza sobre as condices clinicas da
gestacéo e o nascimento fazem com que a mulher deposite muita confianca no obstetra. Apesar
de 84,6% das mulheres no setor publico e 63,9% das mulheres no setor privado declararem a
opcao pelo parto vaginal no inicio da gestacdo (DOMINGUES et al., 2014), raz8es néo clinicas e
sem respaldo cientifico tém sido utilizadas por profissionais para submeté-las a cesariana sem
necessidade (AMORIM et al., 2010a).

A busca por remuneragdo (ALEXANDER, 2015), momentos de lazer (SPETZ et al., 2001)
e medo de acusagdes de negligéncia que resultam em processos judiciais (ZWECKER et al., 2011)
tem feito com que obstetras pratiguem a medicina defensiva* via inducio de demanda por

cesariana (JENA et al., 2015), o que faz elevar as desse tipo de cirurgia acima do recomendado

3 Conceito econdmico que se refere a satisfacdo do individuo pelo consumo de bens ou servigos.

4 Medicina defensiva trata-se da tentativa do médico de se proteger em momentos de incerteza via excesso de

procedimentos e exames complementares supostamente mais seguros (PHELPS, 2010; MINOSSI e SILVA, 2013).
13



pelos organismos internacionais de saude (WHo, 2015). Estudos revelam que o percentual de
cirurgia cesariana se encontra acima da recomendacdo de 10% a 15% feita pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em varios paises (TRACY et al., 2014; WHo, 2014), o que acarreta
um problema de satde publica por estar associado a riscos imediatos e de longo prazo na saude
da mulher e de seu filho (WHoO, 2015). Vale ressaltar que outros fatores, como o0 modelo de
assisténcia centrado no obstetra, que limita a atuagio das parteiras® (JANE et al., 2013), a forma
como a mulher percebe o ato de parir e 0 método de ensino da obstetricia (FAUNDES e CECATTI,
1993) contribuem para o atual panorama da atencao obstétrica.

O Brasil destacou-se em 2015 com uma das maiores taxas de cesariana do mundo
(55,6%), acima do Egito (51,8%), Iran e Turquia (47,5%), Italia (38,1%), Estados Unidos
(32,8%) e Nova Zelandia (33,4%), sendo superado somente pela Republica Dominicana
(56,4%) (BETRAN et al., 2016). O setor privado apresentou taxa de cesariana mais elevada, tanto
entre primiparas® (90%) quanto multiparas’ (85%).(DOMINGUES et al., 2014) A OMS ressalta
que ndo ha beneficios para mulheres ou bebés quando ndo héa indicacéo clinica para cesariana,
podendo acarretar no aumento do risco de morte, internacdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), transfusdo sanguinea, histerectomia (Souza et al., 2010), além de riscos de longo prazo
ao afetar negativamente a salide como necessidade de reintervencao cirdrgica, impacto na satde
reprodutiva, sentimento de dor, incontinéncia urinaria ou fecal, depressdo, placenta acreta,
placenta prévia e histerectomia (LAGES, 2012; WHo, 2015).

As politicas publicas de atencdo ao parto, implementadas no Brasil entre 1940-1979,
contribuiram em geral para a promocao da saude da mulher. Porém, o modelo de assisténcia,
que até entdo era compartilhado com parteiras, foi se tornando centrado no obstetra e a mulher,
que era sujeito ativo no processo, foi colocada como sujeito passivo quando se iniciou a
medicalizacdo da assisténcia e o aumento da rotina cirurgica (MATOS et al., 2013). Um dos
resultados dessa mudanca é a escalada no nimero de cirurgias cesarianas, de 14,6% no inicio
dos anos de 1970 para 31% no final da mesma década (FAUNDES e CECATTI, 1993).

No final dos anos de 1980, 0 modelo médico-privado de assisténcia ja era dominante
e influenciado por questdes socioeconémicas, uma vez que 0 acesso a esse tipo de assisténcia
demonstrava poder aquisitivo e social (MATOs et al., 2013). Tal status socioecondémico reforgou
0 processo de medicalizacdo e hospitalizacdo do parto, que passou a ser executado sob um

modelo tecnocratico, configurando um “processo patologico, de carater intervencionista e

5S40 as midwives, chamadas no Brasil de enfermeiras obstetras ou obstetrizes.
¢ Pacientes que tiveram apenas um filho.
’ Pacientes que tiveram mais de um filho.
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biologista”, em que a mulher passa a ser paciente com uma doenca, perde a autonomia, é
separadas dos familiares na hora do parto e no momento do nascimento do filho e delega a
escolha ao profissional que a esta assistindo (SEIBERT et al., 2005).

O modelo humanistico foi um apelo do movimento de mulheres, por meio do
feminismo, entre o final da década de 1970 e inicio de 1980, que incorporou na pauta de
reivindicagdes a forma como a saude era ofertada as mulheres. O Brasil iniciou, nos anos de
1980, um movimento significativo em termos de politicas publicas para que o parto voltasse a
ser um evento fisioldgico, protagonizado pela parturiente, a0 mesmo tempo em que
incorporasse a tecnologia nas situacbes em que esta fosse realmente necessaria, objetivo da
humanizagdo da assisténcia (SEIBERT et al., 2005; MATOS et al., 2013). Surge entédo o
movimento pela humanizacdo do parto e nascimento (DiNiz, 2005), em que a sociedade civil
organizada comeca a influenciar politicas publicas para melhorias na assisténcia em todo ciclo
gravidico puerperal® (MATOS et al., 2013).

Nos anos de 1980/90, politicas publicas foram implementadas pelo Ministério da
Salde para atender a mulher em diferentes etapas da vida, perpassando pela assisténcia
gravidico-puerperal, aborto, concepcdo, anticoncepcao, prevencdo do cancer de mama e colo
do utero, assisténcia ao climatério, doencas ginecoldgicas prevalentes, prevencao e tratamento
de DST/AIDS e amparo & mulher vitima de violéncia (MATOS et al., 2013).

No que diz respeito a assisténcia obstétrica, entre as estratégias de incentivo para
diminuir a taxa de crescimento da cirurgia cesariana, foi proposta uma politica de maior
remuneracao para os obstetras que assistissem o parto vaginal (MATOS et al., 2013). Algumas
justificativas apresentadas para as elevadas taxas foram a conveniéncia dos obstetras em realizar
a cirurgia, a falta de informacdo da mulher, a ado¢do de um modelo de remuneracdo por
procedimento (em vigor desde os anos de 1980) e o uso de técnicas cirdrgicas de esterilizacao
(FAUNDES e CECATTI, 1993).

A preocupacdo em promover politicas publicas de melhorias na assisténcia ao parto e
nascimento ndo é uma particularidade do Brasil (TRACY et al., 2014). Paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, como India, México, Tanzania, Papua-Nova Guiné, Croécia, Canada,
entre outros, tém reclamado sobre o atendimento inadequado (DAvis-FLOYD et al., 2010). Tal

situacdo motivou acGes mais recentes como a criagdo da Organizagdo Internacional para o

8 Ciclo gravidico puerperal é o periodo desde a gestacdo até o periodo apds o parto em que a mulher demanda
cuidados.
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Nascimento Mae-Bebé (IMBCO) em 2008, que tem o objetivo de internacionalizar o processo
de otimizacéao dos servicos prestados na assisténcia ao parto (DAvis-FLOYD et al., 2010).

No Brasil, com o objetivo de reverter esse quadro, algumas iniciativas foram realizadas
para promocao do parto vaginal e humanizacao na assisténcia, a saber: a revisao das diretrizes
sobre cirurgia cesariana® e a assisténcia ao parto normal®?, feitas pela Comissdo Nacional de
Incorporagio de Tecnologias (CONITEC) no Sistema Unico de Satide (SUS); aimplementagao,
no d&mbito do SUS, pelo Ministério da Satde via Rede Cegonhal!, de uma rede de cuidados
para mulheres, visando direitos sexuais e reprodutivos, a assisténcia na gestacdo, parto,
puerpério, respeitando o protagonismo da mulher e os melhores desfechos para o binbmio méae-
bebé; e o projeto Parto Adequado'?, criado pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS), que visa identificar estratégias de assisténcia ao parto e nascimento, priorizando o parto
normal e reduzindo a taxa de cesariana no setor.

Duas medidas de combate a epidemia de cesariana tomaram destaque em 2015 no setor
privado. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) emitiu uma resolucdo que obrigou
as operadoras de planos de saude a disponibilizarem a taxa de cesariana e de parto vaginal dos
obstetras e dos hospitais conveniados, sempre que solicitado pela beneficiaria ou representante
legal (ANs, 2015). Tal resolucgéo tende a promover a reducao da assimetria de informacéo, uma
vez que a mulher poderia estimar a probabilidade de ser assistida em um parto vaginal por
determinado profissional. Outra medida foi tomada pela Justica Federal em 2015, que atendeu
a denuncia do Ministério Publico Federal sobre a realidade da assisténcia obstétrica no Brasil,
recomendando aos planos de salde remunerar o parto vaginal na proporcao de 3 para 1 cada
em relacdo a cirurgia cesariana (MpF, 2015). A determinacdo atendeu a uma reinvindicacdo da
classe médica, que reclamava por receber praticamente 0 mesmo valor por ambos 0s
procedimentos, sendo que o parto vaginal demanda mais tempo. Porém, a medida foi suspensa
sob a alegacdo de comprometer o equilibrio econdmico entre operadoras de saude e segurados
(TRF, 2016). Também foi incluida na determinacdo a obrigacdo para que as operadoras privadas
de saude credenciassem enfermeiras obstetras/obstetrizes, além da criacdo de indicadores de
desempenho para operadoras, visando promover a mudanga no modelo centralizado no obstetra

e monitorar acdes de combate a epidemia de cesariana (MpF, 2015).

9 http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2015/Relatorio PCDTCesariana_CP.pdf
10 http://conitec.gov.br/images/Consultas/2016/Relatorio_Diretriz-PartoNormal _CP.pdf

1 http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape redecegonha.php

12 http://www.ans.gov.br/prestadores/projeto-parto-adequado
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A sociedade civil, representada por usuarios do sistema de salde e profissionais,
também organizou-se em diferentes iniciativas para disseminar informac6es sobre assisténcia
ao parto, promover a educacdo perinatal necessaria para a sociedade, denunciar e combater a
negligéncia e a violéncia obstétrica'®, promover politicas ptblicas em prol da humanizacio da
assisténcia e subsidiar o judiciario. S&o exemplos de organizacao institucional a Rede pela
Humanizacdo do Parto e do Nascimento (ReHuNa)'*, a rede Parto do Principio®® e a
organizagao nio governamental Artemis®e.

Referéncia no pais nesse contexto de humanizacao do parto e do nascimento, tanto
para o Ministério da Satude como para a Agéncia Nacional de Satde Suplementar, o Hospital
Sofia Feldman (HSF)'” é a maior maternidade filantrépica do Brasil, situada em Belo Horizonte
(MG), atendendo pacientes exclusivamente via Sistema Unico de Satde (SUS). Com
aproximadamente 1.000 partos por més, tem a maior neonatologia de Minas Gerais, sendo a
terceira do pais em nimero de internagdes, e promove capacitacdo de equipes de saude da
Africa, América Latina e Caribe®® (HsF, 2016a).

O HSF adota a filosofia da humanizacdo da assisténcia ao parto e ao nascimento,
conforme preconizam a OMS e o Ministério da Salde, o que significa priorizar o parto mais
natural possivel respeitando o protagonismo da parturiente para que ela seja sujeito ativo no
parto (HsF, 2016a).

O primeiro estudo apresentado nesta tese tem por objetivo estimar o custo da cesariana
desnecessaria, tanto para o setor publico como para o privado. Utilizando dados da pesquisa
Nascer no Brasil, varidveis clinicas e ndo clinicas foram inseridas num modelo de regressédo
logistica para estimar a probabilidade de cada mulher entrevistada ter indica¢do de cesariana,
dado o conjunto de fatores observados. Adotando como referéncia a taxa de cesariana do
Hospital Sofia Feldman e a recomendacdo da Organizacdo Mundial da Salde, a probabilidade
estimada em cada observacao foi utilizada para categorizar mulheres previstas pelo modelo
como elegiveis para terem ou ndo cesariana. Essa categorizacdo estimada foi confrontada com
a observada e assim foi possivel obter o percentual de mulheres que 0 modelo apontou como
tendo indicag&o para o parto vaginal e que foram submetidas a cesariana, chegando entdo a taxa

de cesariana desnecessaria. Essa taxa foi utilizada juntamente com valores unitarios por

13 Violéncia cometida por qualquer profissional que presta assisténcia ao parto contra a parturiente.
14 http://www.rehuna.org.br/index.php/14-quem-somos/63-historia

15 http://www.partodoprincipio.com.br/sobre

16 https://www.artemis.org.br/historia

7 http://www.sofiafeldman.org.br/

18 Informag0es fornecidas pelo departamento de comunicagdo em 2016.
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procedimento pagos a hospitais publicos e privados, niumero de nascimentos no Brasil, taxa de
cesariana no Brasil no setor publico e privado, 0 que permitiu estimar quanto foi gasto com
cesariana desnecessaria (sem indicacéo clinica). A partir do resultado foi possivel refletir sobre
0 volume de recursos que poderiam ser destinados de forma mais eficiente a outras demandas
do servico de salde, sejam obstétricas ou de outra especialidade.

No segundo estudo, o objetivo foi verificar se, ao substituir o modelo de remuneragéo,
de por procedimento para salario fixo, realizar o recrudescimento da punicdo por pratica
antiética e implantar o regime de plantdo para jornada de trabalho, o obstetra tenderia a reduzir
a prética de inducdo de demanda por cesariana. Para tal, foi utilizado um método de simulacéo
que partiu do cenério obstétrico vigente e analisou o efeito das trés variaveis de interesse
(remuneracdo, punicdo e jornada de trabalho) na decisdo do obstetra. A contribuicdo da
pesquisa foi apresentar uma proposta que envolve mudanca no modelo de remuneracéo, jornada
de trabalho e punicdo ética para reducdo da taxa de cesariana por desejo do obstetra quando a
mulher quer parir e seu quadro clinico permite.

No terceiro estudo, o objetivo foi investigar a hipotese da presenca de inducdo de
demanda por cesariana no Brasil, resultante da pratica de medicina defensiva. N&o fez parte do
escopo deste trabalho testar empiricamente se essa préatica ocorreu, mas levantar a discussao
sobre a hip6tese de sua ocorréncia e provocar reflexdes para futuras pesquisas sobre o tema.
Para tal, foi realizado um quadro descritivo comparativo, referente a 2015, do volume de
nascimentos por hora e por via (vaginal e cesariana) no Brasil, com o volume do hospital de
referéncia Hospital Sofia Feldman. Também foram evidenciadas as decisdes ético-disciplinares
de processos julgados pelo CFM entre 2010 e 2017, com foco na especialidade de ginecologia-
obstetricia, visando entender qudo severas foram as decisdes. Foram apresentadas a frequéncia
de denuncias por especialidade, as penalidades objeto de estudo por unidade da federacéo e por
macrorregido, confrontando a frequéncia com que as decisGes dos Conselhos Regionais foram
seguidas pelo Conselho Federal. Assim, foi possivel perceber a regido em que as decisdes foram
mais ou menos severas sob o ponto de vista do profissional. Por fim, foi investigado se quando
o trabalho de parto era de risco habitual e com mulheres que entraram espontaneamente em
trabalho de parto, quando foi assistido por obstetras em vez de enfermeira obstetra/obstetriz,
guando o nascimento ocorreu em dia de semana e quando o obstetra participou da decisdo sobre
a via de nascimento no final da gestacdo, houve mais cesarianas, o que caracteriza precedentes

da indugéo de demanda.
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Os trés estudos tém em comum a inducdo de demanda por cesariana, sendo que, ao
identificar o dnus econdmico-financeiro para o sistema de saude, propor mudanca na forma de
remunerar, jornada de trabalho e punicdo para obstetras antiéticos e demonstrar precedentes
para a pratica de inducdo de demanda, permite propor politicas e intervencdes a fim de inibir
tal pratica.

O trabalho segue a seguinte estrutura: o capitulo 2 apresenta o referencial tedrico
discutindo as falhas no mercado de satde em decorréncia da informacao assimétrica, que levam
0 paciente a delegar suas escolhas ao médico, que por sua vez age para o proprio bem-estar e
ndo em funcdo do paciente (conflito de agéncia). Ao ser provocado, tanto pela remuneracdo
quanto pela busca de momentos de lazer, 0 médico pode incorrer em risco moral, ferindo a ética
e aumentando a probabilidade de ser acusado de negligéncia e responder ao conselho de classe
gue o representou e até mesmo ao judiciario. O contexto legal, ético, de responsabilidade civil
e penal no qual o obstetra esté inserido também foi objeto de discussdo, uma vez que médicos
respondem a processos ético-judiciais praticando medicina defensiva; o capitulo 3 apresenta as
bases de dados utilizadas; capitulo 4 apresenta o custo da cesariana desnecessaria no Brasil; o
capitulo 5 apresenta como alteragdes na remuneracao, na jornada de trabalho e na punicao dos
obstetras podem reduzir a préatica antiética de inducdo de demanda por cesariana; o capitulo 6
apresenta dados que levam a suspeita da préatica de inducéo de demanda por cesariana no Brasil;
e o capitulo 7 expde as consideraces finais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Inimeros fatores tém sido associados a cesariana (DIAs et al., 2016), desde clinicos
com respaldo cientifico, seja de forma eletiva (antes de entrar em trabalho de parto) ou durante
o trabalho de parto (AMORIM et al., 2010b; 2010c), até clinicos sem respaldo cientifico
(AMORIM et al., 2010a). Outros fatores ndo clinicos, como a remuneracdo, busca por lazer
visando melhorias na saude pessoal, conveniéncia médica e o despreparo técnico para assistir
parto vaginal também tém sido relatados (WoOODWARD e WARREN-BOULTON, 1984; FAUNDES
e CECATTI, 1991; FAUNDES e CECATTI, 1993; GRUBER et al., 1999; GROSSMAN, 2000) e podem
explicar a inducao de demanda pela via de nascimento.

Este capitulo discute a inducdo de demanda por cesariana sob a 6tica da economia da
salde, passando pelo problema de agéncia, informacdo assimétrica, risco moral, remuneracéo,

busca por lazer, risco de processos éticos e judiciais e medicina defensiva.

2.1. O problema de agéncia e informacéo assimétrica

Desde o trabalho seminal do Prémio Nobel Akerlof (1970), a discussédo sobre a
assimetria informacional entre o comprador/principal e o vendedor/agente de produtos e
servicos tem sido refletida na literatura econémica em varios contextos de mercado. As partes
interessadas na transacdo possuem diferentes tipos de informacéo e, se tais imperfeicdes ndo
forem corrigidas, pode haver um desequilibrio no mercado (AKERLOF, 1970; JENSEN e
MECKLING, 1976; MCGUIRE, 2000).

Mas foi Arrow (1963) quem trouxe uma discussdo sobre o problema de informacéo
assimétrica e da teoria da agéncia ao mercado da salde, ao destacar que existe incerteza da parte
dos pacientes em relacdo ao tipo de tratamento e sua eficacia; a incerteza transforma a
informacdo em algo comercializavel e busca-se adquirir o servico de quem tem informacéo
qualificada; os pacientes séo limitados no processo de adquirir e processar a informagéo; a
dificuldade em adquirir informacdo também esta atrelada ao seu custo; existe assimetria de
informacdo entre médicos (agente) e pacientes (principal), sendo que 0s primeiros possuem
mais informacé&o sobre os tratamentos para a satde e os segundos tendem a conhecer melhor, a
priori, seu estado de salde; o problema de informacao assimétrica e conflito de agéncia, atrelado

a informacdo imperfeita que é comercializada, pode provocar falha no mercado, levando-o a
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agir de forma ineficiente no sentido de Pareto (JENSEN e MECKLING, 1976; HAAS-WILSON,
2001; FoLLAND et al., 2010).

O caso da informacdo assimétrica se da em diferentes niveis, a depender do contexto
em gue medico e paciente estdo se relacionando. Além da assimetria entre medico e paciente,
ha também assimetria entre pacientes, a depender do contexto onde estdo inseridos, seja por
fonte de financiamento da assisténcia ou por regido geogréfica onde recebem assisténcia
(BARROS, 2009; HENDERSON, 2009; FOLLAND et al., 2010).

Domingues et al. (2014) observaram diferenca significativa entre a informacao
fornecida no pré-natal, momento em que as mulheres recebem informacdo para fazerem
escolhas, para mulheres que tiveram filhos no setor publico e no setor privado em relacdo a
seguranca da via de nascimento. Entre as primiparas que tiveram filhos no Brasil, 66% das
assistidas no setor publico foram aconselhadas de que o parto vaginal é mais seguro que a
cesariana, enquanto que no setor privado 38% receberam tal informacdo. O aconselhamento
que colocou ambas as vias de nascimento no mesmo nivel de seguranca foi dado para 18% das
mulheres que tiveram filhos no setor publico e 46% das que tiveram no setor privado. No caso
das multiparas, 71% das assistidas no setor publico declaram terem sido orientadas de que o
parto vaginal € mais seguro que a cesariana, enquanto 43% das que tiveram filhos no setor
privado receberam a mesma orientacdo. No caso de ambas as vias de nascimento serem seguras,
tém-se 15% no publico e 40% das multiparas no privado. A seguranca do parto vaginal em
detrimento a cesariana sem indicacao clinica ja foi comprovada cientificamente e reforcada pela
Organizacdo Mundial da Saude (Souza et al., 2010; WHo, 2015), mas se percebe que, no setor
privado, menos mulheres recebem tal informacé&o.

Ainda sobre informacéo, Viellas et al. (2014) encontraram que 50% das entrevistadas
declararam terem recebido informacéo sobre o inicio do trabalho de parto, 62% sobre sinais de
risco na gravidez, 41% sobre atividades para facilitar o trabalho de parto e 64% sobre
amamentacdo na primeira hora de vida. Entre as regides do Brasil, tais diferengas sdo
significativas.

O problema de agéncia surge quando o paciente decide delegar ao médico a autoridade
de decidir sobre sua saude, por entender que a deficiéncia de informag&o serd melhor suprida
por um agente informado e mais capacitado para tomar tal decisdo (BARROS, 2009;
HENDERSON, 2009; FOLLAND et al., 2010). Isso leva o paciente a tentar criar uma espécie de
seguro, pois se sentird mais protegido ao contratar os servicos medicos, delegando a escolha
(McGUIRE, 2000).
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A delegacédo de autoridade para 0 médico pode ser mais incentivada quando o paciente
possui plano de saude, uma vez que a inducao de demanda por exames, por exemplo, pode ndo
o afetar tanto quanto se nao tivesse o seguro (ZWEIFEL e MANNING, 2000). No Brasil, 84% dos
partos vaginais foram assistidos por obstetras e 64% destes foram de risco habitual (GAMA et
al., 2016); das mulheres que tiveram filhos no setor privado, 78% tiveram assisténcia do pré-
natalista no parto, enquanto no setor publico foram 9%; e, no final da gestacdo de mulheres
atendidas nos hospitais, 0s obstetras participaram (sozinhos ou em conjunto com a mulher) da
deciséo pela cesariana de 10% das mulheres primiparas atendidas no setor pablico e de 40% no
setor privado. Entre as multiparas, foram 19% e 44%, respectivamente (DOMINGUES et al.,
2014). Nota-se que ha maior participacdo dos obstetras na decisdo pela cesariana no setor
privado (em que ha plano) do que no publico.

A Figura 1 monstra que das primiparas do setor publico que tiveram filhos entre 2011
e 2012, 85% iniciaram a gestacdo manifestando preferéncia pelo parto vaginal. Destas, 49%
permaneceram com a deciséo e 75% delas tiveram filhos por essa via. Das que preferiram 0
parto vaginal e tiveram cesariana, 10% foram antes de iniciar o trabalho de parto. Entre
primiparas do setor privado, 64% iniciaram a gestacdo manifestando preferéncia pelo parto
vaginal. Destas, 19% permaneceram com a deciséo, sendo que 75% delas pariram por tal via.
Das que preferiram o parto vaginal e tiveram cesariana, 40% foram antes de iniciar o trabalho
de parto (DOMINGUES et al., 2014).

A Figura 2 monstra que entre multiparas do setor publico, 71% iniciaram a gestacéao
manifestando preferéncia pelo parto vaginal. Destas, 48% permaneceram com a decisdo e 89%
delas pariram. Das que manifestaram preferéncia pelo parto vaginal, 5% tiveram cesariana antes
de iniciar o trabalho de parto. Entre multiparas do setor privado, 41% iniciaram a gestacao
manifestando preferéncia pelo parto vaginal. Destas, 17% permaneceram com a decisao, sendo
que 76% delas tiveram parto vaginal. Das que preferiram parto vaginal ao final da gestacéo,
17% tiveram cesariana antes de iniciar o trabalho de parto (DOMINGUES et al., 2014).

Percebe-se, entre primiparas e multiparas, que o percentual de mulheres que preferiram
ter parto vaginal, mas que tiveram cesariana sem entrar em trabalho de parto, é maior no setor
privado, assim como também prevalece nesse setor a menor preferéncia pelo parto vaginal no

final da gestacéo, ou seja, apos terem passado pelo pré-natal.

22



Figura 1 - Trajetéria da via de nascimento em primiparas segundo a fonte de pagamento entre 2011-2012.

Trajetdria pelo tipo de parto em primiparas, segundo fonte de pagamento do parto. Brasil, 2011-2012.

Parto com pagamento pdblico Parto com pagamento privado
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PC s/ TP: parto cesareo sem trabalho de parto; PC ¢/ TP: parto cesareo com trabalho de parto; P\V/F: parto vaginal ou forceps.

Fonte: Domingues et al. (2014).

Figura 2 - Trajetdria da via de nascimento em multiparas segundo a fonte de pagamento entre 2011-2012.

Trajetoria pelo tipo de parto em multiparas, sequndo fonte de pagamento do parto. Brasil, 2011-2012.

Parto com pagamento piblico Parto com pagamento privado

P’Ff"é“ci‘ Cesariana Vaginal/Sem preferéncia Cesariana Vaginal/Sem preferéncia
inicial (29.2%) (70,8%) (58,8%) (41,2%)
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PC s/ TP: parto cesareo sem trabalho de parto; PC o/ TP: parto cesareo com trabalho de parto; PV/F: parto vaginal ou forceps.

Fonte: Domingues et al. (2014).
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Nessa relagdo de delegar a escolha do tratamento ao médico, € esperado que o agente
(médico) aja conforme o cddigo de ética e tome as decisbes tendo em vista as preferéncias do
paciente e ndo atendendo aos proprios interesses (FOLLAND et al., 2010). Para saber se tal
alinhamento ocorre, é necessario conhecer a fungdo utilidade de ambos (MOONEY e RYAN,
1993). Parte-se também do pressuposto de que o médico fornecerd toda a informacdo ao
paciente sobre seu estado de saude, de modo que a decisdo do médico tenha efeito positivo na
funcdo utilidade do paciente (MOONEY e RYAN, 1993). Contudo, 0 paciente pode ter
dificuldades em avaliar se a decisdo do médico foi a melhor para o seu caso, porque, além de
fatores observaveis, como a autopercepc¢do da saude, existem fatores subjetivos ndo observaveis
(McGUIRE, 2000), o que pode demandar a presenca de terceiros no processo de avaliagcdo
(DRANOVE, 2011), de modo que esse agente complementar (contratado, governo ou agéncia
reguladora) possa avaliar a qualidade do servico prestado pelo médico e negociar formas de
pagamento, visando sempre o melhor desempenho do servi¢o (ZWEIFEL et al., 2009).

No mercado de saude, médicos possuem caracteristicas especificas, seja na formacao,
na maneira como tratam o paciente, nas condutas clinicas, na localizacdo, na qualidade do
atendimento, entre outros critérios de avaliacdo determinados pelo paciente, que sdo inerentes
a subjetividade da ciéncia meédica que trata da complexa salde humana, o que os leva a
pertencer a um mercado de concorréncia monopolistica (McGUIRE, 2000). Partindo do
pressuposto de que pacientes tendem a buscar referéncias sobre determinado médico com
pessoas do seu convivio social, que outrora demandaram o mesmo servico de interesse, quanto
maior o nimero de médicos por paciente, menor o nimero de pessoas que consultardo com
determinado médico, portanto, havera menos informacé&o sobre a qualidade do servigo prestado
por ele, o que resulta em maior poder de monopolio dos profissionais em virtude dessa
assimetria sobre qualificacdo profissional dado a concorréncia monopolistica (HENDERSON,
2009; FoLLAND et al., 2010). Ressalta-se que o paciente demandara o servico de qualquer jeito
ao ser assumido que ndo ir ao médico e ndo receber tratamento deixa de ser uma opcéo.

O mercado de saude é repleto de incertezas em relacdo a qualidade do tratamento que
estd sendo ofertado e se 0 médico esta prestando o servi¢co conforme o paciente necessita. O
paciente se depara com determinado estado de satde e pode n&o ter a nocéo plena dele, mas o
médico tende a saber, na maioria das vezes, ao fazer o diagnostico (MCGUIRE, 2000).

Mecanismos sobre como munir o paciente de informacéo, promover licenciamento dos
médicos, certificacdo, credenciamento, ameacar punir casos de negligéncia, promover boa

relacdo médico-paciente e estabelecer limitagcBes éticas podem ser utilizados para diminuir
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incertezas e contribuir para reduzir o problema da assimetria de informacgdo (FOLLAND et al.,
2010).

O ideal é que o paciente receba informacGes para que exerca sua escolha de manira
racional e informada (MOONEY e RYAN, 1993). Porém, o problema de agéncia demonstra que
isso ndo ocorre devido aos seguintes fatores: 0 médico pode entender o interesse do paciente de
forma incompleta ou errada; falta informacéo perfeita sobre a efetividade do servigo do médico;
e 0 médico pode exagerar na eficacia por questbes éticas e por querer fazer o bem mesmo

desconhecendo os riscos aumentados de terminados tratamentos (MOONEY e RYAN, 1993).

2.2. Risco moral

A inducdo de demanda ¢ um problema de risco moral, pois 0 médico pode nédo agir
conforme o contratado (HENDERSON, 2009), ao ndo incorporar na sua fungdo utilidade as
preferéncias do paciente (MOONEY e RYAN, 1993), de modo que a maximizag&o de sua utilidade
depende somente das escolhas pessoais.

O paciente poderia utilizar mecanismos para controlar as chances de risco moral e
monitorar as a¢cdes do médico, porém, na maioria das vezes, ndo possui conhecimento para
fazé-lo. Além disso, os custos seriam altos de modo que o custo marginal acabaria superando o
beneficio marginal de fazé-lo (ZWeIFEL e MANNING, 2000).

Ha de se ressaltar que é dificil haver um contrato que facilite 0 monitoramento, uma
vez que o paciente pode sentir melhora no estado de satde com determinado tratamento, mas
ndo sabe se teria sido melhor ficar sem ele ou ter sido submetido a um tratamento diferente.
Uma forma de monitorar é pedir uma segunda opinido profissional. Assim, na sequéncia do
mecanismo de monitoramento, médicos monitoram outros médicos, que se organizam em torno
de um 6&rgdo representativo de classe para exercer o monitoramento geral dos profissionais
(MOONEY e RYAN, 1993).

As secles 2.2.1, 2.2.2 e 2.2.3 visam discutir o problema de risco moral com foco na
busca pela remuneracdo, salde, lazer e processos ético-judiciais. A maneira como 0 medico é
remunerado e a relevancia dada por ele a busca de saude e lazer podem fazer com que mais ou
menos procedimentos sejam realizados com vistas a aumentar sua utilidade. Os processos
oriundos da pratica negligente podem levar os médicos a praticarem medicina defensiva, que

leva a negligéncia e assim por diante.
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2.2.1. Meédicos respondem a incentivos financeiros

Inicialmente, parte-se do pressuposto de que os médicos tomem decisfes baseadas em
principios éticos e em fatores clinicos. Porém, muitas vezes, eles podem avaliar o impacto
destas no préprio or¢camento, o que faz com que o modelo de remuneracéo influencie em suas
atitudes (BARROS, 2009; HENDERSON, 2009).

A conduta médica pode mudar conforme incentivos financeiros e levar conflitos de
interesses que comprometem a independéncia do julgamento clinico (HENDERSON, 2009). Sob
um sistema de pagamento por procedimento, eles tendem a realizar mais servicos do que
quando o pagamento é fixo (FOLLAND et al., 2010). A Society of General Internal Medicine
realizou nos EUA um estudo com o intuito de recomendar formas de pagamento médico que
maximizassem 0s bons resultados clinicos, melhorando a satisfacdo e autonomia do paciente e
do médico, a0 mesmo tempo em que pudesse proporcionar maior custo-efetividade. Foi
identificado que o sistema de pagamento por servico é responsavel pelas altas despesas com
salide (SCHROEDER e FRIST 2013).

Segundo Woodward e Warren-Boulton (1984) apud Phelps (2010), quando a
remuneracdo do médico é feita com base no salario fixo, recebido durante determinado tempo
de trabalho, ou salario baseado no tempo (proporcional ao tempo de trabalho), séo realizados
menos procedimentos do que 0 necessario, porém, ao remunerar por procedimento (fee-for-
service ou fee-for-procedure), o médico tende a realizar mais procedimentos que 0 necessario
para 0 mesmo tipo de assisténcia.

Woodward e Warren-Boulton (1984) assumiram que o médico maximiza sua utilidade
por meio dos cuidados prestados a cada paciente e dos momentos de lazer. Momentos de lazer
afetam positivamente a utilidade. Quando os cuidados prestados estdo acima do necessario (por
critérios clinicos e éticos), o efeito na utilidade é negativo e, caso contrario, positivo. A restricdo
apresentada pelo médico é em relacdo ao tempo total disponivel para o trabalho e a remuneracéo
resultante do trabalho.

Os cuidados médicos decorrem da intencdo do profissional de cuidar dos pacientes
baseados em fatores clinicos, contudo, ndo se exclui outros fatores como 0s gastos a serem
desembolsados, o custo de oportunidade do tratamento, a visdo pessoal do médico sobre ser ou
néo apropriado, 0 medo de ser punido pelo conselho de classe ou legislacéo de responsabilidade
civil/penal e a maneira como o médico foi treinado academicamente (WOODWARD e WARREN-
BouULTON, 1984).
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Se um meédico estd realizando mais procedimentos do que 0 necessario, ao ser
submetido a remuneracdo fixa, ele tende a alocar tempo de trabalho para o lazer, reduzindo o
volume de procedimentos para um nivel inferior e proximo ao necessario. E caso a remuneragédo
fixa venha a aumentar, o efeito dependera de como 0 médico destina tempo para trabalho e o
lazer. Sob o salério fixo, 0 médico tende a preferir realizar um nimero de procedimentos abaixo
do necessario. Médicos que recebem por procedimento tendem a realizar procedimentos acima
do necessario (WOODWARD e WARREN-BOULTON, 1984).

Gruber e Owings (1996) analisaram dados da Pesquisa Nacional de Alta Hospitalar
nos Estados Unidos, com 250.000 nascimentos entre 1970-1982 e identificaram que a queda na
fertilidade aumentou a probabilidade de ter cesariana. Porém, quando a fertilidade voltou a
crescer, ndo houve reducdo da taxa de cesariana. No estudo, a fertilidade foi usada como medida
de remuneracdo do obstetra, pois se assumiu que a fertilidade maior ou menor indicava a
demanda pelo servico obstétrico, fazendo com que os obstetras induzissem a demanda para
aumentar a remunera¢do quando a demanda caia.

Gruber et al. (1999) inseriram na discussdo o efeito da variacdo da remuneracao do
obstetra para verificar se 0 aumento da diferenca positiva entre a remuneracao da cesariana e a
do parto vaginal causaria efeito na indugé@o de demanda por cesariana. O argumento foi de que,
quando o efeito remuneragdo prevalece, o aumento na diferenca provocaria redugdo no
comportamento obstetra de induzir demanda por cesariana, dado que chegaria a remuneracao
desejada com menos procedimentos. Quando o efeito substituicdo prevalecesse, 0 aumento na
diferenca de remuneracdo provocaria 0 aumento da inducao de demanda pela cesariana, oriunda
do desejo de maximizar a utilidade recebendo mais. Porém, ao analisarem 365.942 nascimentos
do Projeto de Acesso a Assisténcia a Salde, uma amostra aleatéria representativa de hospitais
dos Estados Unidos com dados entre 1988 e 1992, verificaram o contrario, pois, quanto maior
a diferenca de remuneracdo entre os procedimentos, maior foi probabilidade de cesariana. No
setor privado, a diferenca de remuneracdo apresentou efeito maior, que os autores atribuiram
ao deslocamento da oferta dos servicos obstétricos para o setor.

Grant (2009) replicou o estudo de Gruber et al. (1999) com a mesma base de dados,
mas para 947.664 nascimentos. Os resultados foram os mesmos, porém, a magnitude do efeito
foi aproximadamente um por cento menor.

Ja Alexander (2015) fez uma extensdo do modelo de Gruber et al. (1999) para os EUA
com dados de 1990 a 1991 e 1995 a 2008, chegando a 85% da populagdo. A medida de

remuneracao foi a diferenca entre a cesariana e o parto vaginal e a interagdo da mesma diferenca
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com o tipo de hospital (privado, que remunera por procedimento, e publico, que remunera por
salario fixo). Os resultados mostraram que remunerar mais a cesariana implica maior
probabilidade de a mulher ser submetida a cirurgia e quando a remuneracdo é fixa ndo ha
inducdo de demanda.

Keeler e Fok (1996) investigaram em 11.787 nascimentos o efeito da mudanca de
politica de remuneracdo em um plano de saude da Califérnia, num intervalo de doze meses
antes e doze meses depois de terem igualado a remuneracéo entre o parto vaginal e a cesariana.
N&o foi encontrada diferenca significativa para a queda na taxa de cesariana. Os autores
argumentaram que, mais importante que a remuneragéo imediata, podem influenciar na tomada
de deciséo para induzir a demanda por cesariana o custo de oportunidade de esperar o parto
vaginal, o risco da ma reputacdo®®, o medo de ser acusado de negligéncia e o impacto negativo
na autoestima decorrente de um mau desfecho.

Em Taiwan, Lo (2008) analisou 1.084.686 nascimentos entre 2001 e 2005 e percebeu
que o incentivo financeiro do governo para aumentar a remuneragéo do parto vaginal apds uma
cesarea (vaginal birth after c-section — VBAC) para 0 mesmo valor pago a cesariana em 2003
reduziu a taxa de cesariana. Porém, ndo foi encontrada diferenca significativa quando, em 2005,
0 governo promoveu a equivaléncia entre a remuneracdo do parto vaginal e da cesariana.
Destaca-se que 0s autores apresentam como limitagdo do estudo o curto periodo de analise.

Corroborando a hip6tese de motivacdo financeira para inducdo de demanda por
cesariana, Santos (2011) analisou no Brasil o banco de dados do Sistema de Seguridade Social
da SABESP - Séo Paulo — entre 2004 e 2009, de 1.504 mulheres, e encontrou que, para cada
uma unidade de aumento na diferengca de remuneracdo entre a cirurgia cesariana e 0 parto
vaginal, houve aumento de 130% na probabilidade de se ter uma cesariana, o que levou a
suspeitar de inducdo de demanda. Vale ressaltar que fatores como gravidez de risco e
socioeconémicos foram utilizados como variaveis de controle na pesquisa.

Foo et al. (2017) avaliaram 8.000 nascimentos de mulheres de risco habitual, que
entraram em trabalho de parto espontaneamente na California entre 2004 e 2011, considerando
a diferenca de remuneragdo entre cesariana e parto vaginal, tanto para obstetras como para o
hospital onde o servigo foi prestado. Os resultados indicaram que o0 aumento na diferenca elevou

a taxa de cesariana, tanto na remuneracéo para obstetras quanto para o hospital.

1% Quando o0 médico tem um desfecho favoravel na assisténcia, pacientes atuais e futuros podem vir a duvidar da
sua capacidade profissional.
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2.2.2 Meédicos buscam saude e lazer

Grossman (1972) observa a saude como um bem de consumo e investimento. O
consumo de insumos ou atividades que produzem salde para o individuo afeta positivamente
sua funcdo utilidade; portanto, ter problema de salde gera desutilidade. Sob a 6tica do
investimento, quando o individuo nédo esta exercendo atividades de mercado (relacionadas ao
trabalho), pode estar investindo no aumento do estoque de satide (GROSSMAN, 2000; FOLLAND
etal., 2010).

A salde é um bem finito e o individuo possui um estoque de capital inicial que vai se
depreciando ao longo da vida. Sdo necessarios investimentos em bens como cuidados médicos
e conhecimento em salde, que venham a retardar essa depreciacéo que esta em funcéo do tempo
de vida. Destaca-se também que bens de mercado, como alimentacdo, recreacdo, habitacdo,
entre outros, podem influenciar de forma positiva ou negativa na saide (GROSSMAN, 2000).

Para maximizar sua riqueza, o individuo precisa decidir como alocar o tempo de forma
Otima. Entre as escolhas a se fazer estdo o tempo destinado ao trabalho, a outras atividades ndo
profissionais, bem como o tempo gasto para recuperar a saude (GROSSMAN, 2000). A utilidade
do individuo aumenta ao fazer um investimento efetivo em salde, pois reduz o tempo da doenca
ao mesmo tempo em que se torna apto para o trabalho, maximizando sua renda. Portanto, a
renda esta positivamente relacionada com a salde (GROSSMAN, 2000; ZwEIFEL et al., 2009;
FoLLAND et al., 2010).

Com o médico ndo € diferente. Existe uma média de pacientes a serem atendidos e
guanto menor o tempo de atendimento (trabalho), maior sera o tempo disponivel para consumir
ou investir em salde. Sendo assim, uma das praticas que podem aumentar a renda em menos
tempo de trabalho é a inducdo de demanda pelo procedimento ou tratamento médico que
consuma menos tempo (ZWEIFEL e MANNING, 2000).

Desse modo, a funcdo utilidade do médico tem como argumentos a renda (que
contribui para promover salde e tem efeito positivo), o tempo destinado ao trabalho (que reduz
0 tempo de consumir saude e tem efeito negativo) e a decisdo de induzir a demanda pelo
procedimento (que é considerada uma pratica antiética e tem efeito negativo) (REINHARDT,
1999; ZWEIFEL € MANNING, 2000)%°.

20 Tanto Gruber e Owings (1996) quanto Gruber et al. (1999) discutiram na modelagem da utilidade do médico a
remuneracao com efeito positivo e a inducdo de demanda com efeito negativo, porém ndo havia sido introduzida
a varidvel tempo de trabalho.
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Desde o inicio da década de 1960, a ideia de que médicos influenciam a demanda por
servicos e produtos de satde, com vistas a maximizar o lucro (seja do médico ou da instituicdo
onde atua), tem sido investigada na literatura, buscando identificar empiricamente se a oferta
de servigos médicos observada é superior a demanda necessaria para prover saude e qual o
perfil dos pacientes que demandam os servicos (EVANS, 1974; HAY e LEAHY, 1982; MCGUIRE
e PAULY, 1991).

Brown (1996) estudou o comportamento de obstetras diante da taxa de cesariana em
hospitais militares dos EUA, que registraram 9.726 nascimentos. Como sao assalariados e néo
responderiam processos judiciais na justica comum, 0s autores assumiram que o Unico incentivo
para induzir a demanda por cesariana seria a conveniéncia. Os resultados demonstraram que
entre 0:00 - 7:00 am e nos finais de semana, que coincidem com momentos de lazer e descanso,
h& menor volume de cesariana. Além disso, demonstrou que tanto na hora do jantar como no
final da tarde de sexta-feira ha maior probabilidade de cesariana ndo planejada.

O estudo de Spetz et al. (2001) para dados do Estado da Califérnia com
aproximadamente 526.000 nascimentos segurados por planos de satde. O comportamento da
cesariana era distinto entre alguns planos, mas foi observado que a cirurgia era realizada em
intervalos de horéarios especificos. Quando ha remuneragdo por procedimento, ha incentivo para
fazer cesariana em horarios que ndo alcancem o tempo destinado ao lazer, uma vez que 0s
obstetras tendem a maximizar a remuneracao e o lazer. Os autores propuseram que a assisténcia
dada por equipe multiprofissional em regime de plantdo faz com que o obstetra possa se
programar e reduzir as praticas de inducdo de demanda por cesariana.

No mesmo sentido, Mossialos, Allin, et al. (2005) e Mossialos, Costa-Font, et al.
(2005) estudaram hospitais publicos e privados atendidos via plano de saide na Grécia. Ao
encontrarem maior probabilidade de cesariana entre 8:00 e 16:00, entre 16:00 e meia noite, e
nos dias de segunda-feira, quarta-feira, sexta-feira e sabado, abrangendo os setores publico e
privado. No setor privado, os autores concluiram que, por motivos financeiros e de
conveniéncia para gozarem o lazer, os obstetras praticavam inducéo de demanda por cesariana.

No Brasil, Gomes et al. (1999) analisaram uma amostra de 9.596 nascimentos em
hospitais de Ribeirdo Preto — SP entre 1978-79 e 1984. Utilizando o dia de domingo como
referéncia, encontraram menor probabilidade de ter cesariana entre sexta e sabado do que nos
outros dias. A maior probabilidade de ter cesariana foi com obstetras que realizaram o pré-natal.
Os autores atribuem a realizagdo da cirurgia em horérios que sdo convenientes aos obstetras,

pois podem aproveitar momentos de lazer.

30



Lefévre (2014) analisou 1.342.637 nascimentos entre 2008 e 2011 nos EUA, em busca
de evidéncias sobre a inducdo de demanda por cesariana devido a conveniéncia médica. Para 0
autor, ndo foi possivel confirmar as cesarianas por conveniéncia ou escolha médica, mas maior

probabilidade de ter cesariana em dias que antecedem ou sucedem feriados.

2.2.3. Médicos respondem a processos judiciais

A negligéncia medica ocorre quando o ato ou a omissdo, que poderiam ter sido
impedidos, causam danos ou prejuizos ao paciente. Sob o ponto de vista econémico, utiliza-se
a ideia da relacdo custo beneficio para afirmar que toda vez que um médico falha em prevenir,
guando o custo da prevencdo é menor que o prejuizo ou dano causado pela ndo intervencdo, ha
negligéncia. Do contrario, se 0 méedico age preventivamente, reduz inclusive o custo social
(PHELPS, 2010).

Constatada a negligéncia, podem ser responsabilizados o médico, a institui¢do na qual
ele trabalha e até mesmo o governo. Porém, por se tratar de uma acusacao complexa e por vezes
subjetiva, a negligéncia precisa ser comprovada com danos ao paciente, que pode ndo ter
conhecimento para tal avaliacdo, podendo também ndo ter percebido o erro médico e que a
conduta tomada foi a responsavel pelo dano (FOLLAND et al., 2010; PHELPS, 2010).

As leis que tratam sobre negligéncia tém como objetivo compensar as pessoas que
foram vitimas e coibir de forma eficiente o profissional de realizar a pratica negligente.
Contudo, pode ser dificil fazer com que todo dano causado seja compensado, uma vez que 0S
custos para criar um mecanismo de coercdo podem ser altos a ponto de inviabiliza-lo. Além
disso, pacientes raramente processam médicos, como no caso de cirurgia eletiva ou sem
indicacdo clinica, pois € dificil provar se houve ou ndo consentimento e os tribunais séo
resistentes em dar causa ganha para o paciente, a ndo ser que tenha sido causado um mal
aparente (PHELPS, 2010).

Informacdes imperfeitas e assimétricas fazem com que os participantes do mercado de
salde (tribunais, médicos, seguradoras, pacientes e governos) assumam posturas que inibem o
funcionamento do sistema que procura combater casos de negligéncia. Se ndo houvesse
assimetria de informac&o, pacientes teriam capacidade de decidir conscientemente sobre o
tratamento e ndo repassariam a responsabilidade para o médico, que por sua vez ndo precisaria
de um sistema que o responsabilizasse por negligéncia e ndo precisaria praticar a medicina

defensiva. Como o mercado de salde é de informacdo imperfeita, os tomadores de decisdo vao
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tomar como base a informag&o disponivel no momento, mas tanto o judiciario pode néo ter
conhecimento para avaliar corretamente o caso, como 0s pacientes e seus advogados podem
fazer reclamacdes invalidas (DANZzON, 2000; FOLLAND et al., 2010).

Os tribunais estdo suscetiveis a falhas ao julgar processos de negligéncia médica e isso
pode gerar incerteza para 0s médicos, porque hé o risco de que culpados sejam inocentados ou
o inverso (PHELPS, 2010).

A incerteza sobre 0s processos judiciais promove a pratica da medicina defensiva,
levando ao excesso de exames complementares, uso de procedimentos supostamente mais
seguros, encaminhamento frequente de pacientes a outros especialistas e recusa ao atendimento
de pacientes graves e com maior potencial de complicagdes (PHELPS, 2010; MINOSSI e SILVA,
2013). O custo tende a ser maior que o beneficio, pois estes tém como objetivo reduzir a
probabilidade de o profissional ser acusado de negligéncia. Por outro lado, a visdo excessiva de
exames pode ser interpretada pelo judiciario como excesso de cuidados, reduzindo a
probabilidade de condenacéo judicial, mesmo diante de desfechos desfavoraveis (JENA et al.,
2015).

Pesquisas realizadas nos EUA, Reino Unido, Italia, Austria e Japdo apresentaram
médicos de diversas especialidades que declararam praticar medicina defensiva para reduzir a
ameaca de serem acusados de negligéncia (JENA et al., 2015).

Danzon (2000) afirmou que, desde a decada de 1960, o volume de reclamacdes sobre
negligéncia médica aumentou significativamente nos EUA, criando uma crise na oferta de
profissionais em algumas especialidades, na revisdo dos prémios de seguro cobrados pelas
seguradoras, na revisdo das leis de responsabilidade legal e civil e na pratica da medicina
defensiva.

Tussing e Wojtowycz (1997) testaram a hipoOtese da medicina defensiva em 58.441
partos realizados por obstetras em Nova York e identificaram que o medo da acusacdo de
negligéncia aumentou o diagnostico de sofrimento fetal durante o parto, resultando em
cesarianas desnecessarias.

Nos EUA, os obstetras sdo mais processados judicialmente do que os profissionais de
qualquer outra especialidade (YANG et al., 2009). A National Association of Insurance
Commissioners, a General Accounting Office e a National Center for Health Statistics estimam
que a grandeza dos processos contra obstetras em relagdo a outras especialidades pode chegar
entre 2,4 a 10 vezes (RocK, 1988). Jena et al. (2015) encontraram em seu estudo nimeros que

comprovam que a especialidade ficou em quarto lugar nas reclamacdes de negligéncia e em
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terceiro no valor da indenizacdo. Processos judiciais relacionados a cesariana podem ser
atribuidos a negligéncia na realizacdo da cirurgia, a falha ou atraso para a realizacdo e ao
desfecho da cesariana desnecessaria (Rock, 1988).

Rock (1988) utilizou o prémio de seguro como medida de risco do processo judicial,
assumindo que, a medida que a justica d& causa ganha para o paciente, a probabilidade de pagar
indenizagdo aumenta o valor do prémio. O estudo investigou se obstetras de 192 hospitais,
cobertos por seguradoras de Nova York e lllinois, praticavam cesareas como medicina
defensiva. A associacdo foi estatisticamente confirmada ao comparar varios grupos regionais,
mas o autor destaca que ndo pode ser confirmada relacdo causal devido a auséncia de controles
para o teste estatistico. Ja Rosenblatt et al. (1990) controlaram por idade, grupo de trabalho,
sexo, local de trabalho e demonstraram que, em Washington, entre 1982 e 1988, 0s processos
judiciais fizeram com que obstetras desistissem da especialidade.

Ward (1991) avaliou 500 processos contra ginecologistas-obstetras nos EUA sendo
294 por questdes obstétricas e 206 ginecoldgicas. Foram classificadas como indefensaveis 27%
das obsteétricas e 22% das ginecoldgicas, que envolveram questdes como violagcdo dos padrbes
de cuidado, documentacdo inadequada (24% ginecologico e 5% obstétrica) ou ambos os
problemas.

Em 1990, 78% dos ginecologistas-obstetras foram processados ao menos uma vez nos
EUA, 37% trés ou mais vezes, 62% deixaram a obstetricia antes dos 55 anos, 31% deixaram
antes dos 45 anos, 24% deixaram de atender alto risco e 36% dos residentes obstétricos foram
processados durante o treinamento (WARD, 1991). Polsky et al. (2010) estudaram o movimento
de entrada e saida dos obstetras na Pensilvania, Flérida e Nova York entre 1998 e 2004 e
perceberam que 0 aumento dos prémios de seguro esté associado a reducdo na oferta de mao de
obra obstétrica.

Nesbitt et al. (1992) estudaram o motivo pelo qual 97 médicos de familia que
praticavam obstetricia na Califérnia deixaram a pratica, impactando a assisténcia
principalmente na zona rural. O valor do prémio de seguro que cobre processos judiciais foi
considerado alto pelos profissionais e foi apontado como o maior fator (53%), sequido do medo
de processos judiciais (33%), insatisfacdo com o pagamento do procedimento (22%) e estilo de
vida (25%). Ao serem questionados sobre as circunstancias que os levaria a retornar a
obstetricia, 26% reconsiderariam perante a reducdo do prémio de seguro, o que nao foi

observado na prética ap0s a reducdo, levando os autores a suspeitarem de outros fatores.
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Dubay et al. (1999) usaram amostras do National Natality File nos EUA, entre 1990
e 1992, e encontraram que obstetras praticavam a medicina defensiva, pois quanto maior o risco
de processos por negligéncia, maior o nimero de cesarianas (a depender da escolaridade,
situacdo conjugal e perfil socioeconémico da paciente) e piores os desfechos do nascimento dos
bebés. Yang et al. (2009), com a base de dados da mesma instituicdo, porém com dados entre
1991 e 2003, encontraram que 0s prémios de seguro por negligéncia estdo positivamente
associados a cesariana e negativamente associados ao parto vaginal ap6s uma cesariana
(VBAC). Ja as modificacGes na lei de responsabilidade civil estdo associadas a menor taxa de
cesariana e maior VBAC. Os autores atribuem esse resultado ao fato de os obstetras entenderem
que realizando a cesariana as chances sdo maiores de fugir de um processo judicial.

Os dados de 890.266 mulheres que tiveram parto em 2006 no EUA foram analisados
por Zwecker et al. (2011) e foi encontrada associacdo positiva entre 0 prémio de seguro (que
cobre processos judiciais) e a taxa de cesariana a partir de determinado valor de seguro. Para 0s
autores, 0s obstetras entendem que a cesariana € mais segura que o0 VBAC ou o0 parto
instrumental.

Um estudo com 24.637 obstetras em hospitais da Flérida, entre 2000-2009, apontou
2,8% (4.432) de reclamacdes por negligéncia. O aumento da taxa de cesariana em um ano esta
associado a reducédo de reclamacdes por negligéncia no ano seguinte (JENA et al., 2015).

Schifrin e Cohen (2013) afirmaram que, apesar do excesso de cesariana estar associado
a morbimortalidade materna, morbidade neonatal, elevacao dos custos da assisténcia e do risco
de comprometer gestacGes futuras, o procedimento tem sido usado por obstetras como uma
ferramenta para reduzir o risco de agéo judicial.

A associacao entre prémio de seguro e taxa de cesariana ndo foi encontrada por Gimm
(2010) ao analisar dados de 1992-2000 na Flérida de 1,2 milhdes de partos.

A Venezuela foi o primeiro pais no mundo a emitir uma lei organica sobre o direito
das mulheres a uma vida livre de violéncia. A indugcdo de demanda por cesariana esta prevista
no artigo 51 da lei venezuelana ao versar sobre a proibigao de “praticar o parto por via cesarea,
existindo condi¢es para 0 parto natural, sem obter o consentimento voluntério, expresso e
informado da mulher” (VENEZUELA, 2007, p. 52).

No artigo 14 a lei avancga ao reconhecer que essa pratica se caracteriza como um tipo

de violéncia:
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a apropriacdo do corpo e processos reprodutivos das mulheres por
profissional de salde, que se expressa em uma assisténcia
desumanizada, em abuso de medicalizacdo que torna patoldgico os
processos naturais, provocando a perda da autonomia e capacidade de
decidir livremente sobre seus corpos e sexualidade, impactando
negativamente na qualidade de vida das mulheres (VENEZUELA,
2007, p. 30).

No Brasil, tratados e convencges internacionais das quais 0 pais € signatario sdo
equivalentes a emendas constitucionais (BRASIL, 1988). A Convencéo de Belém do Para (1994)
foi ratificada pelo Brasil em 1995 e foram assumidos compromissos de prevencdo, punicdo e
erradicacdo da violéncia contra a mulher, entendida como qualquer agdo ou conduta que cause
morte, dano, sofrimento fisico, sexual ou psicolégico, tanto no ambito puablico como privado,
compreendendo violacdo, abuso sexual, tortura, maus tratos, inclusive em estabelecimentos de
salde. O tratado internacional conhecido como Declaragdo de Pequim (1995) reafirma o
compromisso da Convencéo e reconhece o direito da mulher de exercer o controle sobre sua
salde e fertilidade.

Um dos desdobramentos da aplicacdo dessas emendas constitucionais se da na
assisténcia ao parto e nascimento, especificamente sobre a conduta do profissional médico,
pautada na prevencdo e eliminagdo de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em
instituices de salde, a partir do relatério da OMS produzido em 16 linguas a respeito do tema
(WHo, 2014). Entre as praticas descritas no relatério estdo procedimentos médicos coercitivos
e ndo consentidos, falta de confidencialidade e ndo obtencé&o de consentimento esclarecido antes
da realizagdo de procedimentos (WHO, 2014). Esses e outros abusos e maus-tratos tém sido
denominados por violéncia obstétrica (PEREZ D'GREGORIO, 2010).

Apesar de a violéncia obstétrica ndo estar tipificada no ordenamento juridico
brasileiro, é possivel apontar dispositivos legais da constituicdo brasileira, dos equivalentes as
constitucionais (Convencdo do Para e Declaracdo de Pequim), assim como a resolucdo da ANS,
portaria do Ministério da Saude, parecer técnico da Federacdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, dispositivos do Codigo Civil Brasileiro e do Cédigo Penal Brasileiro, com o intuito
de garantir os direitos da mulher na assisténcia ao parto (SOUsA, 2015).

Entre os principios gerais para a atengédo obstétrica e neonatal, apresentados na portaria
1.067 de 2005 do Ministério da Saude, estdo a visdo da mulher e do recém-nascido como
sujeitos de direitos e o respeito a autonomia e protagonismo desses sujeitos (BRAsIL, 2005).

O artigo 15 do Cadigo Civil brasileiro ¢ claro quanto ao fato de que “ninguém pode
ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervencdo

cirargica” (BRASIL, 2002).
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E possivel observar que as seguintes vedacdes, presentes no codigo de ética médica,
podem ser aplicadas a assisténcia ao parto e nascimento e que a indugdo de demanda pode levar
aum impacto negativo na utilidade do médico via punicéo, caso ele venha a transgredir a norma:
0 artigo 1° versa sobre a proibicdo de causar dano, por acdo ou omissao, caracterizavel como
impericia, imprudéncia ou negligéncia; o artigo 22 esclarece quanto a vedagdo ao médico em
deixar de obter consentimento da paciente ou seu representante legal, sobre procedimentos a
serem realizados, salvo em caso iminente de morte (0 que nao ocorre quando ha inducdo de
demanda por cesariana, em especial para os casos de agendamento prévio da cirurgia); o artigo
24 versa sobre a vedacdo de deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-
lo; o artigo 34 versa sobre o ato de deixar de informar sobre os riscos de qualquer tratamento
ou procedimento a ser realizado; e o artigo 35 ressalta que € vedado o exagero de procedimentos
ou gravidade de diagndstico (Crm, 2010).

O decreto 20.931/1932 regula o exercicio da profissdo médica e veda, no artigo 15, a
realizacdo de praticas que visem interromper a gestacao e provocar a prematuridade, salvo em
casos nos quais existe a necessidade terapéutica (BRASIL, 1932). Quando o obstetra induz a
mulher a cesariana eletiva (sem indicacdo clinica), pode incorrer na prematuridade iatrogénica
(TAVARES, 2007; BETTIOL et al., 2010), que pode levar o recém-nascido ao maior risco de ter a
sindrome de desconforto respiratério (HANNAH, 2004). Além disso, a cesariana eletiva
apresenta maior risco de mortalidade para a mulher e para o recém-nascido se comparado ao
parto vaginal (Souza et al., 2010). Portanto, é possivel deduzir que a inducédo de demanda por
cesariana aumenta os riscos de danos ao paciente e no caso de bebés, mesmo o termo precoce
(37-38 semanas gestacionais) apresenta mais riscos em comparacgao ao termo completo (39-40
semanas gestacionais) (LEAL et al., 2016).

A lei 3.268/57, que dispde sobre os conselhos federal e regional de medicina, versa no
artigo 22 sobre as penas disciplinares no caso de infracdo ética na seguinte gradacao:
“adverténcia confidencial em aviso reservado, censura confidencial em aviso reservado,
censura publica em publicacdo oficial, suspenséo do exercicio profissional até 30 (trinta) dias
e cassacao do exercicio profissional, ad referendum do Conselho Federal” (BRASIL, 1957).

Com o intuito de garantir a autonomia do obstetra, da paciente e a seguranca do
binbmio materno fetal, o Conselho Federal de Medicina emitiu a resolugdo 2.144/2016
orientando que a realizacdo da cesariana eletiva seja feita a partir de 39 semanas de gestagéo e

gue a mulher preencha um termo de consentimento livre e esclarecido (CFm, 2016).
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Em busca do combate a assimetria informacional entre obstetra e paciente, que facilita
a inducdo de demanda por cesariana, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar emitiu a
resolucdo normativa 368 de 2015, que versa sobre o direito de acesso a informacdo das
beneficiarias aos percentuais de cirurgias cesarianas, por operadora, estabelecimento de salde
e por obstetra, a utilizacdo do partograma, do cartdo da gestante e da carta de informacéo a
gestante. Na norma, esta incluida a possibilidade do plano de salude negar o pagamento caso 0
obstetra ndo venha a apresentar o termo de consentimento assinado pela paciente (ANS, 2015).

O Ministério Publico Federal (MPF), em Sao Paulo, ajuizou uma Acdo Civil Publica
contra a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), buscando o combate a epidemia de
cesariana no setor privado. Além do texto da resolucdo normativa 368 da ANS, foram incluidas
determinacOes para que enfermeiras obstetras e obstetrizes sejam credenciadas aos planos de
salide para assisténcia ao parto, que sejam criadas notas de qualificacdo para operadoras e
hospitais visando reducéo de cesariana e praticas humanizadas de assisténcia e a remuneracdo
para profissionais de no minimo o triplo para o parto vaginal em detrimento a cesariana (MPF,
2015). Porém, o Tribunal Regional Federal (TRF) suspendeu a determinacdo do MPF em
relacdo a remuneracao tripla, alegando que os profissionais da satde podem optar pelo parto
vaginal, ainda que ndo recomendado clinicamente, e que a economia publica poderia ser lesada,
trazendo “risco ao equilibrio econdmico da relagéo entre os consumidores e as operadoras de
planos de saude” (TRF, 2016).

O médico pode responder na esfera civil, penal e profissional por atos antiéticos de
negligéncia. O fato de o médico responder pelo processo, ou ser condenado, causa efeito
negativo em sua utilidade. Porém, a incerteza sobre a decisdo do judiciario e dos conselhos de
classe leva a questionar o peso da punicao por negligéncia e a necessidade de recrudescimento

da punicéo.

37



3. BASES DE DADOS

O objetivo deste capitulo é apresentar as bases de dados utilizadas nos trés estudos
desenvolvidos nesta tese. Especificamente, apresenta a estratégia para definir as variaveis
utilizadas que tiveram como origem a base de dados da pesquisa Nascer no Brasil; mostra
indicadores hospitalares do Hospital Sofia Feldman utilizados como referéncia na assisténcia
obstétrica do pais; e evidencia a base de dados de processos éticos contra ginecologistas-

obstetras no Conselho Federal de Medicina.

3.1. Inquérito nacional sobre parto e nascimento Nascer no Brasil

A pesquisa Nascer no Brasil foi coordenada pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
em resposta a demanda do Ministério da Salude, que lancou edital via Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) com a finalidade de estudar o parto e o
nascimento no Brasil e envolveu diversos pesquisadores e instituicdes de pesquisa (LEAL e
GAMA, 2014). Seu objetivo foi analisar a assisténcia em relacdo a gestacdo, parto e pos-parto,
coletando dados sobre os principais desfechos, prevaléncia de cesariana, de intervencoes
obstétricas e neonatais, motivacdo da preferéncia das mulheres pela via de parto, entendendo
aspectos da estrutura dos hospitais e da saide mental das mulheres no pds-parto. A preocupacgéo
do Ministério em relacdo a situacdo da assisténcia ao parto no Brasil era fundamentada
principalmente em dois fatores: o parto vaginal, em média mais frequente em estabelecimentos
publicos, era realizado com excesso de intervengdes de rotina?!, tornando a assisténcia
inadequada e gerando traumas fisicos, psicoldgicos e emocionais para mulheres submetidas ao
procedimento; a cirurgia cesariana, em média mais frequente nos estabelecimentos privados,
era marcada de forma eletiva ou pré-agendada, sendo oferecida para minimizar os danos
causados pela assisténcia inadequada ao parto vaginal (LEAL e GAMA, 2014).

A pesquisa foi realizada em hospitais publicos, privados e mistos (privados com leitos
do SUS) que apresentaram mais de 500 nascidos vivos por ano, em todas as cinco macrorregioes
do pais. A amostragem foi aleatéria simples por conglomerado hospitalar, considerando o peso
amostral, o que resultou em 266 hospitais localizados em 191 municipios e 23.940 mulheres

21 Entende-se por intervencdes de rotina o uso ou excesso de procedimentos que causam danos a paciente e que
deveriam ser realizados somente quando hé indicacéo clinica ou com respaldo cientifico (DOWNE, 2014).
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entrevistadas entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, representando 83% dos nascimentos
do pais (VASCONCELLOS et al., 2014)%2,

Diante dos fatores associados a cesariana apontados na literatura (Capitulo 2), foi
possivel verificar quais estavam contidos no inquérito nacional sobre parto e nascimento Nascer
no Brasil. O confronto das variaveis (Quadro 1) com a base de dados da pesquisa Nascer do
Brasil resultou na base de dados com as variaveis (Quadro 2) utilizadas para estimar os modelos
empiricos®® do capitulo 4 (Tabela 4) e do capitulo 6 (Tabela 11). O quadro descritivo pode ser
visto no apéndice Il, do qual foram extraidos os resultados que se seguem.

A taxa de cesariana foi maior no setor privado (87,9%) que no setor publico (42,9%).
No setor publico, 44,8% das mulheres eram primiparas e no setor privado 55,4%. Das mulheres
que tiveram cesariana no setor pablico, 47,1% eram primiparas e no privado foram 57%.

Observando as mulheres com cesarea prévia (ja submetidas a cesariana em gestacoes
anteriores), 19,2% foram assistidas no setor publico e 30,3% foram assistidas no setor privado.
No publico, 66% das mulheres que ndo tinham cesarea prévia tiveram parto vaginal, mas das
que outrora foram submetidas a cirurgia, 80,3% foram operadas novamente. No setor privado,
83,5% das mulheres sem cesarea prévia foram submetidas a cesariana, mas quase todas as que
ja tinham sido submetidas a cirurgia passaram novamente pelo procedimento, perfazendo 98%.

No que tange aos dados socioecondmicos, a maioria das mulheres que tiveram filhos
no setor publico eram ndo brancas (71,7%), enquanto no setor privado a maior prevaléncia foi
pelas brancas (54,2%). Ao olhar para as submetidas a cirurgia no setor publico, as brancas
representam 31,1% e no setor privado 55,1%. Em suma, mulheres brancas foram mais
submetidas a cesariana no setor privado.

No setor publico, 77,4% das mulheres tiveram filhos com idade a partir de 20 anos,
enguanto no setor privado a prevaléncia de mulheres a partir de 20 anos foi maior, perfazendo
94,8%. Das mulheres que utilizaram o setor privado, 96,7% tinham plano de saude, enquanto
no setor pablico foram 9%.

No setor privado houve maior prevaléncia de mulheres com maior escolaridade, sendo
52,9% com ensino médio completo (EMC) e 33,1% com ensino superior completo (ESC). Das
submetidas a cesariana no setor privado, 52,8% tinham EMC e 34,8% o0 ESC. No setor publico

a prevaléncia de mulheres com curso superior completo foi 2,8% e delas, 65,8% foram

22 para mais detalhes sobre critérios de incluséo e exclusdo de hospitais, mulheres, periodo de referéncia para
calculo da amostra, método de entrevista, estimacdo da amostra e definicdo do peso amostral, consultar
Vasconcellos et al. (2014).
23 Ressalta-se que a base de dados da Nascer no Brasil possui mais variaveis do que as aqui utilizadas.
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submetidas a cesariana. Esse perfil foi acompanhado também da classe econdmica, em que a
mais elevada (A+B) assistida no setor privado (63,8%) é mais submetida a cesariana (65,3%).

Em ambos os setores, a maioria das mulheres assistidas residiam com quem se
relacionam afetivamente (79,3% publico e 89,4% privado), sendo que somente para as
assistidas no publico héa diferenca significativa deste dado no desfecho via de nascimento. Das
mulheres que tiveram cesariana, a maior prevaléncia foi das que residem na regido sudeste,
perfazendo 40,8% no publico e 46,5% no privado.

A gestacdo gemelar foi associada ao desfecho de cesariana em ambos os setores, apesar
da baixa prevaléncia (1% no publico e 1,9% no privado). No setor publico, quando a gestacéao
foi ndo gemelar, houve mais partos vaginais (57,5%) e quando gemelar houve mais cesariana
(80,1%). No setor privado, a prevaléncia da cesariana ocorreu tanto na gestacdo gemelar
(94,6%), como na ndo gemelar (87,7%), sendo o primeiro caso mais frequente.

A prevaléncia de gestacéo de alto risco?* foi de 29,3% no publico e 34,8% no privado.
Nesses casos, a propor¢do de cesariana foi ainda maior, 57,6% no setor publico e 92% no
privado.

No setor publico, 66,6% das mulheres foram aconselhadas durante o pré-natal a terem
parto vaginal e 39,7% receberam a mesma instrucao no setor privado. No setor publico, 48,1%
manifestaram o desejo de parir ao final da gestacéo e, destas, 82,5% pariram. No setor privado,
17,1% manifestaram interesse em parir no final da gestacéo e, destas, 55,1% pariram. Percebe-
se que no setor privado hd menos orientacdes favoraveis ao parto vaginal, o que pode explicar
menor manifestacdo do desejo de parir e consequentemente menor taxa de parto vaginal. A
caréncia de informacao pode criar assimetria de informagdo no momento da escolha da via de
nascimento ao final da gestacédo, permitindo inclusive questionar se a manifestacdo em prol da
cesariana é manifestada por uma escolha livre ou por serem convencidas durante o pré-natal.

A associacdo entre 0 nimero de consultas no pré-natal e a cesariana também foi
confirmada, sendo que 61% tiveram 7 ou mais consultas no setor publico, atingindo 67,6% das
submetidas a cirurgia. No setor privado, a cobertura foi maior, pois 91,2% das mulheres
realizaram 7 ou mais consultas e das que foram submetidas a cesariana 92,6% tiveram ndmero
de consulta adequada.

Apesar da baixa prevaléncia (1,7% no publico e 3,1% no privado), foi encontrada

associacdo entre diabetes gestacional e cesariana. A cesariana foi maior quando a mulher

24 Caracteristicas particulares presentes na gestagdo que apresentam maior probabilidade de evolucédo
desfavoravel.
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apresentou diabetes gestacional, sendo no setor publico 42,5% a taxa das mulheres saudaveis e
68,3% das com a doenca. No setor privado, 87,7% das submetidas a cesariana eram saudaveis
e 94,6% tinham diabetes.

A ocitocina é mais usada no parto vaginal e esta a ele associada (94,1% no publico e
91,9% no privado).

Apesar de o setor privado ter apresentado maior taxa de cesariana, a analgesia para
alivio da dor no parto vaginal foi mais prevalente nesse setor (90,3%) que no setor publico
(42%). Tanto no setor publico como no privado seu uso esteve associado a cesariana (92% no
publico e 95,4% no privado)

No setor publico, 9,3% das mulheres foram assistidas no parto pelo pré-natalista e no
privado 77,5%. Isso ocorreu porque no publico o acompanhamento de risco habitual é feito nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e quando ha necessidade de ser acompanhada na unidade
hospitalar, para casos de gestacdo de risco, ha o sistema de plantonista, 0 que reduz a
probabilidade de ser assistida pelo mesmo profissional que a assistiu no pré-natal. Contudo,
tanto no setor publico, quanto no privado, ser atendida pelo pré-natalista esta associado ao
desfecho da cesariana. No publico, 39,6% das que ndo foram assistidas pelo pré-natalista foram
submetidas a cirurgia e quando a assisténcia do pré-natalista ocorreu, a taxa se elevou para
75,3%. No setor privado, o aumento foi de 67,6% das ndo assistidas para 93,7% das assistidas.

Gestacdo prolongada foi menos prevalente em ambos os setores (5,2% no publico e
1,2% no privado), porém estd associada a cesariana no publico (68,1%). A hipertensao,
prevalente em 9,2% das assistidas no setor publico e em 9,3% no setor privado, esta associada
a cesariana com 73,3% no publico e 95% no privado. A prevaléncia da infeccdo urinaria no
privado foi de 5,4% e no puablico 11%. A infec¢cdo por HIV no setor pablico ocorreu em 0,5%
das mulheres e no setor privado foi 0,1% e somente no primeiro estd associada a cesariana.

Ao serem guestionadas se a internacdo foi precoce, 26,5% no setor publico e 71,5%
no setor privado ndo souberam informar. No setor publico, 54,4% reconheceram terem sido
internadas precocemente e 37,8% delas foram submetidas a cirurgia. Das 19,2% das mulheres
que disseram ndo terem sido internadas precocemente, 9,4% tiveram cesariana. No setor
privado, 3,3% reconheceram nédo terem sido internadas precocemente e 20,4% delas foram para
cesariana. Das que se identificaram internadas precocemente no setor privado, 69,6% tiveram
cesariana. Isso implica que a internacdo precoce esta associada a cesariana e que o evento é

menos prevalente no setor privado.
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Parto com a presenca de enfermeira obstetra foi mais prevalente no setor publico
(11,3%) que no setor privado (1,9%) e em ambos os setores houve associagdo com o parto
vaginal quando tem a presenca de enfermeiras obstetras. Apresentacdo pélvica, prevalente em
2,2% no publico e 3,7% no setor privado, foi associada a cesariana, sendo 97,9% no setor
publico e 99,4% no setor privado entre as que tiveram a apresentacdo fetal anémala. Ja o
mecOnio espesso, apesar de também ser menos prevalente (0,7% publico e 0,2% privado), foi
associado ao parto vaginal (73,5% publico e 90% privado), uma vez que o diagnostico foi feito
em mulheres em trabalho de parto.

No setor privado (10,5%), a prevaléncia de mulheres que entram em trabalho de parto
espontaneamente foi aproximadamente quatro vezes menor do que no setor pablico (45%). Das
mulheres que entraram em trabalho de parto, 89,1% no setor publico e 78,9% no setor privado
tiveram parto vaginal, estando o trabalho de parto espontaneo associado a via vaginal de
nascimento.

Romper prematuramente a bolsa foi menos frequente em ambos os setores (10,5%
publico e 8,9% privado), porém no publico houve mais partos vaginais associados ao
rompimento (54,9%), enquanto no privado ndo houve diferenca significativa.

Em ambos os setores, a maioria dos bebés nasceram com peso considerado dentro do
esperado, entre 2.500g e 4.000g (85,4% publico e 88,1% privado). No publico a associacao
com a cesariana ocorre tanto para nascidos com <2500g (50,9%), como para os >4000g
(56,7%). No privado, hd maior taxa de cesariana entre os nascidos com <2500g (91,7%) e
>4000g (88,8%). Portanto, ser considerado baixo peso ou acima do peso padrdo esperado esta
associado a cesariana.

A maioria das mulheres ndo preencheram os requisitos para indicacdo absoluta de
cesariana (87,6% publico e 79,4% privado) e, destas, 63,9% tiveram parto vaginal no publico e
85,1% tiveram cesariana no privado. Das que tiveram cesariana, 73,7% no publico e 77% no

privado ndo tiveram indicacdo absoluta®.

%5 Indicagéo absoluta esta definida no Quadro 2.
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Quadro 1 - Fatores associados a cesariana apontados nos estudos citados.

Variavel

Mossialos,
E.etal
(2005)

Mossialos, E.
et al. (2005)

Gomes et
al. (1999)

Lo
(2003)

Leféevre
(2014)

Amorim
(2010Db)

Amorim
(2010c)

Amorim
(2010a)

Dias
(2016)

Historico

Paridade

Cesérea prévia

Socioecondmico

Cor/Raca

Idade materna

Maternidade publica/privada
Escolaridade

Situacdo conjugal

Classe econdmica

Regido

Gestacao

Gestagcdo maltipla

Condigdes associadas a emergéncia obstétrica
Decisdo via nascimento no final da gestagéo
Aconselhamento para o parto vaginal
Consulta no pré-natal

Diabetes gestacional

Gestacdo prolongada/pds-datismo
Parto

Analgesia de parto

Parto com pré-natalista

Sindrome hipertensiva

Infecgdo urinéria ou HIV

Presenca de enfermeira obstetra
Mecdnio

Parto espontaneo

Apresentacdo fetal

Ruptura prematura da membrana

X

X

X X X X X

X X X X

(continua)
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Quadro 1 - Fatores associados a cesariana apontados nos estudos citados (continuagéo)

Variavel

Mossialos,
E.etal.
(2005)

Mossialos,
Elias et al.
(2005)

Gomes
etal.
(1999)

Lo
(2003)

Lefévre
(2014)

Amorim
(2010b)

Amorim
(2010c)

Amorim
(2010a)

Dias
(2016)

Parto

Peso ao nascer

Prolapco corddo

Ruptura uterina
Eclampsia

Placenta prévia
Descolamento de placenta
Sofrimento fetal
Complicagéo no parto
Hemorragia
Desproporcéo céfalo pélvica
Lazer

Dia ou més do nascimento
Horério do nascimento

Fonte: Elaborada pelo autor com base na reviséo bibliografica.

44



Quadro 2 — Variaveis utilizadas nos estudos ap6s confronto entre fatores associados a cesariana apontados pela literatura e a base de dados da pesquisa Nascer no Brasil.

Variavel Definicdo Medida

Histdrico

Paridade* E primipara? 0=N&o; 1=Sim

Cesarea prévia* Possui cesarea prévia? 0=Nao; 1=Sim
Socioecondmico

Cor/raca* E branca? 0=N&o; 1=Sim

Idade materna* Idade adulta? 0=122a19;1=20 ou mais
Plano de saide* Tem plano de saide? 0=N&o; 1=Sim

Escolaridade* Escolaridade materna

1 = EF incompleto; 2 = EF completo; 3 = EM incompleto; 4 = EM completo ou
mais

Situacdo conjugal* Tem companheiro(a)?

0=Nao; 1=Sim

Classe* Classe econbmica 1=D+E;2=C;3=A+B
Regido* Regido do pais 1 = Norte; 2 = Nordeste; 3 = Sudeste; 4 = Sul; 5 = Centro-Oeste
Gestacéo

Gestacdo multipla* A gestacdo é multipla? 0=N&o; 1=Sim

Gestacao de risco* A gestagdo é de risco? 0=N&o; 1=Sim

Decisdo parto vaginal* No final da gestacdo houve decisdo pelo parto vaginal? 0=N&o; 1=Sim
Aconselhamento Recebeu aconselhamento pré parto vaginal durante a

pré-parto* gestagao? 0=N&o; 1=Sim

Consultas pré-natal Fez 7 ou mais consultas no pré-natal? 0=Nao; 1=Sim

Diabetes gestacional*  Foi identificada diabetes durante a gestagdo ou na internacdo? 0=N&o; 1=Sim

Gestacdo prolongada* A gestacdo foi considerada prolongada? 0=Nao; 1=Sim

Parto

Cesariana* Teve cesariana? 0=Na&o; 1=Sim
Ocitocina* Usou ocitocina no trabalho de parto? 0=N4o; 1=Sim
Analgesia de parto* Usou analgesia durante o trabalho de parto? 0=N&o; 1=Sim

Parto com pré-

natalista* O parto foi assistido pelo pré-natalista? 0=N&o; 1=Sim

Sindrome hipertensiva* Houve sindrome hipertensiva durante a gestagdo ou parto? 0=N4o; 1=Sim

continua
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Quadro 2 - Variaveis utilizadas nos estudos apds confronto entre fatores associados a cesariana apontados pela literatura e a base de dados da pesquisa Nascer no Brasil

(continuacéo)

cesarea*

sofrimento fetal ou hemorragia ou despropor¢éo céfalo-pélvica.

Parto

Variavel Definicéo Medida
Infeccdo urinaria* Houve infecacdo urindria durante a gestacdo? 0=Ndo; 1=Sim
Infeccdo HIV* Foi identificada HIV durante a gestacdo ou parto? 0=Ndo; 1=Sim
Internacao

precoce* Internacdo com dilatagcdo <6 cm? 0=Ndo; 1=Sim; 99 = Nao sabe informar
Parteira* Presenca de enfermeira obstetra ou obstetriz durante o parto? 0=N&o; 1=Sim
MecOnio espesso* H4 registro de mecdnio espesso? 0=N&o; 1=Sim
TP espontdneo*  Entrou em trabalho de parto espontaneo? 0=N&o; 1=Sim
Apresentacdo

pélvica* O bebé estava pélvico, cormico ou transverso? 0=N&o; 1=Sim
Ruptura prem. de  Houve ruptura prematura de membrana? 0=N&o; 1=Sim
membrana*

Peso ao nascer* Peso ao nascer: baixo < 2500; alto > 4000 0=N&o; 1=Sim
Indicacdo absoluta Prolapso de corddo ou ruptura uterina ou eclampsia ou placenta prévia ou descolamento de placentaou  0=N&o; 1=Sim

Lazer

Dia do nascimento

Duas medidas: Em que dia foi o nascimento? / Nasceu em dia de semana?

1 =Dom; 2 = Sex e Sab; 3 = Seg, Ter e Qua;
4 =Qui/0=Nao;1=Sim

Hr. do nascimento

Em que hora o bebé nasceu?

0=7:00-18:59;1=0:00-6:59; 2=19:00 -
23:59

Decisédo do
médico* A decisdo da via de nascimento no final da gestacdo foi do médico? 0=N&o; 1=Sim
Decisdo conjunta* A decisdo da via de nascimento no final da gesta¢ao foi conjunta? 0=N&o; 1=Sim
Deciséo da
mulher* A decisdo da via de nascimento no final da gestagdo foi da mulher? 0=N&o; 1=Sim

Peso amostral

Peso reduzido

Peso a ser utilizado na estimagdo para puérperas.

* Para mais detalhes, defini¢cGes e medidas podem ser encontradas no dicionario de variaveis da Nascer no Brasil.
Fonte: Nascer no Brasil, 2011-2012 e defini¢Ges do autor.
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Questionada sobre de quem foi a decisdo em relacdo a via de nascimento no final da
gestacdo, 21,2% no publico e 15,9% no privado disseram que a decisdo foi do médico. A
deciséo foi conjunta em 17,4% dos casos no publico e 33,5% no privado. E a deciséao foi s6 da
mulher em 30,9% das entrevistadas no setor publico e 38,5% no privado. Quando a decisao foi
tomada s6 pelo médico, 53,9% tiveram cesariana no publico e 93% tiveram cesariana no
privado. Quando a decisao foi conjunta, 37,8% tiveram cesariana no publico e 88% no privado.
Quando a decisdo foi s6 da mulher, 31,2% tiveram cesariana no publico e 86,4% tiveram
cesariana no privado. Foi possivel perceber que a taxa de cesariana reduz a medida que a mulher
participa das decisdes, seja de forma conjunta ou isolada.

No que tange ao dia de nascimento, 61,6% dos bebés nasceram entre segunda e quinta
no setor pablico e 67,5% no privado, dias estes em que se concentra a maior taxa de cesariana

em ambos 0s setores.

3.2. Indicadores hospitalares do Hospital Sofia Feldman (HSF)

Foi realizada uma visita técnica ao Hospital Sofia Feldman (HSF) entre maio e junho
de 2016 e junto a gerente de gestdo de custos foi possivel obter dados de janeiro de 2008 a maio
de 2016, referente aos seguintes indicadores hospitalares: taxa de cesariana, taxa do uso de
forceps/vacuo extrator, taxa de episiotomia, taxa de partos assistidos por enfermeiras
obstetras/obstetrizes, taxa do uso de analgesia, taxa de mulheres que tiveram presenca de
acompanhante, taxa de prematuridade e modelo de remuneracédo (HsF, 2016b).

Para fundamentar o HSF como referéncia na assisténcia obstétrica brasileira e
justifica-lo como referéncia para os estudos realizados nesse trabalho, realizou-se um
comparativo (Tabela 1) dos indicadores do Hospital com indicadores da assisténcia no Brasil
de 2011-2012, em sua maioria resultados de pesquisas que utilizaram a base de dados da Nascer
no Brasil (NNB).

Nakamura-Pereira et al. (2016) encontraram, entre 2011-2012, taxa média de cesariana
de 52% (56% primipara e 48% multipara) no Brasil. O Departamento e Informatica do SUS
(DATASUS, 2016) apresentou média de 55% (54% em 2011 e 56% em 2012) e o HSF obteve
taxa de 25%, todos acima da recomendacdo da OMS DE 10% a 15% (YE et al., 2014; WHo,
2015).

Domingues et al. (2014) encontraram que 0 uso de forceps/vacuo extrator no Brasil

entre 2011 e 2012 foi de 1,5%, sendo que em primiparas a média foi de 1,9% (2,2% nas
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institui¢cbes pablicas) e em multiparas 1,1% (1,2% nas institui¢des publicas). No HSF, a taxa
média entre 2011 e 2012 foi de 3%, podendo ser justificada pela assisténcia ao parto de alto
risco e taxa de parto vaginal superior a nacional (HsF, 2016b).

Leal et al. (2014) encontraram para o Brasil 53,5% de episiotomia (56,1% para
mulheres de risco habitual), enquanto a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) preconiza taxa néo superior a 10%. O HSF apurou taxa de 8%, mesmo assistindo mais
partos vaginais que a media do pais.

Dos partos de risco habitual, 16,2% foram assistidos por enfermeiras
obstetras/obstetrizes (16,5% no setor publico e 7,8% no setor privado) no Brasil (GAMA et al.,
2016). Além disso, no setor privado a taxa de parto com o pré-natalista é de 78% e no publico
é de 9%. No HSF, 86% das mulheres tiveram partos com enfermeiras obstetras/obstetrizes entre
2011 e 2012, sendo atendidas num modelo multidisciplinar com profissionais médicos e
enfermeiros atuando em regime de plantao.

Em média, 34% dos partos de risco habitual entre 2011 e 2012 no Brasil sofreram
intervencdo de analgesia para alivio da dor (LEAL et al., 2014). No HSF, foi 30% mesmo com
taxa de parto vaginal acima da média do pais.

Enquanto 75% das mulheres tiveram acompanhante entre 2011 e 2012 no Brasil, sendo
que 57% tiveram acompanhante em alguns momentos durante o trabalho de parto e parto e 19%
em todos os momentos (DiNIz et al., 2014), no HSF 92% tiveram acompanhante.

A prematuridade no Brasil foi de 11,5%, sendo 10,4% no sudeste e 11,4% em hospital
publico (LEAL et al., 2016), enquanto no HSF foi 13% dos nascimentos entre 2011 e 2012.

No que diz respeito a remuneracéo, todos os profissionais do HSF, inclusive médicos,
sdo assalariados e isso faz com que recebam um valor fixo mensal (ou por plantéo), ndo atrelado
ao tipo ou volume de procedimento (parto vaginal ou cesariana), como acontece no setor

privado (particular ou plano de saude).

Tabela 1 - Comparacao dos indicadores hospitalares entre 0 HSF e NNB.

Indicador Hospitalar NNB (%) HSF (%)
Cesariana® 52 25
Férceps/vacuo extrator 1,5 3
Episiotomia 53,5 8
Parto com enfermeira obstetra/obstetriz 16 86
Analgesia 34 30
Presenca do acompanhante 75 92
Prematuridade 11,5 13

@) No DataSUS a média foi de 55%.
Fonte: Artigos que utilizaram a NNB e HSF.
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3.3. Processos no Conselho Federal de Medicina e nascimentos por hora no Brasil

As bases de dados desta secdo foram utilizadas para investigar indicios de inducdo de
demanda por cesariana e permitiram chegar a conclusdes que servirdo como um fio condutor
de reflexdes para futuras pesquisas. Os dados ndo permitem estabelecer relagcdo causal para
afirmar a presenca da pratica de indugdo de demanda, mas permitem apresentar descri¢fes de
caracteristicas dos nascimentos e processos respondidos no Conselho Federal de Medicina.

Os nascimentos por hora no Brasil foram obtidos via base de dados do Datasus (2016)
e do Hospital Sofia Feldman (HsF, 2016b) referente a 2015 e foram apresentados em unidades
de nascimentos, tendo como foco da analise o comportamento do volume de nascimentos por
hora.

Junto ao Conselho Federal de Medicina foram obtidas informacdes sobre processos
contra médicos que foram julgados entre janeiro de 2010 e agosto de 2017, a saber: ano do
julgamento (2010 a 2017), unidade da Federacao e macrorregido onde o processo foi iniciado,
decisdo final do processo no Conselho Regional de Medicina e no Conselho Federal de
Medicina (6 categorias) e especialidade do médico (62 categorias) (CFm, 2017). Foram 3.470
processos, porem em alguns havia mais de um profissional denunciado em alguns processos, o
que resultou em 3.973 profissionais denunciados. Desses registros, 3.623 pertenciam as
categorias de penas disciplinares de interesse e contemplavam varias especialidades médicas.
Da especialidade de ginecologia-obstetricia, foram 513 processos julgados no periodo

conforme Figura 3.

Figura 3 — Critérios de inclusdo da amostra de processo ético-disciplinar contra ginecologistas-obstetras no
CFM, 2010/2017.

Processos
3.470

Profissionais

denunciados
3.973
Na3ao julgados Julgados
350 (8,8%) 3.623 (91.,2%)
Demais Ginecologia e

Fonte: CFM, 2010/2017.

especialidades
3.110 (85.8%)

Obstetricia
513 (14.2%)
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A Tabela 2 representa a andlise descritiva das decisGes contemplando todas as
especialidades. Considerando todos os processos analisados, o percentual de processos em cada
ano foi entre 11% e 16,6% (exceto em 2017, que ndo findou o ano). O Sudeste concentrou
pouco mais da metade dos processos (52,7%) e a UF com maior frequéncia foi SP (37,6%).
Com os dados disponibilizados ndo foi possivel estimar o percentual de processos em relacdo
a populacéo de profissionais que ofertaram o servigo, o que significa que ndo é possivel saber
se em determinada regido os profissionais sdo mais processados que em outras e se esse fato
esta relacionado ao volume de profissionais existentes na regido. A decisdo mais frequente dos
conselhos regionais foi a censura publica (26,7%), enquanto no conselho federal, que € a Ultima

instancia do processo, foi a absolvicéo (30,7%).

Tabela 2 - Descri¢ao dos processos éticos julgados pelo CFM por variavel de interesse.

CRM CFM
Ano % |Macro 9% | Decisdo % % UF % UF % |[UF %
2010 11,0 NO 6,7 | Absolvicao 15,6 30,7 |AC 02 |MA 01|RJ 42
Adverténcia
2011 15,7| NE 15,4 Confidencial 18,0 176 |AL 02 MG 99|RN 0,3
2012 16,6| CO 11,8 | Cassacao 3,8 2,8 AM 09 |MS 51|RO 0,6
2013 14,5| SE 52,7 | Censura Confidencial 26,0 235 |AP 01 |MT 24|RR 01
2014 12,5 S 13,4 | Censura Publica 26,7 19,8 BA 42 |PA 37|RS 25
Suspensao por até 30
2015 13,5 dias 10,0 5,6 CE 22 |PB 04|SC 6,3
2016 13,0 DF 0,7 |PE 69|SE 0,3
2017 3,3 ES 1,1 |PI 0,8|SP 37,6
GO 37 |PR 46|TO 1,0

Fonte: CFM.

A Tabela 3 evidencia as denuncias por especialidade julgadas entre 2010 e 2017.
Assim como nos EUA (YANG et al., 2009), ginecologistas-obstetras que atuam no Brasil fazem
parte da especialidade mais processada no conselho de classe (14,7%). Das sessenta e duas
especialidades, 31,7% (20) concentram 90% dos processos, sendo que a ginecologia/obstetricia
representa 1,2 vezes a segunda colocada (clinica médica) e 16,5 a vigésima colocada
(angiologia e cirurgia vascular). A negligéncia pode ser praticada por qualquer médico e em
qualquer especialidade, entdo o processo pode ser aberto também contra as instituicdes
(FOLLAND et al., 2010; PHELPS, 2010), conforme foi possivel perceber a Administracdo em

salide e Hospitalar com 11,1% dos casos.
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Tabela 3 - Descri¢do dos processos por especialidade julgados pelo CFM, 2010-2017.

Especialidade % % ac. | Especialidade % 9% ac. | Especialidade % % ac.
Ginecologia-obstetricia 14,7 14,7 | Otorrinolaringologia 0,8 91,7 | Medicina Intensiva 0,1 988
Clinica Médica 12,1 26,8 | Radiologia e Diagnostico por Imagem 0,7 92,4 | Cirurgia da Cabeca e Pescoco 0,1 989
Administracdo em Salde e Hospitalar 11,1 37,9 | Cirurgia Gastroenteroldgica 0,7 93,1 Cirurgia Toraxica 0,1 99,0
Cirurgia Plastica 9,6 47,5 Nefrologia 0,6 93,7 | Proctologia 0,1 991
Pediatria 7,0 54,5|Pneumologia 0,6 94,3 | Sexologia 0,1 993
Ortopedia e Traumatologia 4,9 59,4 | Nutrologia 0,5 94,8|Cirurgia da Mao 0,1 993
Cirurgia Geral 3,8 63,2 | Oncologia 0,4 95,2 | Coloproctologia 0,1 994
Dermatologia 3,6 66,8 Cirurgia Cardiovascular 0,4 95,6 | Genética Laboratorial 0,1 995
Oftalmologia 3,2 70,1 | Homeopatia 0,4 96,0 | Alergia e Imunologia 0,1 996
Cardiologia 2,7 72,8 | Neurocirurgia 0,3 96,3 | Cirurgia Oncoldgica 0,1 996
Anestesiologia 2,5 75,3] Infectologia 0,3 96,6 | Terapia Intensiva 0,1 997
Gastroenterologia 2,3 77,5|Hematologia e Hemoterapia 0,3 96,9 | Traumatologia 0,1 997
Medicina do Trabalho 2,1 79,6 | Reumatologia 0,3 97,1 Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia 0,1 99,8
Psiquiatria 2,0 81,6 | Medicina da Familia e Comunidade 0,2 97,4 Cirurgia do Trauma 00 998
Urologia 1,9 83,5| Medicina interna ou Clinica Médica 0,2 97,6 | Citopatologia Clinica 0,0 999
Endocrinologia e Metabologia 1,7 85,2 | Acupuntura 0,2 97,8 Fisiatria 0,0 999
Medicina Legal ou Pericia Médica 1,6 86,8 | Medicina de Trafego 0,2 98,0 | Imunologia Clinica 0,0 999
Neurologia 1,3 88,1 | Cirurgia Pediatrica 0,2 98,2 | Medicina do Esporte 0,0 999
Cirurgia do Aparelho Digestivo 1,0 89,1 | Mastologia 0,2 98,3 | Medicina Fisica e Reabilitacdo 0,0 1000
Angiologia e Cirurgia Vascular 0,9 90,0 | Patologia Clinica 0,2 98,5| Neuropediatria 0,0 100,0
Geriatria 0,9 90,9 | Cancerologia 0,2 985

% = percentual de processos, % ac. = percentual acumulado de processos.
Fonte: Elaborada pelo autor com base nos dados do CFM.
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4. O CUSTO DA CESARIANA DESNECESSARIA NO BRASIL

4.1. Procedimentos metodoldgicos

Considerando que a taxa de cesariana no Brasil estd acima da recomendada pela
Organizagdo Mundial da Saude, tendo entre os fatores a ela associados a negligéncia médica, a
opcao pela medicina defensiva, a maneira como 0s obstetras sdo remunerados e 0s problemas
informacionais inerentes ao mercado de saude, o estudo buscou responder qual o custo da
cesariana desnecessaria?® no pais, tanto sob a Gtica do agente plblico como do privado que
financiam a assisténcia.

Foi realizada a andlise descritiva das variaveis estudadas na se¢do 3.1, o que permitiu
conhecer o perfil socioecondmico, o quadro clinico e as caracteristicas da gestacdo, que,
submetidas ao teste de hip6tese da correlacdo de Pearson, permitiu verificar se a prevaléncia
dos fatores pesquisados como sendo associados a cesariana se diferencia por tipo de
procedimento (parto vaginal e cirurgia cesariana).

Também foi utilizado o modelo de regressdo logistica binomial para estimar a
probabilidade de a mulher ter indicacéo para cesariana, quando considerados fatores clinicos e

ndo clinicos. Assim, tem-se que:

E(y[x)=P(y =1]x) = G(xp) =G(2) @)

Onde y é a variavel dependente que assume 1 para quando a mulher teve cesariana e 0
para o parto vaginal; x € o vetor de variaveis independentes que representam o lazer do obstetra
(hora do nascimento, dia do nascimento e quem decidiu pela via de parto), o historico
gestacional da mulher (paridade e cesarea prévia), caracteristicas socioeconémicas
(escolaridade, classe econémica e regido), caracteristicas da gestacdo (multipla, de risco,
decisdo pelo parto vaginal no final da gestacdo, aconselhamento pré-parto vaginal recebido no
pré-natal e nUmero de consultas no pré-natal), caracteristicas presentes na hora do parto (uso de
ocitocina, analgesia de parto, parto com pré-natalista, gestacdo prolongada, infeccéo por HIV,
sindrome hipertensao, internacdo precoce, presenca de parteira durante o trabalho de parto,

presenca de mecdnio, trabalho de parto espontaneo, ruptura prematura de membrana, peso ao

% Cesariana realizada sem indicagdo clinica.
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nascer e indicacdo absoluta de cesariana) e f é o vetor de coeficiente de variacdo da variavel

independente e z = xf5. Ao estimar empiricamente, tem-se 0 modelo de variavel latente:
y*=xp+e )

Onde y =1[y* > 0] e e é variavel independente continuamente distribuida, que no caso

exp(z)

da regressdo logistica é o erro padrdo com distribuicdo logistica. G(z) = A(z) = Lrexp(z) '

sendo 0< G(z) <1 para todo z pertencente aos reais. Ao estimar por maxima verossimilhanca,

0 resultado para cada observacdo é a probabilidade da mulher com determinados fatores
associados a cesariana ser submetida a cirurgia.

O modelo foi estimado separadamente para os setores publico (PU) e privado (PR) e,
conforme Tabela 4, foram evidenciadas somente as varidveis significativas. Nao foram
significativas as seguintes varidveis, que foram excluidas do modelo final: cor/raca (PU e PR),
idade materna (PU e PR), plano de saude (PR), escolaridade materna (PR), situacdo conjugal
(PR), classe econémica (PR), gestacdo mudltipla (PR), gestacdo de risco (PR), diabetes
gestacional (PU e PR), gestacéo prolongada (PR), sindrome hipertensiva (PR), infeccéo urinéria
(PU e PR), infeccdo HIV (PR), mecdnio espesso (PR), apresentacdo pélvica (PU e PR), ruptura
prematura de membrana (PR), peso ao nascer (PR), dia do nascimento (PU e PR) e hora do
nascimento (PU e PR). A ndo significancia pode ocorrer devido ao nimero de casos na amostra
e por estes se perderem pela eletividade do procedimento.

Para encontrar o custo da cesariana desnecessaria, foi usada a probabilidade estimada
no modelo da Tabela 4 (que excluiu as variaveis ndo significativas), de cada mulher
entrevistada, para classifica-las em dois grupos: as que possuem e as que ndo possuem indicacédo
para cesariana. Para realizar a classificacdo, utilizou-se como ponto de corte a taxa de cesariana
do Hospital Sofia Feldman (HSF), estimado pela Nascer no Brasil, de 33,3%, e a recomendacéo
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de 10% e 15%. Desse modo, foram classificadas
pelo modelo, para terem indicacdo de cesariana, mulheres que apresentaram a probabilidade
estimada a partir de 66,7%, 85% e 90%.

Foi elaborada a tabela de contingéncia que estima a sensibilidade (taxa das mulheres
que o modelo apontou que precisavam de cesariana e foram submetidas a cirurgia),
especificidade (taxa das mulheres que 0 modelo apontou ndo precisarem de cesariana e tiveram
parto vaginal), valor preditivo positivo (taxa das que foram submetidas a cesariana e que 0
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modelo apontou que precisavam da cirurgia), valor preditivo negativo (taxa das que pariram
via vaginal e o0 modelo classificou como elegiveis para o parto vaginal) e acerto global do
modelo (taxa de acerto somando a sensibilidade e especificidade em relacdo ao total de
mulheres da pesquisa).

A taxa de cesariana desnecessaria foi utilizada para estimar o custo desta cirurgia e diz
respeito ao percentual de mulheres que o modelo classificou como as que poderiam ter parto
vaginal, mas que foram submetidas a cesariana, ou seja, 0 complemento da especificidade.

Tambem foram utilizadas as informacdes sobre a quantidade de nascimentos no Brasil
referente a 2011 (periodo de coleta dos dados da pesquisa Nascer no Brasil) e o valor monetario
total do gasto com cesariana referente aos atendimentos pagos pelo SUS em 2016 e vigente em
2017 (DATASUS, 2016). O percentual de nascimentos por setor publico e privado e a taxa de
cesariana foram apurados com os dados da pesquisa Nascer no Brasil (NNB, 2012).

O valor monetario unitario de cada procedimento repassado ao hospital publico foi
obtido por meio do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP,
2017), sendo: cesariana R$ 545,73 para risco habitual e R$ 890,94 para alto risco; e parto
vaginal R$ 443,40 para risco habitual e R$ 617,19 para alto risco.

No caso do setor privado, o valor monetario unitario de cada procedimento repassado
ao hospital foi baseado na tabela de sugestéo para negociacdo entre operadoras e hospitais da
Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude — UNIDAS (UNIDAS, 2017), que
representa aproximadamente 70% das operadoras de planos de salde classificadas na categoria
de autogestdo pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), perfazendo R$ 2.595,21
para cesariana e R$ 2.230,52 para o parto vaginal, ndo havendo distingdo entre risco. O valor
da UNIDAS visa cobrir gastos com custos de diaria de apartamento, diaria de bercario, taxa de
sala, taxa de utilizacdo de equipamento, gases, taxa de registro interno, materiais,
medicamentos, paramentacao do paciente, troca de roupa de cama do paciente e acompanhante,
refeices do paciente e acompanhante.

O percentual de gestacdo de risco habitual (70,7% publico e 65,2% privado) e alto
risco (29,3% publico e 34,8% privado) foram obtidos via pesquisa Nascer no Brasil (NNB,
2012).

O custo médio unitario foi estimado em R$ 152,56 para publico e R$ 364,69 para o
privado e representa a diferenca da média entre procedimentos ponderada pelo risco da

gestacédo. Assim sendo, tem-se que:
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Cmus = (VUCCrhs - VUVrhs)*irhs + (VUCCars - VUVars)*iars (3)

Onde cmu € o custo médio unitario, s é o setor, vucc € o valor unitario repassado pela
cirurgia cesariana, vuv € o valor unitario repassado pelo parto vaginal, i € o percentual do risco
da gestacdo, rh € a gestacdo de risco habitual e ar é a gestacao de alto risco. Por fim, o custo
total da cesariana desnecesséria é:

ctcds = nasc*ins*iccs*icds*cmus 4)

Onde ctcd é o custo total da cesariana desnecessaria, s é 0 setor s, nasc é o total de
nascimentos em determinado periodo, in é a taxa de nascimentos, icc é a taxa de cesariana, icd
¢ a taxa de cesariana desnecessaria por setor e cmu é o custo médio unitario ponderado pelo

risco.?’

4.2. Resultados

Ao estimar o custo da cesariana desnecessaria no Brasil foi possivel perceber que ha
recursos financeiros consumidos com cesariana sem indicacdo clinica que poderiam ser
destinados para outras finalidades, na propria assisténcia ao parto ou em outras demandas da
salde em geral. Quanto menor a taxa de cesariana assumida como referéncia, maior a
constatacdo de recursos sendo consumidos desnecessariamente. A andlise apresentada tem
como base a tolerancia de 33,3% de cesarianas (taxa do Hospital Sofia Feldman na amostra da
Nascer no Brasil), porém, sera também evidenciada a tolerancia de 10% e 15%, conforme a
Tabela 5, j& que a recomendacéo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) esta entre os dois
valores.

O acerto global do modelo indica que as variaveis explicativas permitiram prever
94,4% dos desfechos do setor publico e 98,1% do setor privado. Das mulheres que o modelo
classificou como tendo indicacdo de cesariana (sensibilidade), 96,4% no pablico e 99,2% no
privado foram submetidas ao procedimento. Das mulheres que o modelo classificou como tendo
indicacdo para parto vaginal (especificidade), 93,1% no publico e 90,5% no privado tiveram
filhos por essa via de nascimento. Das que tiveram cesariana (valor preditivo positivo), 90,4%

no publico e 98,6% no privado foram identificadas pelo modelo. E das que tiveram parto

270 apéndice | evidencia a fonte dos valores e a meméria de calculo.
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vaginal (valor preditivo negativo), 97,5% no publico e 94,4% no privado foram previstas pelo
modelo. A taxa de cesariana desnecessaria, que se refere a mulheres que o modelo indicou como
tendo condicdes de ter parto vaginal e que acabaram submetidas a cesariana, foi de 6,9% no
publico e 9,5% no privado.

As cesarianas desnecessarias geraram custos de, no minimo, de R$ 10,5 milhdes no
setor publico, o que representa 1,6% dos gastos do governo com cesariana em 2016, conforme
repasses registrados no DATASUS. No setor privado, os custos foram de, no minimo, R$ 17,6
milhGes com cesariana desnecessaria, representando 2,7% dos gastos do governo com cesariana
identificados na AIH%,

Observando os resultados do modelo na Tabela 4, percebe-se que em ambos o0s setores
mulheres primiparas (na primeira gestacdo) tém mais chances de ter cesariana, assim como as
que tiveram cesarea prévia. Isso pode ser indicio de que evitar a primeira cesariana pode reduzir
a chance de ser novamente submetida ao procedimento.

Também se observou que mulheres de classe econdmica mais elevada e escolaridade
tem mais chances de serem submetidas a cesariana. Isso remete a necessidade de estratégias
informativas de educacdo perinatal, uma vez que elas tendem a ter mais acesso a mecanismos
de informac&o. As mulheres que fizeram mais de sete consultas durante o pré-natal apresentam
maior chance de ter cesariana, 0 que permite questionar sobre o quéo informativo e alinhado as
campanhas do Ministério da Salde e da ANS tem sido o pré-natal e se o foco tem estado
somente em torno da avaliacdo clinica do estado de satde da mulher e do feto.

A mulher devidamente informada tende a reduzir as chances de internacao precoce e
maiores chances de assumir a decis@o pela espera do trabalho de parto espontaneo, quando
possivel, reduzindo assim a chance de ter cesariana.

A estratégia de educacao perinatal para reducdo da cesariana pode ter seu argumento
reforcado pelo fato de que mulheres que optaram pelo parto vaginal escolheram a via de
nascimento que desejaram ao final da gestacdo (ao invés de delegarem a deciséo) e ndo tiveram
filhos com o pré-natalista, apresentam menor probabilidade de serem submetidas a cirurgia.
Isso contribui para munir a mulher de informacéo para tomada racional de deciséo e faz com
que ela delegue menos a deciséo sobre a via de nascimento para o obstetra (HENDERSON, 2009;
FOLLAND et al., 2010), passando a assumir uma postura ativa durante toda a gestacao e parto.

O resultado sobre parto com presenca de enfermeira obstetra reduzir a chance de ter

cesariana corrobora os beneficios ja apresentados pela literatura a partir da revisdo de literatura

28 Os gastos do governo foram utilizados como referéncia devido a auséncia dos gastos totais no setor privado.
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de Sandall et al. (2016), reforcando a necessidade da insercédo destas profissionais no sistema
de assisténcia e a descentralizacdo do modelo no obstetra, como estratégia redutora das
cesarianas desnecessarias, promovendo assim um modelo colaborativo em que o obstetra é

acionado caso necessario nos partos de risco habitual (VoGT et al., 2014).
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Tabela 4 - Modelo de regressdo logistica para estimar a probabilidade de indicagdo de cesariana por fonte de
financiamento.

Publico Privado
Variavel B Err.Pad. Sig. Exp(B) B Err.Pad. Sig.  Exp(B)
Lazer
Hr. nascimento (7:00-18:59) - - - - - - - -
Hr. nascimento (0:00-6:59) -0,031 0,095 0,743 0,969 0,122 0,352 0,729 1,130
Hr. nascimento (19:00-23:59) 0,181 0,089 0,042 1,199 0,070 0,325 0,830 1,072
Dia nascimento (Dom) - - - -
Dia nascimento (Sex e Sab) 0,135 0,118 0,250 1,145 0,090 0,445 0,840 1,094
Dia nascimento (Seg, Ter, Qua) 0,019 0,108 0,862 1,019 0,188 0,404 0,642 1,207
Dia nascimento (Qui) 0,154 0,131 0,242 1,166 -0,190 0,465 0,683 0,827
Decisdo do médico (sim) 1,289 0,125 0,000 3,629 0,346 0,437 0,429 1,413
Decisdo conjunta (sim) 0,979 0,140 0,000 2,661 1,181 0,424 0,005 3,258
Decisdo da mulher (sim) -1,025 0,119 0,000 0,359 -0,790 0,408 0,053 0,454
Histérico
Paridade (sim) 0,958 0,084 0,000 2,606 1,523 0,271 0,000 4,585
Cesérea prévia (sim) 1,629 0,111 0,000 5,101 1,404 0,420 0,001 4,070
Socioecondmico
Plano de satde (sim) 0,297 0,123 0,016 1,345
Escolaridade EF incompleto - - - -
Escolaridade EF completo -0,006 0,093 0,948 0,994
Escolaridade EM incompleto 0,278 0,097 0,004 1,321
Escolaridade EM completo 0,118 0,243 0,628 1,125
Situagdo conjugal (companheiro) 0,293 0,087 0,001 1,340
Classe D+E - - - -
Classe C 0,065 0,087 0,456 1,067
Classe A+B 0,241 0,134 0,071 1,272
Regido CO - - - - - - - -
Regido N 0,084 0,169 0,618 1,088 -1,091 0,908 0,229 0,336
Regido NE 0,049 0,148 0,741 1,050 -1,149 0,627 0,067 0,317
Regido SE -0,332 0,144 0,021 0,717 -1,502 0,603 0,013 0,223
Regido S -0,079 0,166 0,633 0,924 -1,562 0,640 0,015 0,210
Gestacdo
Gestagdo maltipla (sim) 1,348 0,396 0,001 3,850
Gestacdo de risco (sim) -0,238 0,088 0,007 0,788
Decisdo parto vaginal (sim) -2,260 0,109 0,000 0,104 -2,848 0,324 0,000 0,058
Aconselhamento pro-parto (sim) -0,682 0,075 0,000 0,505 -0,912 0,256 0,000 0,402
Consultas pré-natal (sim) 0,385 0,078 0,000 1,470 1,294 0,308 0,000 3,646
Parto
Ocitocina (sim) -1,857 0,092 0,000 0,156 -3,316 0,329 0,000 0,036
Analgesia de parto (sim) 3,918 0,098 0,000 50,319 1,720 0,304 0,000 5,585
Parto com pré-natalista (sim) 0,721 0,149 0,000 2,057 0,995 0,257 0,000 2,706
Gestacdo prolongada (sim) 0,467 0,152 0,002 1,596
Sindrome hipertensiva (sim) 0,926 0,133 0,000 2,525
Infecgdo HIV (sim) 0,826 0,478 0,084 2,284
Internacdo precoce (ndo) - - - - - - - -
Internacdo precoce (sim) 1,686 0,113 0,000 5,396 2,000 0,461 0,000 7,385
Internagdo precoce (NSI) 2,069 0,128 0,000 7,916 2,593 0,471 0,000 13,368
Parteira (sim) -0,708 0,133 0,000 0,493 -2,218 0,569 0,000 0,109
Meconio espesso (sim) 0,750 0,280 0,007 2,118
TP espontaneo (sim) -0,271 0,096 0,005 0,763 -2,810 0,302 0,000 0,060
Ruptura prem. membrana (sim) 0,286 0,114 0,012 1,331
Peso ao nascer (2500 - 4000) - - - -
Peso ao nascer (<2500) -0,260 0,127 0,040 0,771
Peso ao nascer (>4000) 0,582 0,156 0,000 1,790
Indicacéo absoluta ceséarea 3,343 0,129 0,000 28,296 2,933 0,500 0,000 18,788
Constante -3,058 0,263 0,000 0,047 0,312 0,934 0,738 1,366

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 5 - Resultado do modelo de custo da cesariana desnecessaria por fonte de financiamento.

Valor AlH cesariana 2016 DATASUS (R$) 645.753.486

Publico Privado

HSF (33,3%) OMS (15%) OMS (10%)  HSF (33,3%) OMS (15%) OMS (10%)
Ponto de corte (%) 66,7 85,0 90,0 66,7 85,0 90,0
Sensibilidade (%) 96,4 98,1 98,5 99,2 99,6 99,7
Especificidade (%) 93,1 89,3 86,9 90,5 83,5 79,3
Valor preditivo positivo (%) 90,4 84,4 80,2 98,6 97,4 96,5
Valor preditivo negativo (%) 97,5 98,8 99,1 94,4 97,0 97,9
Acerto global do modelo (%) 94,4 92,6 91,0 98,1 97,3 96,7
Cesariana desnecessaria (%) 6,9 10,7 13,1 9,5 16,5 20,7
Cesariana desnecessaria (R$) 10.566.886  16.270.837 19.967.974 17.683.905 30.601.757 38.530.198
Ces. Desn ($) / Valor AlH cesariana ($) 1,6 2,5 3,1 2,7 47 6,0
Outros dados:
Nascimentos em 2011 DATASUS (q) 2.913.160
Nascimentos publico NNB (%) 80,1
Nascimentos privado NNB (%) 19,9
Prevaléncia cesariana publico NNB (%) 42,9
Prevaléncia cesariana privado NNB (%) 87,9
Ces-Vag (R$) 2017 Publico 152,56
Ces-Vag (R$) 2017 Privado 364,69

Fonte: Elaborada pelo autor baseado nos resultados do modelo e dados do DATASUS, UNIDAS e Nascer no

Brasil.

4.3. Conclusao

Este estudo permitiu mostrar que a cesariana desnecessaria onera financeiramente o

sistema de salde, levando ao desperdicio de recursos que poderiam ser alocados de forma mais

eficiente. No setor privado, o desperdicio é ainda maior ao ser comparado com o setor publico,

devido a superioridade da taxa de cesariana. A contribuicdo do estudo para o tema se faz

necessaria uma vez que o Brasil tem passado por politicas de cortes nos gastos publicos com

salde, levando os hospitais a terem que passar por um processo de reestruturacdo administrativa

e financeira.

Acredita-se que a taxa de cesariana desnecessaria estd subestimada, uma vez que ha

um intervalo entre as taxas utilizadas como referéncia (33,3% no HSF e 10% a 15% da OMYS)

e a observada no Brasil (42,9% no pablico e 87,9% no privado), o que pode ser justificavel pela

especificacdo do modelo. Portanto, afirma-se que o desperdicio minimo de recurso é de R$ 10,5

milhdes no setor publico e R$ 17,6 milhdes no setor privado, considerando o HSF como

referéncia.

Além de a cesariana ser financeiramente mais onerosa que o parto vaginal, quando o

parto acontece sob excessivas intervengdes de rotina também h& consumo ineficiente de

recursos, tanto do pronto de vista do prestador do servico como de quem o financia (PETROU et
al., 2001; ALLEN et al., 2005; DHAR et al., 2009; KHAN e ZAMAN, 2010; CoMAS et al., 2011,

FAHY et al., 2013).
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Politicas que visam a reducdo das taxas de cesarianas desnecessarias sdo emergenciais

para a sustentabilidade financeira do sistema e entre tais préaticas esta a implantacdo de um

modelo colaborativo de assisténcia que inclui enfermeiras obstetras e obstetrizes na assisténcia

de risco habitual (VOGT et al., 2014) por serem mais custo-efetivas. Além disso, é necessario

um trabalho efetivamente informativo voltado para a populagdo que promova a redugédo de

assimetria.

O estudo possui limitaces que, acredita-se, ndo invalidaram os resultados, como:

(a)

(b)

(©

(d)

(€)

Apesar de o modelo apresentar um aceitavel valor global de previsao, existem
fatores associados a cesariana observados na literatura que ndo constam na base
de dados e néo estéo presentes no modelo;

O ponto de corte para referéncia foi o Hospital Sofia Feldman por apresentar
indicadores de desempenho hospitalar superiores a média nacional, de modo que
outras referéncias poderiam alterar o valor estimado do gasto desnecessario, mas
ndo sua ocorréncia;

A data de referéncia para o numero de nascimentos visa controlar o contexto
temporal da amostra;

O valor que a operadora de saude paga ao hospital € uma sugestdo para ser
utilizada como base de negociacdo e ndo o valor real acordado; e

Como ndo foi possivel obter os gastos totais com cesariana no setor privado para
fazer o comparativo do gasto desnecessario, foi utilizado o gasto com cesariana do

setor publico.
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5. EFEITOS DA REMUNERACAO, DO LAZER E DO RECRUDESCIMENTO DA
PUNICAO POR PRATICA ANTIETICA SOBRE A OFERTA INDUTORA DA VIA
DE NASCIMENTO REALIZADA POR MEDICOS OBSTETRAS

5.1. Procedimentos metodoldgicos

Considerando a assimetria informacional no mercado de salde, a delegacdo ao médico
das decisdes por parte do paciente sobre o préprio cuidado e, as evidéncias de que médicos
induzem pacientes ao excesso de procedimentos e que isso pode estar atrelado a incentivos
financeiros para maximizar sua utilidade, o objetivo do estudo é avaliar o comportamento da
preferéncia (parto vaginal ou cesariana) do obstetra ao se deparar com a mudancga no modelo
de remuneracao (de por procedimento para por salario fixo), com o recrudescimento da punicao
pela prética antiética de induzir demanda por procedimentos e jornada de trabalho de plantéo.
Para tal fim, utilizou-se um modelo de simulacdo.

Para observar a mudanca na preferéncia do obstetra, foram utilizadas trés etapas na
construcdo do modelo: inserir o obstetra no regime plantonista de trabalho, igualar a
remuneracao da cesariana a do parto vaginal, o que equivale a um modelo de remuneracéo fixa,
e encontrar a medida de recrudescimento da punicdo pela préatica antiética capaz de fazer com
gue o obstetra considere a preferéncia da mulher.

Os agentes do mercado de assisténcia obstétrica que tomam a decisdo a respeito da via
de nascimento s&o a natureza (que define se a mulher tem condices clinicas para ter o parto
vaginal ou se precisa ser submetida a cirurgia cesariana)®®, a mulher e o obstetra (que
manifestam suas preferéncias individuais pela via de nascimento). A preferéncia pessoal do
obstetra (que representa suas crencas, linha de formacdo, entre outros fatores) leva-o a ser
classificado como cesarista (prefere a cesariana para todos 0s nascimentos, inclusive casos sem
indicacdo clinica) ou vaginalista (prefere o parto vaginal e utiliza a cesariana somente quando
clinicamente indicada).

As preferéncias reveladas pelas vias vaginal (V) e cirurgia cesariana (CC) permitem

chegar a oito estratégias combinadas, conforme o Quadro 3.

29 Para fins de esclarecimento da terminologia utilizada, existem duas vias de nascimento: a vaginal e a cirdrgica.
Desse modo, diz-se que a mulher pariu quando o nascimento foi pela via vaginal e que a mulher foi submetida a
cesariana quando o nascimento foi por via cirurgica.
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Apesar de a mulher participar do mercado, sua utilidade, oriunda de sua preferéncia,
n&o foi adicionada ao modelo, pois se assume o problema de agéncia e risco moral, em que 0
médico ndo incorpora na propria funcéo utilidade a preferéncia da mulher (MOONEY € RYAN,
1993; HENDERSON, 2009; FOLLAND et al., 2010). Porém, a ndo observacao da preferéncia da
mulher e da natureza® pode gerar desutilidade para o obstetra ao leva-lo a ferir o codigo de
ética e vir a ser denunciado, uma vez que é vedado realizar qualquer procedimento sem o
consentimento da mulher (CFm, 2010). Desse modo, a utilidade do obstetra esta em funcao da
remuneracao, da ética e do lazer, esse ultimo sendo o que permite dedicar tempo a propria satde
(FOLLAND et al., 2010; PHELPS, 2010).

Quadro 3 — Combinagdo de estratégias baseada nas escolhas dos agentes.

Estratégia Pref. Pref. Pref. Explicagéo
9 natureza mulher obstetra plicag
Os agentes percebem que o parto vaginal é
1 Vv \Y \Y . - .
possivel e escolhem o nascimento por essa via.
5 v cc v A mulher quer cesariana, mas 0 obste?ra segue
a natureza e induz a ter parto vaginal.
Parto vaginal com indicacéo clinica para
3 CcC \% \Y : L s
cesariana leva a complicacdes severas ou ébito.
Parto vaginal com indicago clinica para
4 CcC CcC \Y cesariana levando a complicagdes severas ou
obito.
5 cC cC cC A cesariana é indicada e os agentes concordam.
6 cC v cC Apesar dq de_seJONda rpu_lher de parir, 0 ok_)stetra
segue a indicacgdo clinica e realiza cesariana.
7 v cc cc Apesar de poder parir a mulher_deseja cesariana
e 0 obstetra respeita.
8 v v cc Apesar de poder parire a mulher.querer parir o
obstetra a induz a cesariana.

Fonte: Definida pelo autor.

O tempo destinado para lazer e satde foi mantido constante no modelo ao considerar
que os profissionais trabalham em regime de plant&o de 12 horas, 0 que permite destinar tempo
para outras atividades (SPETz et al., 2001).

O modelo considera a situacao vigente no Brasil, de uma assisténcia centralizada no
obstetra e que ndo incorpora enfermeiras obstetras e obstetrizes na assisténcia de risco habitual,
0 que faz com que a maioria dos nascimentos sejam assistidos por obstetras e sobre eles recaia
a decisdo sobre a via de nascimento.

A andlise inicia-se com a ideia da solucdo de canto, estimando o numero maximo de

procedimentos que o obstetra podera realizar durante um plantéo, considerando que ele buscara

30 Natureza € utilizada para definir o processo natural de selecdo das que séo elegiveis a parir ou ndo.
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maximizar sua utilidade. Foram consideradas 8 cesarianas e 6 partos vaginais, baseados nas
seguintes premissas: (a) o tempo estimado para realizacdo da cesariana € de 90 minutos
(DiMITROV et al., 1999); (b) considerando 12 horas de plantdo, é possivel realizar 8 cesarianas
(12/1,5); (c) a taxa média de cesariana entre 2011-2012 foi de 55% (DATASUS, 2016); e (d) a
taxa de parto vaginal representa 81,8% da taxa de cesariana (45%/55%)(DATASUS, 2016), logo
a quantidade de parto vaginal assistido pelo obstetra durante o plantdo pode chegar a 6
completos (8*0,818).

Simulou-se a mudanga no modelo de remuneracdo, de por procedimento (fee-for-
service) para salério fixo (GRUBER et al., 1999; GRANT, 2009; FOLLAND et al., 2010; PHELPS,
2010; SANTOS, 2011; ALEXANDER, 2015; FooO et al., 2017), fazendo com que a remuneracao
total que o obstetra recebe pela cesariana deixe de ser maior que a do parto vaginal e se torne
equivalente e ele. A remuneracdo varidvel utilizada como referéncia segue a Classificacao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) da Associacdo Médica
Brasileira (AmB, 2016), de modo que o obstetra recebe pelo parto vaginal R$ 1.748,59 e pela
cesariana R$ 1.693,74%. Desse modo, a capacidade maxima de remuneragio que o obstetra
pode atingir no modelo de remuneracdo por procedimento durante o plantdo é R$10.491,54
(1.748,59*6) para o parto vaginal e R$ 13.549,92 (1.693,74*8) para cesariana.

A utilidade da remuneracgéo do obstetra foi padronizada na escala de valores entre 0 e
100 baseado em Clemen e Reilly (2014) da seguinte forma:

rn,=r-a, ()
urn =2 .100 (6)
r'tnh

Onde rtn > 0 € a remuneracdo total por via de nascimento, n é o tipo de via de
nascimento, r, = 0 é a remuneracao unitaria por via de nascimento, a, = 0 € 0 nimero de
procedimentos por via de nascimento durante o plantdo, 0 <ur, < 100 é valor da utilidade
referente a remuneracdo do obstetra por via de nascimento e rt,n > 0 € a maior remuneracao
total da via de nascimento. Como resultado tem-se o quanto a remuneragdo em cada estratégia

representa da maior remuneracgéo total entre as vias de nascimento (Tabela 6).

31 A tabela da AMB trata de um preco base para negociacédo entre médicos e operadoras de plano de salde, cujo
valor se refere a 2016.
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Além da mudanga no modelo de remuneracdo, foi simulado o recrudescimento da
punigdo por pratica antiética, que pode ser representado pelo aumento das denuncias no
conselho de classe profissional e no judiciario, bem como maior probabilidade de causa ganha
para o paciente, ndo condicionada ao dano fisico, e aumento da probabilidade de penas mais
severas caso 0 obstetra venha a ser condenado. Para tal, buscou-se encontrar o ponto em que a
preferéncia do obstetra muda por considerar o risco inerente a pratica antiética.

A desutilidade do obstetra esta relacionada ao ato de infringir a ética e praticar
negligéncia ao induzir a demanda por um procedimento desnecessario. O valor foi atribuido
numa escala crescente de 0 a 100, conforme o Quadro 4 e o obstetra acumula desutilidade a
medida que atende a um desses critérios mostrados no Quadro 5. Na auséncia de valores
conhecidos para a desutilidade do obstetra por infracdo ética, buscou-se atribuir valores que
respeitassem a escala proposta e a relacdo de grandeza nos casos em que fosse possivel.

A prevaléncia de complicacdo materna é de 15/1000 no parto vaginal (Souza et al.,
2010), o que significa que ha risco no parto vaginal que pode representar para o obstetra a
possibilidade de ser denunciado por negligéncia. O valor atribuido para a desutilidade foi 1,5.
A cesariana eletiva tem risco de complicacdo 5,93 vezes maior que o parto vaginal (Souza et
al., 2010). Respeitando a grandeza de valores, foi atribuido o valor de 8,9 (1,5*5,93) da
desutilidade no caso em que 0 obstetra assume o risco de fazer a cesariana eletiva.

E possivel assumir que, quando o obstetra ndo respeita a escolha da mulher, ha
probabilidade de ser acusado de negligéncia. Na estratégia 8, o obstetra incorre em infracdo
ética, uma vez que a natureza determina que a mulher pode parir, ela deseja e o0 obstetra a induz
a cesariana. Das mulheres entrevistadas na Nascer no Brasil que foram internadas para fazer
cesariana eletiva sem trabalho de parto, 8,2% desejavam parir ao final da gestagdo (NNB, 2012).
A inducdo de demanda por cesariana pode ocorrer durante o pré-natal e antes do trabalho de
parto, ou até mesmo durante o trabalho de parto quando o obstetra se depara com uma situacao
clinica que ndo indica cesariana e mesmo assim faz a cirurgia. Foi considerado 8,2 o valor da
desutilidade do obstetra por induzir a mulher que deseja parir a fazer cesariana. Na estratégia
2, a infragdo ética ocorre quando, mesmo podendo parir, a mulher prefere a cesariana e o
obstetra a induz a ter parto vaginal. Das entrevistadas que tiveram parto vaginal, 30%
manifestaram a preferéncia pela cesariana no final da gestacédo, sendo utilizado o valor de 30
para desutilidade (NNB, 2012).

Para a desutilidade em relag&o a preferéncia pessoal, foi atribuido o valor médio de 50.

Quando a infracdo ética ou negligéncia do obstetra provoca complicacdes severas ou 0Obito, a
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desutilidade foi considerada total no valor de 100. O Quadro 4 apresenta as condi¢Ges para
definicdo do valor da desutilidade do obstetra que comete negligéncia.

Quadro 4 — Valor da desutilidade obstetra ao praticar a inducdo de demanda.

Valor da
Obstetra desutilidade Explicacdo Fonte
Risco vaginal 1,5 Prevaléncia de complicacdo materna de 15/1000  Souza et. al. (2010)
Risco cesariana 8,9 O risco da cesariana eletiva é 5,93 vezes maior Souza et. al. (2010)
Taxa de mulheres que internaram para cesarea
Estratégia 8 (PvDcc) 8,2 eletiva e que desejavam ter parto vaginal no final NNB (2012)
da gestacdo
Estratégia 2 (PccDV) 30 Taxq de mul,heres que tivera_m parto vagin~al e que NNB (2012)
queriam cesarea eletiva no final da gestacéo.
Preferéncia pessoal 50 Desutilidade ao ir contra a preferéncia pessoal Definida pelo autor
Complica(;c”?esf 100 Desutilidadg plena a0 provocar complicacdes Definida pelo autor
severas ou 0bito severas ou Obito dos pacientes

Fonte: Elaborada pelo autor.

A desutilidade do obstetra é dada pelo somatorio das situacdes de negligéncia em cada
estratégia apresentada no Quadro 4, levando em conta: o risco do procedimento, se 0 obstetra
contraria a preferéncia da mulher, se o ato vai contra a preferéncia pessoal, se a negligéncia
causou complicacdes severas ou 6bito, separando pela preferéncia pessoal do obstetra. A coluna
de explicacdo no Quadro 5 permite identificar quais situacGes de negligéncia foram
consideradas em cada estratégia e a coluna de desutilidade por preferéncia pessoal identifica o

somatorio.

Quadro 5 — Valor total por estratégia e preferéncia pessoal da desutilidade do obstetra ao praticar a inducéo de
demanda.

Estratégia Desutilidade Explicacdo Desutilidade Explicagdo

g Vaginalista plicag Cesarista plicag

1 15 Risco vaginal 515 Risco vaginal+Preferéncia
pessoal
2 31,5 Risco vaginal+Estratégia 2 81,5 Risco vaglnaI+Pre,fe_renC|a
pessoal+Estratégia 2
3 100 Complicagdes severas ou 6bito 100 Complicagdes severas ou 6bito
4 100 Complicagdes severas ou 6bito 100 Complicagdes severas ou 6bito
5 8,9 Risco cesariana 8,9 Risco cesariana
6 17,1 Risco cesariana+Estratégia 8 17,1 Risco da cesariana + Estratégia 8
7 58.9 Risco cesariana+Preferéncia 8.9 Risco cesariana
pessoal
8 67,1 Risco cesarlana+Prlef_erenC|a 17,1 Risco da cesariana + Estratégia 8
pessoal+Estratégia 8

Fonte: Elaborada pelo autor.

A utilidade total do obstetra por via de nascimento esta em funcdo da remuneracéo e

desutilidade ética, ambas com seu respectivo peso de ponderacdo. O peso da ética foi estimado
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ao dividir a média anual do nimero de processos pela oferta de ginecologista -obstetra (G.O.)
entre 2010 e 2017, submetidos para julgamento em segunda instancia no Conselho Federal de
Medicina, perfazendo o valor de 2% (CFm, 2017). O numero representa a probabilidade do G.O.
ter um processo ético julgado pelo CFM. O peso da remuneracgéo sdo os restantes 98% (ja que

lazer estd mantido constante). Assim tem-se que:

Utnp = UFnp™Pr - Udhnp™ IPn *Pa (7)

Onde 0 < utnp < 100 é a utilidade total do obstetra por via de nascimento e perfil
pessoal; 0 < urnp < 100 é o valor da utilidade da remuneragdo por via de nascimento e perfil
pessoal; 0 < pr < 1 é o peso atribuido a remuneragdo; 0 < udnp < 100 é o valor da desutilidade
pela infragdo ética por via de nascimento e perfil pessoal; rpp =1 € a medida de
recrudescimento da punicdo (inicialmente assumida como 1) e 0 < pg¢ < 1 é 0 peso atribuido a
desutilidade pela infracdo ética.

A Tabela 6 apresenta a utilidade total do obstetra utn, antes e apds a mudanga de
modelo (de remuneragdo por procedimento para salario fixo) por preferéncia pessoal, a
utilidade total apds a proposta de recrudescimento da punicdo rp, e ja com salério fixo e
utilidade da remuneragdo do obstetra antes da padronizacdo rt, (expressa em unidades

monetarias de reais) e depois da padronizagéo ur,. O Quadro 6 resume as premissas do modelo.

Tabela 6 — Utilidade total do obstetra, utilidade da remunerac&o e utilidade ap6s a punicao por preferéncia pessoal.

Utilidade total obstetra Rec. da punicéo e Fixo Ut. Rem.
Vaginalista Cesarista Vaginalista  Cesarista Rem. Utilidade
Estrat. Rem. Proc. Fixo Rem.Proc. Fixo Punicdo Punicdo Obstetra Rem.
1 75,85 75,85 74,85 74,85 75,85 74,85 10.491,54 77,43
2 75,25 75,25 74,25 74,25 74,68 74,25 10.491,54 77,43
3 73,88 73,88 73,88 73,88 73,88 73,88 10.491,54 77,43
4 73,88 73,88 73,88 73,88 73,88 73,88 10.491,54 77,43
5 97,82 75,70 97,82 75,70 75,70 75,70 13.549,92 100,00
6 97,66 75,54 97,66 75,54 75,54 75,54 13.549,92 100,00
7 96,82 74,70 97,82 75,70 74,70 75,70 13.549,92 100,00
8 96,66 74,54 97,66 75,54 74,54 74,82 13.549,92 100,00

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Quadro 6 - Premissas do modelo de simulado para combate a inducdo de demanda por cesariana.

Modelos de
remuneracao

Valor remuneragéo
Cenério da assisténcia
Padronizagdo utilidade
obstetra

Utilidade da mulher

Desutilidade do obstetra

Duracéo da cesariana
Taxa de cesariana
Qtde de procedimentos
Lazer

Peso ética

por procedimento e saldrio fixo

R$ 1.748,59 vaginal e R$ 1.693,74 cesariana
equipe multiprofissional, plantonista

conforme memoria de calculo apresentada

ndo definida por ndo incorporar a utilidade do obstetra
de 02100

90 minutos

55%

8 cesarianas e 6 partos vaginais

fixo ao assumir plantdo de 12 horas

média anual do nim. de processos julgados pelo CFM /
oferta de obstetras

Premissas Explicacdo Fonte
Utilidade do obstetra contempla remuneracao, ética e lazer (onglfgd (2010); Phelps

Folland (2010); Phelps
(2010)

CBHMP/AMB (2016)
HSF; Conitec (2016)

Clemen e Reilly (2014)

Mooney e Ryan (1993)
definida conforme
quadro 5

Dimitrov (1999)
DATASUS (2016)
NNB (2012)

Spetz et al. (2001)

CFM (2017)

Fonte: Elaborada pelo autor.

5.2. Resultados

As estratégias 2 e 8 do Quadro 3 representam as situaces em que ha inducdo de
demanda pelo obstetra. A primeira refere-se a natureza permitindo a mulher parir pela via
vaginal, ela deseja cesariana e o vaginalista a induz ao parto vaginal. Na segunda, a natureza
permite a mulher parir pela via vaginal, ela deseja parir pela via vaginal, mas o cesarista a induz
a cesariana. Tal fato é caracterizado por negligéncia médica, pois, no caso da cesariana, a
mulher € submetida a um procedimento que aumenta o risco de morte e, no caso do parto
vaginal, ela é desrespeitada na escolha pela cirurgia (PHELPS, 2010), que pode ser oriunda da
pratica da medicina defensiva por receio de processo judicial e ético (MINOssI e SILVA, 2013)
e pela busca por momentos de lazer e saude, permitindo organizar melhor a agenda (GROSSMAN,
1972).

No caso do lazer, a proposta foi a implantacdo de um regime de trabalho via plantéo,
no qual o obstetra tera tempo para se dedicar a outras atividades, consumir e investir em salde
e lazer (SPeTz et al., 2001) ou até mesmo aumentar a carga de trabalho.

A Figura 4 apresenta os resultados da simulacdo que envolvem mudanca no modelo
de remuneracgdo (de por procedimento para fixo) e recrudescimento da punicdo pela préatica
antiética de induzir a demanda por cesariana (que se trata da efetivagdo das penalidades
previstas pelo conselho de ética profissional ou até mesmo pelo aumento das dendncias por
negligéncia).
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A remuneragédo por procedimento faz com que o obstetra, que visa maximizar sua
utilidade e atribui 0 peso de 98% a remuneracdo e 2% para a ética, induza a demanda pelo
procedimento que mais 0 remunera. A cesariana remunera mais que o parto vaginal (assumindo
8 cesarianas e 6 partos vaginais), portanto, esta sera a escolha do obstetra vaginalista (96,66 e
96,82) e cesarista (97,66 e 97,82) quando a remuneracao é por procedimento. A utilidade do
vaginalista (96,66) é menor que a do cesarista (97,66) nos casos em que a natureza determina
que a mulher pode parir pela via vaginal, porque para o vaginalista, induzir a demanda por
cesariana causa desutilidade.

A primeira etapa para atacar o problema da epidemia de cesariana € a politica de curto
prazo de mudanca no modelo de remuneragdo, tornando-o remuneracgdo fixa ao invés de por
procedimento. Nesse caso, 0 obstetra ganha 0 mesmo valor para assistir o parto vaginal ou
realizar cesariana durante o plantdo. Essa medida foi adotada em outros paises conforme
Woodward e Warren-Boulton (1984); Lo (2003) Schroeder e Frist (2013).

Woodward e Warren-Boulton (1984) argumentaram que um dos riscos do modelo de
remuneracao fixa é o obstetra deixar de realizar o procedimento quando necessario. Na pratica,
isso aconteceria pelo fato de que, estando ele recebendo a remuneracdo independente de realizar
0 procedimento, avaliaria os riscos e beneficios em deixar para o proximo plantonista um
procedimento que poderia ser feito dentro do seu préprio plantdo. Ressalta-se que essa préatica
também pode ser caracterizada por negligéncia.

Com a mudanca no modelo para remuneracdo fixa, o obstetra deixa de observar a
diferenca de remuneracdo (agora inexistente) entre cesariana e parto vaginal como critério para
tomada de decisdo, passa a observar o perfil pessoal e se torna mais sensivel as questdes éticas
(WOODWARD e WARREN-BOULTON, 1984).

Desse modo, o cesarista continua realizando cesariana (75,54 e 75,70) e o vaginalista
passa a assistir o parto vaginal (75,85 e 75,25). A utilidade do vaginalista (75,85) é superior a
do cesarista (75,54) nos casos em que a mulher prefere o parto vaginal, possivelmente porque
o risco do parto vaginal é inferior ao da cesariana, o que reduz a probabilidade de reclamacéo
judicial e ética contra o obstetra. Mas no caso em que a mulher prefere a cesariana, o vaginalista
(75,25) pode sofrer a reclamacdo ao seguir seu perfil, o que faz com que sua utilidade seja
inferior a do cesarista (75,70). Nesse caso, induzir a demanda por cesariana por ndo gerar mais
remuneragao, mas poupa o tempo.

A mudanc¢a no modelo de remuneracdo fez com que o obstetra deixasse de escolher

com base no valor remunerado e passasse a considerar a preferéncia pessoal. A inducdo de
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demanda, seja pela cesariana ou o parto vaginal, € considerada um problema ético, demandando
0 recrudescimento da punigdo por tal negligéncia. Para o cesarista deixar de manifestar a
preferéncia pessoal e respeitar a preferéncia da mulher pelo parto vaginal (74,85), é necessario
o0 recrudescimento de rp,=3,1. Para que 0 vaginalista venha a respeitar a preferéncia da mulher
pela cesariana (74,70), é necessario o recrudescimento rpn=1,9.

O resultado monstra que tende a ser mais dificil o cesarista respeitar a preferéncia da
mulher pelo parto vaginal, que o vaginalista respeitar a preferéncia da mulher pela cesariana. A
razdo de punicdo é 1,63 (3,1/1,9) vezes maior para 0 cesarista.

Independente do procedimento, a inducdo de demanda pode acontecer motivada por
uma questdo que, na visao do médico, é entendida como ética, pois ele pensa estar preservando
a salde e bem-estar do binbmio mae-bebé. Contudo, tal pratica coloca a vida de ambos em risco
e desrespeita a autonomia da paciente, o0 que € antiético.

A mudanc¢a no modelo de remuneracdo ndo pode ser a Unica decisdo para alcancar a
reducdo da taxa de cesariana. Remunerar por procedimento cria incentivo para que vaginalista
e cesarista escolham a maior remuneracdo. Remunerar fixo cria incentivo para que cada um
siga sua preferéncia pessoal.

Concomitante a politica de remuneragdo, uma acdo de médio a longo prazo se faz
necessaria. Sob o contexto em que a natureza diz que a mulher pode parir pela via vaginal e ela
assim deseja, € preciso que o cesarista tenha ética para nao induzir a demanda por cesariana,
assim como o vaginalista respeite a preferéncia da mulher quando ela deseja a cesariana. Por
iss0, a punicdo pode fazer com que a utilidade de induzir se torne menor do que a de ndo induzir.
A alegacgdo de objecdo de consciéncia pode fazer com que o médico ndo atenda a paciente se, e
se somente se, houver outro profissional que possa fazé-lo no plantéo, caso contrério, a negativa
tratard de negligéncia.

Faundes e Cecatti (1993) afirmaram ainda que o combate a epidemia de cesariana
passa pela educacdo profissional, mas € impreterivel que a conscientizacdo da populagédo
usuaria do servico de obstetricia, 0 acesso a informacdo e a correta preparacdo no pré-natal
permitam que o conhecimento adquirido encoraje denincias nos 6rgaos competentes, como
Ministério Pablico, Conselho Regional de Medicina, Comité de Etica da instituicio de Sadde,
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Ministério da Saude, levando até mesmo a entrada
de processo judicial contra o profissional. A fim de que essa acdo seja efetiva, & preciso
conscientizacdo do judiciario para que ndo haja exageros ou erro e julgamento (PHELPS, 2010),

levando-os a praticar a medicina defensiva (JENA et al., 2015).
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Outro beneficio da reducdo de assimetria de informacdo, via devida preparacdo da
mulher, é a ndo delegacdo ao médico da decisdo que compete a mulher (HENDERSON, 2009;
FOLLAND et al., 2010).

A criacdo de mecanismos eficazes de monitoramento e punicdo, via judiciario ou
conselho de classe profissional, pode fazer com que o peso da desutilidade pela atitude antiética
aumente, impactando negativamente na utilidade total do médico. Por vezes, o paciente tem
dificuldade de avaliar se a decisdo do médico foi a melhor para o seu caso, por isso as entidades
devem fiscalizar o exercicio profissional (ZWeIFEL et al., 2009; DRANOVE, 2011).

Outra estratégia para reducdo dos indices de cesariana é a inser¢do de outros agentes
no cenario obstétrico, como as enfermeiras obstetras e obstetrizes, especializadas na assisténcia
ao parto de risco habitual. A atuacdo delas muda o foco do modelo, que € centralizado na figura
do obstetra, e sua insercdo é recomendada pelas diretrizes nacionais e internacionais sobre
assisténcia ao parto num modelo colaborativo (SPETZ et al., 2001; VOGT et al., 2014; CONITEC,
2016).

A proposta de remuneracdo fixa passa pelo desafio de definir a remuneracéo justa para
0 obstetra e que ao mesmo tempo alinhe interesses, para que se comportem coerentemente na

direcdo das propostas das politicas publicas implementadas.
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Figura 4 - Resultado da simulacdo ap6s mudanca no modelo de remuneracdo, jornada de trabalho e recrudescimento da punicdo de obstetras.

Remuneracdo Remuneragédo Punicéo
Procedimento Fixo Fixo

Vaginalista

<‘:: 75,85 75,85
96,66 74,54

i <: 74,85 74,85 74,85
Cesarista
C 97,66 75,54 74,82
| Mulher
Va inalistaﬁz 75,25 75,25 74,68
” 96,82 74,70 74,70
v Cesarista <é:: 74,25 74,25
97,82 75,70
inali 73,88 73,88
cC Vaglnallsta{: 9766 Je'5a
Cesarista {: 73,88 73,88
97,66 75,54
| Mulher

Va inalista{: 73,88 73,88
9 97,82 75.70
Cesarista <f;: 73,88 73,88
97,82 75,70

Fonte: Elaborada pelo autor.



5.3. Conclusao

O segundo estudo defende o modelo em que o obstetra esta submetido a jornada de
trabalho de plantdo, recebendo salario fixo e sendo punido por induzir a mulher a via de
nascimento indesejada, como uma estratégia de combate a epidemia de cesariana.

E salutar refletir em quais situacdes o obstetra deixa de receber por procedimento e
passa a decidir por sua preferéncia pessoal. Num contexto misto de assisténcia como no Brasil,
em que 0s mesmos obstetras que atuam no setor privado, recebendo por procedimento, podem
estar trabalhando no setor publico, recebendo por plantéo, € possivel que se reproduza a conduta
do privado no publico (SiLvA, 2014). Outro fator esta vinculado a formacdo profissional
deficitaria em relacdo a assisténcia ao parto vaginal (FAUNDES e CECATTI, 1991; FAUNDES e
CECATTI, 1993).

Um dos grandes desafios para implementar a proposta de remuneracdo por salério fixo
é encontrar um valor justo que atenda a precificacdo esperada pelo obstetra. Optar por destinar
tempo entre trabalho e lazer € um trade-off e, se eles se perceberem mal remunerados, poderdo
acabar ampliando a jornada de trabalho em outra instituicio de salde para almejar
financeiramente o pretendido. Por isso é importante que ambas as agdes que envolvem
remuneracao e jornada de trabalho sejam concomitantes.

Para o recrudescimento da punicdo, é preciso sensibilizar e conscientizar, tanto os
conselhos de classe como o judiciario. Os tribunais precisam estar tecnicamente preparados
para reduzir a probabilidade de erro, evitando decisdes injustas, reduzindo incertezas e inibindo
praticas de medicina defensiva, como a inducdo de demanda por cesariana. Faz parte dessa
pauta a responsabilizacdo dos profissionais pela atividade tecnicamente desempenhada,
descentralizando a responsabilidade da assisténcia ao parto, que atualmente recai sobre o
médico. Isso implica inserir enfermeiras obstetras na assisténcia dando a elas a autonomia que
sua atividade profissional permite.

S&o limitagdes para a construcdo do modelo, mas que se entende ndo afetarem as
conclusoes:

(@) A utilidade da mulher ndo foi incorporada a utilidade do obstetra, pois se considera

que é uma situacao ainda ndo observada na pratica da assisténcia ao parto e néo

contemplada nos modelos tedricos;
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(b) A definicdo do volume de procedimentos e remuneracéo foi baseada na taxa média
vigente no Brasil, portanto, a mudanca na taxa leva & mudan¢a no volume de
procedimentos;

(c) A variagdo de tempo de preparacao do centro cirurgico influencia na capacidade
méaxima de realizagdo da cesariana; e

(d) Os critérios para definicdo da desutilidade do obstetra, principalmente no caso da
preferéncia pessoal, carecem de modelagem e pesquisa que reflita melhor a
realidade.
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6. EXISTE INDUCAO DE DEMANDA POR CESARIANA COMO PRATICA DE
MEDICINA DEFENSIVA NA ASSISTENCIA OBSTETRICA BRASILEIRA?

6.1. Procedimentos metodoldgicos

O objetivo do terceiro estudo foi levantar a discussao sobre situacdes em relacdo a
assisténcia obstétrica que podem servir de fio condutor para futuras investigac6es sobre inducéo
de demanda por cesariana e a pratica de medicina defensiva no Brasil. Portanto, ndo se trata de
produzir evidéncias para confirmar ou refutar tal pratica antiética, mediante estudo de
causalidade, mas tdo somente perceber se ha caracteristicas que podem gerar a suspeita da
pratica.

Quando o paciente entende que o médico foi negligente na assisténcia, uma das formas
de buscar a reparacdo do dano é realizar dentncia no Conselho Regional de Medicina da
jurisdicéo de ocorréncia dos fatos, questionando a conduta ética. Apds emitida a sentenca no
ambito estadual/regional, tanto o médico quanto o paciente podem recorrer em segunda
instancia e o processo passa a ser julgado pelo Conselho Federal de Medicina.

As secOes 2.2.1 e 2.2.2 discutiram sobre a fungdo utilidade do obstetra e o fato da
variavel ética ter efeito negativo na utilidade quando o obstetra fere o codigo de ética. A secdo
2.2.3 apresentou a discussdo sobre negligéncia médica e a préatica de medicina defensiva,
mencionando que, nos EUA, houve estudos apontando que obstetras tendem a ser mais
processados que profissionais de outras especialidades e outros que os classificaram entre
terceiro e quarto lugar. No Brasil ocorre 0 mesmo com a especialidade, conforme se evidenciou
na Tabela 3

Diante disso, pergunta-se: é possivel suspeitar de que no Brasil existe a préatica de
medicina defensiva por parte das obstetras? Num cenario que pune esses profissionais, a
medicina defensiva pode ser utilizada como uma alternativa para tentar reduzir as chances de
punicdo, o que resulta na pratica de indugdo de demanda por cesariana. Para responder a essa
questdo é preciso entender como se comporta o volume das vias de nascimento no Brasil ao
comparar com um hospital de referéncia que se sabe ndo praticar inducdo de demanda, entender
aspectos das decisdes dos processos éticos em segunda instancia e entender se ha mais chances
de a mulher ser submetida a cesariana ao ter parto com obstetra, em dias de semana e quando a

escolha da via de nascimento é delegada ao obstetra.
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O primeiro passo foi comparar o comportamento por hora do volume de nascimentos
no Brasil com os nascimentos no Hospital Sofia Feldman, referéncia na assisténcia obstétrica
brasileira e que tende a realizar cesariana somente quando necessaria.

O segundo passo foi fazer uma analise descritiva da prevaléncia das decisdes relativas
as penas disciplinares por infracdo ética, conforme o artigo 22 da lei 3.268/1957, de
profissionais médicos da especialidade de ginecologia-obstetricia, julgados em segunda
instancia pelo Conselho Federal de Medicina no Brasil entre janeiro de 2010 e agosto de 2017
e a andlise descritiva de concordancia de decisdes entre 0 CRM e o CFM.

Foram selecionados para analise os processos das seguintes penas disciplinares
presentes no artigo 22 da lei 3.268/1957, que trata sobre os conselhos de medicina, dispostas
por nivel crescente de severidade: adverténcia confidencial em aviso reservado, censura
confidencial em aviso reservado, censura publica em publicacgéo oficial, suspensdo do exercicio
profissional por até 30 dias e cassagdo do exercicio profissional ad referendum do Conselho
Federal®2. Também foi objeto de analise a absolvi¢do3, que pode ser considerada como decisdo
com severidade nula. Outras categorias existentes na base de dados representavam situacdo ou
tramite do processo e ndo fizeram parte do critério de inclusdo para analise.

O terceiro passo foi realizar um estudo somente com mulheres que tiveram gestagéo
de risco habitual e que entraram em trabalho de parto espontaneamente. Das 23.940 mulheres
entrevistadas na Nascer no Brasil, 16.641 (69,6%) tiveram gestagéo de risco habitual e 7.298
(30,5%) entraram em trabalho de parto espontaneo. Destas, 9,3% foram assistidas durante o
trabalho de parto por enfermeira obstetra e 90,7% por obstetras.

A andlise descritiva das varidveis de interesse que responde se obstetra ou
EO/QObstetriz prestaram assisténcia, se 0 nascimento ocorreu ou ndo em dia de semana e quem
tomou a decisdo pela via de nascimento escolhida ao final da gestacéo, que permitiu conhecer
a prevaléncia desses casos na populacéo estudada.

Também foi estimado um modelo de regresséo logistica binomial que respondeu sobre
probabilidade de a mulher com gestacdo de risco habitual e que entrou em trabalho de parto
espontaneo ser submetida a cesariana ao ser assistida somente pelo obstetra, ter filho em dia de
semana e ter a participacdo do médico na deciséo sobre a via de nascimento ao final da gestacéo.
Além das variaveis de interesse que versam sobre o lazer do médico (nascimento em dia de

semana, assisténcia por médico durante o trabalho de parto e se 0 medico decidiu a via de

32 A ordem apresentada refere-se a gradacéo das penalidades.
33 A absolvicdo ndo é uma penalidade prevista em lei, mas é uma decisdo tomada no julgamento.
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nascimento ao final da gestacdo), foram utilizadas como controle o histérico gestacional da
mulher (paridade e cesarea prévia), caracteristicas socioecondmicas (regido), caracteristicas da
gestacdo (decisdo pelo parto vaginal no final da gestacdo, aconselhamento pré-parto vaginal
recebido no pré-natal e nimero de consultas no pré-natal), caracteristicas presentes na hora do
parto (uso de ocitocina, analgesia de parto, parto com médico pré-natalista, gestacéo
prolongada, internacdo precoce, presenga de meconio, peso ao nascer e indicacdo absoluta de
cesariana).

O modelo néo foi estimado por fonte de financiamento, porque o nimero de partos
assistidos por EO/Obstetrizes no setor privado foi insuficiente para realizar as estimativas.

Contudo, as estimativas levaram em considera¢éo o0 peso amostra.

6.2.Resultados

A inducdo de demanda por cesariana € uma das praticas de medicina defensiva
(PHELPS, 2010; MINOSSI e SILVA, 2013). Ao observar os nascimentos por hora no Brasil em
2015 (Figura 5), percebeu-se que o volume de parto vaginal se comportou constantemente ao
longo do periodo. Somente durante a madrugada (23:00-6:59), a cesariana apresentou volume
abaixo do parto vaginal, o que pode ser explicado nos casos em que as mulheres entraram em
trabalho de parto ou tiveram alguma emergéncia obstétrica e acabaram sendo submetidas ou
necessitando da cirurgia. No horario comercial (7:00-22:59), o volume de cesariana foi acima
do parto vaginal, reduzindo somente préximo a hora do almog¢o (11:00-13:59) e na hora que
provavelmente se refere a troca de plantdo (19:00), porém a reducdo ndo foi inferior ao volume
do parto vaginal.

O Hospital Sofia Feldman (Figura 5) apresentou comportamento diferente. Observou-
se que o volume de parto vaginal superou o de cesariana em todo periodo analisado (ndo sé na
madrugada, como acontece no restante do Brasil). No caso da cesariana, houve queda somente
nos horarios de 7:00, 13:00 e 19:00, que provavelmente se refere a troca de plantonistas e
almoco. Contudo, ambos os procedimentos se comportaram constantemente ao longo do tempo.

Utilizando o comportamento do HSF como referéncia para assisténcia e assumindo
baixa ou nula a probabilidade de inducdo de demanda por cesariana, dado o comportamento
constante de ambos 0s procedimentos, observa-se que no Brasil hd maior volume de cesariana
em detrimento ao parto vaginal e ha concentragdo da cirurgia no intervalo de tempo

determinado como comercial. Isso apontar deslocamento de demanda por cesariana pelo
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obstetra para gozar de momentos de lazer (SPETz et al., 2001; MossIALOS, ALLIN, et al., 2005;
MossIALOS, COSTA-FONT, et al., 2005).

Figura 5 — Volume de nascimentos por hora no Brasil e no HSF em 2015.
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Fonte: DATASUS.

Contudo, mister se faz entender como tem sido as decisdes do Conselho Federal de
Medicina em relacdo aos processos éticos contra ginecologistas-obstetras, uma vez que medicos
reagem a processos judiciais (TUSSING e WoJTowycz, 1997; DANZON, 2000; JENA et al., 2015).
O recrudescimento da punicdo pela pratica antiética pode reduzir a utilidade do obstetra (se¢éo
5.2), de modo que ele pode ndo querer induzir demanda por qualquer procedimento para ndo
sofrer a sancdo ética. Por outro lado, puni¢des severas podem fazer com que o obstetra pratique
a medicina defensiva para tentar se livrar das punicdes e realize indugdo de demanda por
cesariana (MINOsSI e SILVA, 2013).

As decisdes previstas em lei (BRASIL, 1957) e tomadas pelo CFM possuem carater
reservado (absolvicdo, adverténcia confidencial em aviso reservado e censura confidencial),
carater de exposicdo sem efeito direto (censura publica em publicacdo oficial) e carater de
exposicdo com efeito direto (suspensédo do exercicio profissional por até 30 dias e cassacdo do
exercicio profissional ad referendum do Conselho Federal). No carater reservado, o médico
tende a ndo ser exposto a sociedade. Na exposicao sem efeito direto, 0 médico ndo sera suspenso
de exercer suas atividades, mas a exposicdo pode provocar reducdo na demanda por seus
servigos dada a desconfianca de futuros pacientes. Na exposi¢do com efeito direto, 0 médico

pode ser impedido de exercer suas atividades de forma temporaria ou definitiva.
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Independente da decisdo tomada pelo 6rgdo de classe, o fato do médico passar pelo
constrangimento de responder a um processo ético-disciplinar fundamenta a hipotese de
desutilidade da variavel ética (secédo 2.2.2).

A Figura 6 apresenta o percentual das decis6es tomadas pelo CRM e CFM. As decisbes
de caréter reservado (absolvigdo, adverténcia confidencial e censura confidencial) totalizam
65,5% das decisdes do CRM e 72,7% das decisdes do CFM. A exposicdo sem efeito direto
(censura publica) perfaz 20,9% para 0 CRM e 18,5% para o CFM. As decisfes de exposicdo
com efeito direto (suspensdo e cassacdo) perfazem 13,6% para o CRM e 8,8% para o CFM.
Isso demonstra que as decisdes tomadas pelos 6rgaos estaduais e federal de fiscalizacdo da
classe médica, em sua maioria, foram menos severas para o profissional ginecologistas-
obstetras. No caso da absolvicdo, 0 CFM decidiu 13,3 pontos percentuais a mais que o CRM e
cassou 1,7 pontos percentuais a menos o registro profissional.

Tais fatos demonstram somente a frequéncia de cada tipo de deciséo e abre o seguinte
questionamento para futuras investigacdes: as decisfes tomadas pelos 6rgaos fiscalizadores
foram condizentes com o grau de gravidade da infracdo ética cometida pelo obstetra? O temor
de uma decisdo injusta, que culmina em decisdo severa, ja foi apontado como causa para
indugdo de demanda por cesariana (DANZzON, 2000; FOLLAND et al., 2010; PHELPS, 2010;
MINOSSI e SILVA, 2013).

Figura 6 — Tipo de decisdo tomada pelos CRM’s e CFM em relagdo aos processos ético-disciplinares contra
ginecologista--obstetra, 2010/2017.

B CRM OCFM
34,9
21,6 23,
20,1 18,5
14,4
B B~
Absolvigdo Adverténcia Cassagao Censura Censura Publica  Suspensao por até
Confidencial Confidencial 30 dias
Fonte: CFM.

A Tabela 7 apresenta a taxa de concordancia das decisdes entre 0s conselhos regionais

com o federal. A concordancia ocorre quando a mesma decisdo &€ tomada pelos 6rgaos de
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primeira (CRM) e segunda instancia (CFM), o que permite observar a probabilidade de a
decisdo regional ser ratificada pela federal.

Em nivel nacional, 65,9% das decisfes coincidiram. As decis0es de carater reservado
foram mais frequentes nas regides NE (26,5% para absolvicdo e 22,5% para censura
confidencial) e CO (20,6% para adverténcia confidencial). A deciséo de exposicdo sem efeito
direto foi mais frequente no Sul (20,4% para censura publica). As decisdes que envolvem
exposicdo com efeito direto foram mais prevalentes no N (6,6% para suspenséo) e Sul (16,3%
para cassacdo). O SE ficou em segundo lugar nas decisdes de carater reservado (18,1% para
absolvicéo, 11,3% para adverténcia confidencial e 16% para censura confidencial).

Ao que tudo indica, NE, CO e SE tomaram decisGes menos severas em relagdo a
exposicao do profissional, enquanto N e S tomaram decisdes mais severas e com maior efeito
negativo na utilidade do obstetra, por serem de maior gravidade. Uma questédo a ser respondida
em pesquisas futuras € se as infragdes sdo mais ou menos severas ou se 0s 6rgdos de classe sao
mais ou menos permissivos perante as infracoes.

E preciso ressaltar novamente que néo houve avaliagdo qualitativa dos processos, 0
que permitiria inferir se a decisdo foi na medida do grau de negligéncia cometida ou
injustamente favoravel a uma das partes no processo. Contudo, cabe observar que a maioria das
decisbes tomadas no ambito regional foram ratificadas no Conselho Federal e que as decisdes
de caréater reservado do Federal superaram as do Regional.

Tabela 7 — Taxa de concordancia das decisfes entre CRM e CFM por macrorregido, 2010-2017.
Concordancia

N NE CO SE S Total
Absolvigdo 13,1 26,5 1,6 18,1 16,3
Adverténcia Confidencial 6,6 9,8 20,6 11,3 8,2
Cassacdo 8,2 1,0 3,2 2,9 16,3
Censura Confidencial 14,8 22,5 14,3 16,0 12,2
Censura Publica 16,4 18,6 12,7 9,7 20,4
Suspensao por até 30 dias 6,6 1,0 4,8 2,9 0,0
Total 65,9

Fonte: Elaborada pelo autor com base nos dados do CFM.

A

Tabela 8 evidencia as decisdes do CFM por Unidade da Federacdo. Na maioria das

UFs foi mais frequente a deciséo de absolver os obstetras processados (10/22) em AM (38,5%),
MG (45,5%), PA (29,4%), PB (100%), PE (48,1%), Pl (57,1%), RJ (40%), RO (50%), SC
(41,2%) e SP (39,4%). A deciséo de adverténcia confidencial (2/22) foi mais frequente em GO
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(35,3%) e MT (50%). A censura confidencial (4/22) foi mais frequente em AL (100%), BA
(34,5%), CE (37,5%) e SE (100%). A censura publica (3/22) foi mais frequente no DF (100%),
MS (28,6%) e PR (35%). A suspensao por 30 dias (1/22) foi mais frequente em TO (50%). No

ES a decisdo foi equanime, exceto para cassacdo, que ndo houve registro.

O fato de as decisdes mais frequentes serem de carater reservado pode ser explicado
por dois motivos: as infragdes éticas ndo sdo de alta gravidade ou os conselhos de classe médica
podem estar falhando no dever legal de supervisionar, julgar e disciplinar a classe médica
(BRASIL, 1957).

Partindo do pressuposto de que detalhes sobre o processo de determinado obstetra s&o
desconhecidos pelos demais agentes, 0 que torna acessivel a todos para tomada de decisdo € a
informacdo sobre a probabilidade de receber punicdo de carater reservado. Com a punicao
menos severa ou na auséncia de puni¢édo, o obstetra pode vir a atribuir peso pequeno em relacéo
a prética antiética na propria funcdo utilidade. Isso pode fazer com que o obstetra induza
demanda em busca de remuneracao e lazer (secéo 5.2).

Por outro lado, se o0 obstetra se sentir ameacado pela chance de ser punido severamente,
somando a isso a sensacdo de possivel injustica sobre decisdo tomada, ele tera incentivos para
se proteger praticando a medicina defensiva via inducdo de demanda por cesariana (segéo

2.2.3).
Tabela 8 — Decisdo ético-disciplinar do CFM por UF, 2010/2017.

Decisdo
A Suspensao
- Adverténcia x Censura Censura )
UF N Absolvicdo oo fidencial  C858630  confidencial  Pablica PO e

AL 2 100,0
AM 13 38,5 7,7 15,4 15,4 23,1
BA 29 20,7 6,9 34 34,5 34,5
CE 8 12,5 25,0 37,5 25,0
DF 1 100,0
ES 4 25,0 25,0 25,0 25,0
GO 17 17,6 35,3 23,5 17,6 59
MG 44 455 2,3 2,3 29,5 15,9 4,5
MS 35 20,0 11,4 57 25,7 28,6 8,6
MT 10 50,0 20,0 30,0
PA 34 29,4 8,8 8,8 23,5 29,4
PB 3 100,0
PE 52 48,1 9,6 19,2 21,2 1,9
Pl 7 57,1 429
PR 20 15,0 10,0 15,0 25,0 35,0
RJ 20 40,0 15,0 40,0 5,0
RO 6 50,0 16,7 33,3
RS 12 50,0 16,7 16,7 8,3 8,3
SC 17 41,2 5,9 17,6 17,6 17,6
SE 1 100,0
SP 8 39,4 19,4 3,5 23,5 8,8 5,3
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TO 25,0 12,5 12,5 50,0
Fonte: CFM.

Ato continuo na busca por indicios de indugdo de demanda por cesariana, buscou-se

compreender se para mulheres com gestacao de risco habitual, quando o nascimento ocorre em
dia de semana, quando a mulher é assistida somente pelo obstetra e sem a presenca da
enfermeira obstetra/obstetriz e quando o obstetra participa da decisdo pela via de nascimento
ao final da gestacdo, ha maiores chances de ela ser submetida a cesariana, o que reforca a
suspeita de inducédo de demanda.

A Tabela 9 apresenta a taxa de partos de risco habitual, que entraram em trabalho de
parto espontaneo e que foram assistidas por EO/Obstetriz e obstetra, sendo 9,3% e 90,7%,
respectivamente, em 2011/2012. Em todas as macrorregides, a maioria dos trabalhos de parto
foram assistidos por obstetras. Tomando como base a taxa macrorregional de assisténcia
prestada por EO/Obstetriz, estdo acima da média as seguintes regides: no Norte 3 em 7 das UFs,
no Nordeste 3 em 9 das UFs, no Sudeste 1 e 4 das UFs, no Sul 1 em 3 das UFs, no Centro Oeste
1 em 4 das UFs. O Sudeste é a regido com maior atuacdo dessas profissionais na assisténcia ao
parto (16,3%). Ressalta-se que esses resultados sao amostrais e ndo podem ser utilizados como
referéncia para o pais, pois 0 método de amostragem nao contemplou esse objetivo, mas a média
do pais pode ser considerada.

Um modelo de assisténcia centralizado no obstetra reforca 0 monopoélio do mercado
(McGUIRE, 2000), pois ha casos, como o risco habitual, em que a assisténcia poderia ser dada
pela enfermeira e isso pouco acontece. Somando & centralizagdo da assisténcia o fato de
somente o0 obstetra realizar cesariana e a possibilidade de deslocamento da demanda por
cesariana para praticar inducéo, é possivel suspeitar da inducdo de demanda e questionar se a
ndo centralizacdo da assisténcia no obstetra contribuiria para combater da epidemia de
cesariana.

Observando as variaveis que podem estar associadas a inducdo de demanda, é possivel
perceber que, comparado com final de semana, a taxa de cesariana foi maior quando o
nascimento ocorreu durante a semana, tanto no setor pablico (11,2%) como no privado (24,4%).
O mesmo ocorreu quando o a assisténcia foi prestada somente pelo obstetra sem a presenca da
enfermeira obstetra ou obstetriz, perfazendo 11,1% no publico e 22% no privado. Quando a
mulher foi assistida por EO/Obstetriz, somente 3,8% no publico precisaram de cesariana, ja no
setor privado ndo houve necessidade. Quando médico decidiu a via de nascimento no final da

gestacdo, a taxa de cesariana foi de 10,2% no publico e 27,6% no privado (Tabela 10).
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Tabela 9 - Taxa do profissional presente durante o trabalho de parto por macrorregido e UF, 2011/2012.

EO/OBST Obstetra EO/OBST Obstetra
Macrorregido UF (%) (%) Macrorregido UF (%) (%)
AC 20,9 79,1 ES 0 100
AM 19,1 80,9 MG 11 89
AP 18,8 81,2 Sudeste* RJ 8 92
Norte* PA 5,4 94,6 SP 27 73
RO 0 100 Total 16,3 83,7
RR 0 100
TO 0 100
Total 9,3 90,7 PR 1,2 98,8
AL 7,3 92,7 Sul* RS 1,4 98,6
BA 6,9 93,1 SC 19 81
CE 2,2 97,8 Total 5,8 94,2
MA 15 98,5
Nordeste* PB 0 100
PE 13,3 86,7 DF 11 98,9
PI 0,3 99,7 Centro Oeste* GO 6,7 93,3
RN 0 100 MS 0 100
SE 0 100 MT 0 100
Total 4,7 95,3 Total 2,1 97,9

Nota: média no pais de nascimentos assistidos por EO/Obstetrizes é 9,3% e obstetras 90,7%. O resultado regional
é limitado a interpretacdo amostral, dado que a técnica de amostragem nédo permite inferir o resultado para o pais.
* Significancia de 0,001 conforme teste qui-quadrado.

Fonte: Nascer no Brasil.

Tabela 10 — Analise do desfecho da via de nascimento por fonte de financiamento, tendo como fator a ocorréncia
do nascimento em dia de semana, o professional presente durante o trabalho de parto e se 0 médico decidiu a via
de nascimento no final da gesta¢do, 2011/2012.

Fonte de inal (9 i 9
financiamento Variavel Resposta Vaginal (%) Cesariana (%)
L . Néo 91,9 8,1
* 1 1
Puablica Dia de semana Sim 888 112
. . Néo 86,2 13,8
* 1 L]
Privada Dia de semana sim 756 244
Pablica Presenca de enfermeiro EO/Obstetriz 96,2 3.8
durante o trabalho de parto* Médico 88,9 11,1
Privada Presenca de enfermeiro EO/Obstetriz 100,0 0,0
durante o trabalho de parto *  Médico 78,0 22,0
Pablica Decisdo da via de nascimento  N&o 89,6 10,4
foi médico no final gestacdo  Sim 89,8 10,2
Privada Decisdo da via de nascimento  N&o 79,0 21,0
foi médico no final gestagdo ~ Sim 72,4 27,6

* Significancia de 0,01 conforme teste qui-quadrado. A taxa média de cesariana para mulheres de risco habitual e
que entraram em trabalho de parto espontaneo foi 11%, sendo 10,4% no publico e 21,6% no privado.
Fonte: Nascer no Brasil.
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Entre os fatores ndo clinicos apontados pela literatura para as taxas de cesariana acima
do nivel recomendado esta o fato de o obstetra manifestar preferéncia por induzir a mulher a
fazer cesariana, tendo em vista a necessidade de destinar tempo para momentos de lazer, aléem
de consumir e investir na propria saude (BROWN, 1996; GROSSMAN, 2000).

Os resultados apresentados na Tabela 11 evidenciaram que quando o parto foi assistido
pelo obstetra, a chance de ser submetida a cesariana foi de 2,26 vezes se comparada a assisténcia
prestada por EO/Obstetriz. A revisdo de literatura de Sandall et al. (2016) reforcou a
necessidade da insercdo das EO/Obstetrizes no sistema de assisténcia e a descentralizacdo do
modelo no obstetra, como estratégia redutora das cesarianas desnecessarias e fazendo parte de
um modelo colaborativo (VOGT et al., 2014).

Também houve maior chance de a mulher ser submetida a cesariana (1,41 vezes)
quando a assisténcia ocorreu em dias de semana em detrimento a finais de semana. E possivel
que tenha havido um deslocamento de demanda por cesariana para dias de semana, de modo
que o obstetra pudesse gozar de momentos de lazer no fim de semana (BROWN, 1996; GOMES
etal., 1999; SPeTz et al., 2001; MOSSIALOS, ALLIN, et al., 2005; MOsSIALOS, COSTA-FONT, et
al., 2005).

Outro fator que levantou a suspeita de inducdo de demanda por cesariana
(HENDERSON, 2009) foi a constatacdo de que quando o médico decidiu a via de nascimento ao
final da gestagdo ocorreram mais cesarianas (1,39 vezes).

E preciso que o conselho de classe exerca com eficiéncia e eficacia a funcdo de
supervisor do exercicio profissional e disciplinador da classe médica (BRASIL, 1957). Faindes
e Cecatti (1993) ja haviam advertido sobre a importancia do Conselho Regional de Medicina e
do Comité de Etica da instituicio em que o obstetra atua, como importantes agentes no combate
a inducdo de demanda.

A descentralizacdo do modelo de assisténcia no obstetra pode ser um caminho para
reduzir a delegagdo da decisdo sobre a via de nascimento. Domingues et al. (2014) ja haviam
apontado a participacdo do médico na decisdo final da via de nascimento, mas ndo haviam
associado esta ao desfecho cesariana.

O processo de educacéo sexual e reprodutiva em algum momento da vida, combinado
com um pré-natal que vise ndo somente avaliar clinicamente a gestacdo, mas munir a mulher
de informacgéo para tomada racional de decisdo, pode fazer com que ela delegue menos a
decisdo sobre a via de nascimento para o obstetra (HENDERSON, 2009; FOLLAND et al., 2010) e

passe a assumir uma postura mais ativa durante toda a gestacéo e parto.
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Vale ressaltar que esse resultado aponta indicios da presenca de indugdo de demanda
por cesariana, mas ndo permite afirmar com certeza que o obstetra induz a mulher a fazer a
cirurgia.

Pesquisas futuras que visem testar a inducao de demanda por cesariana podem avaliar
qualitativamente os processos éticos julgados pelo CFM com vistas a entender as carateristicas
das infragdes. Outra questdo seria relacionar a taxa de processos éticos por oferta de obstetras
com o aumento da taxa de cesariana. E possivel questionar também se ha correlagdo entre os
prémios de seguro pagos por obstetras com a taxa de cesariana, uma vez que estes podem ser
boas proxies para o risco de perda em processos judiciais. Por fim, pode-se investigar entre
obstetras 0 quanto a probabilidade de punicdo por negligéncia influencia na conduta no

momento da prestacdo de servicos.
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Tabela 11 - Modelo de regressao logistica que estima se nascimentos em dia de semana, presenca somente do
médico no trabalho de parto e decisdo da via de nascimento tomada médico no fim da gestagdo, aumentam as

chances de cesariana, 2011/2012.

Variaveis

Err. Pad.

Sig.

Exp(B)

Int. Conf. 95%

Inferior  Superior
Lazer e indugéo
Trabalho parto por médico (sim) 0,818 0,274 0,003 2,266 1,325 3,873
Parto em dia de semana (sim) 0,348 0,132 0,008 1,416 1,094 1,834
Decisdo médico (sim) 0,334 0,162 0,040 1,396 1,016 1,919
Historico
Paridade (sim) 0,875 0,131 0,000 2,398 1,857 3,097
Cesarea prévia (sim) 1,495 0,178 0,000 4,460 3,144 6,327
Socioecondmico
Regido CO - - - - - -
Regido N 0,142 0,259 0,584 1,152 0,693 1,916
Regido NE -0,369 0,221 0,095 0,691 0,448 1,067
Regido SE -0,615 0,224 0,006 0,541 0,349 0,838
Regido S -0,027 0,246 0,912 0,973 0,601 1,577
Gestacédo
Decisdo parto vaginal (sim) -1,770 0,126 0,000 0,170 0,133 0,218
Aconselhamento pro parto (sim) -0,735 0,115 0,000 0,480 0,383 0,601
Consultas pré-natal (sim) 0,612 0,124 0,000 1,844 1,447 2,351
Parto
Ocitocina (sim) -0,387 0,125 0,002 0,679 0,532 0,867
Analgesia de parto (sim) 1,622 0,162 0,000 5,062 3,682 6,960
Parto com pré-natalista (sim) 1,181 0,168 0,000 3,258 2,345 4,527
Gestacdo prolongada 1,139 0,345 0,001 3,123 1,588 6,140
Internagdo precoce (néo) - - - - - -
Internag&o precoce (sim) 1,982 0,188 0,000 7,259 5,026 10,483
Internacdo precoce (NSI) 2,030 0,221 0,000 7,612 4,935 11,740
Mecdnio espesso (sim) 1,123 0,359 0,002 3,073 1,522 6,206
TP espontaneo (sim) 2,129 0,219 0,000 8,409 5,474 12,919
Peso ao nascer (2500 - 4000) - - - - - -
Peso ao nascer (<2500) -0,328 0,230 0,154 0,721 0,459 1,131
Peso ao nascer (>4000) 0,466 0,244 0,056 1,594 0,988 2,572
Indicacdo absoluta cesarea 3,884 0,210 0,000 48,618 32,207 73,390
Constante -4,762 0,410 0,000 0,009

Nota: R? Cox & Snell = 0,248; R? Nageikerke = 0,496; acerto global com recorte de 0,5 = 92,2%.

Fonte: Nascer no Brasil.
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6.3.Conclusao

Este estudo buscou observar determinadas caracteristicas da assisténcia obstétrica no
Brasil, para questionar se é possivel perceber indicios de inducdo de demanda por cesariana.

Foi possivel notar que o comportamento em relagcdo ao volume de nascimentos no
Brasil é diferente do que ocorre no Hospital utilizado como referéncia. O aumento do volume
de cesarianas a partir das 7:00 am, com reducdo para horario de almoco e ainda a permanéncia
do volume apos 19:00 pode apontar para o deslocamento da demanda por cesariana.

Apesar da especialidade de ginecologia-obstetricia ser a mais denunciada nos
conselhos de classe, as punicfes éticas tém sido, em sua maioria, pouco severas. A falta de
analise qualitativa dos processos ndo permite concluir sobre a gravidade dos casos denunciados
e se a decisdo das entidades de classe foi proporcional ou deixou a desejar. Porém, vale refletir
que a medida desproporcional para punicdo causa incerteza e promove a pratica de medicina
defensiva.

A auséncia da enfermeira obstetra durante o trabalho de parturientes de risco habitual
e gue entraram em trabalho de parto espontaneo, foi comprovada como fator que aumenta a
probabilidade de cesariana. O mesmo ocorreu quando o parto aconteceu em dia de semana e
quando a decisdo da via de nascimento ao final da gestacéo foi tomada pelo obstetra, 0 que se
aplica mais nos casos em que a mulher tem o filho com assisténcia do pré-natalista.

A pesquisa possui as seguintes limitaces que ndo afetam os resultados:

(@) Nao é possivel afirmar com exatidao se determinada regido ou estado é mais ou
menos propensa a punir severamente, dado que a falta de acesso aos processos néo
permite realizar esse tipo de julgamento ou afirmar que em regides com decisdes
mais severas as infracdes éticas sdo severas. Assume-se gue 0 julgamento € justo
e na medida proporcional a infrac&o;

(b) Nao ha separacdo entre o profissional que oferta 0s servigcos de ginecologia e
obstetricia, uma vez que o CFM mescla em uma especialidade. Isso implica que
alguns processos podem ndo estar relacionados com a assisténcia ao parto e que
possiveis profissionais que ndo atuam com obstetricia foram captados;

(c) Os resultados permitem levantar hipotese de inducdo de demanda por cesariana,
mas 0 método utilizado ndo se trata de uma analise de causalidade para afirmar

que a pratica existe; e
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(d) Nao foi possivel ter acesso aos processos para fazer uma analise qualitativa do tipo
de infragdo cometida pelo medico.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos presentes nesta tese buscaram contribuir com a discussdo sobre a préatica
antiética de inducdo de demanda no Brasil, perpassando por pautas financeiras, estruturais e
juridicas da assisténcia, sob a 6tica da economia da satde.

A despeito da evidéncia sobre o custo da cesariana desnecessaria levar a desperdicios
de recursos na area da saude, a mudanca perpassa por fatores comportamentais e de reserva de
mercado entre os profissionais envolvidos e exige descentralizagdo da assisténcia em um so
tipo de profissional: 0 médico. A perda da fatia de mercado pode gerar conflitos de interesses,
gue geram resisténcia as mudancgas necessarias, mesmo que a custo-efetividade ja esteja
comprovada e que as modificacdes tenham sido recomendadas pelas principais entidades que
emitem diretrizes para a assisténcia ao parto no Brasil e no mundo.

Apesar de 0 modelo considerar a hipdtese da escolha da mulher pela cesariana sem
indicacdo clinica, ha de se questionar, exceto para o caso de cirurgia plastica, em quais outras
areas da medicina é possivel escolher de maneira eletiva por um procedimento cirirgico que
traz risco aumentado de vida, principalmente quando se fala no &mbito do Sistema Unico de
Saude. Outro ponto a ser observado é quando realmente existe escolha, dada a influéncia do
contexto sociocultural em que a mulher estd inserida e a dificuldade em encontrar uma
assisténcia gue a informe sobre e prepare para o parto vaginal.

A punicéo por induzir demanda por cesariana pode ser uma medida eficaz para inibir
a pratica antiética, mas € preciso pensar em mecanismos de prevengdo para que a transgressao
ndo ocorra. Faz parte desses mecanismos atuar no processo educacional do obstetra, criar
monitoramento das préaticas, bem como conscientizar o judiciario.

Quando necessaria, qualquer cirurgia precisa ser realizada para salvar vidas e com a
cesariana ndo é diferente. Porém, o senso comum estende esse beneficio para a cesariana
desnecessaria, incorrendo a risco aumentado de vida para a mulher e para o bebé. Se a mulher
tem alguma complicacdo devido a cesariana eletiva e que, portanto, poderia ter sido evitada, o
senso comum dird que teria sido pior ainda se tivesse sido parto vaginal. Isso pode influenciar
na legitimidade da escolha da mulher e na resisténcia dos obstetras frente a demanda por
mudangas. Mas, por outro lado, pode-se perguntar: quem gerou 0 Senso comum?

Os resultados encontrados corroboraram com as afirmacdes presentes na literatura

sobre a existéncia de cesarianas desnecessarias levando ao desperdicio de recursos e a préatica
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de inducgdo de demanda por cesariana motivada por remuneracao, por lazer e como pratica de

medicina defensiva.

Fato é que no Brasil hd uma instituicdo modelo que implementa todas as politicas

defendidas neste trabalho, o Hospital Sofia Feldman — BH, que pode ser usado como um projeto

piloto para promover as mudancas necessarias para reducdo da taxa de cesariana no pais.

Como sugestéo para futuras pesquisas, tem-se:

(a)

(b)

(©)

(d)

(€)

(f)

(@)

conhecer os modelos de remuneracdo (fixo ou variavel) de obstetras nas
maternidades brasileiras e correlacionar com as taxas de cesariana, com a
finalidade de responder se ha correlagdo positiva entre remuneragdo varidvel e
maiores taxas de cesariana;

para 0s casos de remuneracdo variavel, ter acesso a diferenca de remuneracao e
correlacionar com a taxa de cesariana, para verificar se, quanto maior a diferenca,
maior tende a ser o nivel de inducéo de demanda;

elaborar um modelo de precificacdo que encontre a remuneracdo 6tima ou justa
para obstetras;

Investigar a pratica de medicina defensiva na assisténcia ao parto, avaliando o uso
desta pratica como causadora da taxa de cesariana no Brasil;

Avaliar se a varia¢do na oferta dos servigos obstétricos causa impacto na taxa de
cesariana;

Avaliar se a variacdo de processos contra obstetras causa a reducdo da oferta do
servigo obstétrico no pais; e

Investigar qualitativamente 0Ss processos contra obstetras em busca de

carateristicas similares.
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72,35 80,21 152,56

Cesariana
Vaginal
Ces-Vag
Gestacdo
Med. Pond.

Privado
Risco hab
2.595,21
2.230,52
364,69
65,2%
237,78

Alto risco
2.595,21
2.230,52

364,69
34,8%
126,91

364,69
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Apéndice Il

Tabela 12 — Analise descritiva dos fatores associados a cesariana por fonte de financiamento, 2011-2012,

Pablica Privada
Variawel Cesariana? (42,9%) Cesariana? (87,9%)
Néao Sim Néo Sim
57,1% 42,9% 12,1% 87,9%
. E primipara? 58,9 41,1 154 84,6
0,
L Néo (%) reve cesariana? 57,0 59 09?2 567 430 48
E primipara? L
sim (%) E primipara? 54,9 451 138 95 90,5 554
Teve cesariana? 43,0 47,1 ’ p <0,001 433 57,0 ’ p <0,001
" Teve cesdrea prévia? 66,0 34,0 16,5 835
Nao (% 7
Teve ceséren orévia? 8000 Teve cesariana? w4 o1 08 %60 62
P ’ Sim (%) Teve cesarea prévia? 19,7 80,3 19.2 2,0 98,0 303
Teve cesariana? 6,6 35,9 ' p < 0,001 50 338 ' p <0,001
Ebranca? 58,8 41,2 13,7 86,3
. : ) \ \
& branca? N&o O6)  1ove cesariana? 738 g9 M s7 mg OB
' sim (%) Ebranca? 52,8 47,2 283 10,8 89,2 542
Teve cesariana? 26,2 31,1 ’ p <0,001 483 55,1 ’ p <0,001
Idade adulta? 64,9 351 26,8 73,2
12a19anos ' ' 22,6 ' ! 5,2
|dade adulta? Teve cesariana? 25,7 18,5 ' 114 43 '
' a partir de 20 Idade adulta? 54,8 452 774 11,3 88,7 948
anos Teve cesariana? 74,3 81,5 ' p<0001 886 95,7 ' p <0,001
" Templano de saude? 58,0 42,0 32 96,8
0,
Néo (%) Teve cesariana? 92,4 89,1 L0 09 3,6 33
Plano de saude?
Sim (%) Templano de saude? 48,2 51,8 90 124 87,6 96.7
Teve cesariana? 7,6 10,9 ' p < 0,001 99,1 96,4 ’ p <0,001
EF Escolaridade materna 63,6 36,4 23 26,9 731 25
incompleto Teve cesariana? 36,0 274 ’ 79 29 ’
Escolaridade materna 59,4 40,6 20,6 79,4
Escolaridade matema EF completo Teve cesariana? 305 27,8 23 17,8 94 105
EM Escolaridade materna 51,2 488 355 12,2 87,8 529
completo  Teve cesariana? 31,8 40,4 ’ 53,1 52,8 ’
ES completo Escolaridade materna 342 65,8 28 77 92,3 331
€ mais Teve cesariana? 17 44 ' p <0,001 21,2 34,8 ’ p <0,001
~ Companheiro(a)? 60,9 39,1 12,5 87,5
0,
Extado civl N&0 (%) Teve cesariana? 220 188 27 09 105 ¢
sim (%) Companheiro(a)? 56,1 439 793 12,1 87,9 89.4
Teve cesariana? 78,0 81,2 ' p<0001 891 89,5 ' p=0,773
Classe D+E  Classe econdmica 64,4 356 290 235 76,5 29
Teve cesariana? 328 241 ’ 42 19 ’
- Classe C Classe econdmica 55,6 444 154 84,6
Classe econdmica Teve cesariana? 55,0 58,3 565 432 328 340
Classe A+B Classe econdmica 48,0 52,0 145 10,0 90,0 638
Teve cesariana? 12,2 17,6 ’ p <0,001 52,6 65,3 ’ p <0,001
Regido 55,5 445 11,3 88,7
Norte Teve cesariana? 10,9 11,6 1.2 29 32 81
Regido 58,7 41,3 7,0 93,0
Nordeste Teve cesariana? 30,6 28,6 297 14,7 27,0 %5
. Regido 57,4 42,6 158 84,2
Regiao Sudeste  rove cesariana? 41,2 wg M0 633 465 o0
Regido 56,9 431 119 88,1
Sul Teve cesariana? 11,6 11,8 1,7 154 15,7 157
Centro-  Regido 51,0 49,0 64 6,2 93,8 71
Oeste  Teve cesariana? 57 73 ' p < 0,001 36 7,6 ! p <0,001
~ Gestacdo gemelar? 57,5 425 12,3 87,7
0,
Gostacio demelar? N&o (%) reve cesariana? w7 o1 20 w1 org B!
6400 ’ Sim (%) Gestagdo gemelar? 19,9 80,1 10 54 94,6 19
Teve cesariana? 03 19 ' p < 0,001 09 2,1 ' p <005
" Gestacdo de risco? 63,1 36,9 14,3 857
0,
Gestagdio de risco? Néo (%) Teve cesariana? 783 60,8 o7 77,0 63,6 852
i Sim (%) Gestacdo de risco? 424 57,6 293 8,0 92,0 8
Teve cesariana? 21,7 39,2 ’ p <0,001 23,0 36,4 ’ p <0,001
continua
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Apéndice Il

Tabela 12 — Analise descritiva dos fatores associados a cesariana por fonte de financiamento, 2011-2012 (cont...)

Variawel

Puablica
Cesariana? (42,9%)

Privada
Cesariana? (87,9%)

Néo Sim Néo Sim
57,1% 42,9% 12,1% 87,9%
" Decisdo parto vaginal? 335 66,5 33 96,7
Né&o (% . 51,9 82,9
Decisio parto vaginal? 0) Teve cesariana? 30,4 80,4 225 91,3
ginal Sim (%) Decisdo parto vaginal? 82,5 175 181 55,1 44,9 171
Teve cesariana? 69,6 19,6 ' p<0001 775 87 ' p <0,001
" Acons. PN? 41,9 58,1 52 94,8
o , \ : :
Aconselhamento orbonrte ) Teve cesariana? us a3 o4 %56 651 00
pro-p simey  ACons-PN? M7 B/, 27 T3 4
Teve cesariana? 75,5 54,7 ' p<0001 744 34,9 ' p <0,001
" 7 ou mais? 64,4 35,6 25,6 74,4
o s \ : J
Consultas bré-natal NaO (%) Teve cesariana? mo w4 85 74 0P
P sim (%) 7 ou mais? 52,4 47,6 610 10,8 89,2 912
Teve cesariana? 56,0 67,6 ' p<0001 815 92,6 ' p <0,001
" Diabetes gestacional? 57,5 425 12,3 87,7
0,
Disbetes gestacional? N&0 (%) rove cesariana? 99,0 o2 %3 w6 97 00
’ Sim (%) Diabetes gestacional? 31,7 68,3 17 54 94,6 31
Teve cesariana? 1,0 2,8 ' p < 0,001 14 33 ' p <005
" Uso de ocitocina? 42,6 574 6,1 939
o ! X : s
Uso de ocitocina? Néo (%) Teve cesariana? 53,6 96,1 8 46,9 99,4 930
’ Sim (%) Uso de ocitocina? 94,1 59 2982 91,9 8,1 70
Teve cesariana? 46,4 39 ' p<0001 531 0,6 ' p <0,001
" Uso de analgesia? 92,7 73 82,1 17,9
0,
Analgesia de parto? Néo (%) Teve cesariana? 9.1 9,9 580 65,7 2,0 97
i Sim (%) Uso de analgesia? 8,0 92,0 20 4,6 95,4 903
Teve cesariana? 59 90,1 ' p<0001 343 98,0 ' p <0,001
" Parto pre-natalista? 60,4 39,6 324 67,6
0,
barto bré-natalista? N0 (%) Teve cesariana? w0 837 O 600 173 225
P ’ Sim (%) Parto pre-natalista? 24,7 75,3 6,3 93,7
Teve cesariana? 4,0 16,3 93 p <0,001 40,0 82,7 775 p <0,001
" Gestacdo prolongada? 58,5 415 12,2 87,8
0,
Gestagéo prolongada? Néo (%) Teve cesariana? 97,1 91,7 948 99,3 98,8 %88
gaop ' Sim()  CFS136A0 prolongada? 319 81 o, 73 92,7 12
Teve cesariana? 29 83 ' p <0,001 0,7 12 ’ p =0,267
" Sindrome hipertensiva? 60,2 39,8 12,9 87,1
0,
Sindrome hipertensiva? N&0 (%) rove cesariana? 95,7 g3 08 %2 g9 o7
’ Sim (%) Sindrome hipertensiva? 26,7 73,3 92 5,0 95,0 93
Teve cesariana? 43 15,7 ' p <0,001 38 10,1 ’ p <0,001
" Infeccéo urinéria? 57,0 43,0 11,8 88,2
0,
Infocgo urindria? N&0 (%) 1ove cesariana? 838 go 0 wa g A8
’ Sim (%) Infeccdo urinéria? 57,9 42,1 110 17,1 82,9 54
Teve cesariana? 11,2 10,8 ' p=0439 76 51 ' p <005
. Teve HIV? 57,2 42,8 12,1 87,9
o ; : : \
Teve HIV? Néo (%) Teve cesariana? 99,7 99,2 95 99,8 99,9 999
i Sim (%) Teve HIV? 36,5 63,5 05 143 85,7 01
Teve cesariana? 03 08 ' p < 0,001 0,2 01 ’ p =0,861
" Internagdo precoce? 90,6 94 79,6 20,4
0,
Néo (%) Teve cesariana? 30,4 42 192 216 0,8 33
= . Internagdo precoce? 62,2 37,8 30,4 69,6
Int ? Sim (% X 54,4 25,2
ieMmag=o precoce M%) Teve cesariana? 592 479 631 200
Né&o soube Internagdo precoce? 225 775 %65 2,6 97,4 15
informar% Teve cesariana? 10,4 47,8 ' p<0001 152 79,3 ' p <0,001
~ Presenca enfermeira? 52,3 47,7 10,5 89,5
Néo (% R ! ! 88,7 ! ! 98,1
Presenca enfermeira 6) Teve cesariana? 81,2 98,7 85,3 99,8
Sim (%) Presenca enfermeira? 94,9 51 113 92,4 7,6 19
Teve cesariana? 18,8 1,3 ' p<0001 147 0,2 ' p <0,001
continua
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Tabela 12 — Analise descritiva dos fatores associados a cesariana por fonte de financiamento, 2011-2012.

Publica Privada
Variawel Cesariana? (42,9%) Cesariana? (87,9%)
Néao Sim Néo Sim
57,1% 42,9% 12,1% 87,9%
Nao (%) Meconio e;pesso? 57,0 43,0 99,3 12,0 88,0 99,8
- Teve cesariana? 99,1 99,6 98,4 100,0
Mecdnio espesso? T
Sim (%) Mecdnio e§pesso? 735 26,5 07 90,0 10,0 02
Teve cesariana? 09 04 p <0,001 16 0,0 p <0,001
Néo (%) TP esponténeo? 30,9 69,1 55,0 43 95,7 89,5
N Teve cesariana? 29,7 88,6 315 97,5
TP espontaneo? .
Sim (%) TP esponta_neo? 89,1 10,9 450 789 21,1 105
Teve cesariana? 70,3 11,4 p <0,001 68,5 25 p <0,001
Nao (%) Pélvico? . 58,3 41,7 978 12,6 874 96,3
- Teve cesariana? 99,9 94,9 99,8 95,9
Pélvico S
Sim (%) Pélvico? _ 21 97,9 22 0,6 99,4 37
Teve cesariana? 0,1 51 p <0,001 0,2 41 p <0,001
N&o (%) Rup. Prem. .Membrana 57,3 27 89,5 12,3 87,7 91,1
Teve cesariana? 89,9 89,0 92,1 90,9
Rup. Prem. Membrana
Sim (%) Rup. Prem. _Membrana 54,9 451 105 10,8 89,2 89
Teve cesariana? 10,1 11,0 p <0,05 79 91 p=0,372
2500-4000 Peso ao nascer 58,8 41,2 854 12,5 87,5 88,1
Teve cesariana? 88,1 82,0 91,0 87,8
Peso a0 nascer <2500 Peso ao na_scer 49,1 50,9 88 83 91,7 81
Teve cesariana? 7,6 104 55 85
4000 Peso ao nascer 43,3 56,7 58 11,2 88,8 38
Teve cesariana? 44 7,6 p <0,001 35 38 p <0,05
Nio (%) Ind. Abs. Qesariana 639 36,1 876 14,9 85,1 794
. Teve cesariana? 98,1 73,7 97,4 77,0
Ind. Abs. Cesariana .
Sim (%) Ind. Abs. C.esarlana 8,9 91,1 124 15 98,5 20,6
Teve cesariana? 19 26,3 p <0,001 2,6 230 p <0,001
Néo (%) Deciséo do. médico 60,0 40,0 788 131 86,9 841
. x - Teve cesariana? 82,9 734 90,8 83,2
Deciséo do médico o o
Sim (%) Decisdo do. médico 46,1 53,9 212 7,0 93,0 15,9
Teve cesariana? 17,1 26,6 p <0,001 9,2 16,8 p <0,001
Néo (%) Deciséo co_njunta 56,0 44,0 826 12,2 87,8 66,5
. x . Teve cesariana? 811 84,7 67,0 66,4
Deciséo conjunta O .
Sim (%) Deciséo co.njunta 62,2 37,8 174 12,0 88,0 335
Teve cesariana? 18,9 15,3 p <0,001 33,0 33,6 p=0,793
Néo (%) Decisdo da_mulher 51,9 48,1 69,1 11,2 88,8 615
. Teve cesariana? 62,7 775 56,9 62,1
Decisdo da mulher o
Sim (%) Decisdo da.mulher 68,8 31,2 30,9 13,6 86,4 385
Teve cesariana? 37,3 225 p <0,001 431 379 p <0,001
Dom Dia do nas;imento 64,2 35,8 128 19,7 80,3 85
Teve cesariana? 14,4 10,7 13,8 78
SexSab Dia do nas?imento 57,6 42,4 256 12,8 87,2 240
. . Teve cesariana? 259 253 25,2 238
Dia do nascimento ) ]
Seg Ter Qua Dia do nast_:lmento 55,8 442 465 10,9 89,1 524
Teve cesariana? 455 47,9 47,0 53,1
Qui Dia do nascimento 54,1 45,9 151 11,3 88,8
Teve cesariana? 143 16,1 " p<o0001 14,0 153 " p<o0001
7:00-18:59 Horario de nascimento 56,3 43,7 625 13,0 87,0
Teve cesariana? 61,7 63,5 ' 727 64,7 65,6
Horario de nascimento 0:00-6:59 Horério de _nascimento 59,1 40,9 188 9,1 90,9
Teve cesariana? 194 17,9 124 16,4 159
19:00-23:59  Horario de nascimento 57,3 27  1gg 94 06 184
Teve cesariana? 18,9 187 " p<005 148 189 " p<o0001

Fonte: Nascer no Brasil.
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