Dulce Maria Toledo Zanardi Telini

Cesareas e Partos Normais em Gestantes com
Baixo Risco Obstétrico: Caracteristicas Maternas
e Repercussdes Neonatais -

Fste exemplar corresponde 2 versio final do
exemplar da Dissertacio de Mestradp apresentada
3 Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, para obtengo do titule de
Mestre em Pediatria.

Campinas, 30 de Novembro de 2000.

Profai Dra, Adgéica Maria Bicudo Zeferino
Orientadora

Campinas, 2000

UNICAMY
AIBLIOTECA CENTRA
<ECAO CIRCULANT



Dulce Maria Toledo Zanardi Telini

Cesareas e Partos Normais em Gestantes com
Baixo Risco Obstétrico: Caracteristicas Maternas
e Repercussoes Neonatais

Dissertacio de Mestrado apresentada ao
Curso de Pos-Graduagio em Pediatria
da Faculdade de Ciéncias da
Universidade Estadual de Campinas
para obtengdo do Titulo de Mestre em
Pediatria

ORIENTADORA: PROF. Dra ANGELICA MARIA BICUDO ZEFERINO

CO-ORIENTADORA: PROF. Dra MARIA APARECIDA BRENELLI VITALI

Campinas, 2000




N’ CHAMADA:
AW (amP

PROC.Z6 - <
c D [J\
pRece B3 41,000...

R CPD i

UNIDADE_%Q&_._._“._.___ !

CM-00154007-4

DATA 2 Y/ O Waf |

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA

BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

UNICAMP

T237¢

Telini, Dulce Maria Toledo Zanardi

Cesaréas ¢ partos normais em gestantes com baixo risco obstétrico:
caracteristicas maternas e repercussodes neonatais / Dulce Maria
Toledo Zanardi Telini. Campinas, SP : [s.n.}, 2000.

Orientadores :
Brenelli Vitali

Tese { Mestrado) Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Ciéncias Médicas.

Angélica Maria Bicudo Zeferino, Maria Aparecida

1. Recém-nascidos. I. Angélica Maria Bicudo Zeferino. II. Maria
Aparecida Brenelli Vitali. III. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. IV. Titulo.

v




Curso de Pés-Graduagio em Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas.




Dedico este trabalho a ...

Laura e Vitdria,
minhas filhas, por me ensinarem gue amor deve ser vivido todos
o0s dias, e pela alegria que trazem para o meu cotidiano.

Arthur,
meu marido, pela presenca constante em todos os projetos de
minha vida.



AGRADECIMENTOS

A Prof® D™ Angélica Maria Bicudo Zeferino, minha querida orientadora, pela grande
disponibilidade, paciéncia, compreensdo, por sua delicadeza e ao mesmo tempo
firmeza, qualidades que me deram seguranca e me conduziram com muita
trangtiilidade ao final deste trabatho.

A Prof D™ Maria Aparecida Brenelli Vitali, pela presenca e opinides sempre
marcantes nos momentos de decisdo deste estudo.

Ao Prof. Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho, por ter me recebido na Pos-
Graduacdo, e também por ter despertado em mim o interesse pela pesquisa
através de seu espirito critico e inquieto em relagio as verdades na ciéncia.

Ao Prof. Dr. Sérgio Tadeu Marba, pelas valiosas contribuiches durante a
qualificaciio para a dissertagdo de Mestrado, € por sempre ter prestigiado e
acreditado em meu trabalho.

Ao estatistico Edson Zangiacomi Martinez, pela disponibilidade e grande
competéncia com que conduziu as discusses da andlise estatistica deste estudo.

A Roseli e ao Marcos , pela rapidez do trabalho de digitacdo do banco de dados.

A D™ Simone Minatel, pela ajuda nas dificuldades com textos de lingua francesa.

A Roselene Martins, secretaria do Departamento de Pediatria da PUC-Campinas,
por toda colaboragdo e incentivo recebidos e por sempre fazer o que estd ao seu
alcance para a finalizagéio de todos trabalhos desenvolvidos dentro da Pediatria.
Aos meus amigos Professores e Neonatologistas da PUC-Campinas, que me
incentivaram durante este e em outros momentos de minha vida, pela amizade,
ética e coeréncia que sempre nos uniu em momentos bons e dificeis de nossa
atividade diaria.

A Simone, pela colaboracdio e atengdo recebidas.

Aos meus alunos, fonte permanente e inesgotavel de juventude.



“4 obstetricia reflete o grau de civilizacdo e moral de um povo, pois revela o
zelo que se atribui & mie e ao futuroe cidaddo, finalidade suprema da politica

social de todos os tempos”.

(DELASCIO & GUARIENTO, 1970)
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RESUMO

Este estudo foi realizado com o objetivo de comparar a morbidade neonatal entre
RNs nascidos de pario cesarea e parto normal, cujas mées apresentavam baixo risco
obstétrico. O estudo foi do tipo transversal, onde foram levantados todos os prontuarios de
gestantes que tiveram parto normal ou cesérea assistidos no Hospital e Maternidade Celso
Pierro, durante o periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 1996, e selecionados aqueles
cujas mies nio tinham histria de patologia prévia & gestagdo ou patologia obsictrica, e
excluidos partos com utilizagio de forcipe, gemelares, usuarias de drogas, alcool e RNs
com malformagdes. As indicagdes de cesarea foram cesérea iterativa, desproporgdo céfalo-
pélvica e distécia de progressdo. As varidveis neonatais estudadas foram tempo de
internagdio, presenca de hipoglicemia neonatal, distarbio respiratorio, ventilagdo mecéinica,
convulsdes, ictericia neonatal, fototerapia, peso do RN, idade gestacional e Apgar de 1°e5°
minutos. As vardveis maternas foram idade, escolaridade, estado civil, profissdo, renda
familiar, mimero de gestagdes, paridade, antecedente de aborto, nimero de fithos vivos e
realizacio de pré-natal. Para a andlise das varidveis neonatais ¢ maternas foram utilizados
modelos de regressio logistica e estimados os odds ratios, com intervalo de confianga de
95%. Durante o periodo estudado foram realizados 5.645 partos, sendo que o mimero de
gestantes com baixo risco obstétrico foi de 2.837, das quais 801 partos cesareas, resuitando
uma porcentagem de 28,23% de cesareas. Em relagdio as variaveis do RN, encontramos que
o parto cesarea estd associado 2 utilizagio de ventilagdo assistida, ictericia neonatal,
hipoglicemia e Apgar de 1° e 5° minutos menores do que seis. Nio foram encontradas
diferengas significativas entre o peso € a idade gestacional do RN. As varidveis maternas
que mais se associaram ao parto cesarea foram alta renda, alta escolaridade € nuliparidade.
Deste modo, concluimos que mulheres com maior nivel socio-econdmico e nuliparas
tiveram maior probabilidade de ser submetidas a parto cesarea e os RNs de parto cesérea
tiveram maior probabilidade de apresentar disturbios respiratorios graves, pois necessitaram
de ventilagio mecanica, maior tendéncia a hipoglicemia neonatal ¢ Apgar de 1° ¢ 5°

minutos mais baixos, resultando num aumento da morbidade neonatal.



INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Ceséarea e parto normal: para discutir estas duas modalidades de parto ¢ interessante
retroceder um pouco na histéria, buscando o entendimento de como se deu esta grande
mudanca na pratica obstétrica, que nos faz hoje pensar qual seria a methor opgio.

Nesta rapida exposi¢io seguem-se os ensinamentos de SIEBOLD! (1892}, cuja obra
€ um marco notavel na literatura tocolégica (DELASCIO & GUARIENTO, 1970).

A histdria da obstetricia divide-se em trés periodos: antigo, médio e modemno.

O periodo antigo caracteriza-se pela assisténcia exclusivamente a mulher. Os
médicos limitavam-se a indicar recursos medicamentosos e, quando intervinham, era para
praticar operagdes mutilantes, via de regra sobre o feto morto.

O periodo médio comega no fim do século VII ¢ define-se pela tendéncia cinirgica

da terapéutica, por meio de instrumentos e manobras.
O periodo moderno inicia-se com a obra de Deventer, em 1701, a prmeira

contribuigo cientifica da obstetricia e com a invengiio do forcipe, por Pedro Chamberlen.

Periodo Antigo
Este periodo subdivide-se em trés épocas: pré-hipocratica, hipocratica e pds-

hipocratica.

! SIEBOLD, E.G. apud DELASCIO D.; GUARIENTO A. — Evolugzo da obstetricia. In: Qbstetricia Normal
— Briquet. 3 ed., Sio Paulo, Sarvier, 1970. p.5-34,
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Pré-Hipocrdtica

Abarca os tempos mais remotos até Hipdcrates, no final do século V antes de Cristo.
Numa fase inicial, também chamada de primitiva ou intuitiva, predominava o conceito de
que o parto era dependente da vontade do feto, ¢ esta suposi¢do prolongou-se até a época de
Ambrdsio Paré (renovador da obstetricia moderna, seu prmeiro escrito de interesse
tocoldgico data de 1550), quando os embrtologistas ainda justificavam a pratica mutilatoria,
proclamando a perversidade fetal: L enfant est si mechant et pervers de faire tuer as mere -
tal filho merecia castigo e morte. O auxilio a parturiente era dado pelas vizinhas ¢ amigas
mais velhas e experientes; ocomtam praticas religiosas com o objetivo de isolar a
parturiente ou puérpera e abortamentos por manobras externas ou internas, para evitar-se o
parto distécico ou o superpovoamento.

A parturiente era colocada em vérias posicdes, executava-se pressdes abdominais,
ministrava-se bebidas nauseantes e procedia-se a fumigagSes no periodo da dequitagZo.
Quando a placenta tardava em descolar-se, a propria doente fazia massagem uterina ou
entdo a assistente espremia o abdome e recorria a dilatagio manual do colo; se necessario,
tracionava-se o funiculo. Esperava-se com paciéncia, amarrava-se a extremidade do corddio
a um dedo do pé da parturiente ¢ recomendava-se que aos poucos esta fosse distendendo a
pema. Combatia-se as dores com massagens, pulverizagdes do ventre com 4gua ¢
completava-se a limpeza com banho de imerséo no rio, pratica facil por se construirem as
habitagdes proximas a ele. A puérpera usava um cinto que so era retirado no dia seguinte a
expulsdo da placenta e, logo apds o banho purificador, retomava a atividade habitual.

Ainda na fase Pré-Hipocratica, segue-se a fase primitiva a religiosa, quando as
Escrituras Sagradas oferecem a mais antiga fonte histdrica para o estudo da tocologia, que

era exercida pelas parteiras. No Génesis, 1&-se que Raquel, filha de Labdo, sucumbe ao
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parto de Benjamin; Cignarolli reproduziu em tela a famosa “Morte de Raquel”, exposta na
Academia de Belas Artes de Veneza. No Exodo (Cap. I ), menciona-se os nomes de Sifra e
Pua, parteiras as quais o Fara6é recomendara que matassem os filhos varbes de mulheres
judias. Responderam que tal incumbeéncia era impossivel, pois lhes dispensaram a presenga,
dando 3 luz antes que chegassemn. O Velho Testamento informa que Jeova as recompensou,
dando-lhes vida longa e prole numerosa.

Ainda no Velho Testamento, refere-se que o profeta Ezequiel (Cap. XVI), preconiza
remover o vernix caseoso com sal de cozinha, e o Livro dos Macabeus (Cap. II) aconselha
que se prolongue o aleitamento matemo até o terceiro ano de vida. Moisés, no Levitico,
ordena que se faga a purificagdo no 33° dia para menino e no 66° para menina. O texto do
Dotze-Joffan, livro sagrado dos hebreus, refere-se a pratica da cesarea quando o parto
normal era tmpossivel.

No Egito, invocava-se a deusa Isis, padroeira das parturientes, benfeitora do género
humano, soberana das coisas criadas e a se criarem. Era ao mesmo tempo irmé e esposa de
QOsiris, o deus do Sol.

Na India, no Livro da Vida-Ayur Veda, dos bramanes, escrito 1500 anos antes de
nossa era, informa-se que era praticada versdo podélica, as manobras externas e a
embriotomia. Os médicos s6 eram chamados em casos de distdécia. A versdo podalica é
referida novamente muitos séculos depois, com Sorano de Efeso. As principais distécias
assinaladas eram da cabega e da pelve, posigSes viciosas e, como intervengio, a cesirea
post-mortem. Os gregos chamavam a parteira de maia-avé, dai Mailutica, a profissdo que
cuida dos acidentes da vida genital feminina. A histdria registra 0 nome de Aspasia, que
mereceu de Aécio particular mengdio por ser eximia no tratamento das ginecopatias. Em

Atenas s6 podia ser obstetriz a mulher depois da menopausa e que houvesse tido um filho.
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Do Olimpo Romano, € citada em primeiro lugar Lucina, assim como Mena, a deusa da
menstruagdo, entre outras deusas que estariam encarregadas de assistir os diversos
momentos do parto e da lactagio. Todo esse santuario demonstra o descrédito no socorro
humano ¢ na quase totalidade dos casos encarava-se as anormalidades do ciclo gravidico-
puerperal como resultado do onipotente.

Por efeito da observagfio de animais isolados, sacrificados durante os holocaustos
religiosos, ou animais fémeas que cagavam e nas quais se salvava o feto, praticava-se a
cesdrea em mulheres moribundas ou mortas, muito antes da lei romana de Numa Pompilio
(774 antes de Cristo) expressa no Digesto, que reza o seguinte: “A lei régia proibe que se
enterre a mulher que tenha morrido gravida, antes de se lhe tirar o fitho; o que fizer o
contrario parece ter destruido a esperanga de salvar a vida do nascituro juntamente com a
da gestante”. A palavra cesarea n#o viria, portanto, de tilio César, pois essa operag#o 50 s¢
praticava em mae moribunda ou morta; ora, a mée de César vivia por ocasido da Guerra das
Galias, como afirmam os autores. A origem seria o verbo caedere (cortar), dai o cognato

caesones, seccionado.

Epoca Hipocratica

Esta época caracteriza-se pelas comrentes filosdficas que modelam a medicina
cientifica e que doravante reflete a evolucdo das grandes sinteses. Todo o fulgor do periodo
se concentra na figura de Hipdcrates. Sua doutrina sobre a conduta focolégica € a de confiar
na obstetriz, salvo nos casos de distécia, cabendo entdo ao médico a pratica da
embriotomia. O parto é ato mecanico; a apresentacio cefélica € a tinica fisioldgica, por isso
recomenda a versfo cefalica nos outros casos, esteja o feto vivo ou morto. Conceitua o

parto emanado do feto, sendo toda distdcia devida a ele. Admite o preconceito de que o feto
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de sete meses seja mais vidvel do que o de oito. No progndstico ensina que quando os
16quios desaparecem depois do parto e ha febre e dor na regidio lombar, € certo o delirio
mortal. Nas Coacas, merecem referéncias as seguintes afirmagdes: “E mau sinal a perda das
aguas antes do parto; as mulheres que tém cardialgia durante o trabalho ddo 4 luz pouco

tempo depois”.

Epoca Pés-Hipocrdtica

Depois de Hipdcrates escoa-se longo prazo antes que a obstetricia receba impulso
digno de continuar a obra do pai da medicina. Compreende-se que a pratica estivesse nas
mios das parteiras durante muitos séculos. Além do recato natural, o médico s era
chamado em casos de embriotomia e extragio de placenta e quase sempre o resultado era o
ébito. Assim, os médicos eram evitados e estes, por sua vez, como n3o observavam
diretamente todos os partos, niio podiam melhorar a técnica, o que resultava em maleficio.
Pouco antes da nossa era, médicos gregos transferiram-se para Roma, perpetuando o ensino
hipocratico através de Celso, Rufo, Efeso, Sorano, Mdsquio, Oribasio, Prisciano, Aécio e

Paulo de Egina.

Periodo Médio

A ciéncia hipocrética prosseguiu notavelmente entre os 4rabes, assim como outros
aspectos da atividade intelectual; entretanto, a obstetricia n&o teve mator relevo.

Da Idade Média, o século XII é o mais notivel para a obstetricia. A Igreja
anatematiza o aborto criminoso e a tocologia é praticada por sacerdotes, como o bispo
Paulo de Mérida, na Espanha, que nos meados do século XIII teria executade uma

laparotomia em prenhez ectépica com retengdo fetal.
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Aos monges coube a guarda do espdlio cientifico e literario e se a medicina nio se
desenvolveu entre eles, pelo menos evitaram a perda total dos principios adquiridos na arte
de curar. Praticavam a medicina com espirtto de caridade ¢ quando a doente se salvava, era
porque aquiescera a onipoténcia; caso contrario, era justo o castigo dos pecados que a

mulher havia praticado.

Periodo Moderno

O periodo moderno inicia-se pela publicacio da Rosegarten de Eucario Résslin, em
1513, e pelo restabelecimento da versdo podalica por Ambrdsio Paré, em 1550. Costuma-se
dividir o periodo moderno em trés fases: a primeira, da publicacdo de Résslin aos estudos
anatdmicos de Vesalio, a segunda, da descoberta do fércipe a inauguracdo do ensino
obstétrico universitario, em 1720, no Hétel-Dieu e, em 1751, em Gotinga; a terceira, dessa
data até 1800, quando melhora-se o forcipe e substitui-se a embriotomia pelo parto
prematuro. Alguns autores o chamam de periodo de aperfeigoamento.

Em 1543, André Vesélio publica na Basiléia os fundamentos da modema anatomia
do homem e, no que diz respeito a obstetricia, designou a bacia de pelve e o nome de sacro
a pega terminal da coluna. Francisco Rousset publica, em 1581, a Histerotomotoquia, na
qual estuda a cesérea, que defende com frés argumentos: historico, racional e de autoridade.
Comenta as operacdes feitas por barbeiros e seis casos de cesarea iterativa. Apesar deste
livro, a operagfio cesirea ndo prevaleceu por ndo ter sido aprovada pelo grande Paré. Nio
valeram o0s argumentos do anatomista Arancio, de Bolonha (1530 a 1389) que, no De
Formato Fetu, aponta as indicagﬁes.de cesirea ¢ examina as deformidades da pelve que

necessitam sua execucio.
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Ambrosio Paré foi o renovador da obstetricia moderna € a quem se deve o
tratamento das feridas de guerra pela lagueadura dos vasos, em substitui¢iio ao dleo
fervente. Demonstrou que a prafica obstétrica, nos casos dificeis, cabe aos cirurgides ou,
guando muito, a parteiras familiarizadas com a vers&o pélvica.

Merece também ser citada Luisa Bourgeois, parteira célebre, que assistiu & Rainha
Maria de Médicis. Seu mérito principal estd em recomendar a versdo pélvica nos casos de
apresentagio transversa ¢ de hemorragias do parto. Fazia diagnéstico diferencial de
apresentagiio de face e a de pélvica incompleta.

A primeira operagio cesarea feita no vivo foi em 1500, por Jaime Nuffer, castrador
de porcos, em Turgdvia e estd descrita no livro de Rousset. Depois de obtida a autorizagdo
do prefeito e verificada a ineficacia de treze parteiras, resolveu o marido praticar a operacéo
na esposa, que era primipara. Fol bem sucedido, tendo ela depois mais cinco partos
(DELASCIO & GUARIENTO, 1970).

A obstetricia de Francisco Mauriceau (1637-1709) € essencialmente moldada na
observagio clinica. Entre suas contribui¢des destacam-se a manobra para desprendimento
de cabega derradeira e a pratica sistematica da perineorrafia imedzata.

Em 1701, Henrique Deventer publica o Novum Lumen Obstetricantibus, que
representa o marco cientifico sobre o qual se levanta a obstetricia modemna. Casou-se com
uma obstetriz e aprenden muito com a esposa, coisa que ndo aprenderia de outra maneira.

Deve-se a Pedro Chamberlen a invengio, em 1677, do forcipe, sobre o qual guardou
segredo. Seu neto Hugo, em Paris, o havia aplicado, sem bons resultados. Voltando a
Londres, traduz a obra de Mauriceau, coﬁsegumdo renome profissional. Mais tarde,

refugiado na Holanda por questdes politicas, vende a Roonhuysen o segredo familiar. O
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forcipe primitivo de Chamberlen foi descoberto em 1813, em Woodham, na casa de campo
desta familia.

Jo#io Luis Baudelocque (1745-1810) simboliza a escola francesa da época. Deve-se
a ele o uso do pelvimetro, a descrigiio da extragio pélvica e a fixacdo do mecanismo de
dequitagio central, que lhe conservou o nome. Esmerava-se no ensino das parteiras, as
quais se exercitavam na pratica da sangria e até¢ do forcipe € da versdo. Diplomava 150
parteiras por ano, num servico com dois mil partos anuais. Este importante servi¢o, a
Maternidade de Paris, s6 deu ingresso a estudantes de medicina no comego do século XIX.

Francisco Carlos Naegele, chamado de Euclides da Obstetricia, professor em
Heidelberg, foi 0 nome mais expressivo da obstetricia alem3 ¢ com a qual se encerra este
periodo. Mostrou que a tocologia nio € provincia da clinica médica ou cirirgica, mas sim
um ramo da arte de curar. Escreveu em 1830 um manual destinado as parteiras, que
substituiu com vantagem o de Baudelocque, entdo vigente.

Deve-se também assinalar a importancia de Maria Luisa Lachapelle (1769-1821),
pois sua obra publicada postumamente Pratique des Accouchements (1821 a 1825) ¢
baseada em mais de 40 mil partos. A pericia operatoria de Lachapelle era tal que
Baudelocque preferia vé-la operar do que ele mesmo fazé-lo.

Depois da obra de Naegele estd praticamente encerrada a historia da obstetricia,
segundo redigiu o historiador SIEBOLD?. No entanto, AUBARD et al., 1995, relatam que a
evolucdo das cesareas de 1850 até os dias modernos deu-se com a aquisicdo do que foi
chamado de “tripé da cirurgia”, que era formado pela anatomia, assepsia ¢ anestesia. A

anatomia foi o primeiro elemento do tripé, baseada nos trabalhos de Vesélio; a anestesia foi

2 SIEBOLD E.G. apud DELASCIO D.; GUARIENTO A. - Evolug#o da obstetricia. In: Obstetricia Normal
— Briquet. 3 ed., Sio Paulo, Sarvier, 1970. p.5-34.
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descoberta por dois “arrancadores de dentes” americanos, Morton e Wills, € popularizada
gracas a Simpson, que anestesiou duas vezes a Rainha Vitéria com cloroférmio, para o
nascimento de seus filhos. A assepsia foi imposta por Pasteur e Lister.

Eduardo Porre (1842-1902), cirurgifo italiano, teve a primeira idéia que reduzia
consideravelmente a mortalidade matema na cesarea, pois ou nfio era possivel controlar o
sangramento durante o ato cirdrgico ou nfo sabiam controlar a infec¢do da ferida uterina.
Assim, comegou a realizar histerectomia durante a cirurgia. Kehrer e Saenger, médicos
alemaes, trabalhando separadamente, propuseram sutura em doig planos da cavidade uterina
para evitar a histerectomia proposta por Porro. Pfannesteil, em 1908, propds uma incisio
exira-peritoneal, mas a posteridade s6 manterd sua incisdo abdominal horizontal. Apéds
alguns periodos de discordéncia entre alemées e franceses, em 1920 observa-se mortalidade
materna de 6% com a cesarea corporal e de 1,26% com a cesarea segmentar (AUBARD et
al., 1995).

A obstetricia brasileira evidencia nitidamente a influéncia francesa, segundo o
professor Fernando Magalhdes, em uma de suas Novas Licdes de Obstetricta, 1933,
podendo-se distribuir nossa histéria em trés grupos: do Rio de Janeiro, Bahia e S&o Paulo
(DELASCIO & GUARIENTO, 1970).

No Rio de Janeiro temos que Joaquim da Rocha de Mazarém, portugueés,
acompanhou Dom Jofo VI e foi o primeiro professor de parto da Escola Médico Cirirgica,
onde lecionou de 1809 a 1813. Maria Josefina Durocher, nascida na Franca em 1809, veio
para o Brasil em 1816 e faleceu em 1893. Exercen com grande competéncia a arte
obstétrica no Rio de Janeiro por mais de 60 anos. Foi a primeira parteira diplomada pela
Escola de Medicina do Rio de Janeiro (1834) e foi a primeira muther que teve assento na

Academia Nacional de Medicina. Até 1872 havia perdido 55 pacientes, para cuja letalidade
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muito havia contribuido o abortamento criminoso. Vestia-se como homem, pois acreditava
que exercia uma profissdo masculina.

Fernando Augusto Ribeiro de Magalhdies (1878 a 1944) foi professor da Clinica
Obstétrica da Faculdade Nacional de Medicina desde 1922. Fez escola no Rio de Janeiro e
difundiu suas idéias pelo Brasil.

No grupo da Bahia cumpre ressaltar o trabalho de Climério Cardoso de Oliveira,
pois edificou a Matemidade da Bahia que, embora pequena, obedecia as exigéncias da
arquitetura hospitalar da época.

No grupo de Sio Paulo assinala-se Rodrigues dos Santos e Braulio Gomes,
fundadores da Matemidade de Sio Paulo, sendo que Braulio Gomes foi seu primeiro
diretor, em 1894. Silvio Maia dirigiu a Maternidade de 1899 a 1933, ano em que faleceu.
Como professor, insistia no aproveitamento do apalpar obstétrico, procurando methorar a
puericultura neonatal. Muito contribuiu para que fosse abandonado em S&o Paulo o
emprego da lavagen intra-uterina no tratamento da infegdo puerperal.

Raul Carlos Briquet nasceu na cidade de Limeira, em 1887. Em 1925 tornou-se
professor catedritico de Clinica Obstétrica e Puericultura Neonatal da Faculdade de
Medicina da Universidade de S#o Paulo. Entre suas contribui¢Ses encontramos a restrigéo
ao abortamento terapéutico na tuberculose pulmonar, a divulgacdo da ceséarea e do forcipe
de Kielland. Recomendava ponderaggo no uso da analgesia obstétrica a fim de lhe coibir os
efeitos nocivos e iniciou em nosso meio a assisténcia aos recém-nascidos em bergarios.
Pioneiro do ensinc da enfermagem em S#o Paulo, foi professor e diretor da Escola de
Obstetrizes.

Criador de uma escola obstétrica, deixou numerosos assistentes, dos quais varios

livres-docentes, que the divulgam os ensinamentos e consolidam a escola. Foram os
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seguintes os livres-docentes, titulados nos seguintes anos: Benedito Pinheiro Machado
Tolosa, 1920; Joaquim Onofre de Aratjo, 1941; Edwin Frederico Zink, 1941; Bussimara
Neme, 1947, Domingos Delacio, 1948; Alberto Raul Martinez, 1948; Oswaldo Lacreta,
1948; Antonio Guariento, 1948.

Apos este breve relato da historia da obstetricia, baseado fundamentalmente na obra
de Siebold (1892) e de DELASCIO & GUARIENTO (1970), percebemos que o parto
cesarea ndo foi um recurso utilizado em larga escala e com grande éxito até o inicio do
século XX e que a assisténcia obstéirica realizada por parteiras foi o grande pilar desta
atividade. A contribuigdio médico-cientifica sempre foi dirigida ao reconhecimento das
patologias do ciclo gravidez-puerperal e intervengdes necessarias para assegurar a
sobrevida da gestante e do nascituro durante e logo apds o parto.

Originariamente as cesareas eram utilizadas como um recurso operatdrio alternativo
e suas indicagdes se estabeleceram através dos tempos. Atualmente, como se pode observar
na literatura médica, estas indicagdes estio bem definidas, sendo as mais freqlientes a
despropor¢io céfafo-pélvica, placenta prévia, sofrimento fetal, prolapso de corddo,
apresentages andmalas, historia obstétrica ruim ¢ desejo matemo do procedimento
(CHAMBERLAIN & STEER, 1999). Segundo os autores, as indicagdes absolutas sfo a
desproporgio céfalo-pélvica e graus maiores de placenta prévia. Em uma publicacio do
ATLANTA MATERNAL-FETAL MEDICINE, 1996, segundo o National Commitee For
Quality Assurance, o nimero de cesareas ¢ considerado um dos parametros mais faceis de
comparagdo da pratica obstétrica. Isto tem sido demonstrado no manual Health Plan
Employer Data and Information Set, que inclui a freqiiéncia de cesdreas como um

parametro de qualidade de pratica médica e institucional, e pacientes e usudnos de planos
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de satide estdo comecando a utilizar estas informagGes para escolher o plano de salde, o
médico ou até mesmo o hospital (LAGREW & MORGAN, 1996).

Esta tendéncia atual ¢ decorrente das inimeras complicagdes materno-infantis que
estio sendo descritas em estudos realizados em varios paises, sendo que do lado materno
podemos citar hemorragias, infec¢des, trombose (CHAMBERLAIN & STEER, 1999), com
indices de mortalidade maternas muito varidveis, pois nuitas vezes as complicagdes que
levaram ao procedimento € que podem ser responsaveis por esta mortalidade (DELASCIO
& GUARIENTO, 1970).

Em um estudo realizado por LILFORD et al., 1990, em Cape Town, Africa do Sul,
foram analisadas 108 mortes maternas provenientes de 263.075 maternidades, no periodo
de 1975 2 1986. As mortes foram classificadas de acordo com a nona edigfio da revisio da
Internacional Classification Of Diseases, Injuries And Causes Of Death, assim como no In
The British Confidencial Enquires Into Maternal Deaths, 1986. O autor conclui que a média
do risco de mortalidade materna associada ao parto cesarea comparada com parto vaginal é
de 7:1, diminuindo para 5:1, depois da exclusio das mulheres com complicacdes prévias a
gestacio. Desde 1925, Montgomery, na Filadélfia, coloca em divida o beneficio desta via
de parto pelo lado materno, reportando indices de mortalidade materna de 2 a 3% em
cesareas cletivas e de 20 a 30% quando esta era realizada de urgéncia (LANGER &
SCHLAEDER, 1998).

HICKL, 1994, analisou a mortalidade materna no periodo de 1983 a 1992, na
Baviére, em mais de um mith3o de partos e a dividin em global e especifica (relacionada
com o tipo de parto). A mortalidade especifica da cesarea era sete vezes superior a via de

parto vaginal. Dois tercos ocorreram na cesarea de urgéncia e as etiologias foram infecgfio
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puerperal, embolia pulmonar, acidentes anestésicos e hemorragias (LANGER &
SCHLAEDER, 1998).

LANGER & SCHLAEDER, 1998, descrevem a pesquisa feita por Baille, em
Toulouse, Franga, realizado entre 1983 e 1993, encontrando que a2 morbidade materna pés-
cesariana a curto prazo também & alta. Complicacdes maiores como hemorragias graves,
estado de choque e complicagdes anestésicas foram trés vezes mais importantes apds a
cesariana do que apds o parto normal; flebites e embolias pulmonares também foram mais
importantes apos as cesdreas. A longo prazo, a cesariana podera expor a pactente a um risco
maior de rutura uterina se ja houve uma gravidez anterior; exple também as complicagdes
de qualquer laparotomia exploradora (CISSE et al., 1998), mas vai reduzir a incidéncia de
prolapso e incontinéncia urinaria (LANGER & SCHLAEDER, 1998).

Em 1964, USCHER E COL. descreveram que para o recém-nascido havia msco
aumentado de Sindrome da Angustia Respiratéria (SAR), em RNs nascidos de parto
cesarea quando comparados com parto normal. Desde esta época muitos estudos tm
subsidiado o problema da SAR relacionada a prematuridade iatrogénica (PARILLA et al,,
1993).

GOLDENBERG & NELSON, 1975, iniciam seu estudo afirmando que a SAR
associada com o nascimento de prematuros era a principal causa de morbidade ¢
mortalidade nos EUA, no periodo ao redor de 1975. De fato, o surfactante exdgeno s6
comegou a ser utilizado a partir de 1990, quando a mortalidade pela SAR diminuiu
bastante. Neste estudo, a partir da observacfio minuciosa de 100 casos de SAR, constataram
que 15 deles foram devidos 4 prematuridade iatrogénica.

Durante as décadas de 70 e 80 muitos estudos procuraram relacionar a

prematuridade como fato decorrente de uma avaliagdo da idade gestacional obstétrica, nfo

34



compativel com a idade gestacional do RN, resultando em problemas respiratérios que
variavam desde SAR e taquipnéia transitdria do RN (MAISELS et al.,, 1977, HACK et al,,
1976, PATEL, DONOVAN, KEENAN, 1983). HERITAGE & CUNNINGHAM, 1985, e
KESZLER et al., 1992, descrevem em RNs a termo quadros de hipertensio pulmonar grave
associada ao parto cesarea.

PARILLA et al.,, 1993, observam que durante a década de 90, em Chicago, ainda
ocorrem casos de SAR iatrogenicamente, uma vez que os obstetras ndo observam
rigorosamente os critérios sugeridos pelo American College of Obstetricians and
Gynecologists Commitee on Ethics, 1991, para procederem a cesareas eletivas, pois erros
na avaliacio da idade gestacional ainda resultam em RNs com problemas respiratérios
evitaveis (PARRILA et al., 1993).

QOutros estudos associam a morbidade neonatal decorrente de cesareas em pacientes
com cesareas anteriores, sem que houvesse a presenca do trabalho de parto (HOOK et al.,
1997, MACMAHON et al., 1996) ou com cesareas eletivas realizadas antes de 39 semanas
de idade gestacional (MORRISON, RENNIE, MILTON, 1995).

Todos estes estudos foram motivados principalmente pela grande elevagéo dos
indices de cesareas, que progrediram de maneira epidémica em varios pontos do mundo a
partir dos anos 70 (LANGER & SCHLAEDER, 1998, PAUL , 1995, CLARKE &
TAFFEL, 1995, STAFFORD, SULLIVAN, GARDNER, 1993, PORRECO & THORP,
1996, LAGREW & MORGAN, 1996, O’'DRISCOLL & FOLEY, 1983, CISSE et al., 1996)
e que posteriormente em alguns deles nota-se diminuicdio destes indices, causada
principalmente pelo estabelecimento de medidas que visaram a redugfio de altos valores,
procurando como meta alcancar os niveis estabelecidos pela Organizagio Mundial da

Saude, que recomenda valores entre 10 e 15% (GOMES et al,, 1998, RATTNER, 1996).
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Na Gra-Bretanha a freqliéncia aumentou de 5% em 1930 para 16% em 1999
(CHAMBERLAIN & STEER, 1999); nos EUA, segundo PORRECO & THORP, 1996,
todo médico e enfermeira obsteiriz reconhece que € alarmante o nimero de nascimentos
por cesareas, pois em 1970 havia uma cesdrea para 20 partos ¢ em 1996 uma para cada
quatro partos. No México, em 1985, alcangaram 33% (BOBADILLA & WALKER, 1991);
em Dakar, Nigéria, entre 1992 e 1995, relata-se indices de 16,93% (CISSE et al., 1996);
também na China houve aumento de 2,4%, em 1996, para 20,5% em 1981 (GOMES et al,,
1998). COSTA, 1999, escreve que 20% de todos os nascimentos na Australia sdo por
cesérea, e afirma que esta € um dos matiores indices entre os paises de primeiro mundo. Na
Franca, em 1995, o indice global de cesareas foi de 15,9% (LANGER & SCHLAEDER,
1998). Na Poldnia, em 1980, o indice de cesareas era de 8,9% e, em 1991, aumentou para
18,5% (SLUPCZYNSKI, JEZIERSKA, RATON, 1996). Na Indonésia, na cidade de
Bandung, relata-se indices de 9,3% no perfodo de 1981 a 1983 ¢ 8,9% no periodo de 1998 a
1990, e conclui-se pela analise dos indices de mortalidade materna e perinatal que, embora
ndo tenha havido aumento dos indices de cesareas entre os periodos estudados, houve
diminuigio da mortalidade materna e perinatal (WIRAKUSUMATH, 1995). ZIADEH &
SUNNA, 1995, examinam a diminuicdo das cesareas num hospital de referéncia no norte
da Jordania, de 15,5% em 1987 para 8,7% em 1993, com concomitante diminuigido da
mortalidade perinatal. A Suécia, em 1990, teve 11% de ceséreas e a Comunidade Européia
apresentou 14% (MARIOTONI & BARROS FILHO, 1998).

No Brasil a situacio é particularmente preocupante, uma vez que provavelmente
apresenta os maiores indices de cesirea do mundo (LANGER & SCHLAEDER, 199§,
GOMES et al, 1998, BOBADILLA & WALKER, 1991, BARROS, VAUGHAN,

VICTORA, 1986). Os dados reportam que em 1970 tinhamos 14,6% e 31% em 1980
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(GOMES et al,, 1998, RATTNER, 1996, BARROS et al., 1986, FAUNDES & CECATTI,
1991). Em Campinas, em 1995, por meio da anilise da incidéncia de cesédreas na cidade,
MARIOTONI & BARROS FILHO relatam 57,1%; BARROS et al., 1996, em Pelotas,
referem média de 30,5% de cesdreas e em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, SILVA et al., 1998,
por meio de dois coortes separados por 15 anos encontraram que as cesireas aumentaram
de 30,3%, em 1978-1979, para 51,1% em 1994,

Nestes trabalhos os autores buscam identificar quais séo os fatores que influenciam
a alta incidéncia de cesareas, considerando inclusive que esta alta incidéncia néo pode ser
explicada somente como um “esfor¢o para melhorar os resultados perinatais” (FAUNDES
& CECATTI, 1991) e encontram motivos que apontam para indicacfes ndo médicas para
explicar indices tdo altos. Sdo exemplos as conveniéncias de tempo e financeiras para o
profissional médico; as preocupacdes com dor e futura elasticidade vaginal por parte da
paciente; a possibilidade de realizagio concomitante de laqueadura e autorizacho de
pagamento da anestesia durante o parto pelo sistema brasileiro de saude.

Os avancos da medicina em hemoterapia, anestesiologia, antibioticoterapia e
instalacio de umidades de terapia intensiva, tornaram sem duvida o procedimento seguro
tanto para a mée como para o bebé, embora ndo seja um procedimento isento de risco, pois
estd associado a maiores morbidade e mortalidade materna e infantil (BRAGA, 1988,
CHAMBERLAIN & STEER, 1999).

Além disso, por implicar numa rotina de separagio mie-filho no pés-parto imediato,
interfere no estabelecimento do vinculo afetivo entre estes e com o inicio precoce € bem
sucedido da amamentag3o (RATTNER, 1996). Parece também influenciar negativamente o
desenlace de futuras gestagBes e finalmente, em termos institucionais e sociais, representa

maior consumo de recursos hospitalares (centro cirurgico, leitos/dia, medicamentos,
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cuidados de enfermagem) e, portanto, maior custo financeiro, pois deve-se somar a tudo o
custo da morbi-mortalidade referida (FAUNDES & CECATTI, 1991, BARROS et al,,
1986, CLARK, MUGFORD, PATERSON, 1991).

A elevagiio dos indices de cesareas tem sido observada um pouco mais de perto
pelas autoridades do governo brasileiro, mas os dados no que se refere & morbi-mortalidade
neonatal ainda ndo estfio bem estabelecidos na litératura nacional.

Cabe portanto a configuragiio precisa do problema, para que possamos de fato
discutir do ponto de vista médico e social, diante da alta incidéncia de parto cesérea em
nosso pais, quais sfo as reais conseqiiéncias para o RN para podermos, num plano seguinte,
eglaborar propostas viaveis destinadas a priorizar e minimizar os possiveis efeitos
indesejados desta pratica dentro da obstetricia, principalmente no que se refere a atengdo

neonatal.
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OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo é comparar a morbidade e mortalidade neonatal em

bebés nascidos de parto cesdrea e parto normal, entre gestantes sem patologias prévias 3

gestacdo e sem patologias gestacionais.

Obietivos Especificos:

Comparar a mortalidade neonatal entre RNs nascidos de parto normal e cesérea.

Comparar o Apgar de 1° e 5° minutos entre os RNs nascidos de parto normal e
cesarea.

Comparar a incidéncia de ictericia fisiologica entre os RNs nascidos de parto normal
e cesarea.

Comparar a incidéncia de hipoglicemia neonatal entre os RNs nascidos de parto
normal e cesdrea.

Comparar a incidéncia de convulsdes entre RNs nascidos de parto normal ¢ cesérea.

Comparar a incidéncia de disturbios respiratdrios entre RNs nascidos de parto
normal e cesarea.

Comparar a incidéncia de ventilagio mecfnica entre os RNs que apresentaram
disturbios respiratdrios nascidos de parto normal e cesarea.

Comparar as caracteristicas maternas das gestantes submetidas a parto cesérea com

as de parto normal.
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METODOLOGIA

O estudo foi realizade no Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro — Hospital
Universitario da Pontificia Universidade Catélica de Campinas (HMCP — PUC-Campinas)
localizado no distrito noroeste da cidade de Campinas, com 137.125 habitantes, sendo
67.662 do sexo masculino ¢ 69.463 do sexo feminino. Este distrito abrange 50 bairros, 25
favelas, 24 ocupacdes e duas fazendas, sendo que 70 a 80% desta populacio € usudria do
SUS.

O censo de 1996 identificou um total de 2.434 gestantes dentro deste distrito, sendo
o HMCP o hospital mais proximo para a realizagio dos partos.

Este hospital contava, em 1995-1996, com 310 leitos destinados ao atendimento de
pacientes do SUS, sendo que 32 eram especificamente obstétricos e para o atendimento
neonatal; além do alojamento conjunto, possuia uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, com nove leitos e mais oito leitos de cuidados semi-intensivos. Na regifio do
distrito noroeste a rede de unidades basicas de atendimento médico contava com 11 postos
de saude. As gestantes acompanhadas nestes postos durante o pré-natal e nas quais era
identificada a necessidade de atendimento durante a gestagdo em programa de pré-natal de
alto rmsco, eram encaminhadas ao servigo de obstetricia ambulatorial do HMCP,
coordenado pelos docentes do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da PUC-Campinas.

Nos anos de 1990 a 1996 foram realizados no HMCP 16.298 partos, com 5.115
cesareas resultando média anual de 31%. Os anos de 1995 ¢ 1996 foram escothidos para a

coleta dos dados por serem os mais proximos da €poca atual e por ndo ter ocorrido neste
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periodo nenhuma grande modificacdio seja no sistema de saide, seja no HMCP, relativo &
complexidade de atendimento ou incorporagéo de tecnologia.

Os dados foram coletados nos prontudrios médicos dos RNs preenchidos pelos
alunos do sexto ano de medicina da PUC-Campinas, durante o estigio obrigatério na
neonatologia. Estes prontuarios sdo revisados semanalmente pelo docente responsavel do

alojamento conjunto (ANEXO 1).

Critérios de Inclusiao

D Parto normal: gestantes que tiveram parto vaginal no HMCP no periodo de janeiro
de 1995 a dezembro de 1996, que ndo tinham histéria prévia conhecida de
patologias crnicas ou préprias da gestag@o, ou cujo diagnostico tenha sido feito no
momento da internagio obstétrica.

) Parto cesarea: gestantes que tiveram parto cesarea no HMCP no periodo de janeiro
de 1995 a dezembro de 1996, que ndo tinham histéria prévia conhecida de
patologias cronicas ou proprias da gestagdo, ou cujo diagnostico tenha sido
realizado no momento da internacgio obstétrica. As indicacgfes destas cesareas foram

cesdrea iterativa, desproporgio céfalo-pélvica e distocia de progressio.

Critérios de Exclusio

) Parto normal: foram excluidos os prontudrios das gestantes que tiveram parto
vaginal enire janeiro de 1993 a dezembro de 1996, com patologias cronicas
conhecidas ou cujo diagndstico tenha sido feito no momento da intemacgio
obstétrica, bem como patologias proprias da gestagdo, diabetes, DHEG,

hemorragias placentarias, sofrimento fetal agudo ou crénico, prematuridade,
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usuarias de drogas, alcool, medicamentos e gestagBes gemelares, infecgdes
ovulares, utilizacdo de forcipes de Simpson ou Kielland, RN mal formado.

1) Parto cesarea: foram excluidos os pronfuarios das gestantes que tiveram parto
cesarea no perfodo de janeiro de 1995 a dezembro de 1996, com patologias cronicas
conhecidas ou cujo diagndstico tenha sido feito no momento da internagio
obstétrica, patologias proprias da gestagiio, diabetes, DHEG, hemorragias
placentdrias, sofrimento fetal agudo ou cronico, prematuridade, usudrias de drogas,
alcool, gestacOes gemelares, infeccdes ovulares, liquido amnidtico com mecénio

que fosse fortemente sugestivo de sofrimento fetal agudo, RN mal formado.

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, duranie o periodo de janeiro de 1995 a

dezembro de 1996.

Tamanho Amostral
Todos os casos deste periodo foram levantados e selecionados, segundo os critérios

de inclusZo e exclusdo, pela propria pesquisadora.

As variaveis matemas estudadas foram:
- idade da mie: numero de anos completos da mulher no momento do parto e divididos
nas seguintes categorias:
12al6
17219

! 20 a 35



36 2 40
mais de 40

- escolaridade da mie: grau de escolaridade materna no momento do parto, dividido nas

seguintes categorias:
nenhuma: nunca freqiientou escola
1° grau incompleto
1° grau completo
2° grau incompleto
2° grau completo
superior
- estado civil: situagdo conjugal da md3e no momento do parto, dividida nas seguintes
categorias:
casada: unifio oficializada em cartdrio
solteira com companheiro: mora junto com 0 companheiro
solteira sem companheiro: nio mora com o companheiro
- profissio: atividade da mae até o inicio ou final da gestagio, dividida nas seguintes
categorias:
do lar; sem atividade profissional remunerada
trabalha fora: atividade profissional remunerada
- renda familiar: niimero de salarios minimos (SM) obtidos por todos que moram na casa,
dividido nas seguintes categorias:
menos de um SM
um a trés SM

frés a cinco SM
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cinco a dez SM
mais de dez SM

nitmero de gestacdes: nimero de gestagBes anteriores incluindo abortos e a atual

gestaclo, dividido nas seguintes categorias:

uma gestagdo

duas gestagdes

trés ou mais gestagOes
paridade: mimero de partos anteriores, independente de ter tido filhos vivos, natimortos
ou prematuros, dividido nas seguintes categonas:

zero ou nulipara (nfo teve partos anteriores)

um parto anterior

dois ou mais partos anteriores
antecedente de_abortos: ntimero de abortos ocorridos anteriormente a gestagdo do
momento, dividido nas seguintes categorias:

nenhum aborto

um aborto anterior a gestagdo

dois ou mais abortos anteriores a gestagio

filhos nascidos vivos: mimero de filhos que nasceram vivos anteriormente & gestagéo

atual, dividido nas seguintes categorias:
nenhum filho vivo
um filho vive
dois ou mais filhos vivos
pré-natal: refere-se & gestante que freqiientou ou ndo o servigo de pré-natal durante a

gestagdio atual, sendo que se considerou pré-natal realizado quando foram realizadas
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mais de seis consultas e ndo realizado quando se realizou de zero a cinco consuitas

durante a gestagdo atual.

As variaveis do recém nascido foram:
tempo de internacdo do RN: tempo em que o RN permaneceu no hospital desde o
momento do nascimento até a alta hospitalar, dividido em duas categorias:

permanéncia de até 72 horas

permanéncia de mais de 72 horas
hipoglicemia: desenvolvimento ou nio de quadro de hipoglicemia neonatal, defimdo
como glicemia sérica menor que 40mg%, independente da idade gestacional e do tempo

de vida do RN (SEGRE & SANTORO, 1995).

distiirbios respiratdrios: desenvolvimento de quadro clinico de sofrimento respiratério
caracterizado por cianose, taquipnéia, retragdes diafragmaticas, esternal, de varidveis
intensidades e excluidos quaisquer outros distirbios que possam causar quadro clinico
semelhante, cuja origem nZo seja pulmonar (SEGRE & SANTORO, 1995).

ventilacio mecanica: utilizagio de ventilagiio assistida através do respirador durante o

tratamento do distirbio respiratério do RN (SEGRE & SANTORO, 1995).

convulsGes: foram identificadas por meio da observacio do médico de plantdo, com
experiéncia para a identificagiio de crises convulsivas sutis ou focais, tdnicas
generalizadas ou focais, e quando houve diivida em relagdo 4 presenga da crise
convulsiva foi solicitada a confirmacdo pelo neurologista pedidtrico (GHERPELLL,
1995).

ictericia neonatal: surgimento de pigmentagio amarelada na pele do RN durante o

periodo de internagéo.
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- Apgar de 1° e 5° minutos: avaliagio da vitalidade do RN em sala de parto, realizada
pelo pediatra em sala de parto para todos os nascidos vivos no HMCP (APGAR, 1953).

- peso do RN: pesagem medida em gramas por balanga nfo eletrénica da marca Filizolla,
na sala de cuidados ao RN dentro do bergario, realizada pela auxiliar de enfermagem do
setor.

- idade gestacional do RN: definida pela data da tltima menstruagio (DUM), muitas
vezes confirmada pelo ultra-som e, quando ndo se obteve nenhuma destas informages,
foi estimada por avaliagio do método de exame fisico de Capurro, para que se pudesse

excluir os RNs com menos de 37 semanas, pre-termos (WHQO, 1977).
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ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizada analise de regressfo logistica, para estimar, através de odds ratios
(OR), a magnitude da associag@io entre as variaveis escolaridade, estado civil, profisséo,
renda, paridade, antecedentes de aborto, filhos nascidos vivos ¢ pré-natal com a forma de
término de parto. Estes ORs foram estimados juntamente com seus respectivos intervalos
de confianga (IC) de 95%.

Um modelo de regressido logistica com selecdo backward de variaveis foi utilizado
para buscar um conjunto de varidveis que, supostamente, representaria os aspectos com
maior associagio 4 forma de término de pario.

Quando estudadas as varidveis neonatais, novos modelos de regressdo logistica
foram utilizados, com o objetivo de estimar a magnitude do risco de ocorréncia de cada
uma destas variaveis no parto cesarea. Foram encontrados novamente ICs de 95%. Estes

rscos foram estimados por Ors.
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RESULTADOS

Durante o perfodo estudado foram realizados 5.645 partos, sendo que 1.625 foram
ceséreas, o que corresponde a 28,79%. Deste total de partos, o mimero de gestantes com
baixo risco obstétrico que preencheu os critérios de inclusdio correspondeu a 2.837
(50,26%), das quais foram realizadas 801 cesareas, resultando em 28,23%.

Pela Tabela 1 verifica-se que os fatores que individualmente oferecem maior
associagiio (OR1) ao parto cesarea s3o a alta escolaridade, ser casada, trabalhar fora, ter
renda acima de cinco SM, primiparidade, um ou nenhum filho nascido vivo e ter feito

consulta pré-natal.
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TABELA 1 - Odds ratios estimados para partos cesareas, segundo algumas variiveis.
____—_ﬁ_—_—.,,__ﬁ—____—wﬁ__—_—#———_—

p. cesareas p. normais
variavel n n OR ORI (IC95%) OR2(IC95%)
ESCOLARIDADE
nenhuma 28 110 referéncia referéncia referéncia
1° grau incompleto 533 1.504 1,39 1,39 (0,91; 2,14) 1,37(0,78; 2,41)
1° grau completo 95 170 2208  2,22(1,36;3,62) 1,56 (0,82; 2,95)
2° grau incompleto 47 109 1,69 1,68 (0,98; 2,88) 1,36 (0,68; 2,74)
2° grau completo 46 435 4028 4,21(2,34;7,56)  2,59(1,20; 5,54)
superior 18 10 707§ 7,14(2,96;17,23)  3,00(1,00; 9,02)
ignorado 34 88
ESTADO CIVIL
solteira ¢/ companheiro 278 794 referéneia referéncia
solteira s/ companheiro 98 268 1,04 1,02 (0,78; 1,34)
casada 333 733 1,30 8 1,30 (1,08; 1,58)
ignorado 92 241
PROFISSAO
do lar 503 1.364 referéncia referéncia
trabalha fora 213 464 1,25 § 1,25(1,03; 1,51)
ignorado 85 208
RENDA
menos de 1 SM 34 115 referéncia referéncia referéncia
1a3SM 225 689 1,10 1,09(0,72; 1,65) 1,12 (0,72, 1,76)
3a5S8M 163 436 1,26 1,25 (0,82; 1,92) 1,15 (0,72; 1,82)
5a 10 SM 121 222 1,84 § 1,82(1,17;2,84) 1,59 (0,97; 2,60)
mais de 10 SM 51 51 3,388  3,33(1,93;5,77) 2,28(1,23;4,22)
ignorado 207 523
GEST. INCL. ATUAL
1 277 211 referéneia referéncia
2 185 631 0,22 0,18 (0,14; 0,23)
3 ou mais 334 1.184 0,22 0,13 (0,09; 0,16)
ignorado 5 10
PARIDADE
0 305 236 referéncia referéncia referénecia
1 195 722 0,218 0,17 (0,13;0,22)  0,17(0,13; 0,24)
2 ou mais 298 1.077 0,21 § 0,13 (0,10; 0,16)  0,15(0,10; 0,20)
ignorado 3 1
ANTEC. DE ABORTO
nenhum 035 1.613 referéncia referéncia
1 118 327 0,92 0,93 (0,74; 1,18)
2 ou mais 44 95 1,18 1,15 (0,79; 1,68)
ignorado 4 I
FILHOS NASC. VIVOS
nenhum 313 256 referéncia referéncia
1 180 722 0,22 § 0,18 (0,14; 0,23)
2 ou mais 205 1.057 0,23 § 0,14 (0,11; 1,18)
ignorado 3 i
PRE-NATAL
nio 31 146 referéncia referéncia
sim 759 1.879 1,90 8 1,88 (1,26; 2,80)
ignorado i i
TOTAL 201 2.036 1000

_—H—_—_,__#_“—__._m—-—#—-ﬁ——-—
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ORI: odds ratio bruto, sem ajustes.

ORZ: odds ratio segundo modelo de selecio backward, ajustado pela idade,
escolaridade, renda ¢ paridade. O intervalo de confianga de 95% nfo inclui a
magnitude 1,0.

§: significativo.

Estimativas de OR!/ indicam haver evidéncias de que a probabilidade de uma
parturiente fazer um parto cesdrea cresce de acordo com a escolaridade. Mulheres com
primeiro grau completo ou segundo grau completo t&m probabilidade cerca de duas vezes
maior de realizarem cesérea do que aquelas sem escolaridade. Tal probabilidade torna-se
aproximadamente quatro vezes maior para aquelas com segundo grau completo € sete vezes
maior quando tém nivel superior. Verifica-s¢ que a idade da parturiente no exerce efeitos
nestas estimativas (o OR2, ajustado pela idade, é similar ao ORJ).

Quanto 2 renda, verificou-se tendéncia crescente de ocorrer parto cesarea conforme
os ganhos, em salarios minimos. Quando este rendimento se traduz em cinco a dez SM,
verifica-se que a probabilidade de um parto cesérea ¢ 1,8 vezes maior (OR/ ), independente
da idade (OR2). Se a renda ¢ superior a dez SM, a probabilidade ¢ cerca de trés vezes mator
(ORD).

A segunda coluna de odds ratios presente na Tabela 1, composta pelos denominados
OR2, representa odds para parto cesirea obtidos por meio de um modelo de regressdo
logistica com selegdo backward de varidveis. Tal modelo busca um conjunto de varidvets
que, ajustadas entre si, traduzem aquelas com maior evidéncia de se associarem & forma de

término de parto.
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A Tabela 2 indica que o fato da parturiente ter ou nio feito consultas pré-natal esta
ligado & sua renda. A probabilidade de uma parturiente com ganhos superiores a dez SM ter
realizado consultas pré-natal é estimada como sendo mais de trés vezes do que aquela que

ganha menos de um SM.
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TABELA 2 — Associacio entre renda familiar e realizagfio de pré-natal.

e —ee— m— e 1

pré-natal
sim néo OR IC 95 %

renda

menos de um SM 131 19 ref

um a frés SM 850 59 2,1 (1,223,6)

trés a cinco SM 570 25 3,3 (1,8a6,2)

cinco a dez SM 326 15 3,2 (1,6 a 6,4)

mais de dez SM 97 4 3,5 (1,1 a10,7)
total 1974 122

W
—— i, ————————

Varidveis Neonatais
Pela Tabela 3 verifica-se que criangas nascidas de parto cesarea tém um risco de

ictericia neonatal 1,55 vezes maior do que aquelas nascidas de parto normal (ORJ, IC 95%

1,29 a 1,88).
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TABELA 3 — Varidveis neonatais segundo a modalidade de parto.

nimero de casos A OR 1 (IC 95%)

ictericia neonatal

partos normais 416 20,4 referéncia
partos cesidreas 229 28,6 1,55(1,29; 1,88)
mais de 72 horas de tempo de
internagdo
partos normais 89 4,4 referéncia
partos cesareas 116 14,5 3,70 (2,77, 4,94)
hipoglicemia
partos normais 7 0,3 referéncia
partos cesareas 8 1,0 2,92 (1,06; 8,06)
disturbios respiratorios
partos normais 6 0,3 referéncia
partos cesareas 5 0,6 2,12 (0,65; 6,99)
ventilagdo mecdnica
partos normais 1 0,1 referéncia
partos cesareas 6 0,8 15,39 (1,85; 125)
convulsdes
partos normais 2 0,1 referéncia
partos cesareas 3 0,4 3,82 (0,64; 22,90)

—

ORI: odds ratio bruto, sem ajustes

57



O parto cesérea oferece risco 3,70 vezes maior para tempo de internag@o superior a
72 horas (ORI, IC 95% 2,77 a 4,94).

H4 evidéncias de que o parto cesérea constitua fator de risco para hipoglicemia
(ORI igual 22,92, IC 95% 1,06 a 8,06), embora a diferenca n#o tenha sido estatisticamente
significativa.

O parto cesirea nfio constitui fator de risco para distirbios respiratorios, mesmo
quando ajustado por idade.

O ORI estimado para convulsdes ndo ¢ preciso, nem significante.

Na analise do Apgar, encontramos que para Apgar de 1° e 5° minutos menores do
que trés o parto cesérea nfio constituiu fator de risco, pois a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa, mas o parto cesirea estd associado a Apgar de 1° ¢ 5°
minutos menores do que seis, sendo estimado em 2,3 e 2,4 vezes maior de ocorréncia destes

valores de Apgar do que se o parto for normal (Tabelas 4, 5, 6 e 7).

TABELA 4 — Apgar de 1° minuto e modalidade de parto.

SO e

Apgar 20 1° minuto

<3 >3 odds ratio IC 95%
partos normais 24 2.011 referéncia
partos cesareas 17 782 2,0 (1,023,3)
total 41 2.793

w
I ——————————

O risco de um RN nascido de parto cesérea ter Apgar ao 1° minuto menor ou igual a

trés niio é estafisticamente significante (a unidade 1,0 pertence ao intervalo de confianga).
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TABELA 5 — Apgar de 1° minuto ¢ modalidade de parto.

Ao —
Apgar ao 1° minuto

<6 >6 odds ratio IC 95%
partos normais 77 1.958 referéncia
partos cesareas 66 733 2,3 (1,6 2 3,2)
total 143 2.691

e —

O risco de um RN nascido de parto cesérea ter Apgar ao 1° minuto menor ou igual a

seis é 2,3 vezes maior. Este risco & estatisticamente significante (a unidade 1,0 ndo pertence

a0 IC).

TABELA 6 — Apgar de 5° minuto e modalidade de parto.

m

Apgar ao 5° minuto

<3 >3 odds ratio IC 95%
partos normais 2 2.034 referéncia
partos cesareas 4 795 5,0 (0,9 210,0)
total 6 2.829

s —

O risco de um RN nascido de parto cesérea ter Apgar ao 5° minuto menor ou igual a

trés ndo é estatisticamente significante (a unidade 1,0 pertence ao intervalo de confianga).
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TABELA 7 — Apgar de 5° minuto e modalidade de parto.

M

Apgar a0 5° minuto

<6 >6 odds ratio 1C 95%
partos normais 16 2.020 referéncia
partos cesdreas 15 784 2,4 (1,2249)
total 31 2.804

W

A média de peso dos RNs para partos normais foi de 3.155g e 3.292g para os
nascidos de parto cesarea (Tabela 8).
A média de idade gestacional foi de 40 semanas e um dia para partos normais e 40

semanas ¢ dois dias nas ceséreas (Tabela 8).

TABELA 8 — Média de peso ¢ idade gestacional segundo a modalidade de parto.

M
dif. entre médias

n média d.p. (IC95%)
peso do RN
partos normais 2.035 3.155,7g 469,68¢ 136,5 (97,2 2 175,8)
partos cesareas 800 3.292,2¢ 506,47¢
idade
gestacional
partos normais 2.035 40,1 sem. 1,28 sem. 0,1(-0,1a0,2)
partos cesareas 800 40,2 sem. 1,37 sem.

W
e ———————————————————————————
IC 95%: intervalo de confianga de 95%, sendo estatisticamente significante aquele que néo

contém o valor 0 (similar a declarar p<0,05).
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DISCUSSAO

Na anslise da morbidade neonatal associada as diferentes modalidades de parto
encontramos que as cesireas aumentaram o risco de ictericia neonatal, o tempo de
internagdo, estiveram associadas a Apgar mais baixo tanto no 1° quanto no 5° minuto,
maior probabilidade de hipoglicemia neonatal e, embora nfo tenha sido possivel associa-la
a aumento de problemas respiratérios por nfio serem estatisticamente significantes as
diferencas encontradas, a analise estatistica mostrou que partos cesareas ofereceram maior

risco para ventilagéo mecanica.

Distirbios respiratérios associados ao parto cesarea foram inicialmente cogitados
por neonatologistas, principalmente dos EUA, ja na década de 70, época em que se deu 2
grande epidemia de cesareas naquele pafs, mostrando inicialmente que estava ocorrendo
prematuridade iatrogénica com conseqiiente desenvolvimento no RN da membrana hialina
(GOLDENBERG & NELSON, 1975, HACK et al., 1976, MAISELS, 1977, PARILLA et
al., 1993). Posteriormente outros estudos associaram o parto cesirea ao desenvolvimento de
outras patologias pulmonares, muitas vezes com grande complexidade, exigindo o
investimento de recursos de terapia intensiva nem sempre disponiveis em boas unidades de
atendimento neonatal (PATEL et al, 1983, HERITAGE & CUNNINGHAM, 1985,
KESZLER et al., 1992, ANNIBALE et al., 1995, MORRISON et al., 1995, HOOK et al,,

1997).

Conforme podemos observar, embora as gestantes incluidas neste estudo nio
tivessem risco obstétrico e/ou prematuridade, encontramos no RN maior associagio a

necessidade de ventilagiio mecanica. Este resultado pode ser explicado por estudos em que
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0s autores associam as ceséreas 3 taquipnéia transitoria, que pode evoluir para hipertenséo
pulmonar, patologia do RN que requer cuidados intensivos e suporte ventilatorio (PATEL

et al., 1993, HERITAGE & CUNNINGHAM, 1985, KESZLER et al., 1992).

No estudo desenvolvido por PATEL et al., 1983, os autores consideraram que RNs
nascidos de parto cesarea t8m diminui¢do do volume total do pulmio, do volume minuto,
da complacéncia dinfdmica ¢ aumento da resisténcia pulmonar, ¢ embora os autores ndo
tenham encontrado diferencas importantes na maturidade pulmonar entre grupos de RNs
nascidos de parto cesarea e normal, sugerem que outros estudos controlades devam ser
realizados com o objetivo de responder a questio etiolégica da taquipnéia transitdria.
HERITAGE & CUNNINGHAM, 1985, buscando identificar as possiveis causas ¢ fatores
de risco para hipertensdo pulmonar persistente, identificaram criangas nascidas de cesérea
eletiva, sem evidéncia de asfixia, aspiracdc de mecénio ou infecgdo, com 25% de
mortalidade. Assim, os autores recomendaram que se tivesse cautela na indicagio do parto
cesarea, pois associaram esta modalidade de parto & patologia pulmonar grave que ¢ a

hipertensio pulmonar persistente.

Posteriormente, KESZLER et al., 1992, embasados no estudo de HERITAGE &
CUNNINGHAM, 1985, descrevemn um grupo de RNs nascidos por meio de cesérea eletiva
de repetigio, que desenvolveu hipertensio pulmonar persistente e necessitou de oxigenagio
por membrana exira-corpérea (ECMO) no tratamento da doenga. Os autores referem que a
cesarea eletiva pode contribuir nio somente para a doenga de membrana hialina através da
prematuridade mas também prejudicando a remogdo do liquido pulmonar, provocando
taquipnéia transitéria do RN, ¢ que tem sido demonstrado que o aumento de catecolaminas

que ocorre durante o trabalho de parto diminui a secre¢lio do liquido pulmonar, aumentando

63



sua reabsor¢do. Alguns bebés podem desenvolver hipertensio pulmonar persistente,
complicando o curso da taquipnéia transitéria e necessitando de ECMOQ para seu
tratamento, embora a relag@o desta patologia € o parto cesarea ainda nfio esteja esclarecida.
Qutro fato que os autores comentam ¢ que os niveils de prostaglandinas E ¢ F2 sdo
significativamente menores no sangue de corddo de RNs nascidos por cesdrea eletiva do
que de parto vaginal e tem sido aventada a possibilidade destes baixos niveis de
prostaglandinas serem responsaveis pela hipertensio pulmonar persistente. Isto poderia
explicar talvez a alta incidéncia de HPP em filhos de gestantes que receberam
prostaglandina sintetase inibidora. Os autores finalizam considerando que altos niveis de

cesareas eletivas t8m importantes implica¢Ses na politica de satide,

O presente estudo, por ser retrospectivo, foi limitado no que diz respeito ao
diagndstico dos distirbios respiratorios, sendo que muitas vezes o prontuario ndo continha
as informagGes suficientes para se definir o diagndstico da doenca pulmonar que o RN
desenvolveu. No entanto, o fato de as cesareas estarem associadas a suporte ventilatério
significa que provavelmente os problemas respiratérios ocomidos nestes bebés eram mais
graves, dada a conduta terapéutica mais agressiva. A idade gestacional e o peso dos bebés
com problemas respiratdrios nio foi diverso nas diferentes modalidades de parto, sendo a
média de peso para partos normais 3.155,7g, para cesareas 3.292,2 g ¢ a idade gestacional
foi de 40 semanas ¢ um dia nos partos normais ¢ 40 semanas e dois dias nas cesareas, ndo
podendo portanto justificar as diferencas encontradas pelas diferencas de peso ou idade
gestacional. Deve-se salientar que a justificativa para nfo termos encontrado diferencas

significativas na incidéncia do distirbio respiratério talvez tenha sido devido a pequena
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quantidade de casos encontrados, nfio sendo a amostra suficiente para observarmos

diferencas.

Embora o Brasil tenha alta incidéncia de ceséreas, nfo hé referéncias a respeito das
conseqiiéncias quanto & morbidade respiratoria. BETTIOL et al.,, 2000, analisando o
aumento da incidéncia de partos prematuros em Ribeiréio Preto e baseados em duas coortes,
uma de 1978 a 1979 e outra em 1994, encontraram a idade materna menor que 17 anos e
antecedentes de aborto ou natimorto fortemente associados ao aumento de prematuros,
além de referirem que neste periodo o mimero de cesareas em hospitais privados aumentou
bastante, de 36% para 51%, considerando que este aumento pode ser o principal fator
associado ao maior ntiimero de prematuros encontrado. Assim, embora ha mais de 30 anos
se discuta nos paises desenvolvidos a grande associag@io de prematuridade e problemas
respiratérios com ceséreas eletivas, no Brasil a cesérea se tomou a via de parto normal
ignorando-se completamente as conseqiiéncias tanto para a mée como para o bebé, ainda
que pesquisas nacionais j4 tenham apontado nesta dire¢io. Os achados do presente estudo
relativos & gravidade de problemas respiratérios e cesareas s6 vém confirmar achados
anteriores, com o agravante de que a situagio pode ser muito mais grave do que se
identificou neste trabalho, uma vez que este estudo foi desenvolvido em hospital de ensino
e que as cesdreas devem ter sido indicadas dentro dos mais restritos critérios académicos.
Seria muito importante que fossem realizados estudos com objetivos semelhantes a este,
mas desenvolvidos em hospitais privados, uma vez que freqlientemente se menciona
indices de cesareas perto de 80%. Estamos diante de um grave problema de saude piblica,
pois um procedimento em que estd amplamente demonstrado apresentar risco para a mie e

o bebé nfio ter nenhum tipo de controle é irresponsabilidade da classe médica e das
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autoridades competentes, nfio somente no exercicio de punigio, mas de gestio da satde do
pais.

E necessario lembrar que além do custo social, ha o custo econdmico decorrente dos
bebés e mies permanecerem mais tempo internados € de RNs com problemas respiratorios,
além da morbidade maiema associada ao parto cesirea. Um estudo desenvolvido por
CLARK et al., 1991, na John Radcliffe Matemity Hospital, em Oxford, Inglaterra, estimou
o custo de partos normais e de ceséreas, para nascimentos de nfio gemelares. Para partos
normais o custo médio foi de 363 libras, mas poderia terminar entre 189 e 773 libras, € para
cesareas a média foi de 1.123 libras, com uma variago entre 837 € 1.570 libras. A grande
variagdo dos custos foi decorrente do tempo de intemagio ¢ da complexidade de cuidados
requeridos. A média de custo para cuidados intra-parto e permanéncia pos-natal foi
estimada em 451 libras para todos 0s nascimentos tnicos. Os autores consideraram que o
custo dos cuidados pds-natais sio maiores no parto operatorio do que no parto espontanco,
pois a permanéncia das mulheres nas ceséreas ¢ maior e também pelo major mimero de
complicagtes pés-natais, como infec¢des, que requerem maiores cuidados. Ainda é relatado
que partos normais sem complicacdes, no Reino Unido, custam muito menos que nos EUA,
e apontam vérias razdes; entre elas ¢ a principal, ¢ que no Reino Unido os partos s&o

supervisionados por parteiras ¢ nos EUA pela equipe medica.

Segundo FAUNDES & CECATTI, 1991, no Hospital da UNICAMP, a estimativa
de diferenca de custo entre parto cesarea e normal ¢ de 50% maior na cesérea - U$ 48.00
para o parto normal e U$ 96.00 para a cesrea. Os autores também consideram custos
diversos que se somam s cesareas indicadas apenas por conveniéncia médica que sdo o da

prematuridade iatrogénica e os decorrentes das complicagbes maternas, afora a maior
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separagdo entre a mie e o bebé& que normalmente ocorre depois da cesarea, prejudicando o
aleitamento materno num pais que precisa garantir alimento de boa qualidade para reduzir
os indices de morbi-mortalidade infantil. Neste estudo também foi encontrado maior tempo
de permanéncia hospitalar nos bebés nascidos de ceséreas, que poderia ser explicado pela
necessidade da mie em permanecer mais tempo no hospital apos o parto operatorio, mas

também pela maior morbidade neonatal associada a esta via de parto.

A maior observagio de ictericia fisioldgica pode ter algumas explicagdes. HOOK et
al., 1997, também observou maiores niveis de bilirrubinas em RNs nascidos de cesareas
eletivas sem trabalho de parto, comparados com ceséreas que ocorreram com trabalho de
parto e justifica pelo maior tempo de internagfio nas cesareas eletivas. Considerando que o
pico da ictericia se d4 entre 72 ¢ 96 horas em RNs a termo (MAISELS, 1994) ¢ que estas
criangas permanecem mais tempo dentro do hospital, é de se esperar que o diagnéstico seja
mais freqiiente também. Outro fator que pode aumentar o niimero de RNs com ictericia
fisiologica é o fato de estarem sendo alimentados mais tardiamente no parto cesarea, uma
vez que a mae foi submetida a uma intervengéo cirirgica que requer mais anestésicos ¢
analgésicos, anmentando o tempo de separagdo entre mde e filho, atrasando o inicio do
aleitamento materno, aumentando a circulagiio éntero-hepatica, diminuindo o peristaltismo
intestinal, o que diminui a eliminag¢io de mecdnio. Devemos somar a estes fatores a baixa
ingestio calérica que também aumenta a produgio de bilirrubina indireta no RN
(MAISELS, 1994). Qutro fator que interfere com a amamentagdo € que a descida do leite
materno é mais demorada quando o pario € cesérea, facilitando a ocorréncia dos fatores que
aumentam a ictericia fisiolégica. Embora no parto cesérea fosse mais freqilente a ictericia, a

analise estatistica nfioc mostrou ser fator de risco para fototerapia.
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LEE et al, 1997, com o objetivo de determinar os mecanismos fisiolégicos de
producio do pico tardio de ictericia em RNs coreanos, analisou os niveis de bilirrubina em
40 RNs coreanos saudaveis e a termo, nascidos de parto cesarea, concluindo que o fator CO
(COHbe), que ¢ um index de produgfio de bilirrubina, foi maior do que os niveis
encontrados em RNs caucasianos; o estudo porém ndo faz uma comparaciio com RNs
coreanos nascidos de parto normal. O autor nfo justifica porque escolheu RNs de parto
cesirea ¢ também nHo considera que o aumento do fator que mede a produgéio de

bilirrubina ser maior em RNs caucasianos possa ser atribuido a parto cesarea.

No estudo desenvolvido no HMCP, os partos cesareas constituiram risco maior para
hipoglicemia neonatal, uma vez que 6% dos RNs nascidos por esta via podem desenvolver
hipoglicemia neonatal. Nesta morbidade também nfic ha comeo justifica-la pela diferenca
entre peso e idade gestacional dos RNs, visto que nas duas modalidades de parto estas

varavels foram muito semelhantes.

COLE & PEEVY, 1994, compararam a incidéncia de hipoglicemia_em RNs a termo,
adequados para idade gestacional, nascidos por cesirea, com os nascidos por parto normal.
Nos RNs nascidos por cesdrea a incidéncia de hipoglicemia neonatal foi de 43% contra
37% dos nascidos por parto normal. Os autores nfo esperavam uma incidéncia tdo grande,
pois o pardmetro de ocorréneia da hipoglicemia € de 16% em RNs a termo adequados para
a idade gestacional. Consideram que a dor matema, analgesia de parto, anestesia e tipo de
parto podem afetar a homeostase da glicose, e citam que parturientes que receberam grande
quantidade de glicose no intra-parto podem realizar hipoglicemia rebote. Como estes

fatores néo foram controlados, sugerem investigagdes futuras para outros esclarecimentos.
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HOOK et al,, 1997, ndo encontraram diferencas significativas na incidéncia de
hipoglicemia neonatal aoc comparar RNs nascidos de cesérea eletiva sem frabalho de parto
com os de cesarea com frabalho de parto. No estudo desenvolvido no HMCP, a evidéncia
de que cesireas podem constituir risco para hipoglicemia neonatal pode ser explicada pelo
maior tempo de separacio entre a mie e o bebé, pelo atraso do inicio da amamentagZo e
pela dificuldade que a mie pode ter em se movimentar apos o parto cesdrea, uma vez que
tem dor, utiliza sonda vesical e nfio raramente estd em vendclise. Todos estes fatos ndo
estfio presentes no parto normal, além é claro de termos que considerar o fator glicemia

matema antes do parto, varivel que ndo foi controlada neste estudo.

Uma vez reconhecida esta tendéncia de hipoglicemia neonatal em cesareas, €
importante que sejam redobrados os esforgos quanto & amamentac@o precoce neste tipo de
parto, a fim de evitarmos morbidade potencialmente danosa para o sistema nervoso central
do bebé, que dificulta o estabelecimento do vinculo mée-filho e gera grande estresse na
mie, na medida em que hé necessidade de puncéo venosa no RN para o tratamento, 0 que
também expde o RN ao ambiente hospitalar durante tempo mais prolongado, facilitando a

ocorréneia de feridas através da pele nas repetidas pungdes.

No presente estudo o parto cesarea ndo apresentou risco para convulsdes no periodo
neonatal, conforme andlise estatistica. Provavelmente a dificuldade de encontrarmos
significAncia estatistica deva-se também ao pequeno nimero de casos encontrados na

amostra.

LIEN et al., 1995, consideraram que convulsdes que se iniciam precocemente no
periodo neonatal tém sido parametro indicador de qualidade perinatal. Em estudo realizado

no periodo de janeiro de 1981 a dezembro de 1992, no Long Beach Medical Center, foram
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levantados todos os prontuarios de RNs com convulsdes no periodo neonatal e dos 60.712
nascidos vivos, 40 RNs a termo tiveram convulsdes precocemente (0,07%) sendo que 80%
haviam nascido de cesérea, cuja indicagdo em 67% da vezes foi sofrimento fetal e o
diagnéstico das convulsdes foi principalmente eventos hipéxicos (37%). Mais de 50% dos
bebés tiveram Apgar de cinco minutos ignal ou maior a sete, ¢ todos com infarto cerebral
(sete bebés) tiveram Apgar de cinco minutos maior do que sete. Os autores concluiram que
a maioria dos RNs com convulsdes precoces identificados nfo parecia ser previsivel e que
criancas com convulsdes neonatais precoces com Apgar normal no 5° minuto, pode ser

risco para infarto cerebral.

SPELACY et al., 1987, estudaram a ocorréncia de convulses em 14.367 criangas
nascidas por cesarea numa regido da Califérnia por quatro anos (1982 a 1985). Os autores
nio excluiram as gestantes de risco e encontraram convulsdes em 1% das criangas, sendo a
maior freqiiéncia de convulsdes encontrada nos bebés pesando menos do que 2.500g. Bebés
nascidos de cesareas sem trabalho de parto tiveram menos convulsdes do que os de cesarea
com trabalho de parto. A incidéncia de cesdreas neste estudo foi de 21,1%, sendo a
prematuridade um grande fator de risco. Os autores especulam que o trabalho de parto em

gestantes de risco pode trazer prejuizos para o sisterna nervoso central do bebé.

BADAWI et al., 1998, em um estudo caso-controle desenvolvido na 4rea
metropolitana da Australia ocidental no periodo de junho de 1993 a setembro de 1995, com
o objetivo de identificar os fatores intra-partos preditivos de encefalopatia em RNs a termo,
encontraram prevaléncia de encefalopatia moderada ou grave de 3,8/1000 em RNs a termo
nascidos vivos. A febre materna, a posicio persistente occipcio-posterior € eventos agudos

intra-partos foram os fatores de risco associados & doenga. O parto vaginal operatorio e
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cesareas de urgéncia também foram associados a risco aumentado de encefalopatia, mas
cesdreas eletivas sem trabalho de parto tiveram associago inversa com a encefalopatia do
RN a termo, resultado nio esperado pelos autores, que buscaram explica-lo por meio da
seleciio dos casos que foram considerados cesareas eletivas ou pela “aparente protegio™ em
evitar alguns fatores de risco para encefalopatia, como pés-maturidade, febre materna intra-
parto, posigio occipcio-posterior persistente e eventos “catastréficos” intra-parto. A hipdxia
intra-parto foi responsavel por apenas uma pequena parcela de RNs com encefalopatia.
Assim, os autores diante dos resultados questionaram a idéia de que muitos fatores de risco

para encefalopatia estdio escondidos no periodo intra-parto.

Os resultados encontrados no presente estudo s3o concordantes com alguns autores,
porém nio se desenhou um projeto especificamente destinado a demonstrar claramente se
cesireas eletivas protegem o bebé de convulsbes. Enfretanto, se as cesareas néo
aumentaram o risco de convulsdes e assim deveria ser esperado, visto que a populacio de
gestantes era de baixo risco obstétrico, e ndo foram incluidas ceséreas de urgéncia, por
outro lado partos normais nfio significaram risco aumentado para convuisdes no RN logo
apos 0 nascimento. E importante que se ressalte esta afirmagdo, pois a populagio de modo
geral pode acreditar que terminar a gestagio com a escolha de uma cesarea seja o correto,
sendo que o parto normal podetia expor o bebé a um risco desnecessério. Cabe tambcm a
afirmacio de que muitos neonatologistas preferem a realizagdio de uma cesarea do que de
um parto normal mal conduzido, que pode levar a verdadeiros “desastres” para o RN.
LEVINTON, GILLES, STRASSFELD, 1976, por meio do estudo de necrdpsias de 544

RN, ja referiam que o frauma de parto € fator de risco para hemorragia intra-craniana, mas
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neste estudo foram incluidos bebés de todos os tipos de classificagdo e peso ¢ muitos

tiveram outras patologias associadas.

Em relagio ao Apgar dos RNs incluidos no estudo desenvolvido no HMCP,
encontramos um risco aumentado de termos Apgar menor do que seis no 1° e no 5° minutos
quando o parto foi cesarea, de 2,3 ¢ 2,4 vezes mais, respectivamente. O risco de Apgar

menor do que trés no 1° e no 5° minutos néo foi diferente para os dois tipos de parto.

PRESS, TELLECHEA, PREGEN, 1985, buscaram identificar RNs nascidos de
cesireas que necessitaram de equipe especializada em reanimacdo em sala de parto, visto
que a American Academy of Pediatrics e o American College of Obstetricians and
Gynecologists publicaram um guia em 1983 recomendando que todo parto cesirea fosse
assistido por equipe especializada em reanimagfio neonatal. Os autores atenderam 377 RNs
a termo nascidos de cesirea durante o periodo de dezembro de 1981 a setembro de 1983 e
analisando o grau de necessidade de reanimacfio em sala de parto concluiram que ndo havia
necessidade de atender as cesareas de repeticio, mas quando a indicacio de cesarea foi
sofrimento fetal ou desproporgio cefalo-pélvica foi necesséria a presenca de um pediatra ou

profissional competente.

O estudo realizado por ANNIBALE et al., 1995, demonstrou que bebés nascidos por
cesareas tiveram maior probabilidade de ter Apgar de 1° minuto menor do que quatro e
maior probabilidade de admiss@o em cuidados intensivos ou intermediarios, em gestagies
sem complicagBes. Os autores estudaram 11.702 gestantes com baixo risco obstétrico. Uma
vez que enconframos ceséreés associadas a Apgar mais baixo tanto no 1° como no 5°
minuto, devemos reconhecer que muito provavelmente estes bebés estariam expostos a

maior mimero de procedimentos de reanimacéo, pois embora a reanimagdo neonatal ndo
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dependa do Apgar, sabemos que quanto menor ele for, provavelmente o RN foi exposto a
asfixia perinatal, associando-se a esta asfixia todas as conseqiiéncias dela decorrentes,

talvez justificando, inclusive, a maior necessidade de ventilagdo mecénica.

No presente estudo nfo encontramos nenhuma morte neonatal em ambas
modalidades de parto. BOBADILLA & WALKER, 1991, realizaram um estudo na Cidade
do México durante o verfio de 1984, analisando os registros de 292 mortes neonatais
(casos) ¢ 3.098 nascidos vivos (controles), nascidos em 25 hospitais da cidade. A média de
cesireas foi de 27% e os autores encontraram risco significativamente grande de
mortalidade neonatal precoce em bebé&s que pesaram mais de 2.500g nascidos de parto
ces4rea, mesmo quando se controlou maiores riscos obstétricos, sociais e bioldgicos. Os
autores sugerem que a provavel explicago para este alto indice de mortalidade seja a baixa
qualidade de ressuscitagdo neonatal e os problemas respiratérios decorrentes de cesareas

desnecessarias.

A preocupagio em se apurar devidamente os principais problemas que o RN pode
enfrentar quando nasce por parto cesarea gerou, além dos trabalhos referidos, alguns outros,
sendo que nem sempre os estudos foram controlados e limitaram-se em descrever situagBes
de risco &s quais o parto cesirea expde o RN e que deveriam portanto ser evitadas. SMITH,
HERNANDEZ, WAX, 1997, investigaram a incidéncia de laceracdo de pele nos bebés
nascidos de parto cesirea e encontraram incidéncia de 1,9% de laceragBes que foram
tratadas, desde sutura, curativo oclusivo, curativo local ou apenas observagfo. Os autores
encontraram maior risco de laceragdes quando a apresentagdo ndo era cefélica e sugeriram
que os obstetras conversem com as gestantes antes do parto, para explicar que ha

possibilidade de ocorrer uma laceragio na pele do beb€ quando o parto for cesarea. Embora
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o estudo tenha sido limitado no niimero de casos para estabelecer fortes associagfes entre
partos ceséreas e distiirbios respiratérios, hipoglicemia e convuls3es neonatais & também no
diagnéstico preciso de distiirbios respiratdrios, parece ser evidente que as cesareas, mestno
em gestantes com baixo risco obstétrico, representam maior risco de morbidade para o RN,
fato que deveria ser considerado e divulgado, no sentido de conter o nimero de cesareas

realizadas sem indicag3io médica.

Considerando a porcentagem de 28,2% para os partos cesareas em gestantes com
baixo risco obstétrico no periodo estudado, observa-se um aumento significativo do mimero
desta modalidade de partos no HMCP. Estudos realizados nos EUA e Suécia relatam
porcentagens de cesareas inferiores a 28,2%, sendo que quando estes valores atingiram
959 buscou-se estabelecer medidas que pudessem reduzi-los (CLARK et al, 1995,
RAMOS et al., 1990, NIELSEN, 1994, STAFFORD et al., 1993). Verificou-se também que
o maimero de nascimentos diminuia aos sabados, domingos e durante a madrugada, em
fungio principalmente da diminuigao do niimero de ceséreas (LANGER & SCHLAEDER,

1998, CLARK et al., 1995, GOMES et al., 1998).

No Brasil, alguns médicos afirmam que o parto cesarea ¢ um procedimento muito
seguro para a mie e o bebé, sem que tenhamos estudos epidemioldgicos que possam

sustentar esta afimacsio (FAUNDES & CECATTI, 1991).

BARROS et al., 1986, identificaram em pacientes do setor privado, em 1982, na
cidade de Pelotas, sul do Brasil, que 50% tinham como via de parto 2 cesarea, contra 13%
nos hospitais ptiblicos. No presente estudo, pudemos constatar que ja se verifica esta

tendéncia de aumento de ceséreas também em hospitais publicos e se considerarmos que ha
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poucos estudos que aferiram o nimero de cesareas tanto em hospitais piblicos como nos

privados, devemos estar subestimando a prevaléncia de cesareas no pais como um todo.

Ao analisarmos as varidveis maternas que se associam individualmente & via de
parto, encontramos que a alta escolaridade, ser casada, trabalhar fora de casa, ter renda
familiar acima de cinco SM, primiparidade, um ou nenhum filho nascido vivo e ter
realizado pré-natal oferecem maior associagio com o parto cesarea. Tais associagdes nio
permanecem ao se ajustar estas varidveis pela idade, pois neste modelo as variaveis
paridade e nimero de filhos vivos sofreram influéncia da idade da paciente, sendo que na
faixa etaria de 12 a 19 anos houve predominio de partos normais e acima desta idade, em

todas faixas etarias, observa-se maior probabilidade de ceséreas.

£ interessante notar, em relagio ao pré-natal, que o fator que aumenta de fato a
probabilidade de ser submetida ao parto cesérea, nio ¢ a realizagio ou nao das consultas e
sim a renda familiar, pois as gestantes que realizaram pré-natal possuiam renda maior. E
antagbnica a situagdo de menor niimero de cesareas em gestantes com pré-natal ausente ou
incompleto, pois ¢ sabido que esta situagfio pode aumentar a probabilidade de cesarea, uma
vez que esta seria uma via de parto alternativa utilizada quando o risco obstéirico €
desconhecido e maior, pois nfio foi realizada nenhuma intervengdo profilatica ou
terapéutica durante a gestagdo. A explicagdo deste fato esta na alta renda, que define entdo
a via de parto, preferida por médicos e pacientes, pois hoje no Brasil as cesareas tornaram-
se a via normal de parto. Este fenébmeno, provavelmente cultural, também estd presente

entre as classes socio-econdmicas mais altas e na classe médica e contribui para aumentar

ainda mais o ntmero de cesareas, de modo que hoje praticamente ignora-se 0s riscos a que
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a parturiente e o bebé estiio expostos pela realizagfio deste procedimento (LANGER &

SCHLAEDER, 1998, SOUZA, 1994).

0 estudo desenvolvido no HMCP contou com a participagdo de 3,59% da populagéo
com renda familiar superior a dez SM e 53,3% com renda familiar entre um e cinco SM,
equivalente a 60 délares. Mesmo com a caracteristica de ser um hospital-escola e atender &
populagio de baixo nivel socio-econdmico, o indice de cesareas no periodo estudado foi de
28,79% e em gestantes com baixo risco obstétrico de 28,23%, mostrando que nas classes
mais baixas a cultura da cesrea também estd se impondo, fato ja constatado nas classes
sociais com maior rendimento familiar, o que s6 deve piorar a morbi-mortalidade perinatal

(RATTNER, 1996, SOUZA, 1994).

Num terceiro modelo de andlise estatistica, onde as varidveis foram ajustadas entre
si, encontramos que as varidveis que estdo diretamente associadas ao parto cesarea sio a
alta escolaridade, a renda superior a cinco saldrios minimos e a primiparidade. Observa-se
que a probabilidade de ser realizado parto cesérea € quatro vezes maior se a mie possul
escolaridade com segundo grau completo ¢ sete vezes maior se a escolaridade € de nivel
superior. Fsta associagdo vem ao encontro do que ja se verificou no Brasil ¢ em outros
paises, onde se relata altos fndices de parto cesirea em mulheres com alta escolaridade
(BRAGA, 1988, FAUNDES & CECATTI, 1991, SOUZA, 1994, BARROS et al., 1996,
NIELSEN, OLAUSSON, INGEMARSSON, 1994, RATTNER, 1996). FAUNDES &
CECATTL 1991, escreveram que “cesarea é moda no Brasil”, moda que vem sendo
alimentada por médicos ¢ midia, pois ndio se divulga quais s&0 0s riscos aos quais as
gestantes estio expostas quando se realiza o parto cesarea. RATTNER, 1996, afirma que a

cesarea no Brasil se tormou um “bem de consumo”, pois constatou que a estabilizago do
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mimero de cesdreas no Estado de S#c Paulo em 48% nos anos de 1987 a 1993 ¢
questiondvel, pois os dados sugerem que hé um deslocamento da moda para valores mais

altos ¢ alerta para a instalac#io de wma logica perversa no sistema de saude.

Cabe salientar que se no Brasil o parto cesarea tem maior probabilidade de ser
realizado em muiheres com maiores niveis de escolaridade, renda e pré-natal, sendo que em
outros paises, desenvolvidos ou nfo, ha uma grande tentativa para reduzir a sua incidéncia.
Deve existir provavelmente algum outro fator que influencie diretamente a escolha por esta
via, concordando com os estudos que indicaram fatores nfio médicos interferindo no
nimero de cesireas (RATTNER, 1996, SOUZA, 1994, FAUNDES & CECATTI, 1991,
BARROS et al., 1996, BRAGA, 1988). Nestes estudos, em primeiro plano aponta-se para a
grande comodidade que o procedimento cirirgico representa para o medico € para a
possibilidade de se utilizar a cesirea para a ligagdo tubéria, pois ainda existe uma
ambigiiidade sobre a guestio no Brasil. Embora n3o seja considerada cnme, sua
regulamentaglio nfo estd clara, além de fatores médico-legais, levando a medicina
“defensiva” (LANGER & SCHLAEDER, 1998, NIELSEN et al, 1994). No estudo
desenvolvido no HMCP, o fator laqueadura nfo influenciou o numero de cesareas, uma vez
que esta maternidade-escola pertence a Pontificia Universidade Catélica de Campinas, néo
sendo permitida a esterilizagio cirurgica.

O fato de cesareas estarem associadas & primiparidade ja foi descrito em outros
estudos, fato que aumenta ainda mais o nimero de cesireas posteriores, pois alguns
médicos ainda afirmam que “uma vez cesérea, sempre cesérea”, pelo risco de rotura uterina

que a cicatriz anterior provoca no dtero (PORRECO & THORP, 1996, FAUNDES &
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CECATTL 1991, LILFORD et al.,, 1990, CHAMBERLAIN & STEER, 1999, LAGREW,

1996, BARROS et al., 1996).

Alguns autores acreditam que a chave para a redu¢io do niimero desnecessério de
cesareas encontra-se no manejo adequado do primeiro parto, bem como na decisio de se
proceder 4 segunda cesarea, apontando diversas abordagens para a redugdo destes niveis.
FEm todos estes estudos a redugio dos indices de ceséreas nio foi acompanhada de maior
morbi-mortalidade perinatal (ZIADEH & SUNNA, 1995, WIRAKUSUMAH, 1995,
RAMOS et al, 1990, PAUL & MILLER, 1995, O’'DRISCOLL & FOLEY, 1983,

NIELSEN et al., 1994).

FAUNDES & CECATTI, 1991, em analise sobre a situagio das cesireas no Brasil,
a partir dos dados disponfveis em nivel nacional sobre a elevagho de sua incidéncia ao
longo das décadas de 70 e 80, tentam caracterizar esta tendéncia ¢ consideram alguns
fatores que a influenciam, tais como pacientes com maiores rendimentos, primiparidade,
medo do parto, da dor, de um mau resultado neonatal, a ligagiio tubéaria e a grande
conveniéncia para o médico. Os autores consideram também que do modo como se realiza
a assisténcia obstétrica no Brasil, nfio ha preparo psicolégico da gestante para o parto €
muitas vezes o médico ndo tem certeza quanto & possibilidade de hipdxia ou trauma fetal
durante o trabalho de parto, pois conta com treinamento incompleto e conseqiientemente
nfio tem confianga em sua habilidade, decidindo por proceder a cesirea frente & minima

dificuldade.

Portanto, é a partir da boa formagdo do aluno de graduagdio e do residente de
obstetricia que teremos possibilidade de melhorar os indices de cesirea em nosso pais, pois

se nossos profissionais ndo estdo habilitados e nfio tém condigdes e/ou recursos para
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trabalhar, definir simplesmente um nimero de ceséreas aceitivel pode ser decisdo que

acarretard em maior morbidade perinatal.

O Ministério da Saide determinou, por meio de uma portaria datada de 03 de julho
de 1999, que nfio seja efetuado o pagamento das Autorizagdes de Internagiio Hospitalar
(AIH) referentes aos partos realizados, aos hospitais cujo nimero de cesireas exceda o
limite de 30% do total de partos. A medida tem por objetivo melhorar a qualidade da
assisténcia obstétrica, reconhecendo que os elevados indices de cesareas no Brasil sdo
fatores que contribuem para o aumento da mortalidade ¢ morbidade materna e perinatal. No
entanto, ainda que se reduza o nimero de cesareas aos 30% estabelecidos pelo Ministério
da Satide, ainda estaremos realizando o dobro de ceséreas precomizado pela OMS
(MINISTERIO DA SAUDE, 1999). Devemos considerar que determinar um mimero
méximo de ceséareas, sem estabelecer critérios estritamente técnicos que sejam nio somente
tedricos mas verificados na pratica, por meio de auditoria constante e apurada, pode
favorecer a manipulagiio de informagdes dos dados pelo hospital, nfio se atingindo o

objetivo inicial de conter o abuso deste procedimento.

A outra possibilidade para revertermos esta situagdo, que € no minimo
constrangedora perante a pritica médica mundial, seria termos de volta nas maternidades a
atuagio de parteiras ou obstetrizes, que poderiam oferecer as pacientes suporte emocional
durante o trabalho de parto e, 20 médico, a seguranga de que sua paciente esta tendo um
trabalho de parto acompanhado corretamente. VAN ALTEN, ESKES, TREFFERS, 1989,
relataram um estudo desenvolvido na Holanda, entre 1969 ¢ 1983, com um grupo de
gestantes de baixo risco obstétrico assistidas por parteiras, em que a mortalidade perinatal

foi de 11,1 por 1.000 nascidos, sendo mais baixa que a mortalidade perinatal na Holanda,
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de 14,5 por 1.000 durante o mesmo periodo. O indice de cesareas neste grupo foi de 1,4% ¢

admissfio de urgéncia do RN por asfixia foi de 0,4%.

Estamos diante de um problema de satide publica, sendo necessario buscar
alternativas sem custo adicional para o sistema de sailide, pois para resolvé-lo ndo
necessitamos incorporagio de tecnologia médica, mas somente da agio efetiva da boa

pratica obstétrica.
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CONCLUSOES

O indice de ceséreas em gestantes de baixo risco obstétrico encontrado no estudo foi
de 28,23%, aceito pelo Ministério da Saude, embora esteja acima dos 15%

preconizado pela OMS.

As gestantes com melhores niveis s6cio-econdmicos tiveram maior probabilidade

de ser submetidas a parto cesarea.

As gestantes primiparas tiveram maior probabilidade de ser submetidas a parto

cesarea.
Os RN nascidos de parto cesarea tiveram mais ictericia fisiologica.

Os RNs nascidos de parto cesarea tiveram maior probabilidade de desenvolver

hipoglicemia neonatal.

Os RNs nascidos de parto cesirea tiveram maior necessidade de ventilagio

. mechnica.

Os RNs nascidos de parto cesarea tiveram maior probabilidade de Apgar de 1° ¢ de

5° minutos menores do que seis.
Os RNs nascido de parto cesdrea tiveram maior tempo de internagao hospitalar.

Nio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre, mortalidade
( igual a zero), distirbios respiratérios e convulsSes neonatais em ambas

modalidades de parto.
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SUMMARY

This study was developed to evaluate the neonatal morbidity of babies bom by
caesarian section or normal deliveries, from mothers with a low obstetrical risk. It was a
retrospective evaluation of the medical records of all pregnant women that delivered their
babies between January 1995 to December 1996, at the Hospital ¢ Maternidade Celso
Pierro, and those patients without a previous history of any important medical or obstetrical
pathology were selected. Deliveries done with the use of forceps, twins, drug or alcohol
abusers and malformed newboms were excluded. The indications for cesarean section were
elective repeat cesarean section, cephalopelvic disproportion and failure to progress of the
delivery process. We evaluated de time of hospitalization, the presence of neonatal
hypoglycemia, respiratory difficulties, the use of mechanical ventilation, seizures, neonatal
jaundice, phototherapy, newborn weight, gestational age and Apgar at the first ant fifth
minutes. The maternal variables were age, school level, marital condition, profession,
familiar income, number of pregnancies, number of deliveries, previous history of abortion,
number of live children and the pre-natal care. We analyzed the data using the regression
analysis and the odd ratios, with a 95% confidence interval. During the evaluated period,
5,645 deliveries occurred, with 2,837 ones in mothers with a low obstetrical risk, being 801
cesarean sections (28.23%). Regarding the newbom variables, we found that the deliveries
by cesarean section were associated with a high chance of needing a mechanical
ventilation, neonatal jaundice, hypoglycemia and Apgar at first and fifth minutes below six.
We didn’t found any significant difference between the newbom weight and the gestational
age. The maternal variables that most correlated with the cesarean section deliveries were
the high family income, high scholarity and first pregnancy mothers. By this way we
concluded that mothers from a higher socioeconomic classes and first pregnant mothers had
a higher probability of been submitted to a cesarean section and the newboms born from a
cesarean section had a higher probability of severe respiratory problems, because they
needed the mechanical ventilation, had higher tendencies to neonatal hypoglycemia and

low Apgar on the first and fifth minutes, resulting in a higher neonatal morbidity.
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