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Reduzindo intervenções de rotina 
durante o trabalho de parto e  
parto: primeiro, não causar dano

Leal et al. realizaram um estudo muito oportuno 
e importante. A questão da cesariana tem sido 
uma preocupação já por alguns anos, e vem sur-
gindo evidências do seu prejuízo a curto e longo 
prazos, para a mãe e para a criança, tanto asso-
ciados à primeira cesariana quanto à cesariana 
de repetição 1,2. Entretanto, o interesse sobre o 
que ocorre durante o trabalho de parto e parto 
para aqueles que são considerados “normais” ou 
“espontâneos”, só se mostrou evidente mais re-
centemente. O estudo de Trent sobre as interven-
ções no trabalho de parto e parto normal, que foi 
conduzido no Reino Unido no ano 2000, foi um 
dos primeiros nesta área 3, e debates prévios e 
subsequentes sobre esta temática ressaltaram a 
pouca concordância de como o parto “normal” 
sem intervenções deveria ser caracterizado 4,5,6,7. 
No Reino Unido, isso fez com que o governo de-
finisse formalmente o que é o parto normal na 
sua rotina de coleta nacional de dados sobre saú-
de, baseando-se nas seguintes características: “... 
parto sem indução, uso de instrumentos, cesaria-
na, episiotomia e sem anestesia geral, raquidiana 
ou peridural antes ou durante o parto” 8.

Não parece ter havido uma pesquisa des-
sa abrangência sobre intervenções no trabalho 
de parto e parto por local de nascimento para 
mulheres de baixo risco em qualquer lugar do 
mundo desde o estudo de Trent, embora o estudo 
Birthplace in England seja capaz de gerar esses 
dados para o Reino Unido entre 2008 e 2010 co-
mo um todo, em um futuro próximo 9, e o Royal 
College of Midwives, no Reino Unido, tenha re-
centemente encomendado um estudo nacional 
para replicar a pesquisa de Trent. O Brasil tem si-
do um sinônimo internacional de níveis elevados 
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de cesariana, pelo menos na última década. Por-
tanto, é apropriado que o primeiro estudo com 
representatividade nacional sobre intervenções 
durante o trabalho de parto e parto em mulheres 
de baixo risco publicado seja este realizado no 
Brasil.

De uma certa forma os resultados não são 
surpreendentes, dado o conhecido aumento 
das intervenções de rotina no trabalho de parto 
em todo o mundo. No entanto, tanto a preva-
lência de intervenções de rotina quanto a sua 
variação em todo o país, oferecem uma visão 
chocante sobre o que acontece quando práti-
cas médicas e técnicas se generalizam a partir 
de indivíduos que delas necessitam, devido à 
patologia real ou muito iminente, para, em al-
gumas intervenções, à quase todas as mulheres 
e recém-nascidos, no modo de “apenas no caso”. 
Esta é uma revogação do credo para o qual todos 
os médicos subscrevem, e que as enfermeiras e 
parteiras deveriam cumprir, em princípio, que é 
“primeiro causar dano”. As preocupações nessa 
área, no passado, repousavam sobre a morbida-
de iatrogênica imediata, tal qual o trauma peri-
neal consequente à episiotomia 10. No entanto, 
elas estão agora dando especial urgência, com 
base na crescente evidência decorrente de uma 
gama de disciplinas que associa intervenções 
no trabalho de parto e parto, incluindo o tipo de 
parto, o uso de ocitocina e o uso de antibióticos, 
com o aumento do risco de doenças em longo 
prazo, não transmissíveis e autoimunes, tais co-
mo o diabetes tipo 1, esclerose múltipla, asma, 
eczema e mesmo alguns tipos de câncer, e os 
chamados distúrbios de “estilo de vida”, como a 
obesidade 11.

Conrad et al. 12 calcularam que o custo de in-
tervenções de rotina desnecessárias no parto nos 
Estados Unidos estaria em mais de 18 bilhões de 
dólares por ano. Esse cálculo não leva em conta 
os custos de saúde pública e social de longo pra-
zo, que podem surgir se as hipóteses colocadas 
por Dahlen et al. 11 forem justificadas. Também 
não leva em conta os custos de oportunidade, 
ou seja, o que poderia ser comprado se o gas-
to em intervenções iatrogênicas no trabalho de 
parto fosse traduzido em gasto em intervenções 
atualmente inacessíveis, mas eficazmente pre-
ventivas, em tecnologias, medicamentos e tra-
tamentos. Como um exemplo grosseiro desse 
fenômeno, Gibbons e seus colegas calcularam 
que, entre 137 países em 2008 13, “3.18 milhões 
de cesarianas adicionais seriam necessárias e 6.20 
milhões de cesarianas desnecessárias foram reali-
zadas. O custo do ‘excesso’ global de cesariana foi 
estimado em aproximadamente U$2.32 bilhões, 
enquanto o custo ‘necessário’ global de cesarianas 
foi de aproximadamente U$432 milhões”.

Com base nesses resultados, e todas as outras 
coisas sendo iguais, se as cesarianas desneces-
sárias não fossem realizadas e se todas aquelas 
que são necessárias fossem realizadas, ainda ha-
veria uma economia de custos de cerca de US$ 
2 bilhões por ano, e a redução da mortalidade e 
morbidades evitáveis em mães e crianças seria 
dramática. Os números e as economias tende-
riam a ser muito maiores se o uso excessivo das 
intervenções relatadas por Leal et al. também 
fossem adicionados ao cálculo, tanto em nível de 
país como entre continentes.

Leal et al. emitem um apelo urgente para um 
melhor modelo de atenção à maternidade no 
Brasil, especialmente, mas não só, no setor pri-
vado. Essa é uma questão moral e ética, bem co-
mo uma questão econômica e de saúde pública 
de longo prazo. O crescente reconhecimento da 
prevalência e danos causados pelo desrespeito 
e violência no cuidado com a maternidade em 
todo o mundo inclui os danos iatrogênicos cau-
sados por intervenções de rotina desnecessárias. 
O Brasil tem liderado o mundo na assistência de-
fensiva ao parto, como ilustrado pelo crescente 
aumento das taxas de cesariana. Os resultados 
deste estudo podem ser catalíticos em ajudar o 
Brasil a liderar o mundo na direção oposta, como 
sinalizado pelo juramento de Hipócrates – Pri-
mum non nocere: Primeiro não causar dano.
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