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A controvérsia do parto domiciliar

The controversy of home childbirth

Esse estudo teve por objetivo avaliar através de pesquisa bibliogréfica se
a polémica do parto domiciliar poderia ser esclarecida. Foi realizada pesquisa bibliogréafica com o descritor em
salde “parto domiciliar” identificado em http:/Awww.bireme.br, Terminologia em Saude com seu equivalente
“home childbirth”. Foram consultadas as bases de dados LILACS, SciELO e Biblioteca Cochrane através da
Bireme e o PubMed através da Biblioteca National em Satde (http:/Awww.nl.nih.gov). A pesquisa identificou
vasta bibliografia, que foi selecionada de acordo com a possibilidade de responder a questao, tendo sido uma
revisdo seletiva e ndo exaustiva. Foi conduzida no sentido de tentar esclarecer a polémica respondendo a questoes
fundamentais, considerando o parto como evento biopsicossocial e ndo apenas médico. As questoes consideradas
foram a seguranca da mae e do feto, a liberdade de escolha por parte da paciente do local do parto, a satisfacao
da paciente com a forma de atendimento, o sistema de salde para a assisténcia obstétrica e o seu custo.
O estudo nao permitiu esclarecer a polémica do parto domiciliar em todo o mundo e o Brasil ainda ndo tem
uma solucao ideal para o local do parto para toda a populacao. Acreditamos que ndo temos, no momento,
condicoes adequadas para realizacdo do parto domiciliar.

This study aimed to evaluate through bibliographical research if the
controversy of home childbirth could be clarified. It was performed a bibliographical research on health with
the descriptor “childbirth” identified in http://www.bireme.br, Health Terminology, with its equivalent “home
childbirth”. Were consulted databases the Cochrane Library, SCIELO and LILACS by Bireme and PubMed through
the National Library of Medicine (http:/Awww.nlm.nih.gov). The survey identified vast bibliography, which was
selected in accordance with the possibility to answer the question, having been a selective and non-exhaustive
review. It was conducted in an attempt to clarify the key issues responding to controversy, considering childbirth
as a biopsychosocial event and not just as a doctor one. The issues considered were the safety of the mother and
the fetus, the freedom of choice on the part of local delivery by the patient, patient satisfaction with the way the
care facilities, the obstetrical health system and its cost. The study could not clarify the question of the place of
birth all over the world and Brazil has not the ideal obstetrical health system for its full population. We believe
that today we have not the ideal conditions for home childbirth.
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Introducao

Estudar o parto domiciliar é tarefa para mais de uma pes-
soa, considerando que o parto é evento complexo, composto de
aspectos biolégicos, psicolégicos e sociais, merecendo estudo
multidisciplinar para abordar cada um deles. Uma breve revi-
sdo histdrica auxilia na compreensio da origem do problema
(local do parto), sua evolugdo e os aspectos controversos. Deve
comegar pelos aspectos sociais, uma vez que desde a pré-histéria
o parto era episédio solitdrio, deixando de sé-lo quando comegou
a ser assistido, origem da Obstetricia'? (C). Culturalmente, o
parto era uma funcio social, de dominio das mulheres na sua
vida didria, constituindo um evento comum?® (B). Quanto ao
aspecto biolégico, o desfecho do parto era regido pelo destino
até a Renascenga, quando surgiram as primeiras tentativas de
solucdo pela cesariana ou o f6rcipe.

No final do século XVI, a profissio de parteira comegou a
sofrer um declinio, devido a utilizacdo do férceps obstétrico,
que foi inventado pelo cirurgido inglés Peter Chamberlen
(1540-1596). O férceps trouxe mudancas radicais na assisténcia
obstétrica, substituindo paulatinamente a embriotomia e desa-
fiando a nog¢do do parto como um ato comandado pela vontade
divina e introduzindo a nog@o do parto como um ato controlado
pela vontade humana. Apesar disso, até o século XVI persistiu
um forte sentimento contrdrio ao ingresso dos homens na arte
de partejar, exceto em casos extremos, quando a assisténcia ci-
rargica era necessdria’ (C). O nascimento da Obstetricia como
disciplina cientifica ocorreu na Franca, nos séculos XVII e XVIII,
tornando-se uma especialidade da Medicina. Isto viria a desa-
propriar, paulatinamente, as parteiras do direito de exercicio de
seu oficio e negar a validade de seu saber, consolidando a entrada
dos homens no cendrio do parto. Acirram-se os conflitos entre
os médicos e as parteiras/obstetrizes e a disputa entre estes dois
atores pela assisténcia ao parto, conflitos estes que persistem até
os tempos atuais® (C).

Outro periodo marcante foi a segunda metade do século XIX,
com o surgimento da anestesia, da antissepsia e a substitui¢do das
parteiras pelos obstetras'. Nos Estados Unidos, até 1900, prati-
camente todos os partos eram no domicilio. Por volta de 1970,
apenas 1% era assim assistido, com ocorréncia atual de 40.000
partos fora do ambiente hospitalar, aqui incluidos o domicilio
(26.000), casas de parto e clinicas’® (B).

Este pequeno nimero de partos domiciliares deve-se ao
fato de que nos tltimos 50 anos, nos pafses de lingua inglesa,
especificamente Estados Unidos da América, Inglaterra e Aus-
trilia, escolher o parto domiciliar era considerado pelo piblico

como opgiao de risco, e esta atitude foi reforcada pelos médicos e

esteredtipos culturais. O Colégio Americano de Obstetras e Gi-
necologistas, no seu Relatério sobre Parto Domiciliar, reitera sua
0posi¢do a0 mesmo, no que foi acompanhado pela Real Sociedade
de Obstetras e Ginecologistas da Austrilia e Nova Zelindia® (B).
O autor deste dltimo relatério, na condi¢io de Presidente da
Comissdo de Maternidade do Sul da Austrdlia, defende que este
pais deveria ampliar o apoio ao parto domiciliar® (B).

A assisténcia ao parto e nascimento no Brasil ndo é homogénea.
Embora a maioria dos partos ocorra em ambiente hospitalar, o parto
e nascimento domiciliares assistidos por parteiras tradicionais estao
presentes no pafs, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
sobretudo nas dreas rurais, ribeirinhas, de floresta, de dificil acesso
e em populagdes tradicionais como quilombolas e indigenas. Con-
tudo, por ndo estar incluido no SUS e nem mesmo ser reconhecido
como uma a¢do de satide que se desenvolve na comunidade, ocorre
de forma precdria e em situacdo de exclusdo e isolamento, sem
respaldo e apoio da rede de atencdo integral a satide da mulher e
da crianga. A grande maioria das parteiras tradicionais ndo recebe
capacita¢do, ndo dispde de materiais bdsicos para a assisténcia ao
parto domiciliar e ndo é remunerada pelo seu trabalho? (C).

A diversidade socioecondmica, cultural e geogrifica do pafs
exige, entretanto, a ado¢do de diferentes modelos de atengdo
integral a saide da mulher e da crianga e a implementagéo de
politicas publicas que atendam as especificidades de cada realida-
de, procurando-se considerar o principio da equidade e resgatar
a divida histérica existente em relagdo as mulheres e as criancas
assistidas por parteiras tradicionais®(C).

Levando em consideragdo esse contexto, o Ministério da
Satde langou em 2000 o Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais, inserindo-o entre as estratégias para a redugdo da
morbimortalidade materna e neonatal e para a qualificagio e
humaniza¢io da assisténcia obstétrica e neonatal® (C).

Caracterizado o parto domiciliar como questdo polémica,
realizou-se um estudo com o objetivo de rever a literatura sobre
o assunto, com énfase na seguranga da mae e do concepto, liber-
dade de escolha pela paciente do local do parto, a satisfacdo da
paciente e o custo, aspectos considerados fundamentais numa das

revisdes mais recentes na tentativa de esclarecer a polémica’ (B).

Metodologia

Iniciou-se pela identificacdo do descritor em ciéncias da
satide, mediante consulta a terminologia em satde, disponivel
em http://www.bireme.br. A partir da palavra-chave “parto”
foram identificados diversos descritores, sendo “parto domici-
liar” o mais especifico. A terminologia em sadde informou o

corresponde em inglés como “home childbirth”.
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O descritor “parto domiciliar” foi aplicado a Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS)
e a Scientific Electonic Library Online (SciELO) na busca de litera-
tura nacional e latino-americana, acessadas através da BIREME.
O descritor “home childbirth” foi aplicado a0 PubMed através da
Biblioteca Nacional de Medicina (National Library of Medicine),
disponivel em http://www.nlm.nih.gov e a Biblioteca Cochrane
através da BIREME.

A busca na LILACS recuperou 138 referéncias, das quais 85
foram consultadas pelo resumo e 58 pelo texto completo. O parto
domiciliar foi o assunto principal em 15 artigos. Na SciELO
foram recuperadas 37 referéncias, jd identificadas na LILACS.

No PubMed foram identificadas 1.783 referéncias com o
descritor “home childbirtth” (MeSH term). Dada a extensdo, foi
feita uma busca por subtitulo (“subbeadings”). Deste total, foram
selecionadas as referéncias relativas aos tépicos propostos para se-
rem analisados (seguranca da mie e do concepto, liberdade de
escolha pela paciente do local do parto, satisfacdo da paciente
e custo, aspectos considerados fundamentais uma das revisdes
mais recentes’ (C). Na Biblioteca Cochrane, de um total de 244
referéncias, 3 eram especificas sobre o parto domiciliar, 1 com
um ensaio clinico com 11 pacientes (2008), 1 com 11 ensaios
e 12.276 pacientes (atualizada em 2009) e 1 com 10 ensaios e
11.795 pacientes (atualizada em maio de 2012).

Considerando o grande nimero de publicacoes (total de
2.202 referéncias) e o nimero permitido de referéncias da revi-
sdo, limitamos cita¢do aquelas que pudessem contribuir para o
esclarecimento da seguranca da mie e do concepto, liberdade de
escolha pela paciente do local do parto, a satisfa¢io da paciente
e o custo, aspectos considerados fundamentais na discussio do
problema, segundo revisdo recente’ (C). As referéncias consi-
deradas para a discussdo sdo todas a partir de 2001, com duas
excecdes consideradas relevantes pela sua resposta a questdo,

conforme discussio.

Discussao

O parto domiciliar, pela sua natureza — local do parto —
implica em conjunto de varidveis de dificil controle desde a
populagdo de estudo com suas caracteristicas socioecondmicas
e culturais até o ambiente do estudo, com localiza¢do e dispo-
nibilidade de recursos materiais e humanos. Tal complexidade
refletiu-se nas trés revisdes sistemdticas de ensaios clinicos da
Cochrane Library analisadas adiante. Os estudos observacionais,
dos quais tém maior interesse aqueles de revisdes de estudos de
coorte ou estudos populacionais ainda estdo sujeitos a diversas

formas de erros, o que limita o nimero de estudos para uma

revisdo que pretenda contribuir para esclarecer o problema.

Feita a ressalva, consideraremos os objetivos do presente estudo.

Seguranca da mée e do concepto

Comegamos pela revisio de Hosmer® (B). A autora inicia com
breve histéria do parto domiciliar, citando que em 1900, nos
Estados Unidos, a taxa de parto domiciliar era 95%, em 1940
era 50% e na virada do milénio era de 0,6%, correspondendo a
26.000 partos. Umas poucas escolas médicas ensinaram a assis-
téncia ao parto domiciliar até 1950 devido a dificuldade de acesso
a assisténcia no sul do pais. Em 1992, o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas era contra o parto domiciliar, baseado
no argumento de que complicag¢des imprevisiveis podem ocorrer
a qualquer momento e necessitar das facilidades de um hospital.

Analisando estudos internacionais, realizados na Holanda, no
Reino Unido e nos Estados Unidos, observou-se que a mortalidade
perinatal na Holanda (9,4/1.000 nascimentos) era menor que nos
Estados Unidos, apesar de uma taxa de 35% de parto domiciliar,
que é a maior entre os paises desenvolvidos, e que em 1970 era
de 50%. Outro estudo, no Reino Unido, referiu mortalidade
perinatal de 8,9/1.000 em partos hospitalares contra 7,8/1.000
entre todos os partos domiciliares. Na Holanda, em 1985, em
andlise de 65.518 partos, aproximadamente um ter¢o ocorreu
no domicilio. A mortalidade perinatal geral foi de 9,8/1.000.
Depois de ajustada pela intenc¢do de parto domiciliar, a taxa foi
de 1,9/1.000. Dois outros estudos de coortes prospectivas foram
realizados na Sui¢a e na Austrilia, sem diferenga nas taxas de
mortalidade perinatal.

Nos Estados Unidos, até 1961, os estudos foram prejudicados
pelas caracteristicas sociodemogrdficas como fatores de confusio
(pobreza, moradia inadequada, desnutri¢do, doengas intercor-
rentes e residéncia em drea rural de dificil acesso aos servicos
de emergéncia). Entretanto, um estudo de coorte retrospectivo
realizado no Tennessee comparou desfechos de 1.707 partos
domiciliares programados assistidos por parteiras leigas com
14.033 partos hospitalares assistidos por clinicos entre 1971 e
1989, ndo havendo diferenga na mortalidade perinatal. A autora
relata o maior estudo até entdo realizado nos Estados Unidos
com avaliagao de 11.788 partos assistidos por parteiras no
periodo 1987-1991, com mortalidade perinatal de 4,2/1.000,
transferéncia de 8% e identificagdo de 5 emergéncias intrapar-
to: sofrimento fetal, prolapso de corddo, hipertensdo materna,
descolamento prematuro de placenta e placenta prévia. Estas
estatisticas foram compativeis com desfechos de gravidez de
baixo risco assistidas em hospital, permitindo concluir que o
parto domiciliar programado assistido por parteira qualificada

é seguro’ (B).
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Entretanto, pelas razdes acima, tais estudos ainda podem ser
passiveis de criticas e devemos agir com extrema cautela com au-
tores e editores quando apresentam seus dados — distorcidos pela
selecdo de elementos de evidéncia que tém a caracteristica de ser
uma pritica sua e ndo mudé-la apesar dos achados dapesquisa’ (C).

O modelo de assisténcia obstétrica holandés é sui generis. Por
um lado, é pais europeu desenvolvido, mas nio acompanha o
modelo dos demais com as mesmas caracteristicas, como, por
exemplo, a Inglaterra. A Holanda é considerada exemplo do
modelo de assisténcia com forte presenca das obstetrizes e bons
resultados obstétricos. Segundo este modelo, a assisténcia pri-
midria é dedicada pelas obstetrizes as pacientes de baixo risco e
a assisténcia secunddria as pacientes de alto risco em ambiente
hospitalar, sob supervisdo e participa¢gio de médicos. Entretanto,
a Holanda apresenta a maior taxa de mortalidade perinatal dos
paises desenvolvidos da Europa. Evers et al.®(B) publicaram um
estudo de coorte prospectivo que acompanhou pacientes durante
2007 e 2008, totalizando 37.735 mulheres. O principal achado
do estudo foi que o sistema holandés baseado na sele¢do de risco
e aassisténcia obstétrica em dois niveis (alto ou baixo risco) pode
ndo ser tdo efetivo quanto se pensava. Os autores concluiram
que o préprio sistema holandés pode contribuir para a alta mor-
talidade perinatal comparado aos dos demais paises europeus.

Outra revisio sistemdctica foi realizada por Fullerton et al.” (B).
O estudo abrangeu publicacdes a partir de 1965 até 2006. De
acordo com o estudo, as pacientes eram rastreadas para serem
elegiveis para o parto domiciliar apenas as de baixo risco, mas
reconheceram que nem todos os estudos especificaram os crité-
rios de avaliagdo de risco, o que ja introduz um viés de selegao.
Foram selecionados 28 artigos para a revisdo, mas quanto ao
desfecho principal (mortalidade perinatal), pode ter havido
diferentes critérios entre os paises e que o pequeno tamanho
amostral implicou em intervalos de confianca muito amplos,
o que indica imprecisio da aferi¢do. A revisdo identificou dois
petfis de pacientes, um dos paises desenvolvidos, com pacientes
com alto nivel de escolaridade (menos de 24% com escolaridade
inferior a 12 anos de estudo) e melhor condi¢do econdmica; outro
dos paises em desenvolvimento, com baixa escolaridade e pior
condi¢do econdmica. Concluiram que, apesar das dificuldades,
quando a mortalidade perinatal foi comparada a uma populagdo
de controle, a mortalidade perinatal no grupo do parto domiciliar
foi igual ou menor’ (B).

Outra avaliagdo foi o cdlculo da taxa de mortalidade perinatal
intraparto (MPIP) entre as mulheres agendadas para parto domi-
ciliar na Inglaterra e Pafs de Gales no periodo entre 1994 e 2003,
com o desenho de estudo transversal de base populacional®(B).

O problema era a dtvida sobre a seguranca do parto domiciliar

comparada a do parto hospitalar. Foram estudados 4.991 ¢bitos
intraparto ocorridos na Inglaterra e no Pafs de Gales entre 1994
e 2003, correspondentes a 6.314.315 partos. A taxa de MPIP
geral foi de 0,79 (IC 0,77-0,81) e diminuiu durante o periodo
(y* de tendéncia=100,92, gl=1, p<0,001). No grupo dos partos
efetivamente assistidos em domicilio, ocorreram 125 ébitos
intraparto correspondente a 130.700 partos domiciliares (taxa
de MPIP=0,96/1000, IC 0,79—-1,03). Nao houve evidéncia de
diferenca na MPIP entre o grupo agendado e efetivado como
parto domiciliar (1,28/1000) e a taxa geral (0,79/1000). Os
autores alertam que o estudo tem limita¢des, mas que permite
duas conclusdes. A primeira é que ndo houve diminuic¢do da
MPIP no grupo do parto agendadas para parto domiciliar, mas
as que foram transferidas para hospital, tiveram maior MPIP, o
que mereceria um estudo especifico® (B).

Wax et al.” (A) realizaram uma metandlise sobre o desfecho
materno e neonatal em partos domiciliares programados, com-
parado aos dos partos hospitalares programados. O trabalho de
Wax et al.” (A) cita que, nos Estados Unidos, 1 em 200 mulheres
tem o seu parto no domicilio, o que significa 25.000 partos por ano,
sendo estimado que 75% seriam planejados. O mesmo trabalho
comenta que o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas
ndo apoia o parto domiciliar por razdes de seguranga e falta de
evidéncia cientifica a seu favor. Wax et al.” (A) identificaram, ainda,
237 citagdes referentes a estudos comparando o parto domiciliar
programado ao parto hospitalar programado. Apés exclusdo dos
artigos que nio se prestariam ao objetivo do estudo, restaram
12 artigos. Considerando ndo ter havido diferenca na mortalidade
perinatal, observou-se aumento (OR=1,98; IC 1,19-3,28) da taxa
de mortalidade neonatal nas pacientes assistidas no domicilio
em estudo de 342.056 partos programados para o domicilio
comparados a 207.551 partos programados para assisténcia
hospitalar’ (A). O trabalho serviu de base para artigo de revisio
como material de ensino'*(C) e para atualiza¢do da diretriz sobre
Parto Domiciliar Programado do Comité de Prdtica Obstétrica do
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, em novembro
de 2011'' (B). Entretanto, Kirby e Frost'? (C), fizeram severas
criticas 2 metandlise de Wax et al.” (A) quanto 2 metodologia,
vieses de sele¢@o e resultados.

Para tentar esclarecer as ddvidas, foi montado na Inglaterra
um grupo de estudo que realizou estudo de coorte prospectivo.
O objetivo foi comparar os desfechos maternos e perinatais e as
intervencdes durante o trabalho de parto de acordo com o local
programado para o parto no inicio da assisténcia obstétrica de
mulheres com gesta¢do de baixo risco'? (B). Foram observados
250 desfechos primdrios, com uma incidéncia global de 4,3/1.000

nascimentos (IC 3,5-5,5). De modo geral, ndo houve diferenga
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entre os diferentes ambientes ndo obstétricos e os obstétricos. Ndo
houve diferenca de desfechos primdrios entre as unidades assistidas
por enfermeiras e as obstétricas. As transferéncias de unidades ndo
obstétricas foram mais frequentes para nuliparas (36 a 45%) do
que entre as multiparas (9 a 13%). Os autores concluiram que os
resultados ddo apoio a uma politica de oferecer as mulheres sadias
com gravidez de baixo risco a oportunidade de escolher o local
do parto. As primiparas que tiveram parto domiciliar sofreram
menos intervencdes, mas tiveram um resultado pior" (B).

Outro pais que estd passando por mudanga é a Austrilia,
onde o governo estd implantando um modelo de assisténcia
obstétrica com énfase na aten¢do primdria. Para responder a
esta questdo, McIntyre14 (B) realizou uma revisio sistematica
que procurasse responder se hd evidéncia sobre a seguranga de
modelo ndo médico de assisténcia obstétrica. Ele identificou
28 estudos observacionais em diferentes paises que tratavam
do assunto. Os desfechos considerados foram mortalidade
perinatal, morbidade perinatal, taxas de intervencdes e taxas
de transferéncia do modelo nio médico para o médico, em
paises desenvolvidos. Dezoito estudos referiram mortalidade
perinatal, sendo que 14 concluiram que o modelo ndo médico
foi tdo seguro quanto o médico, sendo que quatro concluiram
o oposto. Um estudo holandés referiu que o risco era maior
(1,39/1.000) nas unidades dirigidas por parteiras contra o risco
nas unidades obstétricas (0,7/1.000), enquanto outro observou
taxa de 1,0/1.000 nos partos domiciliares. Entretanto, outro
estudo, também holandés, relatou taxas menores de mortalidade
perinatal (1,0/1.000) nas unidades dirigidas por parteiras. Um
estudo sueco relatou mortalidade neonatal maior (2,2/10000)
em partos domiciliares, contra partos assistidos em unidades
dirigidas por enfermeiras (0,7/1.000). Dois estudos canadenses
ndo referiram diferenca entre partos domiciliares (1,0/1.000)
e assisténcia obstétrica de baixo risco (1,0/1.000). Estes resul-
tados sdo compativeis com outro estudo americano que ndo
encontrou diferenga significativa da mortalidade perinatal no
parto domiciliar (1,0/1.000) e no parto hospitalar de baixo
risco (0,5/1.000). Estudos australianos e ingleses também
referiram taxas mais baixas ou iguais de mortalidade entre
centros obstétricos (1,3/1.000) e assisténcia obstétrica em
pacientes de baixo risco (1,7/1.000)" (B).

A revisdo sistemadtica da Cochrane Library atualizada até
2009" (A) incluiu 11 ensaios com 12.276 pacientes em quatro
paises (Austrilia, Canadd, Nova Zelandia e Reino Unido) com
diferentes sistemas de sadde. Nio avaliaram a mortalidade pe-
rinatal, mas conclufram que ndo houve efeitos adversos e que o
modelo pode ser recomendado, porém recomendaram cautela

em submeter pacientes de alto risco a este modelo.

Outra revisdo sistemdatica da Cochrane Library, atualizada em
maio de 2012'°(A), incluiu 10 ensaios com 11.795 pacientes.
Teve como objetivo comparar ambientes alternativos (institu-
cionais) com o ambiente convencional (também institucional).
Os ambientes alternativos inclufram diversos modelos de
centros de partos, integrados a hospitais, mas com liberdade
para aplicac¢do de metodologia visando o parto normal, embora
sem toda a filosofia do parto domiciliar. Observaram desfechos
maternos e perinatais. A mortalidade perinatal foi avaliada em
8 estudos, com 11.206 participantes, tendo sido observada
como ndo significante (OR=1,67; IC 0,93-3,00). Concluiram
que os centros obstétricos hospitalares estiveram associados com
taxas mais baixas de interveng¢des durante o trabalho de parto
e parto e maior nivel de satisfacdo, sem aumento de risco para
mie e bebé&'® (A).

Liberdade de escolha pela paciente do local do parto

Até o momento vimos que o local do parto pode ser ques-
tionado quanto ao risco para a mie e o filho. Mesmo quando hd
uma razdo biomédica a favor de um cendrio, a paciente ainda
tem a liberdade da escolha. Mas quem € esta paciente que faz a
escolha? Depende do seu perfil socioecondmico e cultural. Co-
mecamos com o estudo de Ishikawa et al.'” (C) que consideramos
marcante porque relata nitidamente o exercicio da liberdade de
escolha. Trata-se da experiéncia de um campo de refugiados na
Tailandia, onde mais da metade dos partos sio domiciliares e
assistidos por parteiras tradicionais, apesar da pequena distdncia
de um hospital, a assisténcia ser gratuita e as complicagdes serem
mais frequentes do que no hospital.

Outro contexto foi o estado de Nova Jersey, Estados Unidos,
no perfodo 1978-1980, em estudo de Schneider'® (B). Notou-se
que o perfil das pacientes que escolhiam o parto fora do hospital
era de serem mais velhas (25—-29 anos), casadas, melhor educadas
(13 ou mais anos de estudo) e estavam tendo o seu segundo filho.
As razdes para esta escolha foram o desejo de serem atendidas
por uma parteira, ter a familia presente, participar do processo
decisério do parto e acreditar que o parto pudesse ser natural. No
periodo 1978-1980, o nimero de partos extra-hospitalares totali-
zou 775 de um total de 285.854 partos no estado (0,27%), o que
chamou a atengdo pelo fato de que naquela época recomendava-se
que todos os partos fossem hospitalares'® (B).

As razdes pelas quais a paciente escolheu o parto domiciliar
foram estudadas por Catling-Paull et al."” (C) em pacientes
candidatas a um programa de parto domiciliar implantado na
Australia. As pacientes informaram confiar em seus corpos (ba-
seadas no antecedente de terem jd tido um parto espontineo), o

apoio familiar e sua confianga no sistema de satide' (C).
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Na Suécia, em 2000, havia poucas alternativas ao parto
hospitalar e pouco se conhecia sobre o interesse das pacientes
por essa possibilidade. Hildlingsson et al.?* (C) realizaram
um estudo para avaliar o interesse das mulheres suecas pelo
parto domiciliar ou em centro de parto. A andlise identificou
como varidveis explicativas do interesse pelo parto domiciliar
foram o desejo da presen¢a dos demais filhos, o desejo de ndo
receber alivio farmacolégico para alivio da dor, baixo nivel de
educacio e insatisfacdo com a assisténcia assistida no modelo
médico. O interesse pelo centro de parto esteve associado com
a sensa¢do de que poderia manter o controle durante o trabalho
de parto e o parto, o desejo de ndo receber alivio farmacolégico
para a dor e o desejo de contar com a presenc¢a de uma parteira
conhecida® (C). Outro estudo foi feito pelo mesmo grupo, s6
que desta vez investigaram as preferéncias que se desviavam do
padrdo na Suécia (parto vaginal hospitalar assistido por parteira
e com supervisdo do médico) pelo parto domiciliar programado
e a cesariana a pedido®' (C). O perfil das pacientes era diferente
sendo que as mulheres que pediam cesariana tinham sobrepeso
mais frequente, eram fumantes e tinham nivel educacional mais
baixo do que aquelas que pediam parto domiciliar. Concluiram que
o contexto atual da assisténcia ao parto na Suécia ndo privilegia
nem promove o parto domiciliar nem a cesariana sem indicagéo
médica, mas que o parto domiciliar tem sido identificado com
baixo risco, envolvimento da paciente no processo de decisdo e

experiéncia de parto positiva® (C).

Satisfacdo da paciente

J4 consideramos dois aspectos fundamentais para a discus-
sdo do parto domiciliar: o risco e a escolha da paciente, mesmo
considerando o risco. Existe mais um, a satisfacio da paciente
com a aten¢do recebida por ocasido do parto e que tem merecido
a atengdo nos paises ocidentais? (C).

Alguns fatores foram associados com o nivel de satisfagio,
tais como a idade, o nivel de educagio, o alivio da dor durante
o trabalho de parto, a sensagdo de estar no controle do trabalho
de parto e parto, o apoio de um companheiro, o apoio de um
provedor de saide (médico ou enfermeiro) e o meio ambiente?? (C).

Agora surge a pergunta: serd que as pacientes que disseram
escolher determinado método (modelo nio médico ou médico)
ficaram satisfeitas?

Para comegar a responder a esta pergunta citamos o estudo
de Borquez e Wiegers® (C). O estudo caracteriza o ambiente
onde desenvolvido, o sistema de assisténcia obstétrica holandés,
chamando a atengo para dois aspectos proprios. Um é o grande
ndmero de partos domiciliares e o outro é a baixa utiliza¢do

de intervenges médicas. A taxa de cesariana na Holanda é de

13,7%, comparada com 21,3% no Reino Unido, 26,1% nos
Estados Unidos e 22% na Austrélia. Existe uma clara divisdo
entre assisténcia primdria (parteiras e clinicos gerais) e secunddria
(obstetras). Outro aspecto fundamental € a avalia¢do de risco,
com as pacientes consideradas de baixo risco permanecendo aos
cuidados da assisténcia primdria e as de alto risco sendo enca-
minhadas para o nivel secunddrio. As pacientes de baixo risco
podem optar pelo parto domiciliar ou pela assisténcia hospitalar
de curta duragdo, onde serdo assistidas de acordo com o nivel do
risco. Na Holanda, 70% dos partos sdo assistidos pelas parteiras
(ao contrdrio dos Estados Unidos com 7% ) e os outros 30% sao
assistidos por obstetras. Dos partos assistidos pelas enfermeiras,
60% sdo assistidos no domicilio e 40% no hospital, o que sig-
nifica 31,8% de partos domiciliares. A pesquisa tem mostrado
que o parto domiciliar em pacientes de baixo risco na Holanda
é tdo seguro quanto o parto hospitalar® (C). O grupo do parto
domiciliar valorizou o ambiente como confidvel, poder usar
seu proprio espago e objetos de uso pessoal e sentir-se relaxada
e confortdvel. Concluiram que o ambiente pode ter um efeito
positivo sobre a experiéncia de parto® (C).

Foi feito estudo conjunto com a Inglaterra. No brago holandés
do estudo, foram contatadas oito parteiras, selecionadas aleato-
riamente da Sociedade Holandesa de Parteiras. A amostragem
foi feita por grupos para representar os diferentes niveis de
urbanizacdo. De um total de 1.213 respostas a pergunta “como
vocé se sente em relagfo a sua experiéncia de parto em 2001?77,
56,1% responderam “muito satisfeita”, 23,4% “bastante satis-
feita”, 4,2% “indiferente”, 11% “bastante insatisfeita” e 5,3%
“muito insatisfeita”. A insatisfacdo foi relatada em 16,5%.
A andlise logistica identificou como fatores de insatisfa¢do o
parto vaginal operatério ou a cesariana, o parto hospitalar, a
transferéncia durante o trabalho de parto, a falta de capacidade
de lidar com a dor, a descrigdao negativa do provedor de satide
e 0 medo pela prépria vida ou a do bebé. Concluiram que uma
parcela significativa ainda tinha uma lembran¢a negativa da
gravidez e do parto® (B).

O braco inglés do mesmo estudo* (B) teve como objetivo
observar as expectativas e as experiéncias de mulheres quanto ao
parto com atenc¢do aos aspectos tomada de decisdo, continuidade,
escolha, controle sobre o trabalho de parto e o parto, e a relagao
com aspectos psicolégicos. Foram observadas mulheres que
receberam assisténcia obstétrica no norte e no sul da Inglaterra.
Participaram do estudo prospectivo oito maternidades, locali-
zadas em 4reas semirrurais. O grau de insatisfacdo foi de 11%.
As pacientes referiram satisfa¢do com parto vaginal espontineo,
auséncia de monitoracdo eletronica fetal, possibilidade de escolher

o método para alivio da dor, a sua tolerdncia a dor, possibilidade
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de deambular e mudar de posi¢do durante o trabalho de parto,
possibilidade de escolher a posi¢do para o parto, dispor de uma
parteira durante o trabalho de parto, sentir-se envolvida em
tomada de decisdo de situagdes de ndo emergéncia, sentir-se
tratada com individualidade e com respeito, sentir-se no con-
trole dos atos dos provedores, do seu préprio comportamento e
durante as contracdes® (B).

Outro estudo avaliou o grau de satisfacdo das pacientes com
o local do parto, comparando o parto na Bélgica e na Holanda
e desenvolvido por Christiaens e Bracke? (B), ambos sociélo-
gos. O objetivo do estudo foi compreender a associa¢do entre
satisfacdo com o local do parto e o parto em contextos de dois
sistemas de assisténcia obstétrica diferentes. Os belgas e os
holandeses tém muitas semelhancas, mas diferem no sistema
de assisténcia perinatal. O modelo holandés é bem conhecido
pela alta percentagem de partos domiciliares e baixa taxa de
interven¢des médicas. Ao contririo, no modelo belga os par-
tos domiciliares s@o pouco comuns e o0 modelo seguido é o da
assisténcia pelo médico. Foi feito um estudo com a utilizagdo
de questiondrios para avaliar a satisfagio com o parto. Os
cendrios foram hospitais e centros de parto na Bélgica e na
Holanda. As pacientes tinham a possibilidade de terem sido
submetidas a duas ideologias, uma centrada na paciente e outra
na Medicina. A andlise da prdtica comportou dois modelos,
um baseado na parteira (com partos domiciliares nos dois
paises) e no médico (com partos hospitalares nos dois paises),
configurando quatro grupos de mulheres. Foram obtidos dados
de 816 mulheres, sendo 372 belgas e 444 holandesas. A and-
lise levou em consideracdo o local do parto (local da pratica)
e o modelo ideol6gico (centrado na paciente ou no médico).
Trés aspectos importantes resultaram do estudo. O primeiro
foi que as mulheres que tinham planejado parto domiciliar
estavam mais satisfeitas do que as que planejaram parto hos-
pitalar. O segundo foi que as mulheres belgas estiveram mais
satisfeitas do que as holandesas. O terceiro foi que a satisfa¢do
das mulheres belgas foi maior nos dois grupos (parto domici-
liar e hospitalar). Serd que o sistema belga é mais satisfatério,
apesar do alto grau de medicaliza¢do e menor grau de cuida-
dos centrados na mulher? Uma possivel explicagdo pode ser a
menor carga de trabalho das parteiras belgas, permitindo-lhes
dedicar mais tempo as pacientes, repercutindo no maior grau
de satisfagdao” (B).

O Canadd apresenta uma situagao original, onde a parteira surgiu
como uma profissional independente e regulamentada nos tltimos
15 anos. A Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canadd tem
afirmado que hé necessidade de mais pesquisa sobre a seguranca

do parto domiciliar e o artigo cita que o Colégio Americano de

Obstetras e Ginecologistas opde-se ao parto domiciliar. Este debate
ndo se concluiu por razdes diversas®® (B).

Na Columbia Britanica, Canadd, a atividade das parteiras é
regulamentada pelo Colégio de Parteiras da Columbia Britanica.
As parteiras sdo reembolsadas para fazer um curso de cuidados
ao parto ministrado pelo sistema de satide administrado pelo
estado. As parteiras tém acesso ao ambiente hospitalar e segu-
ro contra processos judiciais de ma pratica. O programa tem
duracdo de quatro anos e a entrada é direta, ndo é através do
curso de Enfermagem. E curso de graduacdo de nivel médio em
universidade credenciada ou, se treinada fora do Canadd, apGs
submeter-se a provas escrita, oral e pritica. Como parte da sua
atividade, todas as parteiras devem oferecer as parturientes a
opcdo entre parto domiciliar ou hospitalar. As mulheres que
optarem pelo parto domiciliar devem preencher os critérios de
baixo risco. O objetivo do estudo foi avaliar as experiéncias das
pacientes nos dois primeiros anos da regula¢do da atividade de
parteira na Columbia Britinica, o Projeto de Demonstragdo
do Parto Domiciliar, conduzido de 1998 a 2000, quando as
parteiras atenderam a 6% dos partos. Nesta época, 60 parteiras
foram registradas na Columbia Britdnica. Foram orientadas a
enviar por correio postal um questiondrio para as pacientes. Os
resultados mostraram uma populacio acessada de 862 pacientes
matriculadas no programa, das quais 670 (77%) receberam o
questiondrio de suas parteiras e 559 (82%) responderam, com
taxa total de 64%. Todas as pacientes falavam e escreviam in-
glés, portanto nao havia analfabetas na populacio de estudo. Os
resultados foram avaliados de forma qualitativa para avaliar as
experiéncias das pacientes. As pacientes foram perguntadas sobre
as experiéncias vividas pelas pacientes sobre a competéncia das
parteiras, considerada favordvel. Concluiu-se que a experiéncia foi
extremamente positiva, servindo de subsidio para a continuac¢io
da discussdo sobre o tema do parto domiciliar® (B).

Na Suécia, o padrio € o parto vaginal assistido em hospital.
As opgdes pelo parto domiciliar ou a cesariana a pedido fogem do
padrio, o que motivou o trabalho para avaliar as caracteristicas
dessas pacientes® (C). Foi feito um estudo descritivo analisando
uma base de dados secunddrios de uma amostra entre 1997 e
2008, incluindo 671 mulheres com parto domiciliar progra-
mado e 126 mulheres submetidas a pedido. Foi feita regressio
logistica para identificar os fatores associados a cada op¢do. Os
resultados mostraram associagdo do parto domiciliar com alto
grau de educagdo, menos chance de alto indice de massa cor-
poral, menos chance de serem fumantes, quando comparada as
mulheres que foram submetidas a cesariana. Quando ajustada
para varidveis do ambiente, as mulheres com parto domiciliar

programado sentiram menos ameaga a vida do bebé durante o
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parto, ficaram mais satisfeitas com a participagdao na tomada
de decisdes e com o apoio dado pelas parteiras. Também se
sentiram mais controladas, uma experiéncia positiva em relagéo
ao parto e ficaram mais satisfeitas com os cuidados durante o
parto, comparadas com as mulheres submetidas a cesariana a
pedido. Concluiu-se que o perfil das pacientes é bem diferente
e que as pacientes que optam pelo parto domiciliar ficam mais

satisfeitas com a sua op¢ao”! (C).

0 sistema de assisténcia obstétrica

Em revisdo da literatura®’ (B), o contraste entre os sistemas de
satde refletia-se na pesquisa internacional. Havia diferencas nitidas
entre os sistemas de assisténcia ao parto da Austrilia, do Canadd
e dos Estados Unidos comparados aos da Holanda, Reino Unido e
Nova Zelandia. Tradicionalmente, os sistemas da Austrdlia, do
Canadd e dos Estados Unidos ndo tém atendido as necessidades
das pacientes que procuram o parto domiciliar, devido ao fato
de que as opg¢des tém sido regidas pelos critérios econdmicos ou
aspectos legais, por exemplo, a ilegalidade da atividade de parteira
até entdo (1998) em certas regides do Canadd” (B).

Na época, em alguns paises, Holanda, Nova Zeldndia e
Reino Unido, o parto domiciliar jd era legalmente incorporado
ao sistema nacional de satdde, quando 1% dos partos jd era pago
pelo Servigo Nacional de Satde. Situagdo similar era observada
na Holanda e na Nova Zelandia. Evidéncia prética confirmou
que, na Austrilia, o parto domiciliar era tdo seguro quanto o
hospitalar, mas ndo havia sido feita uma avaliagio dos desfechos
psicossociais. O estudo de Morison et al.”” (B) analisou dez casais
avaliando os aspectos psicossociais, concluindo que o parto do-
miciliar é uma atividade do casal, criando um ambiente benéfico
no qual eles assumem a responsabilidade pelo parto.

Um estudo avaliou o processo e protocolos para o parto do-
miciliar planejado assistido por parteiras na Colimbia Britanica
2 anos ap6s implantacio em 1998%%(B). O estudo partiu de uma
coorte de 864 pacientes matriculadas no projeto, finalizando com
652 partos domiciliares. Os autores concluiram que a assisténcia
domiciliar por parteira pode ser monitorada e que houve bom
entrosamento com o ambiente hospitalar. As parteiras obtiveram
permissdo para acesso hospitalar, realizar consultas e transferir
pacientes para o médico quando necessdrio. A avaliagdo forneceu
subsidio para que o Ministério da Satide continuasse a oferecer a
op¢do de parto domiciliar na Columbia Britanica®® (B).

Outra varidvel do sistema de assisténcia obstétrica € a or-
ganizacdo das parteiras. Fontein?” (B) realizou um estudo para
avaliar os desfechos do parto e as experiéncias das pacientes em
diferentes distribuicdes de parteiras. Foram observadas 718

pacientes assistidas por 143 parteiras no periodo de 20 de abril

a 20 de maio de 2007. As parteiras foram distribuidas em gru-
pos de 1-2, 34 e 5 e mais. As mulheres com médximo de 1-2
parteiras apresentaram menor taxa de referéncia, intervengdes em
geral e menor taxa de alivio da dor com petidina e foram mais
frequentemente acompanhadas pela parteira quando referidas para
o hospital, comparadas com o grupo de mais de duas parteiras.
Concluiram que este grupo sofreu menos intervencdes e teve
uma experiéncia positiva mais frequente. O estudo € ttil para
sugerir que a organizagdo das parteiras é elemento importante
na configura¢do do sistema de satde?” (B).

A Austrilia tem hoje cinco programas de parto domiciliar
com financiamento publico. McMurtrie et al.>° (C) relatam a
experiéncia do Programa de Parto Domiciliar do Hospital Sao
Jorge em Sydney, Austrélia. Foi feito um estudo prospectivo com
coleta de dados das 100 primeiras pacientes. Concluiu-se que o
programa teve resultados satisfatérios em quatro anos e sugere
avalia¢do mais ampla do servi¢o desde que haja colaboragio entre
os profissionais participantes entre todos os niveis e efetivo pro-
cesso de consulta, referéncia e transferéncia. O desenvolvimento
de uma base de dados de Ambito nacional poderia contribuir para
um melhor conhecimento® (B).

O debate sobre parto domiciliar tem polarizado obstetras e
parteiras na Gltima década no Reino Unido, a ponto de que em
2003 um comité da Cimara dos Deputados cobrou maior res-
ponsabilidade dos hospitais em apoiar mulheres que desejassem
o parto domiciliar e uma declaragdo conjunta do Colégio Real de
Obstetras e Ginecologistas e do Colégio Real de Parteiras apoiou
esta op¢do para pacientes de baixo risco’ (B). Atualmente, no
Reino Unido, 2,5% dos partos ocorrem no domicilio, a maioria
assistida com profissionais do Sistema Nacional de Satde. O de-
sejo de proporcionar a oportunidade de escolha sofre restri¢des
pelo conceito de seguranca e eficicia e os documentos oficiais
se referem ao conceito de escolha “clinicamente apropriada”.
Foi feito um estudo com o objetivo de comparar os desfechos
clinicos entre mulheres assistidas por parteiras independentes e as
usudrias do Sistema Nacional de Saade. O governo tem declarado
que as pacientes podem exercer a escolha, com énfase no local do
parto, sendo que as mulheres devem ser esclarecidas do risco’ (B).

As atitudes dos provedores de satide podem variar dentro do
mesmo sistema. Com o objetivo de avaliar a visio dos profis-
sionais de sadde, foi feito um estudo, no Canad4, com duracio
de quatro anos, O desenho foi de estudo transversal, do tipo
de inquérito exploratério, atingindo seis regides do Canadd e
envolvendo 569 obstetras, 897 médicos de familia, dos quais
400 s6 atendiam durante o pré-natal e 497 faziam parto, 545
enfermeiras, 400 parteiras e 192 doulas, portanto 6 categorias

profissionais. A participac¢do foi obtida através das respectivas
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sociedades profissionais. Em relag¢do ao local do parto, as parteiras
registradas foram as que mais apoiaram o parto domiciliar, en-
quanto os obstetras opuseram-se fortemente ao parto domiciliar
e em centros obstétricos autdbnomos, embora esta atitude nio
tenha respaldo na evidéncia canadense, que informa seguranga
do parto quando assistido por parteiras autbnomas registradas,
seja o parto domiciliar ou em centro obstétrico. E importante
chamar a atencdo para a falta de consenso sobre a seguranga
do parto, fundamental para um atendimento integrado entre

parteiras e obstetras®® (B).

O custo: implicacdes econdmicas

As opgoes para o local do parto incluem o parto domiciliar,
centros obstétricos vinculados a hospitais ou independentes e o
cuidado convencional em hospital. No Reino Unido, o governo
tem afirmado que as mulheres deveriam ter o direito de escolha
e o problema tem adquirido dimensdo politica. Henderson e
Petrou® (C) realizaram uma revisdo da literatura para avaliar
as repercussdes econdmicas do parto domiciliar e dos centros
obstétricos comparados ao parto hospitalar. Na discussdo con-
sideraram que o parto domiciliar é, provavelmente, uma opgdo
custo-efetiva porque sio utilizados menos recursos, particular-
mente os custos da internagdo. A literatura é escassa e de dificil
andlise por viés de selecdo. A disponibilidade de profissionais é
um fator limitante, considerando que hd escassez de parteiras.
Enquanto no hospital uma parteira pode cuidar de mais de uma
paciente a0 mesmo tempo, no parto domiciliar isto é impossi-
vel. Além disso, hd necessidade de dispor de duas parteiras se o
bebé necessitar de cuidados, enquanto no hospital esta segunda
parteira poderia ser chamada somente no momento do parto.
Entretanto, no Reino Unido, o parto domiciliar é atendido por
parteiras comunitdrias, cuja remunera¢io é menor do que a
das parteiras que atendem em centros obstétricos, o que pode
ndo ser o fator mais importante no cdlculo do custo.

A literatura sobre o custo dos centros obstétricos € de qualidade
varidvel, com resultados contraditérios. A dificuldade em resumir
a literatura nesta drea depende de diferencas nas intervencoes,
diferencas nos custos e possibilidade de viés de selecio nos estudos
ndo randomizados. Alguns dos centros obstétricos sio autdbnomos,
enquanto outros ocupam quartos ou enfermarias em um hospital,
que sdo preparados para simular o ambiente doméstico. Alguns
centros, embora conduzidos por parteiras, contam com a parti-
cipagdo de médicos. O custo do parto domiciliar foi avaliado em
dois estudos; os estudos sobre os centros obstétricos forneceram
resultados conflitantes. Concluiram que as diferengas entre os
estudos podem ser devidas aos sistemas de satide, diferencas na

metodologia e diferencas nos custos incluidos® (C).

Conclusoes

A discussido da assisténcia materno-infantil e, em especial,
ao parto, identifica duas realidades: a dos paises desenvol-
vidos e a daqueles em desenvolvimento. O Brasil convive
com as duas realidades e qualquer debate deveria comegar
por reconhecé-las, criando foros distintos. Um angulo da
questdo € o da assisténcia nas regides menos desenvolvidas
(Norte e Nordeste) com caréncia de profissionais da satde
(médicos e enfermeiras) e infraestrutura (deficiéncia do
sistema de satide nos diferentes niveis). Neste cendrio, a
politica de satide e o planejamento devem procurar atender
as necessidades minimas, donde surgiu o programa Parto e
Nascimento Domiciliar Assistidos por Parteiras Tradicio-
nais, enquanto as condi¢des do sistema de satide ndo forem
melhoradas. Do outro lado, temos as regides desenvolvidas
(Sudeste, Sul e Centro-oeste), com caracteristicas opostas.
Aqui, a questdo € o aperfeicoamento do sistema de saide
para melhora dos indicadores de saide — morbimortalidade
materna e perinatal — incluidas a satisfacdo da paciente.

Para que as mudancas efetivamente aconte¢cam, sdo
necessdrias parcerias intra e extrainstitucionais em todos
os niveis do sistema, entre servicos e sociedade civil, com
organizacioefetiva do controle social. O atendimento hu-
manizado nos servigos de sadde é projeto para a sociedade
como um todo.

O parto domiciliar é questdo polémica em todo o mun-
do e Brasil ainda ndo tem a solugdo. E obrigado a aceitar
o parto por parteiras tradicionais nas regides carentes por
falhas do sistema de satide. Nas regides desenvolvidas hd o
embate entre obstetras e parteiras, que s6 serd solucionado
pela formac¢do de um férum nacional, envolvendo todos os
profissionais. Os médicos estdo proibidos de assistir o parto
em domicilio por determina¢do do Conselho Federal de
Medicina, mas as parteiras tém o direito legal de assistir o
parto. A solugdo estd no didlogo, com cada profissdo tendo
definida sua drea de atuac¢do e montagem de um sistema de
satide que contemple consulta ao obstetra para avaliacdo de
risco, encaminhamento do alto risco para assisténcia espe-
cializada em ambiente hospitalar e admitindo-se, depois de
montado um sistema de satidde com as caracteristicas acima
que possa receber as pacientes de baixo risco para serem
assistidas pelas parteiras, ainda em ambiente hospitalar, por
medida de seguranga e com supervisio médica. Acreditamos
que ndo temos, no momento, condi¢des adequadas para
realizacdo do parto domiciliar, menos por incompeténcia

dos profissionais, mais por deficiéncias do sistema de sadde.
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