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A arte de n3o fazer o errado e fazer
o certo!

Oportuno e estratégico o artigo de Leal et al. In-
tervencgoes obstétricas durante o Trabalho de Parto
e Parto em Mulheres Brasileiras de Risco Habitual,
propoe avaliar nacionalmente uma das questoes
mais discutidas na atualidade: como assistir a um
trabalho de parto, o que se deve ou nao praticar
em nome da seguranca e do bem-estar da mulher
e do recém-nascido. Globalmente, essa discussao
vem repercutindo de duas maneiras extremas: em
lugares com pouquissimos recursos humanos e
infraestrutura, onde o parto sem a minima aten-
¢do profissional continua a matar mulheres e, no
outro extremo, em lugares em que, em nome da
“assisténcia”’, as intervencdes tornaram o parto
um processo padronizado com intervencoes de
“rotina” cuja avaliacdo de efetividade tem sido
objeto de investigacao permanente, conforme ci-
tam os autores e as outras revisoes sistemadticas
realizadas pelo Cochrane, recentemente publica-
das e citadas ao final deste comentdrio 1,2:34,56,7,8,

Os resultados apresentados nesse artigo re-
velam, muito resumidamente, que as chamadas
boas préticas sdo menos frequentes que as inter-
vencdes durante o trabalho de parto e parto, na
contramao das provas obtidas nas investigacoes
sobre efetividade dessas acoes. A parte das con-
sideracdes por regido e outras varidveis, minha
contribuicdo neste comentdrio busca ampliar
os fundamentos necessdrios para discutir o cha-
mado modelo de atencao obstétrica, tanto no
setor privado quanto no publico, com a incorpo-
racao de praticas baseadas em evidéncias, mas
especialmente com revisao do conceito inicial
que transformou o parto, um processo natural,
em um procedimento medicalizado e repleto de
intervencoes.
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Como bem indicam os autores, um percen-
tual muito pequeno, 5,6% de mulheres de baixo
risco e de 3,2% das nuliparas desse grupo, con-
seguiu ter um parto normal, de uma maneira
natural, sem a intervencao na fisiologia do tra-
balho de parto. Nos outros paises, tal percentual
pode variar de 15% a 35% na Austrélia a 41,8%
para o total de partos na Inglaterra. No Brasil,
apenas o fato de estar em uma instituicdo hospi-
talar, para quase 95% das mulheres, significa ser
objeto de procedimentos, a maioria caros e sem
fundamentos. Assim, o principio fundamental a
ser debatido para a necessdria mudanca de mo-
delo de atenc¢do é o da autonomia da mulher, o
pertencimento do parto e suas necessidades. O
nome modelo jad em si € uma aproximacgao, in-
suficiente e categorizadora, nesse debate sobre
a experiéncia Unica e sempre singular de parir.
A existéncia de rotinas hospitalares que “padro-
nizam” esse momento implica o conceito de
que a presenca de uma mulher em trabalho de
parto e no proprio parto, para os que trabalham
em um hospital, deve ser acompanhada do que
é proximo a esses profissionais: deitar na cama,
jejum, soro etc. Parte importante do conheci-
mento e prdtica estabelecidos nas ultimas déca-
das objetivou criar um padrao de procedimento
normativo baseado no conceito de que o parto é
um “problema médico”. A transformacao desse
modelo em um antimodelo, rumo a seguranca,
bem-estar e resultados adequados exigird muito
mais que portarias, guias, revisoes sistemadticas.
E fundamental rediscutir do ponto de vista das
mulheres o significado desse momento, dimen-
sionando de maneira radical a questao do prota-
gonismo no parto. A responsabilidade do sistema
de saude, da autoridade sanitdria e seus profis-
sionais é corresponder a essa expectativa, ainda
que muitas vezes no imagindrio dessas mulhe-
res a melhor atencdo seja a mais medicalizada.
O fato de as mulheres reconhecerem a violéncia
obstétrica e estarem insatisfeitas com a atencao
recebida mostra que as mudancas sao desejadas
e esperadas, por mais que a maioria ainda nao
consiga experimentar um modelo alternativo ao
que conhece hoje.

Os autores encontrardo nas revisoes sistemd-
ticas sugeridas mais argumentos para a defesa
da classificacao adotada no artigo: boas préticas,
que como explicita o conceito, devem ser am-
plamente utilizadas e intervenc¢des, como am-
niotomia ou uso de ocitocina, cujas indicacoes
devem ser claras, precisas. Considerando que
a ideia de que o parto pertence a mulher nao é
para os profissionais de satide algo aceito am-
plamente ou pelo menos muito discutido, a es-
tratégia para mudar também deve compreender
melhor o porqué de a ndo implementacao de



algumas boas préticas ou de a permanéncia de
intervencoes sabidamente sem fundamentacao.
A resposta mais comum que se escuta é “que é
a norma do hospital’. E a desconstrucio dessa
norma a herctilea tarefa que deve ser enfrentada.

De maneira geral, o ensino e a prdtica médi-
ca demandam importantes mudangas, mas pelo
menos nos circulos académicos mais preocupa-
dos com bons resultados o uso de evidéncias ja
€ realidade. A incorporacdo de recomendacdes
simples, por exemplo, deambular ou ndo usar a
prdtica de acesso venoso de rotina pode ser uma
oportunidade de reflexdo necessdria nesse espa-
¢o dominado pelo tecnicismo e ajudar os profis-
sionais a desenvolverem uma atencao preventiva
e de certa maneira “contemplativa”. A incorpora-
¢ao de praticas com fundamentos cientificos e
que respeitem o pertencimento do parto podem
ser muito recompensadoras para os profissionais
de satide também. Implica desprendimento no-
vo, o de reaprender, porém pode ter seguramen-
te repercussoes no modelo de profissionais que
existem hoje, cuja maioria estabelece de manei-
ra muito assimétrica seu poder e conhecimento
com a dona do corpo. Também seria importante
escutar como os profissionais de saide se sen-
tem, afinal eles também tém sentimentos.

Os autores, no artigo em pauta, nao relacio-
naram a presenca das boas praticas e interven-
¢oes com resultados maternos e perinatais e se é
possivel o estabelecimento dessas relagdes com
os dados coletados. Fica a sugestdo para um pré-
ximo artigo.
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