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A b s t r a c t

The cesarean section rate in municipal public
maternity hospitals in the city of Rio de Ja n e i-
ro in the year of 2000 was 30.1%. With such a
high ra t e , our hypothesis is that attending ob-
stetricians in these units are indicating cesare-
an sections for reasons not restricted to clini-
cal factors. The article aims to analyze physi-
c i a n s’ re p resentations of the inherent risks in
c e s a rean sections that influence the medical
decision for their indication. In this qualita-
t i ve study, conducted through participant ob-
s e rvation during ward duty and interv i ew s
with obstetricians, we observed that C-section
indications by obstetricians are influenced by
various non-obstetric factors, including inse-
curity about performing obstetric maneuve r s ,
f ragmented care , and fear of legal liability. T h e
paper suggests that the widespread use of this
i n t e rvention in private maternity services has
f o s t e red a practice in public obstetric serv i c e s
that compromises the quality of public health
c a re and may jeopard i ze the health of women
and infants.

As s i s t a n c e ; Pa rt u r i t i o n ; Pe rc e p t i o n ; Ma t e r n a l
and Child He a l t h

I n t ro d u ç ã o

Ao longo do século XX, os inúmeros avanços da
medicina tra n s f o rm a ram a cesariana numa al-
t e rn a t i va segura ao parto vaginal quando há al-
gum risco para a mulher ou para o feto. En t re-
t a n t o, desde a década de 70, as indicações de
c e s a riana vêm crescendo indiscri m i n a d a m e n-
t e, e esta ciru rgia sendo utilizada de form a
a b u s i va em vários países 1 , 2. Pelo seu uso indis-
c ri m i n a d o, a cesariana tem se voltado contra
os objetivos para os quais foi idealizada, oca-
sionando aumento nos riscos de morbimort a-
lidade materna e perinatal 3. No período de
vinte anos compreendido entre 1970 e 1990, o
g rande aumento das taxas de cesariana em to-
do o mundo se tra n s f o rmou em foco de aten-
ção não só pelo aumento da morbimort a l i d a d e
m a t e rna e perinatal, mas também devido aos
custos associados com o procedimento e à au-
sência de impacto na redução das taxas de pe-
ri m o rtalidade 4. No Brasil, este problema atin-
giu proporções ainda maiores e essas taxas que
f o ram de 29,9% em 1979 5, apesar das evidên-
cias científicas dos riscos atribuídos à esta ci-
ru rgia, continuaram a aumentar. Em uma re-
cente avaliação das taxas de cesarianas de do-
ze países latino-ameri c a n o s, o Brasil apre s e n-
t a va a segunda maior taxa e os autores aponta-
vam que outros fatores além das indicações clí-
nicas exerciam um importante papel na distri-
buição desigual desta ciru rgia nos difere n t e s
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e x t ratos da população 6. Um estudo ecológico
s o b re as taxas e as implicações das cesari a n a s
na América Latina realizado por Belizan et al. 7

apontou uma correlação positiva e significati-
va entre o produto nacional bruto per capita e
as taxas de cesariana, sendo que taxas maiore s
da ciru rgia foram encontradas em hospitais
p ri vados do que em hospitais públicos. Os m e s-
mos autores concluíram que além de re p re s e n-
tar um risco desnecessário para mulheres jo-
vens e seus bebês, sob a perspectiva econômi-
ca esta situação comprometia ainda mais os
sistemas de saúde com orçamentos limitados.
Segundo o Sistema de In f o rmação de Na s c i d o s
Vi vos (SINASC), em 1999, as taxas de cesari a n a
f o ram de 37,78% no Brasil; 42,25% na Re g i ã o
Sudeste e 47,93% no Estado do Rio de Ja n e i ro.
Cabe ressaltar que estes números ultra p a s s a m ,
em muito, as recomendações da Org a n i z a ç ã o
Mundial da Saúde (OMS), que preconiza uma
taxa máxima de 15% de cesarianas para qual-
quer país 8.

As complicações maternas na cesariana po-
dem va riar de eventos menores como um epi-
sódio de febre ou a perda maior de volume de
s a n g u e, até eventos maiores como lacera ç õ e s
acidentais de víscera s, infecções puerperais e
acidentes anestésicos 9. 

Em 1999, a taxa de cesariana no Mu n i c í p i o
do Rio de Ja n e i ro foi de 47%, mas já em 1996, o
Re l a t ó rio de Trabalho no 2 da Gerência de In-
f o rmação Epidemiológica da Se c re t a ria Mu n i-
cipal de Saúde do Município do Rio de Ja n e i ro,
a p o n t a va que a prática abusiva desta ciru rg i a
na proporção em que estava sendo utilizada,
“aumentará a freqüência das complicações que
poderão resultar desse tipo de pro c e d i m e n t o” 1 0

(p. 2). Segundo este mesmo relatório, a freq ü ê n-
cia de cesarianas foi maior nos estabelecimen-
tos pri vados e para as mulheres com maior ní-
vel de instru ç ã o, reforçando a hipótese de Ra t t-
ner 1 1 ( p. 20), deste procedimento “ter se tra n s-
formado em um bem de consumo, d i s p o n í ve l
p a ra aqueles que detêm poder aquisitivo”.

A Se c re t a ria Municipal de Saúde do Rio de
Janeiro (SMS-RJ) contava até 1999 com oito m a-
ternidades, sendo que em todas, mesmo naq u e-
las que não são referência para gestantes de
ri s c o, nos últimos cinco anos, as taxas de cesa-
riana ficaram acima dos níveis re c o m e n d a d o s
pela OMS 8. Tal fato, em tese, não deve ria acon-
t e c e r. Nestas maternidades o atendimento é
g ratuito e a re m u n e ração dos profissionais não
va ria de acordo com o tipo de parto; os médi-
cos trabalham em equipe o que teori c a m e n t e
d i m i n u i ria os problemas re l a t i vos à deficiência
na formação profissional de algum membro.
Também o tempo de evolução do trabalho de

p a rto não deve ria pressionar os pro f i s s i o n a i s
no sentido de acelerar o nascimento, já que os
mesmos trabalham em regime de plantão, com
h o r á rios determinados e os cuidados com a p a-
ciente serão continuados por uma nova e q u i p e
ao fim de sua jornada de tra b a l h o. 

As hipóteses que ori e n t a ram o estudo fora m
as de que as taxas de cesarianas das matern i-
dades públicas são maiores do que as espera-
das porque as indicações cirúrgicas são tam-
bém regidas por questões ligadas à form a ç ã o
médica e às lógicas culturais da assistência. 

Entender os mecanismos de decisão do m é-
dico obstetra ao indicar a interrupção da ges-
tação pela via abdominal e sua percepção dos
riscos inerentes à esta ciru rgia, poderá contri-
buir para que novas estratégias sejam desenha-
das com o objetivo de reduzir as taxas de cesa-
riana. Esta redução tornará possível não só ofe-
recer uma assistência mais adequada e segura
às mães e bebês, re o rganizando os serviços pa-
ra melhor atendê-los, como também ra c i o n a l i-
zar os gastos de recursos financeiros otimizan-
do sua utilização. 

Assim, este artigo tem como objetivo anali-
sar as re p resentações médicas sobre o ri s c o
i n e rente da cesariana, que além das indicações
c l í n i c a s, influenciam as decisões médicas para
a indicação das cesari a n a s. 

M e t o d o l o g i a

Neste art i g o, ori g i n á rio de uma pesquisa para
Di s s e rtação de Me s t rado defendida junto ao
Instituto Fe rnandes Fi g u e i ra (IFF), Fu n d a ç ã o
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), optamos pela abor-
dagem qualitativa para entender melhor se as
re p resentações do risco da cesariana e outro s
f a t o res não obstétricos influenciam os médicos
no cotidiano da assistência numa matern i d a d e
pública e de que maneira as indicações cirúrg i-
cas das cesarianas são constru í d a s. 

Nosso estudo toma de empréstimo a defi-
nição de re p resentações sociais de Qu e i roz 1 2

( p. 27), entendendo-as como “um tipo de saber,
socialmente negociado, contido no senso co-
mum e na dimensão cotidiana, que permite ao
indivíduo uma visão do mundo e o orienta nos
p rojetos de ação e nas estratégias que desenvo l-
ve em seu meio social”.

A concepção teórico-epistemológica adota-
da baseia-se no debate de He rzlich 1 3 com Mo s-
c ovi sobre as re p resentações sociais como um
m odo de pensamento ligado à ação, à c o nd ut a
individual e coletiva. Co n c o rdamos com He rz-
lich sobre a crítica à idéia de uma causalidade
mecânica entre re p resentações sociais e uma



Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20(1):109-116, jan-fev, 2004

conduta individual específica, sendo impossí-
vel e mesmo inadequado a estes estudos a pre-
visão de quaisquer comportamentos indivi-
d u a i s. Ca b e ria, contudo, a busca de evidenciar
os códigos cultura i s, situados num sistema de
relações objetiva s, contextualizados num dado
momento da vida social, “a partir da qual se
e l a b o ram significações ligadas às condutas in-
dividuais e coletiva s” 1 3 ( p. 27).

As re p resentações foram aqui delimitadas
como opiniões e crenças dos médicos sobre os
riscos e indicações do parto cesárea. Pro c u ra-
mos analisar de que maneira estão expre s s a n-
do o modo pelo qual os profissionais de saúde
se organizam na assistência ao trabalho de
p a rto e part o, se relacionam com as pacientes,
e n t re si e com a instituição, e como todo este
“c o m p l e xo intera t i vo” se reflete e interf e re nas
indicações da operação cesariana. 

Seguindo a definição de Stake 1 4, conside-
ramos este desenho como um e st udo de caso
i n s t r u m e n t a l, ou seja, quando o caso é analisa-
do detalhadamente e em profundidade com
vistas a estudo explora t ó rio de uma determ i-
nada realidade ou situação, permitindo a ela-
b o ração de hipóteses. O caso pode ser visto co-
mo um “caso típico”, re p resentando um con-
junto mais amplo, ou cujas part i c u l a ri d a d e s
p e rmitem um debate sobre o objeto de estudo
que se pro p õ e. Em b o ra tenha sido re a l i z a d a
uma etnografia da maternidade estudada, nes-
te artigo discutiremos apenas as re p re s e n t a-
ções sociais dos médicos obstetra s.

O campo da pesquisa

A maternidade escolhida para o trabalho de
campo foi uma unidade da rede pública da
SMS-RJ. O cri t é rio de escolha levou em conta o
fato de a mesma não funcionar como re f e r ê n-
cia para os atendimentos de situações de ri s c o
m a t e rn o, nem estar localizada dentro de um
hospital geral, características que poderiam es-
tar influenciando as suas taxas de cesari a n a .
Op t a m o s, por cuidados éticos, em não identifi-
car os profissionais e o nome da matern i d a d e
onde foi realizada a pesquisa. O estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IFF.
Ao tratar desta maternidade, se por um lado tra-
çamos um re t rato que possui singulari d a d e s,
por outro acreditamos que este cotidiano tam-
bém espelha a realidade da assistência das ma-
ternidades públicas, bem como a lógica de ação
de seus pro f i s s i o n a i s.

A população atendida nesta maternidade é
em sua grande maioria de baixa renda e 80%
das mulheres tinham baixa escolari d a d e. No
ano de 1999 ocorre ram nesta unidade cerca de
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6.500 nascimentos vivo s, dos quais 31,5% fo-
ram por cesariana. 

Por serem re s p o n s á veis pela indicação e
realização das cesari a n a s, os médicos obstetra s
( f u n c i o n á rios públicos concursados federa i s
ou municipais) e os médicos residentes do pro-
g rama de ginecologia e obstetrícia da matern i-
dade foram os sujeitos pesquisados. Em b o ra
sejam todos médicos obstetra s, pela difere n ç a
de vinte anos em média entre o tempo da gra-
duação dos dois grupos (concursados e resid e n-
tes), analisamos suas re p resentações sociais
em separado no sentido de avaliar se eram in-
fluenciadas pela diferença de gera ç õ e s.

Técnicas de pesquisa

O trabalho de campo, na pesquisa qualitativa ,
é um “re c o rte espacial que corresponde à abra n-
g ê n c i a , em termos empíricos, do re c o rte teórico
c o r respondente ao objeto da inve s t i g a ç ã o” 1 5 ( p.
109). Assim, em nosso trabalho de campo utili-
zamos as técnicas de observação part i c i p a n t e
e da realização de entre v i s t a s. Entendemos que
esses recursos seriam capazes de construir um
a c e rvo para a análise das re p resentações dos
p rofissionais médicos diante das indicações
das cesari a n a s. 

A definição de observação participante a d o-
tada enfatiza que a presença do observador n u-
ma situação social é mantida para fins de in-
vestigação científica. “O observador está em re-
lação face a face com seus observa d o s , e , e m
p a rticipando com eles em seu ambiente natura l
de vida, coleta dados. L o g o, o observador é part e
do contex t o, sendo observa d o, no qual ele ao
mesmo tempo modifica e é modificado por es-
te c o n t ex t o” (Schwartz & Schwartz, 1955, a p u d
Haguette 1 6 p. 63).

A observação se deu com base em um ro t e i-
ro. Acompanhamos o trabalho de uma mesma
equipe durante os plantões, privilegiando as si-
tuações que faziam aflorar o encontro dos nos-
sos pressupostos e marco teórico (o modelo de
assistência e a banalização da indicação da ce-
s a riana) com os dados empíricos (indicações
c i r ú rgicas por razões não relacionadas a pato-
logias obstétricas). As observa ç õ e s, anotadas
em diário de campo, aconteceram em 11 plan-
tões nem sempre consecutivo s. A decisão de
e n c e r rar o campo deu-se quando ve ri f i c a m o s
uma reincidência de situações que mostra va m
uma certa tendência. Neste tra b a l h o, as obser-
vações de campo serv i ram para contextualizar
e confrontar os relatos dos entre v i s t a d o s.

A entrevista se mostra como um instrum e n-
to privilegiado para a análise qualitativa por-
que por meio da fala o entrevistado re vela seus
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va l o re s, sua percepção da re a l i d a d e, explica e
exemplifica a estru t u ra do seu sistema de re f e-
rências e símbolos, transmitindo as re p re s e n-
tações de um grupo em determinado contexto
c u l t u ral e sócio-econômico 1 5. Fo ram re a l i z a-
das nove entrevistas semi-estru t u radas com os
médicos (efetivos e residentes) da equipe de
plantão durante a pesquisa de campo. Os ei-
xos temáticos foram: formação pro f i s s i o n a l ;
a p rendizado de manobras obstétricas; dife-
renças na prática pública e pri vada; riscos re-
l a t i vos à cesárea. Optamos por fazer as entre-
vistas no final do período da observação part i-
c i p a n t e, quando já tínhamos mais intimidade
com os profissionais e observado suas práticas
de assistência. Os médicos efetivos (re f e ri d o s
como médicos obstetras 1, 2, 3, 4 e 5), tinham
idades entre 44 e 52 anos, sendo quatro ho-
mens e uma mulher. Os médicos re s i d e n t e s
(identificados como residentes 1, 2, 3 e 4) ti-
nham entre 25 e 27 anos, sendo três mulhere s
e um homem.

A análise do material

Como preocupação de toda interpretação qua-
l i t a t i va, buscamos avaliar se o que se perc e b e u
e s t a va ve rd a d e i ramente contido no material e
se essa percepção não só era válida como tam-
bém genera l i z á vel para o grupo estudado 1 7 , 1 8.
Ao aprofundar a leitura do material, comp re e n-
der seus significados e estru t u ras latentes foi
p o s s í vel juntar os dados desta leitura com o
q u a d ro de referência, contextualizando os as-
pectos envo l v i d o s. Na prática, esta interpre t a-
ção das falas dos obstetras e dos residentes le-
vou à ordenação e classificação dos dados por
unidade de re g i s t ro, re f e renciadas por temas,
a g rupadas sob “núcleos de sentidos”, cujas ex-
p ressões de síntese, as categorias empíri c a s,
f o ram tra b a l h a d a s. Por último, procedemos a
análise final com o movimento de re f l e x ã o
s ob re os dados empíricos e o quadro teóri c o,
quando pro c u ramos buscar algumas hipóteses
e x p l i c a t i vas sobre os temas analisados 1 5.

Resultados e discussão

Um questão inicial é a idéia de que as mulhe-
res no Brasil pre f e rem ter seus filhos por meio
de uma cesariana pelo medo da dor no part o
vaginal, para pre s e rvar a função sexual e para a
realização da laqueadura tubária, entre outro s
1. Em b o ra as taxas de cesariana no Brasil sejam
e x t remamente eleva d a s, elas nem sempre re-
fletem o desejo das mulheres quanto ao tipo de
p a rto que pre f e rem. V á rios autores têm des-

mistificado esta noção, apontando a pre f e r ê n-
cia das mulheres pelo parto vaginal, tanto a q u e-
las assistidas nos serviços públicos quanto nos
p ri vados 1 9 , 2 0.

A percepção reinante sobre cesarianas en-
t re os profissionais estudados, técnicos tre i n a-
dos que as executam dezenas de veze s, é de
que são ciru rgias segura s, rápidas e sem com-
p l i c a ç õ e s, melhores para as mulhere s, para os
bebês e também para os médicos. Não have ri a
p roblemas em se indicar cesarianas de form a
l i b e ral sem seguir estritamente apenas os cri-
t é rios obstétri c o s. Quem estaria sendo pre j u d i-
cado? Ao realizar uma cesariana, o médico es-
t a ria não apenas salvando a vida da mãe e do
f e t o, mas também abreviando o sofrimento da
mulher ocasionado pelas contrações do tra b a-
lho de part o. A liberalidade nas indicações de
c e s a riana também é favo recida porque apesar
de saber que, do ponto de vista teóri c o, as ce-
s a rianas têm mais complicações tanto mater-
nas quanto fetais, eles não identificam esse ri s-
co na sua prática diári a .

“ Eu acho que pode ser uma coisa contra d i-
t ó r i a , é re a l , o risco da cesárea é maior do que a
morbidade de um parto normal, isso todo mun-
do sabe, do que um parto literalmente normal,
não é?” (Médico 2).

Os médicos, principalmente os obstetras d o
q u a d ro, minimizam os riscos das cesari a n a s,
uma vez que os mesmos, na maior part e, não
acompanham o pós-opera t ó rio das pacientes
que opera ram durante o plantão ou para as
quais indicaram a ciru rgia. Quando re t o rnam à
m a t e rnidade no plantão seguinte não têm m a i s
nenhuma notícia do que aconteceu à paciente,
nem tem o hábito de inform a r- s e. Essa perc e p-
ção da ausência de ri s c o, principalmente em
relação à infecção no pós-opera t ó ri o, colide
com os depoimentos dos médicos re s i d e n t e s
que como são re s p o n s á veis pelo acompanha-
mento das pacientes, apontam uma incidência
g rande de infecções cirúrg i c a s.

“...Risco de infecção está bastante contro-
l a d o, você vê, pelo menos aqui na instituição;
na clínica priva d a , eu nunca tive uma infec-
ç ã o, g raças a De u s ,e s p e ro não ter, é nunca tive ,
a q u i . . . quer dize r, nossos casos atualmente, n ã o
tem tido, p raticamente acho que não tem, n ã o
está tendo risco. E o pessoal, quer dize r : s a b e
o p e ra r. Sabe opera r. O risco maior seria de quê?
De uma infecção, b a s i c a m e n t e , e não tem tido.”
(Médico 1).

“A existência do risco de infecção, que é o que
eu mais ve j o, não posso falar da parte fetal, n e o-
n a t a l , não tenho muita experiência nisso, m a s
p a rte materna, i n f e c ç ã o, aqui a gente vê bastan-
t e . . .” ( Residente 1).
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Fica evidente a correlação entre a prática
o b s t é t rica realizada na clínica pri vada e no ser-
viço público, embora a população em term o s
sócio-econômicos seja bastante distinta e as
c e s a rianas na clínica pri vada sejam re a l i z a d a s
em sua grande maioria de forma eletiva, fator
importante na ocorrência de complicações o p e-
ra t ó rias da cesariana 9 , 2 1.

A existência do risco “re a l” da cesari a n a
também é relativizada pelos profissionais que
o contrapõe aos riscos do parto vaginal, dimi-
nuindo desta forma uma possível “c u l p a” por
estar submetendo a mulher a um pro c e d i m e n-
to desnecessári o.

“ N ã o, eu não verifico este risco, eu acho in-
c l u s i ve que o parto tra n s va g i n a l , ele também
tem os seus riscos, tem suas complicações he-
m o r r á g i c a s , suas complicações infecciosas, a s
complicações de puerpério imediato, é maior
quando ele é mal conduzido, você tem todo ris-
co fetal em que... na cesárea se você tiver uma
indicação pre c i s a , se você tiver todo um cuida-
d o, d i m i n u i . Eu acho que aumenta, eu acho que
o risco existe na... das duas maneira s , t a n t o
t ra n s vaginal como via alta” (Médico 3).

A própria deficiência na formação obstétri-
ca serve como justificativa para ampliar as indi-
cações de cesariana. Como são muitas as cesa-
rianas indicadas, não existe a possibilidade de
que um residente não tenha a oportunidade de
realizar várias destas ciru rgias durante o seu
p ri m e i ro ano do pro g rama de residência. Em
nenhuma oportunidade durante o trabalho de
campo qualquer médico residente do segundo
ano disse ter qualquer dificuldade em re a l i z a r
uma cesariana. Por outro lado, as manobra s
o b s t é t ricas de assistência ao parto pélvico, ao
p a rto gemelar ou mesmo a aplicação de fórc e p s
são realizadas ra ra m e n t e, fazendo com que os
residentes e os próprios médicos obstetras te-
nham cada vez menos a oportunidade de pra t i-
c á - l a s, ao contrário da cesariana, para a qual
existem várias oportunidades de tre i n a m e n t o.
Em b o ra todos os profissionais considerem im-
p o rtante o aprendizado das manobras obstétri-
c a s, nem todos se sentem seguros em re a l i z á - l a s.

”. . . Você tem que saber, você pode até não
usar com muita fre q ü ê n c i a , mas tem que saber
f a ze r, p a ra se você precisar você poder botar a
mão nisso. . .” ( Residente 3).

“ . . . Eu acho que o risco maior da cesárea é o
risco anestésico, que está igual ao do parto nor-
m a l , se você for considerar o parto com analge-
s i a , p raticamente o mesmo, p o rque habilidade
c i r ú r g i c a , quer dize r : todo mundo agora . . . só faz
basicamente cirurgia, então está todo mundo
sabendo opera r, f a zer uma cesárea dire i t i n h o.
Eu acho que risco. . .n ã o. . .” (Médico 1).

A oportunidade do apre n d i z a d o, pelos mé-
dicos re s i d e n t e s, destas manobras também é
influenciada pela capacidade dos médicos o b s-
t e t ras de realizá-las e pela maneira como estes
julgam este tipo de assistência. Se o médico é
habilitado na opera t ó ria obstétrica e considera
sua prática efetiva, ele vai transmitir esses co-
nhecimentos ao re s i d e n t e. Se não tive ram a
f o rmação ou não têm a segurança para a sua
prática, não utilizarão tais manobras no seu
t rabalho diário e, port a n t o, não terão como en-
sinar estas manobras aos re s i d e n t e s.

“ . . . Numa época em que o parto vaginal era a
coisa mais import a n t e . A cesárea era...não que
não fosse feita, e ra feita, mas quando re a l m e n t e
existia uma indicação, ou materna ou fetal re a l ,
que aprendi a passar o fórc e p s . . . o parto pélvico,
nós fazíamos partos pélvicos....” (Médico 1).

Como os casos em que é necessária a re a l i-
zação de manobras obstétricas estão associa-
dos a um maior risco fetal e matern o, muitas
vezes opta-se pela realização da cesariana com
a intenção de não correr este ri s c o. Com esta
conduta e com o aumento da segurança na re a-
lização da cesariana, cada vez menos os pro f i s-
sionais sentem-se capacitados e confiantes pa-
ra realizar estas manobras altern a t i va s, optan-
do pela ciru rgia ao menor sinal de que o tra b a-
lho de parto não está absolutamente sob con-
t role e alguma complicação que eles não sai-
bam re s o l ver possa acontecer. O mesmo pro-
fissional que afirm a va como a sua form a ç ã o
havia lhe capacitado para a opera t ó ria obsté-
t rica justifica a sua pouca utilização pelo medo
de complicações e da possibilidade de pro c e s-
sos éticos ou judiciais.

“ . . . Eu acho que a obstetrícia está mudando,
eu não sei se é medo das complicações, ou falta
de formação mesmo, e n t e n d e u ? . . .Você é pre s s i o-
nado porque vai ter um processo contra vo c ê ,
você tem que acertar sempre , vo c ê . . . s a b e . . . n ã o
pode haver nenhuma complicação, em decor-
rência disso você modifica até suas condutas,
como eu também modifico, com medo de uma
p ressão ex t e r n a , então é medo, é pre s s ã o, por is-
s o, p o rque eu ve j o, que o índice de cesáreas au-
mentou no Bra s i l . . . você não vai se ex p o r, eu não
tenho necessidade agora de me ex p o r, p a ra
q u ê ? ” (Médico 1).

Este círculo vicioso faz com que as mano-
b ras de opera t ó ria obstétrica e o parto a fór-
ceps sejam utilizados com menor fre q ü ê n c i a .
Com o passar do tempo, um número menor de
p rofissionais estará habilitado para re a l i z á - l a s
e conseqüentemente ensiná-las aos novos obs-
t e t ra s, tendendo estas condutas a desapare c e r
da prática obstétrica, diferentemente do que
o c o r re em centros obstétricos de excelência do
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p ri m e i ro mundo, onde estas manobras são p ra-
ticadas ro t i n e i ra m e n t e. Pa ra Gei & Be l f o rt 2 2,
e m b o ra o uso do parto vaginal esteja em declí-
n i o, a habilidade de aplicar o fórceps obstétri-
co de modo seguro permanece como um im-
p o rtante predicado que diferencia os obstetra s
dos ciru rg i õ e s, e continua a ter um import a n t e
lugar na obstetrícia modern a .

“ Eu acho que vai acabar. . . a c h o. . . i n f e l i z m e n-
t e . Po rque está faltando formação, aqueles que
f a zem estão acabando, estão se aposentando, e s-
tão morre n d o, e não estão passando, em decor-
rência das condições institucionais, vamos di-
ze r, desse medo, dessa coisa, dessa pre s s ã o, n ã o
estão passando para os outro s , p a ra os que es-
tão começando, e os que estão começando. . . n ã o
c o n h e c e m , entendeu? Então eu acho que futu-
ramente não vai ex i s t i r” (Médico 1).

Hotimsky et al. 2 0 apontam que a form a ç ã o
dos obstetras vem ocorrendo em meio a uma
c u l t u ra médica que tem privilegiado o uso de
equipamentos sofisticados em detrimento da
adoção das tecnologias apro p riadas à assistên-
cia perinatal, pre valecendo uma visão de ri s c o
em relação aos eventos fisiológicos da gestação
e do part o.

A visão dos médicos obstetras e dos re s i-
dentes é de que a cesariana seria uma forma de
“p rofilaxia das complicações” que não sabe-
riam manejar, de um acompanhamento clínico
que não poderiam oferecer e de evitar pro c e s-
sos por conta de mal re s u l t a d o s. Ap a re n t e m e n-
te sem riscos e com poucas chances de compli-
c a r, seria mais “s e g u ro” fazer uma cesari a n a .

“Aqui acho que é mais social, quer dize r, e u
acho que a maioria das indicações aqui, são in-
dicações sociais ou indicações pro f i l á t i c a s . . . i n-
dicação social é...vamos dize r, é a paciente po-
b re , paciente multípara , entendeu? Então mui-
tas ve zes faz-se a cesárea para ligadura ,e n t e n-
deu? É aquilo que eu digo assim: indicação pro-
f i l á t i c a , é profilaxia da complicação que o obs-
t e t ra não sabe solucionar, que é a opera t ó r i a
o b s t é t r i c a , entendeu? Então existem muitas in-
dicações assim” (Médico 1).

As diferentes taxas de cesarianas nos vári o s
países mostram que a indicação desta ciru rg i a
m a i o r, pelos obstetra s, nos diferentes hospitais
e nas sociedades em que eles exercem sua prá-
tica está sujeita a diferentes pro t o c o l o s. Pa ra
Enkin et al. 2 3 essas indicações estão sujeitas ao
status sócio-econômico da mulher, a questões
f i n a n c e i ra s, de processos judiciais, de conve-
niência da mulher e do profissional e que po-
dem ser algumas vezes mais importantes que
os fatores obstétri c o s. 

C o n c l u s õ e s

Ao estudar as re p resentações sociais destes
p ro f i s s i o n a i s, não há como deixar de conside-
rar todo o contexto sociocultural que os envo l-
ve, e que é por eles invocado para justificar sua
prática. Em que pese os questionamentos a p re-
sentados sobre a construção das indicações da
o p e ração cesariana, muito prova velmente a
atuação destes profissionais tem como objeti-
vo o que pelo senso comum seria o melhor pa-
ra as mulheres e seus bebês.

As indicações das cesarianas vão sendo ba-
nalizadas na medida em que as re p re s e n t a ç õ e s
de risco dos médicos obstetras vão se consoli-
dando em rotinas ao longo da sua formação e
e x p e riência profissional no que tange à assis-
tência ao part o. Na diferença de cerca de 20
anos entre estas duas gerações (médicos do s t a f f
e médicos residentes), deu-se o abandono das
técnicas de opera t ó ria obstétrica transpélvica e
sua substituição, na resolução das complica-
ções do trabalho de part o, pela cesariana. O
ensino e a prática destas técnicas foram pra t i-
camente extintos, deixando os novos pro f i s s i o-
nais desarmados para enfrentar situações em
que sua utilização evitaria a cesariana. A inse-
g u rança na realização destas manobras asso-
ciada ao receio de um processo judicial, faz
com que sua utilização esteja re s e rvada às si-
tuações desespera d o ra s, quando não há mais a
possibilidade de realizar uma cesariana e, por-
tanto com grandes chances de um mal re s u l t a-
do neonatal. Como na análise dos dados neo-
natais desfavo r á ve i s, resultantes dos partos va-
g i n a i s, levanta-se quase sempre a possibilida-
de de que uma cesariana poderia ter evitado o
desfecho negativo e em geral não se ava l i a m
ro t i n e i ramente as complicações maternas ou
fetais decorrentes de uma cesariana re a l i z a d a
d e s n e c e s s a ri a m e n t e, re i t e ra-se a idéia de que é
mais seguro realizar a ciru rg i a .

A fragmentação da assistência obstétri c a
faz com que o médico plantonista não acom-
panhe o pós-opera t ó rio das pacientes por ele
o p e ra d a s. Assim, o mesmo não tem uma idéia
das complicações que acontecem no período
p ó s - o p e ra t ó ri o, reforçando a falsa idéia de se-
g u rança da cesariana. Da mesma forma pare-
cem desconhecer que as cesarianas re a l i z a d a s
d u rante o trabalho de parto (maior parte dos
casos no serviço público) apresentam efetiva-
mente um risco maior do que aquelas re a l i z a-
das de forma eletiva e que são a experi ê n c i a
p redominante na clínica pri vada da maior par-
te dos pro f i s s i o n a i s. A cesariana é vista não
apenas como uma ferramenta poderosa, que
p o d e ria re s o l ver todas as situações passíveis de
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complicação e que os profissionais se sentem
mais do que capacitados para realizá-la, como
também funciona como a profilaxia de possí-
veis complicações éticas ou judiciais. A cesa-
riana é a ação médica que consegue dar um
desfecho pre v i s í vel ao trabalho de part o, uma
situação que pelas suas características ori g i-
n a i s, não se definiria até o último instante com
o nascimento do bebê.

Co n s i d e ramos que é preciso mudar o para-
digma do m od elo médico de nascimento e xc l u-
s ivam e nte técnico, que deixa de va l o rizar os as-
pectos sociais e culturais da gestação e do par-
t o, por um modelo que sem abrir mão das con-
quistas da medicina moderna permita um re s-
gate destes aspectos tão import a n t e s. Ac re d i t a-
mos que a formação médica tem papel funda-
mental nesta mudança, e que deva incorpora r,
e n t re outro s, conceitos da bioética, das ciên-
cias sociais e seus conteúdos humanísticos,
p e rmitindo ao profissional um novo olhar para

estes eve n t o s. Na busca de soluções para esta
mudança devemos considerar as re c o m e n d a-
ções da OMS 8 e principalmente as evidências
científicas que devem embasar nossas deci-
s õ e s. De vo l ver à mulher o papel de sujeito do
p a rt o, respeitar a fisiologia do trabalho de par-
t o, oferecer o devido suporte à mulher e à sua
família. Este parece ser o caminho para uma
assistência que terá melhores resultados ex-
p ressos não apenas nas taxas de mort a l i d a d e
m a t e rna e perinatal, como também na satisfa-
ção das mulheres e dos profissionais de saúde.
Esta difícil tarefa, que resultará certamente na
redução das taxas de cesariana, deve estar a
c a rgo de toda a sociedade e não apenas dos
p rofissionais de saúde. É preciso que, juntos,
re c o n s t ruamos o senso comum que hoje tra n s-
f o rmou o parto normal em sinônimo de sofri-
mento e a cesárea em uma merc a d o ria mila-
g rosa e sofisticada, que pode ser vendida e
c o m p rada sem maiores conseqüências.
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R e s u m o

A taxa de cesariana entre as maternidades públicas
municipais da cidade do Rio de Ja n e i ro no ano de
2000 foi de 30,1%. Com taxas tão eleva d a s , nossas hi-
póteses são que as indicações de cesarianas nestas uni-
dades não estão restritas apenas às indicações clíni-
c a s . Este artigo tem como objetivo analisar as re p re-
sentações de médicos sobre os riscos inerentes da cesa-
riana que influenciam a sua indicação. Neste estudo
q u a l i t a t i vo, realizado com observação participante de
plantões e entrevistas com obstetra s , pudemos identi-
ficar que as indicações feitas pelos obstetras da unida-
de pública estudada sofrem influência de diversos fa-
t o res não obstétricos: a insegurança quanto às mano-
b ras obstétricas, a fragmentação do atendimento e o
medo da responsabilização jurídica, e n t re outro s . O
a rtigo sugere que a banalização desta intervenção no
s e rviço privado traz para o serviço público um desvio
da prática obstétrica que compromete não apenas a
qualidade da assistência pública, como pode colocar
em risco a vida de mulheres e bebês.
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