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RESUMO

O objetivo desse estudo foi a identificagéo dos fatores médicos e nao medicos
associados a realizagéo da prova de trabalho de parto e ao parto vaginal em
primiparas com uma cesarea anterior e correlaciona-los com as atitudes e
praticas dos médicos obstetras do municipio. O estudo foi dividido em duas
partes: a primeira correspondeu a realizagdo de um estudo de caso controle
aninhado, com uma andlise secundéria de dados de um estudo de coorte
retrospectivo previamente desenvolivido numa populagdo de muiheres que deu a
luz ao primeiro filho em Campinas, no ano de 1985. A segunda parte foi um
inquérito entre os médicos obstetras de Campinas sobre suas atitudes e
praticas relativas a realizagcdo da prova de trabalho de parto em gestantes com
uma cesarea anterior. Os fatores que estiveram associados a realizacdo da
prova de trabaiho de parto e ac parto vaginal em gestantes secundigestas com
uma cesarea anterior foram a renda familiar inferior a 5 salarios minimos, o
seguro saude pelo INPS/SUS, a baixa idade materna e a primeira cesarea por
indicacédo de pélvico, gemelar ou transverso. Das mulheres que evoluiram para
cesarea no segundo parto, apenas 11% foram submetidas a uma prova de
trabalho de parto. No inquérito entre os obstetras da cidade, aproximadamente
80% responderam que sédo favoraveis e praticantes dessa prova e em quase a
metade dos casos a via de parto final foi vaginal. Conclui-se que 0s principais
determinantes da realizagdo da prova de trabalho de parto e do parto vaginal
em secundigestas com uma cesarea anterior sdo os fatores socio-econdmicos.
Na opinido dos obstetras respondentes essa seria uma alternativa segura para
a condugdo dessas muiheres e 0 sucesso para parto vaginal ocorre em cerca da

metade dos casos, entretanto difere diametralmente da pratica observada.



SUMMARY




SUMMARY

The purpose of this study was to identify medical and non-medical factors
associated with the trial of labour and with vaginal delivery among primipara
women with one previous Cesarean section and to compare them with the
attitudes and practices reported by obstetricians from the city. The study was
divided into two parts: the first corresponded to a nested case control study, on
wich a secondary data analysis, of an original retrospective cohort study was
carried out on a population of women who delivered their first child during the
year of 1985 in the city of Campinas. The second part was a mail survey carried
out on all obstetricians of the city with regards their attitudes and practices
concerning the trial of labour in pregnant women with one previous Cesarean
section. The factors identified as statistically associated to the trial of labour and
to a vaginal delivery in these conditions were: monthly family income fower than
5 minimum wages, medical heaith care through the Brazilian NHS, low maternal
age and first Cesarean section indicated by either breech presentation, twins or
transverse situation of the fetus. Among those women who alse had a Cesarean
section in the second delivery, only 11% had undergone a trial of labour. Based
on the survey, around 80% of obstetricians stated they not only agree with but
also practice the trial of labour reporting, for their last case similar to this, vaginal
delivery in 50% of the cases. It can be concluded that the main determinants for
performing a trial of labour and a vaginal delivery among women with one
previous Cesarean section were social and economic factors. According to the
obstetricians questioned the trial of labour would be a safe alternative of conduct
for these women, and the success to a vaginal delivery occurs in around 50% of

the cases, which is nonetheless completely different from what is observed in

practice.
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1. INTRODUGAO

0O aumento nas taxas de cesareas € uma realidade em todo o mundo e
principalmente no Brasil, onde as cifras ja podem ser consideradas epidémicas
(BARROS et al., 1991, FAUNDES & CECATTI, 1993). As repercussdes, em
termos de salide materna e perinatal, devem ser enfatizadas no sentido de se
desenvolverem politicas de salude mais adequadas, para possibilitar a redugéo
deste problema. Conhecer adequadamente aiguns fatores associados a essa

situagéo poderia auxiliar na implementagao de medidas corretivas.

Embora seja praticada com tanta freqiéncia na atualidade, seu uso foi
bastante restrito nos varios sécuios de histéria que precederam essa fase. As
primeiras descricbes de cesarea ja aparecem desde a era pré-cristad. Existem
evidéncias de que a operagdo ja era conhecida pelos antigos egipcios e
provavelmente bem conhecida pelos judeus, visto aparecer mencionada nos
primeiros livros do Judaismo. Em 715 a.C., na antiga Roma, Numa Pompilus
decretou a Lex Regia, estabelecendo que quando uma mulher gravida
morresse, deveria ser submetida a cesarea o mais rapido possivel, a fim de
salvar a vida da crianca. Este fato permaneceu em vigéncia até por volta do
século XV, quando surgiram as primeiras referéncias a sua realizagdo em

muiheres vivas (KATZ & CEFALQ, 1988; FRANCOME et al., 1993).



O termo ceséarea tem origem bastante controversa. Uma explicacao seria
o nascimento do imperador romano Julio César, que teria ocorrido por um parto
abdominal. Mais provavel, entretanto, é o fato de que a Lex Regia decretada na
antiga Roma passou mais tarde a ser referida como Lex Cesare, quando os
imperadores romanos passaram, entdo, a ser chamados Césares, dando origem
ao termo Cesarea. Uma terceira explicagdo refere-se ao termo “cortar" que em
Latim & "cadere". No império Romano, as criangas nascidas pelo abdomen
maternc eram chamadas "caesones”, de onde derivaria, por analogia, a palavra

cesarea (KATZ & CEFALO, 1988)

Acredita-se que, em épocas mais recentes, teria sido realizada pela
primeira vez no anc de 1500 por um agougueiro suigo, Jacob Nufer, em sua
propria esposa, que sobreviveu ao procedimento. A primeira cesarea
reconhecida cientificamente teria sido realizada em 1610 por Jeremiah
Trautmann, na Saxénia. Nesse periodo, predominavam o desenvoivimento e o
uso de técnicas alternativas, como a craniotomia fetal e a sinfisiotomia, métodos
rotineiros no auxilio ao parto vaginal complicado, sendo a cesarea hastante rara

e criticada nos meios cientificos (KATZ & CEFALQO, 1988).



As modernas técnicas de cesarea desenvolveram-se no final do século
XIX e inicio do século XX. Durante esse periodo, trés modificagbes basicas
foram introduzidas, levando & reducéao da mortalidade materna: o uso da sutura
uterina, a adogdo de principios de assepsia € a mudanga da técnica classica de
incisdo no corpo do Utero para a segmentar baixa. E provavel que o fato de
maior repercussao sobre a mortalidade materna tenha sido o uso da sutura
uterina, defendida inicialmente peio obstetra alemac Max Sanger, ja em 1887. A
partir desta época, pode se observar uma importante reducéo deste indicador,
com cifras cada vez menores. Previamente, a mortalidade referida era em torno
de 100%. Em 1890 era de 25% e aproximava-se de 10% por voita de 1900.
Estima-se, porém, que apenas em 1940 tenham aparecido indices de

"mortalidade materna aceitavel" ac redor de 1% (KATZ & CEFALQO, 1988).

A partir do momento em que a morbidade e a mortalidade associadas a
cesarea cairam, as indicagdes rapidamente comegaram a aumentar. Em uma
reunido cientifica de obstetras realizada na cidade de Nova lorque, em 1933,
uma revisao dos nascimentos acontecidos naquela cidade no periodo de 1928 a
1833 mostrou gue 2,2% das gestantes foram submetidas a cesarea. Nesse
periodo, 19,8% das mories maternas foram secunddarias & sua realizagéo

(GOLDSTON, 1937).



Com o aparecimento e a evolugdo das técnicas de anestesia no século
passado e o surgimento e desenvolvimento da antibioticoterapia na década de
60, a mortalidade materna secundéria ac procedimento alcangou uma cifra
estavel ao redor de 0,2% na Califérnia e de 0,13% na Ingtaterra. Em 1985, a
mortalidade materna referida era estimada como inferior a 1 por 1000

(SHEARER, 1993).

O aumento da relativa seguranga do procedimento levou os obstetras a
encontrar cada vez mais razbes para realizarem a operagio. Dados referentes
aos partos pélvicos em Los Angeles. mostram que, em 1949, 2% das ceséareas
eram devidas a apresentacdes pélvicas, aumentando para 4% em 1965 e 22%

em 1970 (HIBBARD, 1976).

Apesar de, ao longo do tempo, a cesarea ter apresentado uma redugéo
na morbi-mortalidade materna a ela associada, apresenta, ainda, riscos
associados a sua indicagao (PETITTI et al., 1982; FAUNDES, HERMANN,
CECATTI, 1985; FAUNDES et al., 1988; NOTZON et al., 1990; COSTA, 1991;
FAUNDES & CECATTI, 1993; MUYLDER, 1993). Estima-se que, em condi¢des
semelhantes, a mortalidade materna na cesarea seja duas a 11 vezes maior que
no parto vaginal. Infecgées, embolia pulmonar, acidentes anestésicos e
hemorragia tém sido referidos como as principais complicagdes associadas a

sua realizacdo (HIBBARD, 1976; PETITTI et al, 1981, MILLER,1988) As



estimativas de morte materna secundaria ao procedimento alcangam cifras de
5.8 a 59/ 100.000 cesareas (RUBIN et al., 1981; SACHS et al., 1988). Em uma
revisao norte americana, a Gnica categoria na qual a mortalidade materna nao
deciinou durante a década de 70 foi a das cesareas de repetigdo, com uma taxa
quatro vezes maior que a dos partos vaginais ndo complicados, que seriam os

mais adequadamente comparaveis (PETITT] et al., 1982).

A morbidade materna associada a cesarea € de cinco a dez vezes maior
que aquela do parto vaginal (FAUNDES, 1986; FAUNDES & CECATTI, 1993;
SHEARER, 1993). As complicagdes variam de acordo com a populagdo
estudada, sendo a infeccdo a mais freqiente. Recentemente, a necessidade de
transfusdes associadas a realizagéo de cesareas introduziu também os riscos a

elas associados, incluindo a transmisséo do HIV (SHEARER, 1993).

Uma complicagdo que tem apresentado aumento importante de
ocorréncia nos ultimos anos é a placenta prévia, duas vezes mais freqlente nas
gestantes com antecedente de uma cesarea (DIAZ MORAGUES et al., 1981;
CLARK, KOONINGS, PHELAN,1985). Mulheres sem uma cicatriz de ceséarea
tém um risco de placenta prévia de 0,26% , das quais 5% associadas a algum
grau de acretismo. Depois de quatro cesareas, o risco aumenta para 10%, com

67% delas envolvendo acretismo (CLARK, KOONINGS & PHELAN, 1985).



Outra possivel importante repercusséo da realizagao de cesareas seria a
limitagéio na fecundidade da mulher, devido ao alto numero de laqueaduras
tubareas realizado junto com o procedimento de repeticéo, dado o consenso
existente sobre o significativo aumento dos riscos maternos e fetais associados

ao aumento no nimero de cesareas (FAUNDES, 1986; FAUNDES & CECATT],

1993).

Uma das principais justificativas utilizadas para o incremento do nimerc
de cesareas nas Ultimas décadas corresponde aos possiveis beneficios para o
concepto. E inegavel que, em varias situagdes, como no prolapso de cordao e
no descolamento prematuro de placenta, assim como no sofrimento fetal agudo
e na despropor¢cdo céfalo-pélvica verdadeira, esse beneficio & indiscutivel. A
duvida que surge é se as altas taxas de cesarea representam uma grande
contribuicdo a redugdo da mortalidade neonatal, pois se observa que o declinio
mais evidente dessa mortalidade coincide com o periodo em gque ocorreu ©
aumento mais marcante nas taxas de cesarea. Além disso, existiria a justificativa
de que a cesarea, per se, seria razoavelmente segura, ndo havendo motivos
para alarme com reiagdo a sua alta incidéncia (FRIGOLETTO, RYAN,

PHILLIPPE, 1980).

Hoje, no entanto, parece claro que os principais fatores determinantes da

queda da morbi-mortalidade neonatal foram o desenvolvimento das técnicas de



terapia intensiva neonatal e a melhoria na atengéo & salude materna, néo
necessariamente afetados pela via de parto (HIBBARD, 1976, SHEARER,
1893). Alguns paises europeus, como a Irlanda, também apresentaram
progressiva redugdo na mortalidade perinatal, mantendo uma taxa de cesarea
constantemente baixa ao longo dos anos (O'DRISCOLL & FOLEY, 1983). Ao
mesmo tempo, paises com taxas progressivamente elevadas, como Brasil e
Porto Rico, apresentam ainda altas cifras de mortalidade perinatal (NOTZON,
1990). Assim, a falsa correlagdo de causa-efeito entre aumento da taxa de
cesarea e diminuicdo da mortalidade perinatal foi responsavel pelo respaido de
um aumento indiscriminado da pratica da cesariana no mundo, incluindo

principalmente o Brasil (FAUNDES & CECATTI, 1993).

Atualmente, uma em cada cinco muiheres gestantes norte-americanas da
a luz por cesarea. Essa constatagdo, por si s0, ja deveria ser uma questéo
melhor analisada, pelas possiveis conseqiéncias a longo prazo, que hoje nao
poderiam ser ainda identificadas (MYERS & GLEICHER, 1988; ROSEN,
DICKINSON, WESTHOFF, 1991). Se isso € verdade para um pais desenvolvido
cor‘no os Estados Unidos, € de se imaginar que as possiveis implicacbes sejam
ainda mais evidentes e sérias num pais como o Brasil, onde uma, em cada trés
gestantes (e, em algumas regioes, uma em cada duas ou, ainda, duas em cada

trés) tém seu parto por cesarea (FAUNDES & CECATTI, 1993).



Além disso, a realizagdo de procedimentos eletivos parece ter certa
repercussdo na morbidade neonatal, sobretudo referente a prematuridade
iatrogénica e ao desconforto respiratério neonatal (GOLDENBERG & NELSON,
1975; PETITTI, OLSON, WILLIAMS, 1979; BOWERS, McDONALD, SHAPIRO,
1982; COHEN & CARSON, 1985; SHEARER, 1993). Tal situagdo seria
decorrente nio s6 da interrupgéo da gestacéo antes do termo, mas também da
ndo ocorréncia de alguns fatores favorecedores da meihor adaptagéo pulmonar
do recém-nascido ao meio ambiente extra-uterino, como a compressio toracica
pela passagem no canal de parto, que favoreceria a eliminagédo do liquido
amnidtico intra-alveolar e a secre¢do adequada de alguns hormbnios

decorrentes do estresse do parto vaginal (WHITE, SHY, DALING, 1985).

Além das evidentes repercussbes negativas da cesarea em termos de
morbi-mortalidade materna e perinatal, os custos associados a sua realizagdo
sao bastante elevados. Dados de 1987 estimaram que, nesse ano, cerca de 475
mil cesareas obstetricamente desnecessarias foram realizadas nos Estados
Unidos, implicando em 25 a 100 mortes maternas, perto de 25 mil infecges
maternas severas e 1,1 milhdo de diarias hospitalares resultando em um custo
adicional de mais de 1 bilhado de ddlares (SHEARER, 1883). Em nivel nacionali,
em 1993, FAUNDES & CECATTI estimaram que cada 1% de incremento nas

taxas de cesdreas nio justificadas clinicamente no Brasii demanda um custo de



mais de 4 milhdes de ddolares em termos de assisténcia hospitalar materna e

neonatal.

Apesar de todos esses fatores, as taxas de cesdreas continuam em
ascensdio em praticamente tode o mundo, sendo que no Brasil as cifras ja séo
alarmantes. Hoje, na Inglaterra, a probabilidade de uma muther ter um parto
cesarea é trés vezes maior que ha vinte anos atras (FRANCOME et al., 1993).
Em outros paises, nos Ultimos 20 anos,também se tem observado forte
tendéncia ao aumento nas taxas de cesdrea. Dados mundiais referentes as
taxas de cesarea em todo o mundo no ano de 1985 evidenciavam cifras
elevadas também para Porto Rico (29%), apesar de o Brasil ter ainda a maior
taxa referida (32%) (NOTZON,1990). Outros paises mais desenvolvidos,
segundo 0 mesmo estudo, também mostravam tendéncia ao aumento nas suas
taxas, entre eles os Estados Unidos, com uma cifra de 23,5%, considerada a
terceira maior dentre os paises estudados, seguido pelo Canada, com uma
média de 16%. Com uma cifra média ao redor de 15%, valor maximo
considerado "aceitavel" pela OMS (WHO, 1985), esta a maioria dos paises
europeus, como ltalia, Portugal e Suécia. Vale a pena ressaltar a taxa que se
mantém constante e baixa na irlanda. No estudo de NOTZON aparece como de
10%, porém como varios partos sao domiciliares, a taxa real estimada estaria ao
redor de 6%. Ja nos Estados Unidos, a taxa de cesarea permaneceu sempre

baixa até 1970, ao redor de 5%. Nos ultimos 20 anos (1970-1990) quintuplicou,



alcangando cifras ao redor de 25%. Em 1990, mais de 1 milhdo de nascimentos

gcorreram por cesarea nos Estados Unidos (TAFFEL, PLACEK, KOSARY,

1992).

No Brasil 0o problema apresenta dimensbes ainda maiores e, se se
mantivesse o crescimento das duas Gltimas décadas, a proje¢ac para o ano
2000 seria de uma taxa global superior a 70% (BARROS et al., 1991; FAUNDES
& CECATTI, 1993).Todavia, alguns dados mais recentes tém especuiado a
possibilidade de uma estabilizagdo dessas taxas na atual década (RATTNER,
1996). Para o Estado de Sdo Paulo, esse estudo relata uma porcentagem

estavel ao redor de 48% de cesareas.

Na Obstetricia moderna, as indicagbes para a realizagao de uma cesarea
ampliaram-se bastante, muitas vezes sem uma justificativa obstetrica adequada
(O'DRISCOLL & FOLEY, 1983; MYERS & GLEICHER, 1988; ELKINS et al,,
1988: ROSEN et al., 1991; MAIA et al., 1996). Em 1984, a realizagdo de
cesareas de repeticao respondia por 36% da taxa total de cesareas (SHIONO,
McNELLIS, RHOADS, 1986). Durante 1991 e 1992 aproximadamente 86% de
todas as cesareas nos Estados Unidos foram realizadas por quatro indicagtes
principais: antecedente de cesarea (35%), distocia (30,4%), apresentacao
pélvica (11,7%) e sofrimento fetal (9,2%) (PAUL & MILLER, 1893). A partir

desses dados, fica claro que um dos fatores mais importantes na contribuicéo
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para as altas taxas de cesarea na atualidade seria a presenga de uma ou mais

cicatrizes prévias de cesarea.

A partir de 1980 ja se havia notado que a rotina de repetigdo de uma
cesarea aumentava o impacto da realizagéo da primeira cesarea (PETITTI et al,,
1979: BOTTOMS, ROSEN, SOCKOL, 1980). O significado e as possiveis
conseqiéncias futuras da presenga de uma cicatriz uterina ndo tém sido
enfatizados e recordados o suficiente quando se indica a primeira cesarea em
uma muiher. A cicatriz e a morbidade a ela associada poder&o influenciar o seu
futuro reprodutivo (FAUNDES, 1986; HEMMINKI, 1986; LASALA & BERKELEY,

1987; FAUNDES & CECATTI, 1993; PAUL & MILLER, 1995).

A justificativa para a realizagdo de uma cesarea em uma gestante com
uma cesarea prévia € bastante antiga. Em 1916, CRAGIN definiu um axioma
gue, muitas vezes inadequadamente, continua a ser aplicado até hoje: "uma vez
cesarea, sempre cesarea” (CRAGIN, 19186). A realidade da época de Cragin era
muito diferente da atual, visto que a cesarea era procedimentc de alta
morbidade e sempre realizada através de uma incisao uterina corporal, que
contra indicava um trabalho de parto posterior pela alta probabilidade de rotura
uterina. Com o inicio da utilizacao da incisdo segmentar baixa, a morbidade
reduziu-se e, dessa forma, também a contra indicagcédo a atividade uterina em

gestagdes posteriores.
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As mulheres com uma cesarea prévia, que séo submetidas a uma prova
de trabalho de parto, apresentam alta probabilidade de sucesso (MEIER &
PORRECO, 1982; FAUNDES et al., 1988; MYERS & GLEICHER, 1988,
SANCHEZ-RAMOS et al., 1990; PRIDJAN, HIBBARD, MOAWAD, 1991; ROSEN
et al., 1991; PICKARDT at al., 1992; JAKOBI et al., 1993; KLINE & ARIAS, 1993;
VAN DER WALT et al., 1894). Além disso, a morbidade e a mortalidade
maternas sio significativamente menores nas pacientes que apresentam parto
vaginal (MINKOFF & SCHWARZ, 1980; ROSEN et al., 1991, FAUNDES &

CECATTI, 1993; FLAMM et al., 1994; MAIA & MATHIAS, 1996).

O receioc de complicagbes obstétricas diretamente retacionadas a
presenga de uma cicatriz uterina foi, por muito tempo, uma das justificativas
para a cesarea eietiva nessas mulheres (ROSEN et al., 1991; FLAMM et al.,
1994). A ocorréncia de rotura uterina ja € um evento bastante infreqlente, néo
se observando aumento importante nas pacientes submetidas a prova de
trabalho de parto (DIAZ MORAGUES et al., 1981, MATHIAS et al., 1982
FAUNDES et al., 1988; PORRECO, 1988; MEEHAN et al., 1990; JONES et al,,
1991: SCOTT, 1991; FLAMM et al., 1994; MAIA & MATHIAS, 1996). Mesmo
quando esse evento ocorreu, ndo houve morbidade materna e perinatal

significativa associada, na maioria dos casos, desde que uma vigilancia
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adequada do trabalho de parto estivesse presente (GLEICHER, 1891; MEEHAN

et al., 1990; JONES et al., 1991; PICKHARDT et al., 1892; FLAMM et al., 1994).

Entre os mais de 15.000 casos de gestantes com uma cesarea anterior
avaliados nos estudos americanos e que foram submetidos a prova de trabalho
de parto, ndo ocorreu nenhuma morte materna secundaria a rotura uterina
(LAVIN, STEPHENS, MIODOVNIK, 1981; O'SULLIVAN et al., 1981; FLAMM ,
1985). As perdas fetais ocorreram principalmente em pacientes com inciséo
corporal. Entre as mulheres com cesarea segmentar baixa, ocorreram apenas 3
mortes fetais, todas antes da era da monitorizagéo eletrénica fetal (O'SULLIVAN

et al., 1981).

Qutro motivo alegado para a ndo realizagao da prova de trabalho de
parto seria a resisténcia da paciente em aceita-la (JOSEPH Jr, STEDMAN,
ROBICHEAUX, 1991), principaimente apdés uma primeira experiéncia
desfavoravel de um trabalho de parto prolongado, com evolugdo para cesarea.
Sabe-se, porém, que as mulheres tendem a aceitar mais facilmente uma nova
tentativa de parto vaginal quando percebem que a falha no primeiro parto
ocorreu por fatores devidos ao acaso (por exemplo, sofrimento fetal), sendo
remota a probabilidade de voltar a acontecer (ROSEN & DICKINSON,1990;

BARTON, TURNER, STRONGE, 1991; FLAMM et ai., 1994).
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No Brasil, os fatores naoc médicos parecem ter um papet importante na
decisdo de se realizar ou ndo uma cesarea. Até 1980, o INPS pagava um maior
valor pela realizagao de uma cesarea e esse foi um fator facilitador do aumento
da taxa de partos abdominais. A partir de 1980, a politica de pagamento pelo
INPS igualou os valores pagos para partos vaginais e abdominais. Mesmo
assim, as taxas de cesdreas continuaram a subir de 24 para 29% na analise dos
quatro anos subseqientes a essa mudanga, o que evidenciou a interferéncia de
multiplos outros fatores (BARROS et al., 1986; YASSLE-ROCHA, ORTIZ &

FUNG, 19886).

Alguns deles, relacionados as caracteristicas  s6cio-culturais,
econdmicas, médicas e intitucionais, poderiam explicar a preferéncia pelo parto
abdominal por algumas mutheres e peios médicos que as atendem (KIRK et al,,
1090; STAFFORD, 1991). Parece, no entanto, que os principais determinantes
da realizagdo de uma cesarea néo sdo os fatores médicos e sim os soécio-
demograficos. A cesarea, além de seu carater de procedimento médico, adquiriu
o de “bem de consumo” (MELLO, 1969; RATTNER, 1996), um sintoma evidente
da inversio de valores em nosso sistema de saude, onde o procedimento é
realizado com mais freqiéncia na populagao de mais baixo risco obstétrico e
melhor atendimento pré-natal (JANOWITZ et al., 1985, BARROS et al., 1986;

FAUNDES & CECATT!, 1993; RATTNER, 1996).
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O nivel sdcio-econdmico da mulher parece ser um dos fatores primordiais
para a realizacido de uma cesarea (JANOWITZ et al, 1982; HURST &
SUMMEY, 1984; BARROS et al., 1986; YASSLE-ROCHA et ai., 1986; GOULD,
DAVEY, STAFFORD, 1989; STAFFORD, 1980; GOLDMAN et al., 1993,
SHEARER, 1993). Dados nacionais ja evidenciavam, em 1984, a tendéncia de
haver uma maior realizagéo de cesareas quanto maior fosse a renda familiar
(BARROS et al., 1991). Uma analise mais recente mostrou que as mais altas
taxas de cesarea no Brasil ocorrem em regides com melhor desenvolvimento

econdémico, geraimente em hospitais privados (RATTNER, 1996).

A idade materna parece ser, também, um fator com importantes
repercussées nas taxas de cesarea. As mulheres com maior idade ja
apresentariam, apenas por esse motivo, uma maior ocorréncia de patologias
associadas, como por exemplo, a hipertensao e o diabetes, que poderiam |evar
a necessidade de um parto em situacdo de emergéncia, mais provavelmente
resolvido pela via abdominal. Dados canadenses mostram que a realizagao de
cesareas aumenta progressivamente com o aumento da idade materna
(MARTEL et al., 1987). Dados nacionais evidenciaram que as taxas de cesarea
também eram maiores em mulheres de mais de 40 anos quando comparadas
com as de idade entre 20 e 29 anos. E provavel que isto decorra de uma maior

morbidade naquelas de maior faixa etaria (CECATTI et al., 1992).
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A paridade da mulher & outro fator com importante influéncia nas taxas de
cesarea. A primiparidade parece estar fortemente associada a uma mais
frequiente realizagao de cesarea de uma maneira geral (HUESTON, 1995). Em
alguns trabalhos, apenas a nuliparidade foi mais importante do que as

caracteristicas do médico, como fator determinante da realizacdo de uma

cesarea (GOYERT et al., 1989).

O tipo de seguro salde, pelo qual a mulher é atendida, é outro fator
determinante da escolha da via de parto. Dados nacionais mostram que as
taxas de cesarea variam enormemente de acordo com o tipo de assisténcia
médica (JANOWITZ et al., 1982), ocorrendo as taxas mais baixas em mulheres
atendidas pelos servigos publicos, ao redor de 30%, sendo que nos servicos
privados a taxa média esteve acima dos 50% (BARROS et al.,, 1986). Uma
avaliagdo mais recente mostra alguns hospitais privados do Estado de Sao
Paulo com taxas de cesarea acima de 80% (RATTNER, 1996). Dados norte-
americanos e canadenses também foram similares, mastrando taxas de cesarea
quase trés vezes maiores em mulheres atendidas por seguros privados, porém
com cifras bastante menores que as nossas (HURST & SUMMEY, 1984;

GOULD et al., 1989; STAFFORD, 1991; SHEARER, 1993).

QOutro fator que influencia de maneira importante a realizagdo de uma

cesarea sao as caracteristicas dos meédicos que atendem o parto dessas
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mulheres. Fatores especificos como idade, tipo de hospital em que trabalha e
experiéncia em obstetricia também parecem interferir nas taxas de cesarea
(BERKOWITZ et ai., 1989; GOYERT et al., 1989; GOLDMAN et al., 1980;
SANDMIRE & DeMOTT, 1994). Médicos com mais idade, com atuacéo mais
dirigida para a area de Obstetricia e atuantes em hospitais com servigo de
residéncia medica tendem a apresentar menores taxas de cesarea

(BERKOWITZ et al., 1989; GOYERT et al., 1989; GOLDMAN et al., 1993).

O problema da méa pratica em procedimentos médicos parece influenciar
a decisao de um obstetra realizar ou ndo uma cesarea (LOCALIO et al,, 1993).E
provavel que profissionais que ja sofreram demandas judiciais relacionadas a
ma pratica tendam mais a realizar uma cesarea na resolugédo de um parto,
visando evitar novas compticagbes. Além disso, essa tendéncia & verificada
também no grupo médico a que pertence o obstetra, que tende a assumir uma

pratica semelhante (LOCALIO et al., 1993).

A realizagédo da prova de trabalho de parto em gestantes com cesérea
anterior &€ um procedimento seguro, com grandes chances de sucesso e, talvez,
uma das medidas concretas mais efetivas para se conter o alarmante aumento
das taxas de cesarea em todo o mundo (ACOG, 1988; FLAMM et al., 1990;
PICKARDT et al., 1992; FAUNDES & CECATTI, 1993; FLAMM et al., 1994;

GREGORY et al., 1994). Além de implicar uma possivel redugao na morbidade
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materna e perinatal, a utilizagdo da prova de trabaiho de parto, com
conseqilente redugio do nimero de cesareas, ainda implicaria importante
redugdo nos custos hospitalares relacionados ao atendimento dessas
gestantes. Um estudo norte-americano avaliou que o uso desse procedimento
potencialmente eliminaria a realizagdc de mais de 200 mil cesareas

desnecessarias a cada ano (FLAMM et al., 1994)

Varias medidas deveriam ser implementadas visando somar esforgos
para alcancar a reducgdo das taxas de cesarea em todo o mundo e,
particularmente no Brasil, onde as cifras ja s&o epidémicas. S&o raros os
estudos brasileiros sobre esse assunto, analisando a evolucdo obstétrica de
gestantes com cesarea anterior submetidas a prova de trabalho de parfo
(MATHIAS et al., 1982; FAUNDES et al., 1988). Conhecer em detalhes alguns
fatores, médicos ou referentes as proprias pacientes, associados a conducgédo
obstétrica de mulheres com uma cesarea anterior, podera ajudar a alcancar

esse objetivo.

A presente proposta & estudar fatores médicos e relacionados as
mulheres, que estariam associados a realizagéo da prova de trabalho de parto
e a evolugéo para parto vaginal nas gestantes com uma cesarea anterior, além
de investigar as atitudes e praticas dos médicos obstetras da cidade na

condugdo desses casos.
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A identificagéo desses fatores poderia contribuir para a proposigéo de
medidas que ajudassem a reverter a atual situag@o, colaborando na redugao
das taxas de cesarea e na consequente reducdo da morbidade materna e
neonatal associada, 0o que também implicaria uma significativa redugéo dos

custos de atengdo a salde dessas maes e de seus recém-nascidos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Identificar os fatores associados a realizagéo da prova de trabalho de pario € ao
parto vaginali em gestantes primiparas com uma cesarea anterior em um grupo
de mulheres que deram a luz ao primeiro filho em Campinas, no ano de 1985 e

correlaciona-los com as atitudes e praticas dos médicos obstetras do municipio.

2.2. Objetivos especificos

2.2 1. Determinar a taxa de cesarea no segundo parto para a populagéo geral e

para o grupo de mulheres submetidas a prova de trabaiho de parto.

2.2.2. Avaliar comparativamente, nos dois grupos de mulheres, submetidas ou

ngdo a prova de trabalho de parto, algumas variaveis sdcio-demograficas e

obstétricas.
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2.2.3. Avaliar comparativamente, nos dois grupos de mulheres, com o segundo

pario vaginal ou cesdrea, algumas variaveis socio-demograficas e obstétricas.

2.2.4. |dentificar a propergéo de mulheres submetidas & laqueadura tubarea nos

dois grupos.
2.2.5. Avaliar as atitudes e praticas dos médicos obstetras atuantes na cidade

de Campinas com relagao a prova de trabatho de parte em gestantes com uma

cesdrea anterior e compara-los com os resultados anteriores.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1. Desenho do estudo

O presente estudo ¢ constituido por duas partes. A primeira é um estudo
de caso controle aninhado (nested case control study) (SCHLESSELMAN,1982;
CUMMINGS, ERNSTER, HULLEY, 1988), como analise secundaria de dados de
um estudo de coorte retrospectivo ja realizado (CECATTI & FAUNDES: The
impact of high cesarean section rates on the fertility of a population. A

retrospective cohort study in Campinas, Brazil, 1995).

A segunda & constituida por um estudo descritivo sobre as atitudes e
praticas (tipo de inquérito CAP) dos obstetras da cidade, com relagéo a prova

de trabalho de parto e a via de parto em gestantes com uma cesarea anterior.

3.2. Tamanho da amostra

O banco de dados do estudo de coorte original contém informagées
sobre 3885 mulheres, ja exciuidas 266 mulheres cujos dados foram utilizados

para uma andlise preliminar piloto. Destas, 1352 foram selecionadas para a
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atual analise, por terem tido um primeiro parto cesarea e um segundo parto,
tendo sido divididas em dois grupos, em duas diferentes situagGes, segundo a
exposigdo ou nédo a prova de trabalho de parto e a via do segundo parto. Para a
primeira situacéo, existem informagdes disponiveis sobre 333 mulheres
expostas & prova (casos) e 1019 ndo expostas (controles), numa razéo

aproximada de um caso para trés controles.

Considerando a renda familiar mensal como uma das variaveis
independentes principais, com uma freqiéncia de renda superior a cinco
salarios minimos em 17% dos casos, € de 35% entre os controles e uma relagao
caso/controle de 1/3, com um o = 0,05 e um B de 0,05, o numero minimo de
sujeitos necessario para o estudo é de 141 casos e 423 controles
(FLEISS,1989), bem inferior ao disponivel no banco de dados, que sera

utilizado na integra para essa andlise secundaria.

3.3. Critérios e procedimentos para a selecdo dos sujeitos

A primeira parte do estudo analisou parcialmente um banco de dados ja
estabelecido, referente ao projeto original. Todas as mulheres residentes em
Campinas que tiveram o seu primeiro parto por cesarea entre 1° de janeiro e 31

de dezembro de 1985 e que tiveram seu segundo parto foram selecionadas para
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constituir a populagdo de estudo (Anexo 3 - Métodos do estudo de coorte
original). Foram elas divididas em dois grupos, baseadas na exposi¢éo ou nao a
prova de trabalho de parto ¢ & via desse segundo parto. Os detalhes sobre os

critérios e procedimentos para a selegdo dos sujeitos do estudo original estao

no Anexo 3.

Para a segunda parte do estudo foram selecionados todos os obstetras e
ginecologistas atuantes no municipic de Campinas, através de seus enderecos
constantes da listagem da SOGESP (Sociedade de Ginecologia e Obstetricia do
Estado de Sdo Pauio), da SMCC (Sociedade de Medicina e Cirurgia de
Campinas) e da UNIMED (Cooperativa de Servigos Médicos e Hospitalares de
Campinas). Enviou-se, por via postal, a 322 profissionais, um questionario
estruturado auto aplicavel e sem identificacdo (Anexo 2), juntamente com um
envelope selado para resposta. Excluiram-se os profissionais ainda em
formacao (residentes e estagiarios) e também aqueles que tinham

conhecimento prévio do estudo
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3.4. Variaveis

3.4.1 - Variaveis dependentes:

« Prova de trabalho de parto : prova de trabalho, segundo as mulheres que
referiram tentativa de parto normal e contragées uterinas no segundo parto.

Categorias: ausente ou presente.

+ Via de parto: forma de término do segundo parto: vaginal ou cesarea.

3.4.2. Variaveis independentes:

« idade materna: idade da mulher, em anos completos, na época de seu

segundo parto.

» escolaridade: Ultima série escolar que a mulher cursou. Foi dividida em cinco

categorias: sem escolaridade, primario, ginasial, colegial e superior.

o estado marital: sera dividido em cinco categorias: soiteira, casada,

amasiadal/vive junto, separada/ divorciada e viQva.
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e renda familiar: renda familiar mensal, expressa em numero de salarios

minimos

« cor ou raga : foram admitidas seis categorias: branca, preta/negra, parda,

amarela, indigena e outros

« trabalho de parto no primeiro parto: definida como a presenca de atividade
uterina e tentativa de parto normal previamente a primeira cesarea. Categorias:

sim e nao.

» prova de trabalho de parto no segundo parto: definida como a presenga de
atividade uterina e tentativa de parto normal no segundo parto, referidas pela

mulher. Categorias: sim € nao.

¢ tipo de seguro médico no primeiro € no segundo parto: tipo de seguro satde
peio qual o parto foi atendido. Foram admitidas quatro categorias: INPS/SUDS,
convénio, particular e outras.

« condigbes do primeiro e do segundo filho ao nascer, referida peta mulher:

admitidas duas categorias: bem e mal.
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« condi¢oes médicas, referidas pela mulher, que poderiam influenciar a via de
parto na primeira e na segunda gestagdes: qualquer condicdo relacionada a
salide materna que tenha aparecido antes ou durante a primeira gestagcdo e que
pudesse estar associada com a realizacéo de cesarea: hipertenséo, diabetes,
hemorragia durante a gestagio, parto prematuro e rotura prematura de

membranas.

o indicagdo obstétrica da cesarea no primeiro e no segundo filhos: foram

admitidas algumas categorias: gémeos, pélvico e transverso.

o idade gestacional na época do 1° e 2° parto : foram admitidas quatro

categorias: 6, 7, 8 € 9 meses.

e laqueadura: realizagéo de laqueadura por ocasi@ao do segundo parto. foram

admitidas duas categorias: sim e n&c

Para a segunda parte do estudo, incluiram as seguintes variaveis:

« idade: em anos completos, do profissional.

« sexo: do profissional questionado.
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. ano de formatura: ano em que concluiu a Faculdade de Medicina.

« conduta mais provavel para o parto, realizada pelo profissional na situagao
hipotética de uma gestante secundigesta com uma cesarea anterior, de termo,
sem patologias maternas asscciadas, sem comprometimento da vitalidade fetal,
em apresentagéio cefalica fletida e com membranas integras: serdo admitidas
trés categorias: cesérea eletiva, cesarea quando iniciado o trabalho de parto e

prova de frabalho de parto.

» realizagdo da prova de trabalho de parto em gestantes com uma cesarea

anterior: admitiram-se duas categorias: sim e néo

. opinido sobre a realizagao da prova de trabalho de parto em gestante com
uma cesarea anterior: opinido do profissional sobre a s(eguranga da realizagao
da referida prova: admitiram-se quatro categorias: é favoravel e a pratica; é
favoravel porém ndo a pratica; nao & favoravel pelos possiveis riscos; nao é

favoravel por qualquer outro motivo.
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3.5. Instrumentos para coleta de dados

Alguns materiais e documentos, como © questionario (Anexc 1) foram
especialmente desenvolvidos para o projeto de estudo de coorte original. Parte
dos dados daquele questiondrio constituiu o banco de dados utilizado para essa
proposta de andlise secundaria. O questiondrio previamente descrito foi
desenvolvido especialmente para esse fim por uma equipe de especialistas do

CEMICAMP.

Para a segunda parte do estudo utilizou-se um questionario estruturado
auto-aplicavel (Anexo 2), contendo perguntas sobre a realizagdo da prova de
trabalho de parto e a sua seguranga, além do tempo de atuagéo do obstetra na

especialidade. O questionario foi enviado por via postal.

3.6. Coleta e processamento de dados

Todos os dados do projeto iniciat foram coletados através de
questionarios especificos, aplicados por entrevistadoras do sexo feminino
especialmente treinadas para esse fim. Parte desse banco de dados original, ja
consistido, foi selecionado e formou um novo banco utilizado para a primeira

parte do estudo atual. Para a segunda parte, os dados foram coletados através
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do envio, pelo servigo postai, de questionarios auto-aplicaveis. Os questionarios
devolvidos foram conferidos e os dados entao introduzidos em um madulo de
entrada de dados do programa SPSS-PC+ (Data Entry) especialmente
desenvolvido para as informagdes contidas no questionario. Esses dados foram
digitados duas vezes, em épocas diferentes e por pessoas diferentes
constituindo um arquivo informatizado. O arquivo assim obtido foi ainda
submetido a testes de consisténcia e limpeza das informagdes, obtendo-se o
arquivo final utitizado para a andlise dos dados referentes a segunda parte do

estudo.

3.7. Analise dos dados

Para a analise dos dados foram obtidas freqliéncias de todas as variaveis
estudadas, e montadas tabelas relacionando as varidveis dependentes com

cada variavel independente para a distribuicao de freqliiéncia das mesmas.

Realizou-se, inicialmente, uma anélis;e bivariada, utilizando-se também o
teste do Qui quadrado para tendéncia para as varidveis categéricas ordenadas
com o calculo do Odds Ratio e seu Intervaio de Confianga a 85%. O IC 95%
teve seus limites calculados pelo método de Cornfield e, para o0s casos com

algum valor esperado menor que cinco, utilizaram-se os limites pelo metodo
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Exato (MEHTA, PATEL, GRAY, 1985). Para a variavel categorica “condigao de
vitalidade do recém-nascido no segundo parto” utilizou-se o teste de 3> para
avaliar as diferencas entre os grupos. Posteriormente, realizou-se uma analise
multivariada por regressdo logistica para controlar o efeito confundidor de
algumas variaveis (SCHLESSELMAN,1982; HOSMER & LEMESHOW, 1989),
calculando-se 0 OR ajustado. Para a analise muitivariada, em ambas as
situagoes, utilizou-se um modelo de regressdo contendo as seguintes variaveis

assim categorizadas:

Variaveis dependentes :
Modelo 1 - prova de trabalho de parto (SIM=casos=1 ; NAQ=controles=0)

Modelo 2 - via de parto (Vaginal= casos=1 / cesarea=controles=0)

Variaveis independentes (preditoras).

- idade da mulher no 2° parto em anos: continua

- estado marital ( casadas=0/ ndoc casadas=1)

- raga ou cor (branca=0/ ndo brancas=1)

- escolaridade ( até 1° grau=1/> 1° grau=0)

- assisténcia no 2° parto ( INPS/SUDS=1/ Convénio/particular=0)
- 13 cesarea por pélvico, gemelar ou transverso (ndo=0/ sim=1)

- pélvico, gemelar ou transverso na 2 *gestac¢éo (sim=0/ nao=1)

- diabetes ( nao=1; sim=0)
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- hipertenséo (néo=1/ sim=0)

- hemotrragia (n&o=1/ sim=0)

- rotura de membranas (nao=1/ sim=0}

- vitalidade 2° fitho (bem=1/ mal=0)

- idade gestacional (6,7 e 8 meses=0/ Smeses=1)
- trabalho de parto na 12 cesarea (ndo=0/ sim=1)

- renda familiar (> 5 salérios minimos=0 / até 5=1)

Utilizou-se, para a realizagéo dos procedimentos de analise estatistica, o

programa SPSS-PC+.

3.8. Aspectos Eticos

A confidencialidade das fontes de informacgdes dos dados foi assegurada.
O nome das muiheres e das instituicdes nao serdo identificados ou publicados.
No projeto original, as mulheres aceitaram verbalmente a participagao no
estudo, antes de se submeterem a entrevista. Para o inquérito entre os
profissionais, 0 questiondrio ndc continha nenhuma informagéo que permitisse

serem identificados.
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4. RESULTADOS

Para maior clareza, os resultados serdo apresentados em cinco partes
distintas. Serdo, inicialmente apresentados, os dados referentes as
caracteristicas da populagac estudada, bem como a constituigdo dos grupos de
compara¢io. Em segundo iugar, serao apresentados os resultados da analise
univariada e multivariada dos fatores associados & prova de trabalho de parto.
Em terceiro, os mesmos resultados por via de parto. Em quarto, a analise das
mulheres submetidas a laqueadura. Por ultimo, os resultados do inquérito entre

os profissionais da cidade e sua associagéo com os resultados anteriores.

4.1. - Caracteristicas da amostra e constituicdo dos grupos

Das 1352 mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade ao
estudo, cujas informacdes se encontravam no banco de dados, 333 foram
submetidas a prova de trabalho de parto no segundo parto e constituem a
populagio de casos para essa primeira abordagem da analise. A populacgdo de
controles & constituida pelas 1019 mulheres restantes, numa proporgao

aproximada de trés controles para cada caso.

Do total dos casos (333 mulheres) submetidos & prova de trabalho para o
segundo parto, 45% (150) evoluiram para parto vaginal, o que representa o

indice de sucesso para a prova de trabalho de parto nessa situacao.
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Das mesmas 1352 mulheres inicialmente elegiveis ao estudo, 150
tiveram o segundo parto vaginal e constituem a populacéo de casos para a
segunda abordagem de andiise. A populagdo de controles & constituida pelas
1202 mulheres restantes que tiveram cesarea no segundo parto, numa

proporgéo aproximada de oito controles para cada caso.

Entre os controles submetidos & cesarea no segundo parto, apenas

15,2% (183) tiveram realizada uma prova de frabaiho nesse segundo parto.
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4.2. - Fatores associados a prova de trabalho de parto

Em relac@o aos fatores socio-demograficos que estariam associados a
realizacdo da prova de trabalho de parto noc segundo parto, avaliou-se, de
inicio, a idade materna. O risco relativo estimado de uma gestante com uma
cesdrea anterior ser submetida & prova de trabatho de partc no segundo parto
foi menor quanto maior a idade da mulher, numa tendéncia significativa
estatisticamente (Tabela 1).

Tabela 1
Distribuicio porcentual das muiheres por idade segundo a exposicdo a prova de

trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985 - 1995.

idade (anos) prova de trabatho de parto OR 1IC95%

sim nao
até 19 9,6 2,7 1,00 -
20-24 35,7 22,9 0,43 0,24 -0,78
25-29 324 41,8 0,21 0,12 -0,39
30-34 17,1 24,2 0,20 0,10-0,37
35 ou + 5,1 84 017  0,07-0,37
Total 333 1018*
2’tendéncia= 42,67 p < 0,00001

* falta informagao para 1 controle
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Observou-se, também, uma associagdo entre estado marital e realizagdo
da prova de trabalho de parto. A realizagdo da prova esteve com mais
freqléncia associada as mulheres amasiadas, com um risco relativo estimado
estatisticamente significativo em comparagéo as casadas. As demais categorias
ndo mostraram um Odds Ratio significativo, mas s&o referentes a um pequeno
nimero de casos (Tabela 2). Quando se consideraram apenas as categorias

“casadas” e “ndo casadas’, o risco relativo estimado também foi significativo

(Tabela 14).

Tabeta 2
Distribuicdo porcentual das mulheres por estado marital segundo exposigdo a

prova de trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985 - 1985.

estado marital prova de trabalho de parto = OR IC95%
sim nao
casada 72,7 84.1 1,00 -
amasiadalvive junto 15,9 7.8 2,38 1,60 - 3,52
separada/divorciada 7.8 5,5 1,64 0,98 -2,74
solteira 24 1,5 1,89 0,72-4.80
vilva 1,2 1,2 1,18 0,28 - 3,94
Total 333 1019
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Outra variavel que se mostrou associada foi a cor ou raga. O risco da
prova de trabalho de parto foi significativamente maior para a cor negra ou

parda (Tabeia 3).

Tabeia 3
Distribuigdo porcentual de mulheres por raga ou cor segundo exposi¢cao a prova

de trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985 - 1995.

raca / cor prova de trabalho de parto OR IC95%
sim nao
branca 59,8 68,5 1,00 -
preta/negra 57 33 1,96 1,05 - 3,64
parda 8,1 48 1,93 1,14 - 3,26
amarela 0,6 1,4 0,50 0,05 - 2,21
outra 25,8 220 1,35 0,98-1.83
Total 333 1019
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A Tabela 4 mostra ter havido uma associagdo entre escolaridade e
realizagdo da prova de trabalho de parto, tendo sido tao maior o risco relativo
estimado da gestante ser submetida a prova de trabalho de parto quanto menor
o grau de escolaridade da mulher, e essa tendéncia apresentou significancia

estatistica.

Tabela 4
Distribuigdo porcentual das mulheres por escolaridade segundo exposigdo a

prova de trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985-1995.

escolaridade prova de trabalho de parto OR IC95%
sim nao

superior 15,3 26,1 1,00 -

colegial 15,3 24,0 1,09 0,69-1,70

ginasial 37,8 32,4 1,99 1,36 - 2,91

primario 30,9 16,7 3,16 2,11-4,74

sem escolaridade 06 0,8 1,30 0,13- 6,79

Total 333 1019

*’tendéncia= 41.97 p < 0,00001
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Em relagéo ao tipo de seguro saude pelo qual a mulher foi atendida no

parto, houve uma associagdo importante entre este fator e a realizag&o da prova

de trabaiho de parto. Mais da metade das mulheres que foi submetida a prova de

trabaiho de parto foi atendida peto INPS/SUDS, enquanto apenas cerca de 17% o

foram entre os controles, tendo sido o risco relativo estimado da gestante ser

submetida a prova de trabalho de parto significativamente maior para esse tipo

de seguro. O RR estimado também foi maior para a assisténcia meédica por

convénio, embora sem significancia estatistica (Tabela 3).

Tabela 5

Distribuigao porcentual das mulheres por tipo de assisténcia médica no segundo

parto segundo exposigio & prova de trabalho de parto no segundo parto.

Campinas, 1985-1995.

Tipo de assisténcia médica Prova de trabalho de parto  OR IC95%
no segundo parto sim nac

Particular 7,2 16,1 1,00 -
Convénio 38,7 67,6 1,20 0,74 - 1,98
INPS/SUDS 53,8 16,9 6,68 4,04 - 11,10
Total * 332 1014

* faltam informagdes para 1 caso e 5 controles
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Em relagéo as provaveis indicagdes da primeira cesarea, o risco relativo
estimado da gestante ser submetida a prova de trabalho de parto no segundo
parto foi maior naquelas cuja primeira cesarea foi realizada por uma
apresentacdo pélvica ou por gemelaridade, ambas com significancia estatistica.
Houve um maior risco também quando a indicag¢éo foi situagéo fransversa,

porém sem significancia (Tabela 6).

Tabela 6
Distribuicdo porcentual das mulheres por algumas indicagées da primeira
cesarea relativas ao feto segundo a exposi¢ao a prova de trabalho de parto no

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

indicacéo primeira cesarea prova de trabalho de parto OR 1IC95%

sim nao
outras indicagdes 75,3 84,3 1,00 -
apresentacao péivica 17,4 1,1 1,76 1,23- 2,52
gémeos 1,8 0.4 5,14 1,21 - 24,91
situacao transversa 54 4,1 1.47 0,80- 2,68
Total 333 1019




Ja com relagdo a algumas condigdes obstétricas relacionadas ao feto na

gestacdo atual, ndo se observou um risco significativamente diferente para a

realizagdo da prova de trabalho de parto nessas condicdes (Tabela 7).

Tabela 7

Distribuigdo porcentual das mulheres por algumas condicGes obstétricas

relacionadas ac feto na segunda gravidez segundo exposigdo a prova de

trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985-1995.

condigbes prova de trabalho de parto OR IC95%
sim nao

outras condigbes 922 88,2 1,00 -

apres. pélvica 54 7,8 0,66 0,37-1,15

gémeos 0.9 1,4 0.63 0,14 -2,34

situacao transversa 1,8 2,5 0,56 0,19- 1,56

Total 333 1018
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A tabela 8 mostra os riscos relativos estimados de prova de trabalho de

parto para a presenca de algumas condigdes patoldgicas na segunda gestagao.

Apenas a rotura de membranas, presente em quase 40% da populagéo de

casos, mostrou-se com um risco relativo estimado significativo, cerca de trés

vezes maior que entre os controles.

Tabela 8

Distribuigao porcentual das mulheres por presenca de algumas condigdes

patolégicas na segunda gestacao segundo exposigao a prova de trabalho de

parto no segundo parto. Campinas, 1985-1995.

condigdes prova de trabalho de parto OR 1IC95%
patolégicas”™ sim nao

diabetes 2,4 1,2 2,07 0,77 - 5,47
hipertensao 13,8 15,7 0,86 0,69-1,24
rotura de membranas 37,5 16,1 3,13 2,35-418
hemorragia 7,2 7,1 1,02 0,61-169

*condigdes nao mutuamente exclusivas, portanto o n é variavel para cada

condigao

Nao houve associagdo entre a condigio de vitalidade do recém-nascido

no primeiro parto nem da idade gestacional na gestagao atual em relagao a

realizagdo da prova de trabalho de parto (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 8

Distribuicdo porcentual das mulheres por condigéo de vitalidade do recém-
nascido no primeiro parto segundo exposigéo a prova de trabalho de parto no

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

condigao do RN prova de trabalho de pario OR IC95%
sim nao
ma 6,0 53 1,00 -
boa 94,0 04,7 0,88 0,50 - 1,54
total 333 1019
Tabela 10

Distribuigdo porcentual das mulheres por idade gestacional no segundo parto
segundo a exposi¢ao a prova de trabaltho de parto no segundo parto. Campinas,

1985-1995.

idade gestacional prova de trabalho de parto OR IC95%
(meses) sim nac

3 90,7 88,4 1,00 -

8 6,3 87 063 0,38-1,06
e’ 3,0 1,9 1,57 0,67 -3,60
Total 333 1019
Ltendéncia=0204 p=0,65
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A ocorréncia de trabalho de parto na primeira cesarea mostrou-se
associada a realizagdo da prova de trabalho de parto na gestacéc atual. Mais
de 70% das gestantes gue nac apresentaram prova de trabalho na gestacéo
atual nao haviam apresentado trabalho de parto na primeira gestacéo. O risco
relativo estimado da gestante ser submetida a prova de trabalho de parto foi
significativamente maior para as gestantes que apresentaram trabalho de parto

prévio a primeira cesarea (Tabela 11).

Tabela 11
Distribui¢do porcentual das mulheres por presenga de trabalho de parto na
primeira cesarea segundo exposicdo "a prova de trabalho de parto no segundo

parto. Campinas, 1985-1995.

trabalho de parto na prova de trabalho de parto OR 1C95%
primeira cesarea sim ndo

nao 52,6 72,3 1,00 -

sim 47.4 27,7 2,36 1,81-3,07
Total 333 1019




Uma variavel que se apresentou altamente associada & realizagdo da
prova de trabalho de parto foi a renda familiar. O risco relativo estimado da
gestante ser submetida & prova de trabalho de parto foi tao menor quanto maior

a renda familiar, sendo essa tendéncia bastante significativa (Tabela 12).

Tabela 12
Distribuigio porcentual das mulheres por renda familiar segundo exposi¢ao a

prova de trabalho de parto no segundo parto. Campinas, 1985-1995.

renda familiar prova de trabalho de parto OR 1C95%
(salarios minimos) sim n&o
até 5 344 16,7 1,00 -
>5 - 10 32,2 27,9 0,56 0,39-0,80
>10-15 10,6 16,3 0,32 0,20 - 0,51
>15 22,8 39,0 0,28 0,20 - 0,41
Total* 311 938

X'tendéncia= 53,5 p <0,00001

*faltam informacgées para 22 casos e 181 controles

Além de se estudar os fatores associados a realizagdo da prova de
trabalho de parto, também se tentou avaliar se a realizagdo dessa prova
alterava ou nao a condicéo de vitalidade do recém-nascido referida pela mulher.

Nio se observou associagdo entre a condicio de vitalidade do recém-nascido
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no segundo parto e a realizagdo da prova de trabalho de parto, ou seja, a
ocorréncia de ma condigdo de vitalidade ao nascer do segundo filho néo foi
significativamente diferente entre as mulheres submetidas ou nao a prova de

trabalho de parto (Tabela 13).

Tabela 13
Distribuigio porcentual das mulheres por condicdo de vitalidade do recém-
nascido no segundo parto segundo exposi¢ao a prova de trabalho de parto no

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

condigao do RN prova de trabalho de parto

sim nao
boa 91,8 94,5
ma 8,2 55
Total* 328 1014
y= 3,13 p= 0,07

*Faltam informacgdes para 5 casos € 5 controles

Resumindo: na andlise univariada (Tabela 14), os fatores que se
associaram de maneira significativa a um risco de maior realizagéo da prova de
trabalho de parto no segundo parto em uma gestante com cesarea anterior
foram: idade materna inferior a 20 anos, baixa escolaridade, seguro saude pelo
INPS/SUDS, mulheres nao casadas e n&o brancas, primeira cesérea indicada
por apresentagdo pélvica, gemelaridade ou situagdo transversa, rotura de
membranas na gestacao atual, presenga de trabalho de pario na primeira

cesarea e baixa renda familiar.
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Tabela 14

Resumo dos fatores associados & prova de trabalho de parto no segundo parto em

gestantes com uma cesérea anterior. Campinas 1985 - 1995.

Fatores casos(%) controles(%) OR [C95%
Idade materna < 20 anos 9,6 2,7 3,9 2,25-6,83
Mulheres ndo casadas 27,3 15,9 1,99 1,47-2,70
Raca/cor ndo branca 40,2 31,6 1,46 1,12-1,91
Escolaridade até 1° grau 69,3 49,9 2,28 1,74-2,99
Seguro do 2° parto INPS/SUDS 53,8 16,9 572 4,32-7,57
Primeira cesarea por pélvico, gemelar 246 15,6 1,77 1,29-2,41
ou transverso
Nao pélvico, gemeilar ou transverso 92,2 88,6 1,58 0,99-2,562
no 2° parto
Diabetes na 22 gestagao 2.4 1.2 207 0,77-547
Hipertensdo na 22 gestagéo 13,8 16,7 0,86 0,59-1,24
Rotura de membranas na 2?2 gestacao 37,5 16,1 3,13 2,354,118
Hemorragia na 22 gestacéo 72 71 1,02 0,61-1,69
Boa condigao de vitalidade do 1° filho 94,0 94,7 0,88 0,50-1,54
ao nascimento
Idade gestacional ao termo (9 meses) 90,7 884 1,28 0,83-1,98
Trabalho de parto na 12 cesarea 47 .4 27,7 2,36 1,81-3,07
Renda familiar mensal até 5 SM 34,4 16,7 261 1,93-3,52
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Na analise multivariada (Tabela 15), os fatores que mais se associaram
de maneira significativa a realizacéo da prova de trabalho de parto (modelo 1)
foram o seguro saude pelo INPS/SUDS, a presenga de trabalho de parto na
primeira cesarea, a menor idade materna ao segundo parto e a presenca de

rotura de membranas na gestagio atual e a renda familiar.

Tabela 15
Fatores estatisticamente associados a prova de trabaiho de parto no segundo

parto pela analise multivariada. Campinas, 1985-1995.

Fatores Coeficiente EP OR ajustado p

Seguro saude INPS/SUDS 1,4897 0,1606 4,44 <0,001
Renda familiar até 5 SM 0,468 0,196 1,60 0,017
Trabalho de parto na 12 cesarea 0,8845 0,1618 242 <0,001
Idade materna no 2° parto -0,0444 0,0060 0,96 <0,001
Rotura de Membranas -0,9423 0,1708 0,39 <0,001
Constante -2,220 0,344 <0,001

Modelo 1 ( n= 1022)



4.3 - Fatores associados a via de parto

Dentre os fatores possivelmente associados a realizagdo de um parto
vaginal no segundo parto em gestantes com uma cesarea anterior, inicialmente

avaliaram-se as caracteristicas s6cio demograficas comoe idade, escolaridade e

estado marital.

Em relagao a idade, o risco relativo estimado de uma mulher ter parto
vaginal foi tdo menor quanto maior a idade da gestante, e essa tendéncia foi

significativa (Tabela 16).

Tabeia 16
Distribuigdc porcentual das mulheres por idade segundo a via do segundo

parto. Campinas, 1985-1995.

idade (anos) via de parto OR 1IC95%
vaginal cesarea

até 19 3,2 14,0 1.00 -
20-24 24,0 42,7 0,40 0,21-0,76
25-29 41,3 25,3 0,14  0,07-0,27
30-34 23,4 14,7 0,14 0,07 - 0,30
35 0u + 82 3,3 0,08 0,03-0,28
Total 150 1202

’tendéncia™ 47,74 p< 0,00001
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A Tabela 17 mostra a associagéo entre estado marital e via de parto. As

mulheres nao casadas, a excecédo das vilivas, apresentaram um risco maior e

significativo para parto vaginal (Tabela 17).

Tabela 17

Distribuigdo porcentual das mulheres por estado marital segundo a via do

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

estado marital via de parto OR 1C95%
vaginal cesarea
casada 63,3 83,5 1,00 -
amasiadalvive junto 19,3 8,6 2,98 1,82-4,84
separada/divorciada 11,3 54 2,76 1,49 - 5,07
solteira 40 1,4 3,73 1,17 - 10,2
vidva 2,0 1,1 2,44 0,44 - 9,08
Total 150 1202
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Em relag3o & raga ou cor, mais da metade da populagéo, tanto de casos

gquanto de controles, era branca. As mulheres niao brancas foram as que

apresentaram um maior risco para parto vaginal (Tabela 18)

Tabela 18

Distribuigio porcentual de mulheres por raga ou cor segundo a via do segundo

parto. Campinas, 1985-1995.

raga / cor via de parto OR IC95%
vaginal cesarea
branca 55,3 67,7 1,00 -
preta/negra 8,0 34 2,87 1,37 - 5,92
parda 11,3 4,9 2,83 1,51 -5,25
amareia 1,3 1,2 1,40 0,0 - 6,61
outra 24,0 22,8 1,29 0,83-1,99
Total 150 1202
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A Tabela 19 mostra a associacdo entre via de parto e escolaridade da

mulher. O risco relativo estimado para parto vaginal foi tio maior quanto menor

a escolaridade da mulher, sendo essa tendéncia também altamente significativa.

Tabela 19

Distribuigdo porcentual das mulheres por escolaridade segundo a via do

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

escolaridade via de parto OR 1IC95%
vaginal cesarea

superior 10,7 25,0 1,00 -

colegial 8,7 23,5 0,86 0,38 - 1,93

ginasial 43,3 32,5 3,13 1,72-5,75

primario 36,0 18,2 4,64 2,50 - 8,69

sem escolaridade 1,3 0,7 470 0,45 - 26,23

Total 150 1202

Ltendéncia= 44,97 p < 0,00001
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Observou-se uma associa¢éc bastante significativa entre o tipo de
seguro saude e a via de parto. Mulheres que foram atendidas pelo INPS/SUDS
na época de seu segundo parto tiveram um risco aumentado para parto vaginal
(Tabela 20). As mulheres atendidas pelo convénio também apresentaram um

maior risco, porém sem significancia estatistica.

Tabela 20
Distribuicéo porcentual das mulheres por tipo de assisténcia médica no segundo

parto segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-1995.

tipo de assisténcia medica via de parto OR 1IC95%
no segundo parto vaginal cesarea

Particular 6,0 141 1,00 -
Convénio 26,8 64,9 0,97 0,44 -2,18
INPS/SUDS 67,1 20,9 7,48 3,65 - 16,31
Total * 149 1197

* faltam informagodes para 1 caso e 5 controles
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Quanto as indicagtes obstétricas relacionadas ao feto para a primeira
cesarea, a apresentagéo pélvica e a gemelaridade apresentaram maiores riscos

relativos estimados significativos para parto vaginal na gestagéo atual (Tabela

21).

Tabela 21
Distribuicdo porcentual das mulheres por algumas indicagcbes da primeira

cesarea relativas ao feto, segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-

1995.

indicagéo primeira cesarea via de parto OR IC95%
vaginali cesarea

outras indicagbes 68,7 83,9 1,00 -

pélvico 21,3 11,6 2,25 1,42 - 3,65

gémeos 3,3 0,4 9,79  2,20-43,10

transverso 6,7 .4,2 1,96 0,80-4,14

Total 150 1202
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A tabela 22 mostra que as condigbes obstétricas de apresentagao
pélvica, gemelaridade e situagdo transversa do feto na segunda gestagdo nao
se associaram significativamente a via desse segundo parto. Vale ressaltar que,
das mulheres que tiveram seu segundo parto por via vaginal, seis referiram
estarem seus fetos em apresentagéo pélvica, de trés eram gémeos e de uma

estava em situagao transversa.

Tabela 22
Distribuigdo porcentual das mutheres por algumas condigbes obstétricas
relacionadas ao feto na segunda gravidez segundo a via do segundo parto.

Campinas, 1985-1995.

condi¢bes via de parto OR 1C95%
obstétricas vaginal | cesarea

outras condigcdes 83,3 88,7 1,00 -
apres. pélvica 40 7.6 0,50 0,17 -1,15
gémeos 2.0 1,2 1,63 0,30-5,95
situagao transversa 0,7 0,2 0,25 0,01-1,55
Total 150 1202
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A Tabela 23 mostra a associa¢@o entre via de parto e algumas patologias
obstétricas presentes na gestacdo atual. Apenas a rotura de membranas
apresentou um maior risco para parto vaginal estatisticamente significativo. Nao
se observou tal associacdo quanio & presenca de hipertenséo, diabetes ou
hemorragia (Tabela 23).

Tabela 23
Distribuicdo porcentual das mulheres por presenca de algumas patologias

obstétricas na segunda gestagdo segundo a via do segundo parto. Campinas,

1985-1995.

patologia via de parto OR 1IC95%
obstétrica* vaginal cesarea

diabetes 2,7 1,3 2,03 0,49 - 6,42
hipertensao 8,7 16,1 0,50 0,26 - 0,92
rotura de membranas 36,0 19,6 2,31 1,68 - 3,38
hemorragia 53 7,3 0,72 0,32 - 1,57

* condigbes ndo mutuamente exclusivas, portanto o n é variavel para cada

condigéo.

Nao se observou qualquer associagao entre a condi¢éo de vitalidade do
primeiro filho ao nascimento e via de parto no segundo parto (Tabela 24), da
mesma forma que entre a idade gestacional da atual gravidez com relagéo a via

de parto (Tabeia 25).
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Tabela 24

Distribuicio porcentual das mulheres por condicdo de vitalidade do recém

nascido no primeiro parto, segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-

19G5.
condig¢do do RN via de parto OR IC95%
vaginal cesarea
ma 53 55 1,00 -
boa 947 94,5 1,03 0,47 - 2,37
total 150 1202
Tabela 25

Distribuigio porcentual das mulheres por idade gestacional no segundo parto,

segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-1995.

idade gestacional via de parto OR 1C95%
(meses) vaginal cesarea
9 88,7 89,0 1,00 -
8 8,0 9,0 089 045-172
6e7 3.4 2,0 1,68 0,49-4,58
Total 150 1202

Ctendéncia= 0,24 p= 0,62
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Nio se observou diferenca significativa na ocorréncia de {rabalho de
parto na primeira gestacdo com relagdo a via de parto no segundo parto.
Aproximadamente 60% dos casos e 70% dos controles tiveram trabatho de parto
ha primeira cesarea. O risco relativo estimado de parto vaginal foi maior para as
mulheres que tiveram frabalho de parto na primeira cesarea, porém essa

diferenga néo foi estatisticamente significativa. (Tabela 26).

Tabela 26
Distribuigdo porcentual das mulheres por trabatho de trabalho de parto na

primeira cesérea, segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-1995.

trabalho de parto via de parto OR IC95%
na 12 cesarea vaginal cesarea

néao 60,7 68,3 1,00 -

sim 39,3 317 1,40 0,97 - 2,01
Total 150 1202
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A renda familiar apresentou uma alta associagdo com a via de parto. O
risco relativo estimado para uma gestante com cesarea anterior ter seu segunde

parto vaginal foi tdo menor quante maior a renda familiar, sendo essa tendéncia

altamente significativa (Tabela 27).

Tabeta 27
Distribuigdo porcentual das mulheres por renda familiar segundo a via do

segundo parto. Campinas, 1985-1995.

renda familiar via de parto OR 1C95%
(salarios minimos) vaginal cesarea

até 5 49,6 17,6 1,00 -
>5-10 | 28,8 29,0 0,35 0,22 - 0,55
>10-15 6,5 15,9 0,14 0,06 - 0,31
>15 15,1 37,6 0,14 0,08-0,25
Total* 139 1110

L’tendéncia= 67,88 p < 0,00001

* faltam informagdes para 11 casos e 92 controles
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Além de se avaliar os fatores associados & realizagdo de um parto
vaginal, também se tentou analisar se a via de parto modificava ou nac a
condigao de vitalidade do recém-nascido referida pela mulher. Nao se observou
uma diferenga significativa na condi¢do de vitalidade do recém-nascidoc no

segundo parto em relagdo & via de parto (Tabela 28).

Tabela 28
Distribuiggo porcentual das mulheres por condi¢do de vitalidade do recém-
nascido ho segundo parto segundo a via do segundo parto. Campinas, 1985-
1995.

condigdo do RN via de parto

vaginal cesarea
boa 93,2 93,9
ma 6.8 8.2
Total 146 1196
y:= 0,12 p=0,72

*Faltam informagdes para 4 casos e 6 controles

Em resume, na analise univariada os principais fatores associados a
realizagdo de um segundo parto por via vaginal em uma gestante com uma
cesarea anterior foram: a idade materna inferior a 20 anos, as muiheres néo
casadas, a baixa escolaridade materna, a raga ou cor néo branca, o seguro
satde pelo INPS/SUDS, a primeira cesarea indicada por apresentacao pélvica
ou situagao transversa e a presenga de rotura de membranas na gestagéo atuai,

além de uma baixa renda familiar (Tabela 29).
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Tabela 29

Resumo dos principais fatores associados ao parto vaginal no segundo partc em

gestantes com uma cesarea anterior. Campinas 1985 - 1995.

Fatores casos(%) controles(%) OR ICS85%
Idade materna < 20 anos 3,2 14,0 499 2,73-9,05
Mulheres néo casadas 36,7 16,6 2,94 2,00-4,30
Raga/cor ndo branca 447 32,3 1,69 1,18-2,42
Escolaridade até 1° grau 69,3 49,9 3,94 2,54-6,14
Seguro do 2° parto INPS/SUDS 67,1 20,9 7,48 5,26-11,38
12 cesarea por pélvico, gemelar 31,3 16,1 2,37 1,60-3,52
ou transverso
néo pelvico, gemelar ou transverso 93,3 88,7 1,78 0,89-3,70
no 2° parto
Diabetes na 22 gestacao 2,7 1,3 2,03 0,57-8,58
Hipertensdo na 22 gestacao 8,7 16,1 0,50 0,26-0,92
Rotura de membranas na 2? gestacéo 36,0 19,6 2,31 1,58-3,38
Hemorragia na 2% gestacao 53 7,3 0,71 0,31-1,56
Ma condicéio de vitalidade do 1° filho 53 5,5 0,97 042-2,14
ao nascimento
Idade gestacional ao termo {2 meses) 88,7 89,0 0,97 0,55-1,71
Trabalho de parto na 1° cesarea 39,3 31,7 1,40 0,97-2,01
Renda familiar mensal até 5 SM 496 17,6 463 3,15-6,78
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A andlise multivariada mostrou que os fatores que mais se associaram a

realizacdo de um parto vaginal em uma gestante com uma cesarea anterior

(modelo 2) foram: o seguro saude peto INPS/SUDS na segunda gestacao, a

baixa renda familiar, ndo pélvico, gemelar ou transverso no segundo pario, a

primeira cesarea indicada por apresentacio pélvica, gemelar ou situagao

transversa e a menor idade materna (Tabela 30).

Tabela 30

Fatores estatisticamente associados ao parto vaginal no segundo parto pela

analise multivariada. Campinas, 1985-1995.

Fatores Coeficiente EP  OR ajustado p

Seguro saude INPS/SUDS 1,5431 0,2349 4,68 <Q,001

Renda familiar até 5 SM 1,0198  0,2324 2,77 <0,001

18 cesarea por pélvico, gemeiar ou 0,8470 0,2518 2,33 <0,001
situacao transversa

Idade materna ac 2° parto -0,0798  0,0260 0,92 0,002

Nao pélvico, gemelar ou transverso 1,0912 0,4987 2,98 0,008
no 2° parto

Constante -2,0668  0,8336 0,013

Modelo 2 (n= 1022)
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4.4. Resultados das mulheres submetidas a laqueadura

Do total de 1352 mulheres estudadas, 350 (25,9%) foram submetidas a
laqueadura na época do segundo parto. Destas mulheres, 348 tiveram a sua
laqueadura realizada por ocasiéo de uma cesarea e apenas duas apés um parto
vaginal. Portanto, do total de mulheres que tiveram uma cesarea no segundo
parto, 28,6% foram também laqueadas nessa ocasido. Das mulheres que

evoluiram para um parto vaginal apenas 2 (1,3%) foram laqueadas nesse parto.

Com relagéo ao tipo de seguro salde pelo qual o parto foi atendido, as
duas pacientes laqueadas com parto vaginal, o foram pelo convénio. Dentre as
mulheres que evoluiram para cesdrea e foram laqueadas, 54% tinham

assisténcia particular, 39% por convénio e apenas 6% pelo INPS/SUS.

As muiheres submetidas a laqueadura, mesmo que atendidas pelo
convénio ou servigo publico, também referiram pagamento proprio para a

realizacéo do procedimento (Tabela 31)

Tabela 31
Distribuigdo das mulheres, segundo pagamentc para a realizacdo da

laqueadura por via do segundo parto

pagamento vaginal cesarea
pagou 1 ' 271
néo pagou 1 77
Total 2 348

63



4.5 - Resuitados do inquérito entre os profissionais da cidade e sua

associagdo com os resultados anteriores.

Foram enviados 321 questionarios para os médicos obstetras de

Campinas ¢ Regido, tendo sido devolvidos 118 deles, constituindo um indice de

resposta ao redor de 37%.

A tabela 32 mostra a caracterizacao dos profissionais respondentes por

idade e sexo. Mais da metade da amostra & constituida por meédicos jovens, com

idade inferior a 40 anos. Em relagdo ao sexo, houve predominio do masculino,

responsavel por mais de 60% das respostas.

Tabela 32
Distribuicdo porcentual dos medicos inqueridos por

Campinas,1996.

idade e sexo.

Sexo* Total
masculino feminino
Idade (anos) n % n % n %
até 30 6 8,2 10 22,7 16 14,4
31-40 31 42,5 21 47,7 52 44 1
41-50 20 27,4 10 22,7 30 25,4
>50 16 21,9 3 6,8 19 16,1
Total 73 62 44 38 117 100

* falta informagao para 1 questionario
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Em retagdc ao tempo de formatura, quase 50% dos médicos se formaram
entre 1981 e 1990, sendo que mais de 40% tinham mais de 10 anos de

formados (Tabela 33).

Tabela 33
Distribuigao porcentual dos médicos inqueridos, segundo ano de formatura.

Campinas, 1996.

ano de formatura n %
até 1970 23 19,5
1971 - 1980 29 246
1981 - 1890 55 46,6
ap6s 1990 11 9,3
.Total 118 100
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A tabela 34 mostra a opinido declarada dos obstetras atuantes da cidade

quanto a realizagio da prova de trabalho de parto em uma gestante

secundigesta com uma cesarea anterior, na condig@o hipotética de auséncia de

qualquer patologia e com feto em apresentagéo cefalica. Mais de trés quartos

dos médicos referiram que a sua conduta mais provavel seria a realizag@o da

prova de trabalho de parto, enquanto apenas 6% referiram realizagdo de

cesarea eletiva.

Tabela 34

Opinido dos médicos obstetras sobre a sua conduta mais provavel quanto ao

parto em gestantes secundigestas com uma cesdrea anterior. Campinas, 1996.

opiniao n %

cesarea eletiva 7 6,0
cesarea quando em trabalho de parto 15 12,8
prova de trabalho de parto 95 81,2
Total* 117 100

*falta informac&o para 1 questionario



Com relagdo a opinido dos obstetras sobre a realizagdo da prova de
trabalho de parto em secundigestas com uma cesarea anterior, trés quartos
afirmaram ser favoraveis e praticantes. Quase 20% referiram ser favoraveis e
nao praticantes € menos de 10% afirmaram nao ser favoraveis, tendo sido

apenas 4% destes nao favoraveis pelos riscos (Tabela 35).

Tabela 35
Opinido dos médicos obstetras sobre a prova de trabalho de parto em gestantes

secundigestas com uma cesarea anterior. Campinas, 1996.

opinido n %
favoravel e pratica 85 77,3
favoravel e nao pratica 19 17,3
nao é favoravel pelos possiveis riscos 4 3,6
nao é favoravel por ocutros motivos 2 1,8
Total* 110 100

*faltam informacgdes para 8 questionarios
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Em relagdo a via de parto obtida na Ultima vez que conduziram uma
secundigesta com cesdrea anterior, metade dos médicos afirmou ter conseguido
como via de parto final a cesdrea, enquanto em quase um terco dos casos o

profissional referiu a utilizagéo de forcipe (Tabela 36).

Tabela 36
informacgdo dos médicos obstetras sobre a via de parto obtida na Gltima vez que
conduziram um caso de uma gestante secundigesta com uma cesarea anterior.

Campinas, 1996.

via de parto n %

cesarea 59 50,4
parto normal 22 18,8
fércipe 36 30,8
Total* 117 100

* falta informagéo para 1 questionario



Em relacédo a realizagéo da prova de trabalho de parto para os casos em
que a via de parto foi ceséarea, 60% dos obstetras afirmaram ter realizado uma

prova de trabalho de parto nessas mulheres (Tabela 37).

Tabela 37
Informagao dos obstetras sobre a reaiizagdo de prova de trabalho de parto na
Gitima vez gque conduziram um caso de uma gestante secundigesta com uma

cesarea anterior que evoluiu para cesarea. Campinas, 1996.

prova de trabalho de parto n %
sim 36 61
naoc 23 39
Total o9 100

*dados referentes a 59 cesareas

**faltam informacdes para 3 guestionarios
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5. DISCUSSAO




5 - DISCUSSAO

As altas taxas de cesarea sdo uma preocupag¢édo em todo 0 mundo e
particularmente no Brasil, onde as cifras ja s&o alarmantes. Dados do INAMPS
mostram um aumento nas taxas de ceséarea de 14,6% em 1970 para 31% em
1980 (BARROS et al., 1986). Mais receniemente, dados do Estado de S3o
Paulo sugerem valores médios ao redor de 48% (RATTNER, 1996). As razdes
para esse incrivel aumento sao dificeis de se identificar. Varios fatores
relacionados as proprias mulheres e aos médicos que realizam seus partos
poderiam explicar a preferéncia pelo parto abdominal, sem divida alguma
influenciados por caracteristicas soécio-culturais, econdmicas, médicas e

institucionais.

O presente estudo foi realizado pelo interesse em se conhecer mais
detalhadamente alguns desses fatores associados as elevadas taxas de
cesarea no Brasil. Os resultados obtidos em nosso trabatho mostram que os
principais fatores associados a realizagdo da prova de trabalho de parto e ao
parto vaginal no segundo parto de mulheres com uma cesarea anterior ndo
foram de ordem médica, demonstrando a maior importancia dos fatores socic-

demograficos.
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A primeira constatacéo derivada dos resultados desse estudo € que, de
maneira geral, os fatores estatisticamente associados a prova de trabalho de
parto e ao barto vaginal foram os mesmos. E era isso realmente o que se
esperava encontrar, de acorde com a hipétese de que a Unica possibilidade de
uma gestante com uma cesarea no primeiro parto {er um parto vaginal é que se
lhe permita ter trabalho de parto, ou seja, ser ela submetida a uma prova de
trabalho de parto. Entéio, por que investigar ambas situagbes? Primeiramente
porque até agora ndo existia uma evidéncia cientifica de que os fatores
associados fossem os mesmos. Segundo porque n3o se conhecia nessa
situagdo se, uma vez realizada uma prova de trabalho de parto, os fatores
associados A decis3o de parto por cesariana eram fundamentaimente de ordem

médica ou ndo.

Os resultados reforgam algumas hipoteses de que atualmente no Brasil o
parto cesarea é praticamente um bem de consumo, almejado pela maioria das
mulheres, porém mais acessivel apenas as que tém condigdes econémicas para
paga-la ou “compra-la’ (MELLO, 1969, RATTNER, 1996). Além disso,
demonstram que a decisdo de realizar uma cesarea é direcionada muito mais
pela “vontade” do que pela “necessidade”, o que reflete a indubitavel maior
importancia dos fatores socio-demograficos. E por “vontade” deve-se entender

o complicado sistema de inter-relagées de opinides e atitudes com relagao a via
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de parto do profissional médico, da muiher, de seu esposo ou companheiro, de

sua familia e de seu meio social.

O nivel sécio-econémico da mulher vem sendo mencionade como um
fator importante na determinagéo da realizacéo de uma cesarea (HURST &
SUMMEY, 1984; BARROS et al., 1986; GOULD et al., 1989; GOLDMAN et al.,
1990; STAFFORD, 1991; HUESTON & RUDY, 1984). Os resultados desse
estudo demonstram que a probabilidade de uma muther ser submetida a uma
prova de trabalho de parto, com conseqlente parto vaginal € tanto maior quanto
menor a renda familiar. Além disso, a baixa escolaridade, talvez indiretamente
associada ao baixo nivel sdacic-econdmico, também esteve associada 2
realizagao da prova de trabalho de parto e ao parto vaginal, com menores taxas
de cesarea. Dados norte-americanos também mostram uma significativa
diferenca nas taxas de cesérea com relagdo a escolaridade. Mulheres com nivel
superior apresentam taxas de ceséarea ao redor de 18%, comparado aos 14%

para as mulheres com apenas o primeiro grau (HURST & SUMMEY, 1984).

A idade materna também é mencionada como fator interferente nas taxas
de cesarea, independente da paridade. As taxas de cesarea aumentam em
quase trés vezes quando se comparam mulheres com idade abaixo de 25 e
acima de 35 anos (MARTEL et al., 1987; CECATTI et al., 1992). No presente

estudo, as mulheres com menor idade apresentaram uma maior probabilidade,
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tanto de serem submetidas a prova de trabatho de parto, quanto de terem um

parto vaginal.

A paridade da mulher é outro fator com importante influéncia nas taxas de
cesarea. A primiparidade parece estar fortemente associada a uma mais
frequente realizagéo de cesarea de uma maneira geral (HUESTON, 1995). Em
alguns trabalhos, apenas a nuliparidade foi mais importante do que as
caracteristicas do médico, como fator determinante da realizagdo de uma

cesarea (GOYERT et al., 1989).

O tipo de seguro salde pelo qual o parto foi atendido, que também
representa uma medida indireta do nivel econdmico, foi um dos fatores
predominantes na determinagac da realizagdo ou nédo da prova de trabalho de
parto e do parto vaginal. As mulheres atendidas pelo Sistema Unificado de
Salde (SUS) ou pelo INPS (como antigamente denominava-se e era conhecido
o sistema nacional de salde) foram proporcionaimente submetidas a prova de
trabalho de parto e ao parto vaginal. Esse € um dado consistente com a
literatura, embora as mulheres atendidas por servigos publicos, e
conseqiientemente de menor nivel sécio-econdmico, taivez devessem
apresentar maior risco gestacional e maior numero de patclogias, o que
implicaria também em uma maior necessidade de partos abdominais. Esses

resultados mostraram o inverso e séao consistentes com os dados de outros
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autores, nos quais o atendimento em servicos publicos ou universitarios
aumenta a probabilidade de um parto vaginal apés cesérea, estando as maiores
taxas de cesarea associadas a mulheres com atendimento por convénios ou
servicos privados (BARROS et al., 1986; GOULD et al., 1989; STAFFORD,
1990; STAFFORD,1991; BARROS et al.; 1991, FAUNDES & CECATTI, 1993;

HUESTON & RUDY, 1994; KLASKO et al., 1995; RATTNER, 1996).

Os resultados expostos anteriormente estdo de acordo com a literatura
quanto a serem os principais determinantes da realizagdo de um partoc cesarea
os fatores soécio-demograficos, .principalmente o0 nivel sécio-econémico da
muiher. Os fatores médicos apresentam uma importancia relativa, sendo
fundamentais para eleger guais gestantes com uma cesarea anterior terdo ou
nao sucesso em uma prova de trabaltho de parto.Todavia, parecem nao interferir
sobremaneira na op¢ao de permitir que uma gestante com uma cesarea anterior

apresente trabalho de parto e, como conseqliéncia, um parto vaginal.

Algumas indicagdes da primeira cesarea parecem estar associadas ao
sucesso para parto vaginal em um segundo parto, sobretudo as ocasionais, que
teriam menor risco de recorréncia. Os resultados demonstraram que a primeira
cesarea indicada por apresentagido peélvica, gemelar ou sifuagcdo transversa
esteve associada a uma maior freqiiéncia de realizagdo da prova de trabalho de

parto e do parto vaginal. Deve-se ressaitar, no entanto, que a maneira como
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essa informacao foi colhida, ou seja, através de um inquérito entre as préprias
mulheres e n&o em seus prontuarios clinicos, pode ter resultado em informagtes
inadequadas. Entretanto, a literatura também esta de acordo com a afirmagéo
de que a indicagsio da primeira cesarea modifica o indice de sucesso para parto
vaginal no segundo parto (LAVIN et al., 1982; TROYER & PARISI, 1992;
MILLER & LEADER, 1992). Se a mulher teve a primeira cesarea por uma
condigdo nao recorrente, como por exemplo apresentagdo pélvica, a
probabilidade de sucesso para parto vaginal em uma segunda gestacéo esta ao

redor de 90% (PAUL, PHELAN, YEH, 1985).

Qutro fator clinico significativamente associado a uma maior realizagao
da prova de trabalho de parto, porém n&o ao parto vaginal, foi o fato de a
muiher ter tido trabatho de parto na primeira gestagdo. Nesse estudo o trabalho
de parto na ocasido da primeira cesarea aumentou em mais de duas vezes a
chance de a muiher ser submetida a prova de trabalho de parto na gestacio
atual, porém os resuitados n#io foram estatisticamente significativos com relagéo
a via de parto. E provavel que este fato se deva a atitude da mulher e do
obstetra em propor e aceitar a cesarea com data marcada, atitude que deve ter

persistido em ambos os partos.

A realizagdo da prova de trabalho de parto e de um pario vaginal néo

modificou a condigao de vitalidade do recém-nascido. Os resultados mostraram
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que nao houve diferenga significativa na ocorréncia de ma condicéo do recém-
nascido quando se avaliaram os grupos segundo a realizagéo da prova de
trabalho de parto e também segundo a via de parto. Esses dados estdo de
acordo com os da literatura, nos quais a realizagéo de um parto vaginal ou de
uma prova de trabalho de parto, mesmo sem evolugao para um parto vaginal,
em uma gestante com uma cesarea anterior, ndo aumentaram a ocorréncia de
ma vitalidade do recém-nascido, desde que uma adequada vigilancia da
vitalidade fetal tivesse sido realizada durante o trabalho de parto (O"SULLIVAN
et al., 1981; PEARSON, 1984; SANCHEZ-RAMOS et al., 1991, SHEARER,

1993; FLAMM et al., 1994}

Com relacao a presenga de patologias durante a gestagao, seria de se
esperar uma maior frequéncia de cesareas nas mulheres com aiguma
complicagdo gestacional. Os resultados foram significativos apenas para a
presenga de hipertensdo na segunda gestagfo, associada a uma maior
realizagdo de partos abdominais, ndo se observando diferengas gquanto a
presenga de diabetes. Pelo contrario, a presenca de rotura de membranas
esteve associada a uma maior realizagdo da prova de trabalho de parto e ao
parto vaginal. Esse foi um dado surpreendente, ja que seria de se esperar que a
ocorréncia de rotura de membranas em gestante com uma cesarea anterior
aumentasse a tendéncia a se realizar uma cesarea. Talvez uma possivel

explicacdo seja que as mulheres que apresentaram rotura de membranas

76



tivessem entrado espontaneamente em trabalho de parto, chegando ao hospitat
ja com membranas rotas € em trabalho de parto franco, o que poderia ter
favorecido a espera para um parto vaginal. Dados de HUESTON & RUDY
(1994) . também demonstraram que a presencga de rotura de membranas
aumentou a chance de uma gestante com uma cesarea anterior ser submetida a
uma prova de trabalho de parto, guando comparada a um grupo de cesarea

eletiva.

Com referéncia aos fatores médicos, deve-se esclarecer, ainda, qual a
repercusséo do papel do médico obstetra que atende ao parto de uma gestante
com cesadrea anterior em relagdo as taxas de cesarea. Parece claro,
principaimente no Brasil, que os médicos néo estio selecionando as mulheres
para cesérea primariamente por razoes médicas (BARROS et al., 1986). A
decisdo desses médicos para a realizagéo de cesareas esta mais associada a
uma populagdo de baixo risco obstétrico e melhor assisténcia pre-natal.
BARROS et al., em 1986, mostraram que a probabilidade de uma mulher ter
parto cesarea era tanto maior quanto maior o nimero de consultas de pré-natal,

independente do risco gestacional.
Outras caracteristicas especificas dos médicos, como idade, grau de

treinamento e experiéncia na pratica obstétrica, tipo de hospital no qual trabalha

e quantidade de gestantes consideradas de alto risco, também parecem ser
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fatores interferentes sobre suas taxas de cesarea (BERKOWITZ et al., 1989;
GOYERT et al., 1989; GOLDMAN et al., 1980). Médicos mais velhos, com mais
experiéncia e atuagdo preferencial na éarea de Obstetricia que na de
Ginecologia € que estejam ligados a hospitais com servicos de restdéncia,
tendem a ter uma pratica mais individualizada com menores taxas de cesareas

(BERKOWITZ et al., 1989; GOYERT et al., 1989).

Ndo foi possivel avaliar estas caracteristicas ja citadas relativas ao
profissional médico, para cada mulher participante do estudo, visto néao fazer
isso parte dos objetivos do estudo original, cujo banco de dados foi

secundariamente analisado.

No presente estudo, entretanto, tentou-se avaiiar também qual a atitude e
pratica dos obstetras atuantes da cidade em relagéo a condugéo obstétrica de
uma secundigesta com uma cesarea anterior, na condigio hipotética de
auséncia de patologias maternas e fetais complicantes, com feto dnico em
apresentagdo cefalica e boa condigdo de vitalidade fetal. O objetivo era
compara-los com os resuitados reais da pratica obstétrica no coorte de

mulheres avaliado no estudo.

Em relagéo ao sexo, idade e tempo de formado dos médicos obstetras

respondentes do questionario, ndo se observaram diferengas quanto as

78



opinides relativas a pratica e seguranga da prova de trabalho de parto naquelas
gestantes. A amostra foi constituida principalmente por homens (60%) , jovens
(mais de 60% com idade inferior a 40 anos) e com pouco tempo de formado

(metade deles com menos de 10 anos).

A conduta mais provavel dos médicos respondentes quanto ao parto foi a
prova de trabalho de parto, referida por 80% dos profissionais. Os outros 20%
restantes referiram preferéncia pela realizagdo de cesarea, tendo apenas 6%
deles defendido a cesarea eletiva. Dois tergos referiram ser favoraveis e
praticantes da prova de trabalho de parto. A via final de paric referida na
condugdo desses casos foi a vaginal, em 50% das respostas, com a utilizagio
de forcipe em mais de um tergo deles. Apenas 3,8% dos médicos respondentes
alegaram nao ser praticantes da prova de trabalho de parto pelos possiveis
riscos. Quando a via de parto final foi cesarea, 60% dos obstetras referiram ter

realizado previamente uma prova de trabalho de parto.

Esses resultados sdoc totalmente contrarios aos observados
rotineiramente nos trabalhos que avaliam as taxas de cesarea ca porcentagem
de mutheres com uma cesdrea anterior gue sdo submetidas a uma prova de
trabalho de parto & a um parto vaginal, como o presente estudo. Poder-se-iam
inferir algumas possiveis explicagbes para a contradico desses dados. Os

resultados apresentados se basearam em informagées cothidas sobre os partos

79



dessas mulheres, os quais aconteceram, em média, em 1988, enquanto o
inquérito entre os médicos foi realizado e se refere a 1996. Dados populacionais
similares referentes a atualidade poderiam ser diferentes e explicariam
possiveis modificagdes no comportamento médico atual, quando comparado
aquele de uma década atrés. Tal explicagédo ndo parece, porém, corresponder a
realidade, ja que a incidéncia de cesarea no municipio n&o sofreu nenhuma
diminuigao significativa nessa ultima década, como seria de se esperar caso

essa mudanca de comportamento médico tivesse de fato ocorrido.

Outra possibilidade é a de que os médicos, mesmo sendo andnima a
resposta ao questionario, nao estivessem colocando nas respostas a sua
pratica “real”, mas sim aquela que eles considerariam “ideal’, e isso poderia
estar distorcendo os resultados. Mesmo que 100% dos que ndo responderam
nao fizessem uma prova de trabalho de parto, situagdo pouco provavel, os 89
que declararam que a fariam representariam ainda 28% do total, valor maior que
o observado. Além disso, a amostra pode nao ter sido representativa da
populagdo geral de obstetras da cidade, talvez porque a grande maioria dos
guestionarios respondidos e devolvidos pertencessem a profissionais ligados a
um servigo académico e, conseqientemente, mais preocupados com o
problema da cesarea. Isso poderia ser inferido também pela alta porcentagem

referida de utilizacdo de fércipe, pratica sabidamente pouco comum a nivel da
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populagdo como um todo, entre mutheres com situagao obstétrica similar a

hipotética proposta.

O fato de um profissional estar ligado a um servico académico parece
realmente interferir na sua pratica obstétrica diaria. Mesmo atendendo gestantes
privadas em um hospital com servigo de residéncia, pratica comum nos Estados
Unidos, esses profissionais apresentam menores taxas de cesarea do que
aqueles que atendem em instituigdes néo ligadas ao ensino (STAFFORD, 1991,
GOLDMAN et al., 1993). O presente estudo ndo pode analisar essa associagao,
por suas limitagbes ja referidas. Esse, porém, parece ser um assunto digno de

futuros estudos detalhados no Brasil.

Os presentes resultados mostram uma taxa de cesarea de 88,9% para a
populagdo total do estudo, sendo que para as mulheres submetidas a prova de
trabalho de parto, a taxa de ceséarea foi de 55%, condizente com a maioria dos
dados de literatura (DIAZ MORAGUES et al., 1981; LAVIN et al., 1982; FLAMM,
1985; FAUNDES et al., 1988; SANCHEZ RAMOS et al., 1990; LOMAS et al,
1991: MILLER & LEADER, 1992; FLAMM et al., 1994; MILLER, DIAZ, PAUL,
1994: VAN DER WALT et al., 1994). Apenas 15,2% das mulheres que evoluiram
para cesarea no segundo parto tiveram uma prova de trabalho de parto. Esse
valor esta acima dos referidos para os Estados Unidos, pelo menos antes da

politica de implementac@o do parto vaginal apds cesarea (VBAC). Nesse pais,
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em 1979, apenas 2,1% e em 1984 apenas 8% das mulheres com uma cesarea
anterior foram submetidas a prova de trabalho de parto (ROSEN & DICKINSON,
1980). Em 1984, a porcentagem de mulheres com uma cesarea anterior que
apresentava um parto vaginal era de apenas 5% (ROSEN et al., 1991). Em
1988, instalou-se nos Estados Unidos um movimento liderado pelo Comité da
Academia Americana de Ginecologia e Obstetricia, visando a divulgagao e
implementagdo do VBAC. Alguns autores ja referem, atualmente, cifras de mais
de 80% de prova de trabalho de parto em uma gestante com uma cesarea
anterior, com taxas de sucesso da ordem de 70% (SANCHEZ-RAMOS et al.,
1990: ROSEN et al., 1991; PICKARDT et al., 1992; KLINE & ARIAS, 1993;

FLAMM et ai., 1994; PAUL & MILLER, 1993).

Essas consideragbes anteriores talvez possam permitir um exercicio
matematico simples, que teria uma importancia pratica muito evidente para a
saude das mulheres e, indiretamente, para a "salde financeira” das instituicoes
publicas e conveniadas e dos orgamentos familiares das mulheres com parto
atendido privadamente. Se um real e efetivo programa de estimuio ao parto
vaginal apoés uma cesdrea (e, a exemplo da lingua ingiesa poder-se-ia propor
uma sigla, PVAC, que fosse também divulgada pela midia) fosse implantado e
se conseguisse realizar prova de trabalho de parto em trés quartos dos casos
como os estudados, com um indice de sucesso médio para o parto vaginal de

50%, a taxa de parto vaginal passaria de 11 para 37%. E isso representaria ja
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uma importante contribuigdo, ainda que restrita apenas a um grupo especifico

de mulheres, para a redugéo de cesareas.

Esse trabalho poderia apresentar algumas limitagdes metodolégicas além
daquelas ja referidas. O tipo de desenho do estudo, de caso controle aninhado,
permitiu fazer uma rapida analise secundaria de dados, c:om menores custos.
Dessa maneira, ndo foi possivel dispor de algumas informacdes que seriam
importantes, como de condigdes clinicas efou obstétricas da gravidez que
pudessem justificar medicamente a indicagdo de cesarea, de caracteristicas do
profissional médico que pudessem estar associadas a escolha pela via de parto

e outras.

Uma outra possivel limitagéo do estudo refere-se aos dados relatives a
renda familiar mensal e, consegiientemente, a associagdo encontrada com nivel
socio-econdémico. A informacdo sobre renda familiar mensal de cada mulher
refere-se ao momento da entrevista, em 1995, portanto alguns anos apos o
segundo parto, objeto do estudo. A rigor, essa informag&o n&o poderia ser
analisada como um fator associado, ou fator de risco, & via de parto no segundo
partoc de mutheres com uma cesarea anterior, num estudo tipo caso-controle,
pois representaria uma “expaosicéo” posterior ao “efeito”, o gue seria um contra-
senso. Entretanto, ja que a informagdo de renda familiar na ocasido desse

segundo parto ndo era possivel de se obter, & razoavel assumir a premissa de
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que a renda familiar mensal atual indicaria indiretamente a renda familiar da
época do segundo parto. De fato, os resultados encontrados foram totalmente
de acordo com as outras variaveis correlatas. Ainda, o estudo de caso-controle
é recomendado principalmente para ocorréncias mais raras, embora ja existam
demonstragdes da sua validade para ocorréncias mais comuns, sem alterar a

fidedignidade de suas conclusdes (RODRIGUEZ & KIRKWOOQD, 1990).

Outra limitagsio refere-se & maneira como a informacéo foi coletada,
através de um questionario aplicado as mutheres, sobre fatos ocorridos ha
alguns anos no passado, discutindo-se, portanto, a validade de algumas
informagbes de ordem médica. Isso porque a proposta nao era a de analisar os
fatores associados ao sucesso da prova de trabaltho de parto nas pacientes gue
a ela foram submetidas, j& que se trataria, fundamentalmente, de variaveis
biologicas e clinicas para as quais a confiabilidade das informagGes seria

discutivel.

Por isso, um estudo desse tipo, feito a partir do banco de dados
disponivel, s6 teria importancia pratica ha medida em que pudesse fornecer um
forte argumento cientifico, obtido de um estudo de base populacional, para os
individuos preocupados com os indices alarmantes de cesarea no Brasil, de que

& possivel e seguro obter-se parto vaginal para pelo menos metade das
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gestantes com uma cesarea anterior, se uma prova de trabatho de parto for

permitida.

Parece clara a tendéncia de que a realizagdo de uma cesarea na
atualidade vem deixando de ser um procedimento medico, tornando-se muito
mais uma pratica “da moda”, algo que se pode ou nao “comprar”’, dependendo
de determinadas situagdes. A decisdo de se fazer ou ndo uma cesarea
transcende o fator “necessidade” e envolve muito mais o fator “vontade’, seja

por parte das mulheres, seja pelos médicos que as atendem.

Os resultados desse trabalho evidenciaram que a assisténcia obstétrica
mais adequada, em termos da atengdo ao parto de uma gestante com uma
cesarea anterior aconteceu entre as mulheres mais jovens, solteiras, negras,
com menor escolaridade, mais pobres e que tiveram seus partos atendidos pelo
SUS. E essa & a populagio que normalmente recebe a assisténcia médica de
pior qualidade ou nenhuma, evidenciande a enorme distorgdo entre o

" conhecimento cientifico e a pratica da assisténcia obstétrica em nosso pais.

A implementacdo de medidas corretivas necessitaria atuar em todos
esses pontos de distorgdo, mas principalmente sobre o fator vontade das
mulheres e seus médicos. A implementagdo de programas de ordem publica,
com esclarecimento da populagdo alvo de muiheres quanto aos riscos do parto

cesarea “por encomenda” e dos beneficios do parto vaginal poderiam levar a
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uma mudangca de comportamento dessas muiheres quanto a realizagéo de

cesareas e uma maior difusdo da prova de trabatho de parto.

Outras medidas deveriam incluir a difusdo, para os obstetras atuantes,
dos conhecimentos atuais sobre a seguranga, a aplicabilidade e o sucesso da
prova de trabalho de parto em uma gestante com cesarea anterior, fazendo com
que os médicos pudessem compreender que a realidade de 1900, com o
aforisma “uma vez cesarea, sempre cesarea’, ndo se aplica mais nos dias
atuais. E esclarecer que a cesarea & um procedimento médico, invasivo e
acompanhado de riscos, tanto para a mulher como para seu recém-nascido e
que deveria ser enfrentada como qualquer procedimento cirdrgico, apenas

quando reaimente “necessaria’.

A impiementagdo dessas medidas necessitaria do apoio de orgaos
superiores, tanto em nivel politico quanto em nivel das sociedades médicas,
com a formagia de comissdes de reavaliagéo periodica, a fim de verificar a real
eficacia das medidas adotadas, realizando as modificagbes de ajuste

necessdrias para que se obtenha o melhor resultado.

Em se adotando tais medidas, seria interessante poder se estudar qual o
comportamento das mulheres e de seus medicos, antes e apés a
implementagéo desses esquemas, colaborando para que o modo de nascimento

seja o mais saudavel e mais seguro para as mulheres e para seus filhos.
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6. CONCLUSOES

1. A taxa de cesarea no segundo pario para a coorte foi de 88,9% e de 55%

para as mulheres submetidas a prova de trabalho de parto.

2. O seguro saude pelo INPS/SUS, a presenca de trabalho de parto na primeira
cesarea, a menor idade materna e a rotura de membranas foram os fatores
mais freqientemente associados & prova de trabalho de parto no segundo

parto na analise multivariada.

3. O seguro salide pelo INPS/SUS, a menor idade materna, a presenca de
pélvico, gemelar ou transverso como indicagao da primeira cesarea € a sua
auséncia no segundo parto foram os fatores mais freqlentemente associados

ao segundo parto por via vaginal na anélise multivariada.

4. Do total de 1352 mulheres estudadas, 350 (25,9%) foram submetidas a
laqueadura na época do parto, sendo que 348 delas em um parto cesarea e
apenas duas apos parto vaginal. Do total de mulheres que evoluiram para

cesarea, um terco foi também laqueada nesse parto.

5. O inquérito entre os médicos obstetras mostrou que 76,9% afirmaram ser
favoraveis e praticantes da prova de trabalho de parto em uma secundigesta
com uma cesarea anterior, enquanto na informagdo das mulheres apenas
11% das que tiveram parto cesarea no segundo parto foram submetidas a

uma prova de trabaiho de parto.
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8. ANEXOS




8.1. ANEXO 1. Questionéario do Estudo de Coorte Original

ESTUDO SOBRE SAUDE REPRODUTIVA DA MULHER EM CAMPINAS

Ne ||

ENTREVISTADORA:
VISITA DATA RESULTADO RETORNO

1

2

3
OBSERVACOES :
1= REVISRO

NOME RESULTADO DATA
2* REVISAO

NOME RESULTADO DATA
IDENTIFICACAO: Ne o | 1|

NOME

ENDERECC COMPLETO:

CIDADE: CEP:

REFERENCIA DO LOCAL:

ESCOLA:

NOME DA CRIANCA:
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SECAO 1. CARACTERISTICAS DA MULHER

1.1 Qual a data do seu nascimento?

SR S B RN DU B |8| NAO SABE/NAOC LEMBRA
DIA MES  ANO

1.2 Quantos anos fez em seu Gltimo aniversdrio? |[__|__| ANOS

I.1.1 ENTR. CORRIJA EM CASO DE INCONSISTENCIA

1.3 Foli & esceola?

|1] sIM |2| NAO
PASSE A 1.5

1.4 Qual a ultima série que completou

SERIE DO |8| NAO SABE/
NAO LEMBRA

1.5 A Sra. trabalha?

|1]| sIM |2| NAO
PASSE A 1.8

1.6 Em que a Sra. trabalha?

TEXTUAL

1.7 Quanto a Sra. ganha por més?

RS ||| ] |8| NAO SABE

-

1.8 Atualmente a Sra. & gelteira, casada, amasiada/vive
junto, separada/diverciada ou viava?

|1| SOLTEIRA ------=--=wv-- > PASSE A 1.14
|2| CcAsaDA

|3| AMASIADA/VIVE JUNTO

|4| SEPARADA/DIVORCIADA ---> PASSE A 1.14

I5] VIOVA ----~omme oo > PASSE A 1.14
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.9 Seu marido/companheiro foi a escola?
|1] sIM {2} NARO
PASSE A 1.11
.10 Qual a Gltima série que ele completou?

SERIE DO

.11 Seu marido/companheiro trabalha?
|1] sIM 12| NEO
PASSE A 1.14
.12 Em que ele trabalha?

TEXTUAL

|8| NAC SABE

PASSE A 1.11

|8| NAO SABE/
NAO LEMBRA

.13 Quanto ele ganha por més?

RS | | —| ] ) I —]—]

|8| NAC SABE

.14 Qual a renda mensal total de sua familia?

RS | | | |1 ]

.15 Qual & a sua cor ou raga?

|8| NAO SABE

| 1| BRANCA |2] PRETA/NEGRA |3] PARDA

|4| AMARELA |5} INDIGENA |6{ OUTRA. Qual?

.1.2 ENTR. DIGA: Agora vou-lhe fazer algumas perguntas

sobre outro assunto.
.16 Quantas vezes a Sra. ja ficou gréavida?
.17 Quantos partos a Sra. teve?
.18 Quantos abortos teve?
.19 Quantos filhos nasceram mortos?

.20 Quantos filhos nasceram vivog?
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1.21 Em que data a Sra. teve o primeiro parto?

| == —] ]

DIA MES ANO

F.1.1 ENTR. MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO O TIPO DE

ESCOLA.
|1| PARTICULAR |2| ESTADUAL
|3| MUNICIPAL |4] OUTRA. Qual?

F.1.2 ENTR. MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO A 1.21,

|1| ANO = 85 |2|] ANO = 85
FIM DA ENTREVISTA
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SECAO 2A. INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRQO PARTO

.2.1 ENTR. DIGA: Agora vamos falar sobre o primeiro parto

que a Sra. teve. Qual ¢ nome da crianga gque

desse parto?

nasceau

.1 Com quantos meses de gravidez estava quando

(VER 1.2.1) nasceu?

|_| MESES

.2 Esta sua gravidez terminou em partc normal ou cesdres?

|1| PARTO NORMAL |2| CESAREA
PASSE A 2.13

.3 Por que? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

.4 A cesirea fol marcada antes?

|1] sIM |2| NAO
PASSE A 2.6

.5 Por que? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

PASSE A 2.9

.6 Foi tentado fazer parto normal?

|1| sIM |2| NAo |8] NAO SABE

PASSE A 2.9 PASSE A 2.9
.7 O médico explicou porque ndco foi tentado?

|1] SIM |2| NAO
PASSE A 2.9

.8 0 que ele disse? (Mais alguma. coisa?)

TEXTUAL
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.9 A Sra. teve dores de parto antes da cesarea?

i1l sIM |2| NAO
.10 A Sra. apresgentou algum problema de salde por causa da
cesarea?
|1| sIM |2| NAO
PASSE A 2.12
.11 Qual?
TEXTUAL

.12 A Sra. pagou por fora para fazer a cesarea?

1] sIM
PASSE A 2.14

2] NAO
PASSE A 2.14

.13 0 parto foi feito por médico ou parteira?

|1] MEDICO |8| NAC SABE

|2| PARTEIRA |3| OUTRC. Qual?

.14 O parto/cesdrea foi através do INPS/SUDS, por convénio

ou particular?
|1| INPS/SUDS

2] CONVENIO

3] PARTICULAR

|4] OUTRO. Qual?

.15 Comc estava o bebé& quando nasceu?

1] BEM 2| MAL

| 3] MORTO

.16 Desde que ficou gravida deste seu primeiro filho(a) até

quando ele nasceu a Sra.:
a) teve diabetes?

b) teve hipertensdao?

C) teve hemorragila?

d) a bolsa das &guas

1]
[ 1]

|1

rompeu antes de comegar

o trabalho de parto?

|1]
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SIM

SIM

SIM

2]
|2]

12]

|2]

NAO
NAO

NAO

NAO

NAO SABRE
NAO SABE

NAO SABE

NAO SABE




2.17 Essa gravidez foi de gémeos?
|1] sIM |2| NAO
2.18 Na hora do parto, o seu nené estava sentado?

11| sIM |2| NAO |8} NAC SABE
PASSE A I.2.2

2.19 Na hora do parto, © geu nené estava atravessado?

|1] SIM |2| NAO |8| NAO SABE

I1.2.2 ENTR. DIGA: Agora vamos falar de outras coisas daquela
época quando a Sra. teve o seu primeiro parto.

2.20 Naquela época, até que série a Sra. tinha completado na
escola?
|7| ~NAC FOI A  |8| NAO SABE/
SERIE DO ESCOLA/ NAO LEMBRA
NENHUMA

2.21 A Sra. trabalhava?
|1] sIM |2| NEO

2.22 A Sra. era solteira, casada, amasiada/vivia Junto,
separada/divorciada ou vitva?

|1] SOLTEIRA
|2| casapa
|3| AMASIADA/VIVIA JUNTO
| 4| SEPARADA/DIVORCIADA
|5| vIGVA
F.2.1 ENTR. MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDC 1.17

1] 1.17 = 1 |2] 1.17 = 2 OU MAIS
PASSE A SECZAO 3
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SECAO 2B. INFORMAGOES SOBRE O SEGUNDO PARTO

I.2.1 ENTR. DIGA: Agora vamos falar sobre o segundo partoc que
a Sra. teve. Qual ¢ nome da crianga dque nasceu desse

parto?

2.1 Qual a data de seu segundoc parto?

[P R U Py

DIA MES ANO

2.2 Com gquantos meses de gravidez estava quando

(VER I.2.1) nasceu?
| | MESES
2.3 Esta sua gravidez terminou em parto normal ou cesarea?

|1] PARTO NORMAL |2] CESAREA
PASSE A 2.14

2.4 Por que? (Mais alguma coisa?}

TEXTUAL

2.5 A cesirea fol marcada antes?

|1| sIM |2| NAO
PASSE A 2.7

2.6 Por que? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

PASSE A 2.10

2.7 Foi tentado fazer parto normal?

[1| sIM |2| NAO | 8| NAO SABE
PASSE A 2.10 PASSE A 2.10

2.8 O médico explicou porque ndo foi tentado?
[1] sIm | 2| wAO
PASSE A 2.10
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.9 0 que ele disse? {Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

.10 A Sra. teve dores de parto antes da cesarea?

|1] sIM |2| wAO
.11 A Sra. apresentou algum problema de salOde por causa da
cesarea?
[1} SIM |2] NAO
PASSE A 2.13
.12 Qual?
TEXTUAL

.13 A 8ra. pagou por fora para fazer a cesirea?

|1] siM |2] NAO
PASSE A 2.15 PASSE A 2.15

.14 O parto foi feito por médico ou parteira?
|1| MEDICO |8| NAC SABE

| 2| PARTEIRA /3] OUTRO. Qual?

.15 O parto/cesdrea foi através do INPS/S8UDS, por convénio
ou particular?

|1| INPS/SUDS |3| PARTICULAR

|2| CONVENIO |4| OUTRO. Qual?

.16 Como estava ¢ bebé guando nasceu?

|1| BEM 2| MAL |3] MORTO

10¢




2.17 Desde que ficou gravida deste seu segundo filho{a) até
quando ele nasceu a Sra.:

a) teve diabetes? 11| s1M |2} NAO |8| NAO SABE
b) teve hipertensdo? j1] sIM |2| NAO |8| NAO SABE
¢} teve hemorragia? |1] sIM |2| NAO |8| NAO SABE

d) a bolsa das aguas
rompeu antes de comegar N 5
o trabalho de parto? |1] sIM |2| NAQ |[8| NAO SABE
2.18 Essa gravidez foi de gémeos?
|1] sIM |2] NAO

2.1% Na hora do parto, o seu nené estava sgentado?

|1| SIM |2| NAC | 8| NAO SABE
PASSE A F.2.1

2.20 Na hora do parto, o seu nené estava atravessado?
|1} sIM |2] NAO | 8] NAO SABE
F.2.1 ENTR. MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 1.17

[1f 1.17 = 2 |2] 1.17 = 3 OU MAIS
PASSE A SECAO 3
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SECAO 2C. INFORMACOES SOBRE O TERCEIRO PARTO

I.2.1 ENTR. DIGA: Agora vamos falar sobre o terceiro parto que
a Sra. teve. Qual o nome da crianga Jque nasceu desse
parto?

2.1 Qual a data de seu terceirc parto?

2.2 Com quantcos meses de gravidez estava quando
(VER I.2.1) nasceu?

|_| MESES
2.3 Esta sua gravidez terminou em parto normal ou cesarea?

1| PARTO NORMAL 2| CESAREA
PASSE A 2.14

2.4 Por que? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

2.5 A cegarea foi marcada antes?

|1 SIM (2] NAO
PASSE A 2.7

2.6 Por que? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

PASSE A 2.10
2.7 Foi tentado fazer partc normal?

|1] SIM [2] NAO |8| NAQ SABE
PASSE A 2.10 PASSE A 2.10

2.8 O médico explicou porque ndc foi tentado?
1] sIM |2{ mAO
PASSE A 2.10

111




.9 O que ele disse? ({(Mais alguma coisa?}

TEXTUAL

.10 A Sra. teve dores de parto antes da cesarea?

1] sIM |2] NAO

.11 A Sra. apresentou algum problema de salde por causa da

cesirea?
11 SIM |2| NAO
PASSE A 2.13
.12 Qual?
TEXTUAL

.13 A Sra. pagou por fora para fazer a cesérea?
f1{ sIM |2| NAO
PASSE A 2.15 PASSE A 2.15
.14 © parto foi feito por médico ou parteira?
1} MEDICO |8] NAO SABE

2] PARTEIRA 3] OUTRO. Qual?

.15 O parto/cesarea foi através do INPS/SUDS, por convénio
ou particular?

|1]| INPS/SUDS 3| PARTICULAR

|2| CcONVENIO |4| OUTRO. Qual?

.16 Como estava o bebé& guando nasceu?

|1| BEM |2| MAL |3] MORTO
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2.17 Desde que ficou grévida deste seu terceiro filho (&)
quando ele nasceu a Sra.:

a) teve diabetes? |1} siM |2| NAO |8] NAO
b) teve hipertensdo? j1| sIM |2| NAO |8] NAO
¢) teve hemorragia? |1| siM |2| NAO |8]| NAO

d) a bolga das &guas
rompeu antes de comegar 5 N
o trabalho de parto? 1] sIM |2f NAO |8| NAO
2.18 Essa gravidez foi de gémeos?
|1| sIM |2| wA0

2.19 Na hora deo parto, O seu nenéd estava sentado?

|1} sIM |2| NAo {8| NAO SABE
PASSE A F.2.1

2.20 Na hora do parto, o seu nené estava atravessado?
|1] sIM 2] NAO |8| NAO SABE
F.2.1 ENTR. MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 1.17

[1] 1.17 = 3 [2] 1.17 = 4 OU MAIS
PASSE A0 ANEXO 2D

ate

SABE

SABE

SABE

SABE
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SECAO 3. CONHECIMENTO E USC DE CONTRACEPTIVOS

I.3.1 ENTR. DIGA: Agora vou lhe perguntar sobre maneiras de
evitar uma gravidez.
1.1 Conhece alguma maneira de evitar gravidez?
|1| sIM |2| NAO
PASSE A 3.30
|I.3.2 ENTR.: FAGA A PERGUNTA 3.2. QUANDO’P.3.2 = 3}, FACA P.3.3
ASSIM POR DIANTE, DE "a" ATE "j."
3.2 A Sra. 3.3 A Sra. jé&
conhece? usou?
a) Pilula 1| SIM 1 SIM
{(comprimido) 2| NAO 2] NAO
b} DIU {(aparelho) 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAO
c}) Injegdo 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAO
d) Laqueadura 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAOC
e) Vasectomia 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAO
f} Camisinha 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAO
g} Ceito 1| SIM 1| SIM
interrompido 2| NAO 2| NAO
h} Diafragma 1| SIM 1| SIM
2| NAO 2| NAO
i} Tabelinha 1| SIM 1| SIM
2| Nao 2| NaAO
i) Cutro: Qual? 1| SIM 1| SIM
2| NAC 2| NAO
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F.3.1 ENTR: MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 3.3

j1] 3.3 TODOS = 2 |2] 3.3 AO MENOS UM = 1
PASSE A 3.5

3.4 Por gue ndo usou nenhuma das maneiras de evitar filhos
que conhecia?

TEXTUAL

3.5 Qual método estd usando para evitar gravidez?

1] piLuLa \
2] DIU |
[3] INJEGAO |

|4| CAMISINHA |
[5| COITO INTERROMPIDO | ==> PASSE A 3.30
|6| DIAFRAGMA |
| 7| TABELINHA® |

|9} VASECTOMIA f

10| OUTRC. Qual? /
| 11| LAQUEADURA ==> PASSE A 3.7
|8| NENHUM

3.6 Por gque? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

PASSE A 3.30
3.7 Quantos anos a Sra. tinha quando foi laqueada?
l__|__| aNoOs
3.8 Em que data foi laqueada?
Y N SR P |8| NAO LEMBRA
MES ANO
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3.9 Quantos filhos vivos tinha quando foi lagqueada?
|__|__| FILHOS

3.10 Quando fez a lagqueadura a Sra. ndo pretendia ter mais
filhos ou gueria egperar um tempo?

|1| NAO PRETENDIA |2| QUERIA ESPERAR
TER MAIS FILHOS

3.11 A Sra. foi laqueada através do INPS/SUDS, por convénio
ou particular?

|1|] INPS/SUDS {3| PARTICULAR ===> PASSE A 3.13

|2| CONVENIO /4| OUTRO. Qual?

3.12 A Sra teve gue pagar per fora para ser lagqueada?

|1| SIM 2] NEO
PASSE A 3.14

3.13 O precgo foi: muito caro, caroc, razodvel, barato ou muitoc

barato?
|1| M™MUITO CARO l4| BARATO
|2] Caro 5| MUITO BARATO

[3] RAZOAVEL

3.14 A Sra. foi laqueada no momento de um parto normal, de uma
cesdrea ou em outra ocasidc?

|1] PARTO NORMAL |2| CESAREA |3} OUTRA OCASIAQ
PASSE A I.3.3 PASSE A I.3.3
3.15 Que idade tinha seu filho mais nove quando a Sra. foi
laqueada?
|___|__1 ANOS QU |__l__| MESES

I.3.3 ENTR. DIGA: Agora vou-lhe perguntar scbre coisas que
aconteceram quande foi decidido gue a Sra. seria
lagqueada.

3.16 Quem decidiu gue a Sra. iria fazer laqueadura?
|1| BELA PROPRIA/ |2| OUTRA PESSOA

ELA E O MARIDO Quem?
PASSE A 3.20
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3.17 Por que a Sra. decidiu fazer a laqueadura? (Mais algum
motivo?) [(ASSINALE QUANTAS ALTERNATIVAS FOREM NECESSA-
RIAS]
01| PROBLEMAS DE RELACIONAMENTC COM MARIDO/BATIA/BEBIA
|02| MUITOS FILHOS/NUMERC IDEAL DE FILHOS
|03| DIFICULDADE FINANCEIRA PARA CRIAR OS FILHOS
|04| TINHA CESAREA ANTERIOR
|05{ PROBLEMAS NA GRAVIDEZ
|06| MEDICO FALOU/INDICOU
|07| SEGUIU CONSELHO DE ALGUEM
|10| MEDO DE TER FILHOS/PARTO DIFICIL

|11| OUTROS. Quais?

3.18 Qual a pessoa gue mais influenciocu na sua decisdo de
fazer a lagqueadura?

|1{ ELA PROPRIA ---> PASSE A 3.22
|2{ MARIDO/COMPANHEIRO

|3| AMIGA LAQUEADA

/4| MEDICO

|5| OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE
|6| AMIGO

7| MAE/SOGRA

|8| OUTRA PESSOA. Quem?

3.19 Por que? {(Mais alguma coisa?)

TEXTUAL
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.20

.21

.22

.23

.24

.25

.26

.27

.28

Por que essa pessoa queria que a Sra. fizesge a laquea-
dura? (Mais alguma razdo?)

TEXTUAL

Por que a Sra. aceitou? (Mais algum motivo?)

TEXTUAL

Quanto tempo antes da cirurgia a Sra./outra pessoa
(VER 3.16) tomou a decisdo de fazer a laqueadura?

|__|__| ANOS ou |__|__| MESES
Foi decidido que a Sra. ia fazer a lagueadura, antes ou
depois de ficar gravida?
|1| ANTES 2| DEPOIS
PASSE A 3.25
A Sra. engravidou para poder fazer a lagqueadura?
f1{ sIM |2] nNAO

Se a Sra. tivesse hoje a mesma idade gue tinha gquando
fez a lagqueadura, voltaria a fazé-la?

|1| sIM |2]| NAO |8} NAO SABE
Por que? {(Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

Alguma vez a Sra. se arrependeu de ter feito lagueadura?

|1| sIM |2] NAO

Alguma vez a Sra. pediu para desfazer a laqueadura?
|1| SIM |2| NZO
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.29

.30

31

.32

.33

Por gque? (Mais alguma coisa?)

TEXTUAL

A Sra. gostaria de ter mais filhos?
|1] SIM 2] NAO

Na gua situacdo atual de vida gual o nimerc de filhos
que considera ideal?

|__|__| N° DE FILHOS |8| NAO SABE

Se a Sra. pudesse escolher teria tido sd partos normais
ou sd cesdreas?

|1| PARTOS NORMAIS |2| CESAREAS
Por que? {Mais alguma coisa?}

TEXTUAL

ENCERRE A ENTREVISTA
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8.2. ANEXO 2. INQUERITO ENTRE OS PROFISSIONAIS DA CIDADE

Campinas, 1996
Prezado colega,

Estamos realizando um estudo sobre as atitudes e praticas relativas a
condugio obstétrica das gestantes com uma cesarea anterior. Tal estudo faz
parte do programa de P6s-Graduagdo em Tocoginecologia da FCM da
UNICAMP e foi aprovado pela Comiss@o de Pesquisa Comiss3o de Etica
da Instituicio. Devemos esclarecer que as respostas sdo absolutamente
confidenciais e que ndo ha necessidade de identificacdo. Seu nome e
endereco foi obtido da listagem de especialistas de entidades como
SOGESP, SMCC e UNIMED.

Gostariamos de solicitar a sua colaboragdo nesse estudo, respondendo
algumas perguntas. Para tal, estamos lhe enviando um guestionario suscinto
sobre esse assunto, o qual gostariamos que fosse respondido e devolvido
por via postal, no envelope selado que se enconira anexo.

Esses dados coletados € compilados auxiliardo a avaliar a opinido e a
pratica dos profissionais sobre a condugao obstétrica de casos nessa
situagdo. Sua resposta é muito importante para nds e ndo tomara mais que

cinco minutos do seu tempo.

Antecipadamente agradecemos a sua colaboragao.

Dra Helaine Besteti

Dr José Guilherme Cecatti
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INQUERITO SOBRE CONDUTA OBSTETRICA EM GESTANTES COM UMA
CESAREA ANTERIOR

oaoe 10 sexo:Fem Omasc] ano Formatura: 1011 []

1.

No caso de uma gestante com uma cesarea anterior, de termo, sem patologias
maternas associadas, sem comprometimento da vitalidade fetal, em
apresentagio cefalica fletida, qual seria sua conduta mais provavel para o

parto?

D cesarea eletiva (marcada previamente)
D cesarea quando iniciado o trabalho de parto

D prova de trabalho de parto
Na ultima vez que vocé conduziu obstetricamente uma gestante com uma
ceséarea anterior, com as mesmas condi¢bes acima, qual foi a via de parto finai?

D ceséarea
D parto normal

[ forcipe

Se sua resposta foi "cesarea” na pergunta anterior, vocé submeteu essa sua
paciente a uma prova de trabalho de parto? Se sua resposta foi parto normal ou
forcipe passe para a pergunta 4.

I:l sim

D nao D nao se aplica

. Qual sua opiniao sobre a realizagsio da prova de trabalho de parto em gestantes

com uma cesarea anterior (assumindo gue a gestagdo seja de termo, sem
qualquer patologia materna associada, com boa vitalidade em um feto em
apresentagdo cefélica fletida)

D é favoravel e a pratica em suas pacientes
D é favoravel, porém néo a pratica em suas pacientes (por qualquer motivo)
D ndo é favoravel, pelos possiveis riscos

D ndo & favoravel, por qualquer outro motivo
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8.3. ANEXO 3 METODO DO ESTUDO DE COORTE ORIGINAL

RESEARCH PROJECT PROPOSAL

The impact of high Caesarean section rates on the fertility of a population. A
retrospective cohort study in Campinas, Brazil.

JOSE GUILHERME CECATTI
ANIBAL FAUNDES

4. PLAN OF INVESTIGATION.
4.1. Study design.

This will be a retrospective cohort study. Women who had their first delivery
in 1983 in Campinas, Brazil, will be considered a cohort and examined ten years
later. These women will be divided in two groups, based on the type of delivery:
"exposed” for Caesarean section and "unexposed" for vaginal delivery. The fertiiity
rate (FR) and other reproductive variables will be assessed for both groups at the
end of this ten-year period.

Campinas was chosen as the study site because it is a relatively developed
city for which reliable health data are available. It has also experienced an increase
in the Caesarean section rates and a concomitant decrease in the total fertility rate
over the last decade. Campinas can be considered representative of the most
developed areas of Brazil. There are also strategic and financial advantages to
conducting the study in Campinas.

The year 1983 was chosen for three main reasons. First, it is reasonable to
assume that most wormen will have had their total number of children after ten years.
Second, Caesarean section rates were already high in Campinas in 1983. Third,
children at ten years of age will most probably still be in school.

This study design was chosen because the exposure factor (Caesarean
section) is a very common event and best studied in a cohort study. Data will be
collected retrospectively because in order to caiculate a woman's TFR, one needs a
period of at least 10 years. in a retrospective cohort study, a group of individuals
(women of reproductive age) is identified based on a previous characteristic
(delivering their first baby in 1983) and then reconstructed their subsequent outcome
experience up to some defined point in the more recent past or up to the present
time (reproductive history). The advantages of such a design are that the results can
be obtained in a relatively short time, the cost is therefore reduced, and information
can be easily recalied in this case (Kersey et al, 1986). These are the main reasons
why a retrospective cohort study was chosen as the most appropriate design in this
case.
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Based on projections from the 1980 census data, Campinas had around
730,000 inhabitants in 1982 (SEADE, 1984) and around 180,000 women of
reproductive age. In this same year, Campinas had around 21,000 deliveries
(SEADE, 1984). This should correspond to an estimated number of first deliveries of
around 3,500 (approximately one sixth of the total). Assuming that we would lose
approximately 25% of these cases due to reasons mentioned later, we would still
have a cohort of around 2,625 women delivering their first child in 1983.

4.2. Pilot Study.

A pilot study is planned to check the validity of the assumptions made during
the design of the study, as well as to test the questionnaire and the whole sequence
of study procedures. The pilot study will be held in Campinas, with the same
research staff, and wili involve 6 big schools (1 private and 5 public from different
areas of the city). 120 women who meet the inclusion criteria will be identified and
included in the pitot study. These initial resuits should be carefuily analysed and
discussed by all staff, in order to correct any mistakes or inconsistencies detected
during this phase. This pilot study will be no longer than one month.

4.3. Cohort definition.

All women delivering their first child in Campinas between January 1 and
December 31' 1983 and residing in Campinas will be inciuded in the cohort.
However, it will be difficult to identify these women because the birth order and a
current address are not mentioned on the birth certificates. This information must be
gathered from other sources. Given that in this region almost one hundred percent
of deliveries are in hospitals, one could presumably identify these women through
the hospital records. However, the incompleteness of hospital records, the high
probability of the address no ionger being current and, most importantly, the lack of
cooperation of the hospitals once they become aware of the study hypothesis,
makes this approach unfeasible.

Therefore, it was thought that the most appropriate way of identifying this
cohort of women was to identify children between ten or eleven years of age, who
were born in 1983, in ail schools of the city. This kind of approach may also be
biased by several factors which represent limitations in the method of getting, as
much as possible, a representative sample of the population.

Children who died between delivery and ten years of age will of course not be
attending the school. The same is valid for deliveries resulting in stilloorn. According
to the SEADE's data, the stilibirth rate for Campinas in 1982 was 9.5 per 1000 live
births and the annual mortality rate for children beiow ten years of age can be
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roughly estimated as around 5 per 1000 (SEADE, 1984). All together they could
then represent no more than 6 percent of the total losses.

The second factor to be considered is that there is a certain proportion of
children that do not attend school at all. However, in Campinas this proportion is
thought to be low. According to SEADE's data from 1980, 8.3% of children between
10 and 14 years of age had not yet attended school in the State of Sao Paulo. This
information is not available for Campinas for recent years, but it is presumed to be
lower. However, we will take the proportion found in the State of Sao Paulo as a
whole in order to avoid underestimation of the losses. Children generally start
primary school in Brazil at the age of seven. Theoretically, this means that at ten
years of age a child should not be past the fourth grade of primary school. This is
very important because dropping out of school occurs more often after these
compulsory first four years of primary school. Ten year old children are therefore
easier to locate using this approach than older children.

The third problem is that some of those women have died in this ten-years
period. Nevertheless, this probability is not expected to be very high, considering the
fact that the majority of them should be young at the time of their first delivery. The
mortality rate for women of reproductive ages (between 15 and 49 years) in
Campinas in 1982 was 1.4 per 1000 (SEADE, 1984). This number wouid yieid on
average an estimated 1.4 percent loss due to mortality in the ten year study period.

The fourth point to consideris the possibility of migration. It is known that
Campinas is a centre of immigration. Unfortunately there is no reliable data on how
many people migrate to Campinas. In the State of Sao Paulo in 1980, only 2.2
percent of the female population emigrated in the last ten year period to other states
(SEADE, 1984). If this proportion could be applied to Campinas (representative of
the state) and assuming that the cohort of women had the same rate of emigration,
an extra 2.2 percent shouid be added to the possible losses.

These last two factors concerning the woman herself and not her children,
would have been a problem irrespective of the method used to identify this cohort.
Thus, they are not possible biases specifically attributable to this method. The only
practical way of dealing with these biases is fo ignore them. In any case, they do not
represent more than 3.6 percent of the totai number of women eligible for the cohort.

All together these factors would be responsible for losses (impossibility of
finding them) of around 18 percent of the total number of women who delivered their
first baby in Campinas in 1983. There is no reason to think that these lost women
would have the same characteristics as the others. These women are likely to be
from lower social classes. This might affect the results. On the other hand, one
expects a certain contingent of women who will refuse to participate or will not follow
the instructions given in order to be interviewed. This contingent will probably be
from middle and upper social classes and this could compensate the distortion in the
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results obtained. But this is only a speculation. We also need to consider other
reasons why women would not participate in the siudy. We decided to use an
exaggerated figure of 25 percent loss from the original cohort. Based on the factors
mentioned previously, we feel this is a valid method for selecting the cohort for this
study.

Considering this estimated 25 percent loss from the total cohort, it would be
recommendable to assess the representativeness of the sample taken. This is not
an easy task. A comparison between rates or proportions obtained from the cohort
data (eg, incidence of Caesarean section, fertility rate, distribution of women
according to income categories, etc.) and those available for the whole female
population of Campinas during this period is expected to reveal insignificant
differences and thus justify using the proposed method for selecting the sample.

Once the pilot study is performed, the Caesarean section and vaginal
delivery rates will be estimated and the sample size of the study reassessed. If
necessary, women who had their first delivery in 1984 will aiso be included in the
study.

Then the most important probiem we expect to deal with wiil probably be to
identify and to find the proper subjects to be interviewed. The only way to ensure
that differential losses to follow-up have not biased study results is to hold ali losses
to an absolute minimum. Thus, all efforts will be made to try and locate the proper
cohort subjects in order to obtain the most valid resuits.

4.4. inclusion and exclusion criteria.

For deciding whether each selected woman will be part of the exposed or
unexposed cohort, it will be necessary to have a good measurement of the
exposure, otherwise errors could bias the magnitude of the association. In this case,
the exposure or method of delivery of the first child will most probably be correctly
reported. In addition, it is a binary variable - the woman either had a Caesarean
section or a vaginal delivery. Based on that information, the women will be allocated
to one of the two groups.

The following will be the broad inclusion and exclusion criteria for the
enrolliment of the women as subjects of the study:

Inclusion criteria:
- women currently alive and residing in Campinas whose first delivery
occurred between 01/01/83 and 31/12/83 in Campinas

Exclusion criteria:
. women who, after several aitempts, could not be found and
interviewed
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- women who refused to participate in the study
- women severely i, or too mentally or physically handicapped to be
interviewed

In order to participate in the study, a woman does not necessarily need to be
identified through her children in the school. Any woman who meets the
inclusionfexclusion criteria, may be enrolled in the study irrespective of how she was
detected.

4.5. Follow-up.

Given that this is a retrospective study, the foliow-up will be based only on
the recall of personal and reproductive aspects of the women's life during an
individual interview. This will be done by a trained female interviewer. The recall
might cover a ten year period. Nonetheless, the points the women will be asked to
recall are supposed to be very important in their lives to be forgotten, and not to be
affected by differential recali from exposed and not exposed women.

Because of the retrospective nature of the study, once women have been
enrolled in the study, they will not be lost to follow-up (see item 4.3).

4.6. Variables.
1. Exposure variable:

- method of delivery for the first child: Two categories will be
considered: vaginal (normal/ forceps/ vacuum) and Caesarean
section.

2. Outcome variables:

- humber of deliveries during the last ten years. This does not include
the number of abortions the women had. Only deliveries after 28
weeks of gestation (weighting more than 1 kg), irrespective of the vital
condition of the foetus will be considered. This is a numeric variable
with nine categories: from 110 9.

- method of delivery for each subsequent delivery after the first one.
Two categories: vaginal or Caesarean section.

_ birth interval for each subsequent delivery after the first related to the
previous one. This numeric variable will admit vaiues (in months) from
6 to 120.
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- tubal ligation: realization of a surgica! sterilization of the woman at
the same time of a delivery (it includes intra-Caesarean as well as
post-partum procedures). Categories: yes (and the birth order of the
respective delivery), no and unknown.

- other family planning methods used by the coupie in the intervals
between pregnancies (two of the most important methods used).
Categories: oral contraceptives, injectable contraceptives, UDs,
barrier, subdermal, coitus interruptus, none.

- trial of labour at the time of the second delivery for women whose
first delivery was by Caesarean section. Three categories will be
considered: delivery before labour, delivery at admission in iabour,
and trial of iabour. The first two will be chosen for women reporting a
previously appointed Caesarean section or a decision of performing a
Caesarean section just after arriving at the hospital already in labour.

- ideal family size. Each woman will be asked whether or not she and
her partner consider the number of children they have an ideal
number. The following categories will be considered: yes, no, don't
know, don't mind.

- medical justification (indication) for performing a Caesarean section
in the first delivery. This is an open-ended gquestion (not pre-coded})
where women will be asked the reason the doctor gave them for this
procedure. The answers will be later grouped in categories according
to the variation of answers.

- Caesarean section booked in advance. Women who had a
Caesarean section in the first delivery will be asked whether the
Caesarean section was booked in advance or not. An advance
booking means that there was an agreement between the woman and
the doctor prior to the onset of labour. '

3. Potential confounding variables: it is likely that some factors, including
those related to the medical conditions of the women and to the quality of
medical care, can be associated with the method of the first delivery as well
as with the total number of children each woman has during her life. These
could include:

- maternal age: the age of the woman at the time of the first delivery,
according to her information. The following values will be included:
from 10 to 49 years of age.
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- marital status: the situation of the woman staying alone or with a
partner at the time of the first birth. Three categories will be admitted:
single, married or cohabiting, and widowed or divorced.

- income category: present family income, as measured by the amount
of minimurn wages received monthly (as nationally defined) at present
time.

- level of education (years of schooling): number of years of formal
schoot attended and completed (a) at the time of the first delivery and
(b} at present time. The following categories will be considered: from 0
to 20 and ignored.

- type of insurance for maternal care. the institution responsible for the
sponsorship of maternal care at the time of the first delivery. Three
categories will be admitted: national heaith system, private insurances
(convénios) and private.

- professional qualification of person attending first birth. Four
categories will be possible: doctor, midwife (at hospital), traditional
birth attendant (at home) and other.

- medical condition that could influence the mode of the first delivery.
Any health related condition which appeared before or during the first
pregnancy and could be easily associated with Caesarean section:
hypertension, diabetes, haemorrhage during pregnancy or labour,
premature delivery, premature rupture of membranes, etc.

For each one of these variables, as well as for other compiementary variables that
will be collected, specific codes for missing values will be identified.

4.7. Materials and Documents.

Some materials and documents, including the questionnaire, will be
developed and tested in a pilot study. They will be essentially developed by the
research staff at CEMICAMP during the first stages of the study's timetable. They
include:

- a leaflet containing some essential information about the study itself to be
given to the directors of the schools and some interested parents.

- the training material for research assistants and supervisors.

- the training material for the interviewers.

- material for each research team: list of the schools containing address,
name of the director and some details of the school; list to be filled in with the
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name of the woman interviewed, her child, her address and name of the
interviewer.

- the letter to be sent to the mother of the child selected at school.

- the questionnaire, containing a detailed reproductive history of the woman
and questions about all information needed, according to the exposure,
outcome and potential confounding variables as indicated in the item 4.6. (the
first draft is attached in Annex 1)

- a thank-you letter to be sent fo the director of the school after completed the

data collection at that site.

4.8. Organization and Training.

Diagram of the organizational structure

N Position Background Place of Work
2 Principal Investigator MD, epidemiologist CEMICAMP
1 Research Coordinator medical doctor CEMICAMP
2 Research Assistant nurse/social worker CEMICAMP
8 Research Supervisor nurse/sociat worker school

18 interviewers university student school

2 Clerk high school CEMICAMP
1 Statistician statistician CEMICAMP
1 Computing Expert computing sciences CEMICAMP
2 Research Trainer nurse/social worker CEMICAMP
2 Secretary bilingual,high school CEMICAMP
1 Driver - CEMICAMP

The research staff for this study will consist of people with different
backgrounds and expertise. They are listed in the attached diagram of the
organizational structure. The principal investigators and research coordinator wilt be
medical doctors. The research assistants and the research supervisors will most
probably be nurses or social workers. The interviewers will be female university
students specially selected and trained for this study. Two clerks already working at
the institution will also be involved. In addition, the help and collaboration of other
regular staff members from CEMICAMP and UNICAMP, including a statistician,
epidemiologist, social science researchers, obstetrician, computing expert, research
trainers, nurses, secretaries, drivers and administrative staff will also be available.

The research staff will be grouped in six teams to carry out the activities in
the schools . Each team wili consist of one research supervisor and three
interviewers. Each team will be responsible for collecting data from approximately
one sixth of the total schools of the city.
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A specific training will be provided to the research assistants, research
supervisors, and interviewers. The coordinating institution has people especially
skilled in training and developing learning materials for research purposes. They will
plan the training for all groups, as well as design the necessary material, prior to the
pilot study. Each training will last one week. The first training will be given to
approximately ten people previously selected for the positions of research assistants
and supervisors. The second training will be offered to 36 eligible interviewers, 18 of
whom will be selected. After the final selection and before starting the real data
collection, a second reinforcement training will be held in order to correct the
possibie errors and mistakes detected during the pilot study.

4.9. Study Conduct.

The entire study will be conducted in Campinas with the research staff from
CEMICAMP and the Department of Obstetrics and Gynaecology of the University of
Campinas. Scientific advice will be sought from a consultant, a senior
epidemiologist, who is a staff member of the London School of Hygiene and Tropical
Medicine, in England. The total duration of the study will be of one year. During this
period the consultant from London is supposed to travel to Campinas in order to
assist the people involved in the study with the last stages and details before starting
the data collection. During the last phase of the study, after the main part of the
analysis has been compieted, one of the principal investigators will fravel to London
in order to get assistance with further analysis and to discuss the resuits and their
implications before writing the final report.

The Brazilian primary school operates on a calendar of two tenms, each four
and half months long. There are some variations depending on the location and
sponsoring source of each institution. The first term begins in the middie of February
and finishes at the end of June. The second term runs from August to middle
December. These will be the periods available for collecting data. Campinas has
around 120 primary schools (SEADE, 1993). They should ideally be covered during
one of these two periods (preferentially the second one), what means approximately
30 schools per month. The total work in each school can be completed in four full
days. Four non-consequent days will be spent at each school in order to give
mothers time to make arrangements to leave their works, homes and families and
come to school. Each of the six research teams will attend 5 schools a month. Each
school will be visited on the same day each week.

In the case of smalier schools, where the team completes the work in less
time, the team would move on to the next school assigned to them. Schooils of
different sizes, but more or less from the same region of the city, wiil be assigned to
each team in order to minimize travel time of the staff and the effort of tracing and
visiting mothers who cannot come to the school.
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Campinas has a refatively good system of public services. There is also a
real possibility of an integration between them. Authorization from the Education
Secretariat will be obtained through the City Health Secretariat in order to perform
the study. Since this secretariat controls all public and private schools inthe city, a
compilete list of all primary schools will be furnished.

A letter from the Secretary of Education will be sent to each school, informing
them of the study and asking for their cooperation. The research assistants at the
central level will then contact the director of each school to further explain the study
procedures and to arrange the first visit of the research team.

At the school the supervisor of the research team will again expiain to the
director and any interested person all details related to the study. They will explain
that the study is concerned with reproductive behaviour and maternal health, but will
not reveal the main hypothesis of interest. The team should then examine all
inscription forms of the students and select those children born in Campinas in 1883.

A simple informational letter wili be issued to the mothers of those children, to
be read, completed, signed and returned to the school in the next few days. Those
who have an older sibling in the same school will immediately be exciuded. This
letter will ask mothers whether the child selected was their first child. Those who
respond affirmatively will be invited fo go to the school (with a proper timetable
available) in order to answer a few questions. The same letter will also mention that
the cost of the return bus fares will be reimbursed during the interview if required. No
other financial incentive will be offered to them.

The inscription forms of the students contain information on the profession
and years of schooling of both parents. This information will serve to avoid the
potentially embarrassing situation of sending a letter to an illiterate woman. This is
not antecipated to be a common problem in Campinas. For the State of Sao Paulo,
the proportion of illiterate women between 25 and 59 years of age (ten years after
the beginning of the fertile ages) was 13.7 percent in 1990 (SEADE, 1993). In this
case, or when the mother cannot come to the school, one interviewer of that team
will try to locate and interview the woman at home. Each step of this first form will be
read to her, and if applicable, an interview will subsequently be conducted. Women
will be sought at home only after the child has been asked about the location and
most convenient time to visit.

Presumably, the majority of mothers go to their children’s school at some
point, at least to drop them off or to pick up them. A visit to school should not
represent a big problem for mothers. For those mothers who are unwilling or unable
to go to the school, there are cther alternatives.

When the team completes the work at each school, a thank you letter signed
by one of the principal investigators will be sent to the director.
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4.10. Data processing.

The supervisor of each team will be responsible for the field work and for an
initial review of the completed questionnaires. All supervisors together with the
central staff will have a weekly meeting to review the corrected questionnaires of the
previous week and discuss any details, strategies and problems. Then, the
questionnaires will once again be corrected at the coordinating centre and the data
will be double-entered into a computer file by two different clerks. When the data
collection is completed, both files will be cross-checked in order to detect and
correct mistakes made during the data management. The research coordinator and
the principal investigators will be responsible for the supervision of ali research staff,
data analysis and management.

When mistakes or incomplete answers are discovered on the questionnaire,
they will be returned to the interviewer, who will then be responsible for getting in
touch with the respective woman and having that information properly collected. In
addition, there will be a simple system of checking the quality of the questionnaires.
A sample of questionnaires, equally divided among the responsibie interviewers, will
be taken by the research assistants or the research coordinator, who will go to the
addresses, to look for the women. They will explain to the women that they are
checking data and ask them to answers the questions again. Both versions will be
crossed and checked.

4.11. Data analysis.

The analysis will consist of a:

1. Calculation of the proportion of Caesarean sections performed by birth
order.

2. Calculation of the average number of children of each group of "exposed”
and "unexposed" mothers, adjusting for potential confounders.

3. Comparison of reproductive histories (duration of - birth intervals,
contraceptive use, etc) between the two groups.

4. identification of proportion of women who underwent tubal sterilization by
birth order and respective risk factors.

5. identification of risk factors for Caesarean section adjusting for potential
confounders.

Appropriate statisticat analysis will be performed. It will start just after the end
of the data collection and initially consist of a descriptive analysis of the data and the
distribution of each variable according to both groups of exposure. This initial stage
of the analysis will also permit the categorization of the continuous variables for
further analysis.
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Adjusted relative risks for Caesarean section and tubal sterilization (with 95%
Cl) will be estimated using a stratified analysis (Mantel-Haenszel pooled estimate)
and logistic regression models. '

With respect to the specific measurement of the fertility, for an individual it
could be represented by the number of children or deliveries each woman had
during her reproductive age or during the ten years following her first detivery. The
FR can then be calculated as the sum of the total number of births divided by the
number of women of the cohort who survived to age 50 (Newell,1988), separately for
each cohort. The overall difference between them will be assessed through
statistical significance tests (eg, difference between two means). Differences in birth
spacing and other aspects of fertility between "exposed” and "unexposed” women
will be assessed by using appropriate statistical analysis. For instance, survival
analysis will be used to compare the time between the first and second birth, the
second and third, etc.

In order to perform the analysis, two statistical packages, SPSS+/PC and
Egret, will be used.

4.11. Ethical aspects.

Confidentiality of the data will be assured throughout the study. The name of
the subjects or institutions involved will never be individually identified nor published.
Subjects will be required to give their informal consent once the purposes of the
study have been explained to them (according to the national standard agreements
- specific regulations from the local institution and from the Ministry of Health) and
prior to being interviewed.

The study results and conclusions will not be used for purposes other than
scientific and of public health interest. Results will be published both in
internationally reknown scientific journals and in Brazilian journals of national
repute. They will also be presented at scientific meetings, conferences and
congresses.
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