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Resumo

O Parto Domiciliar Planejado (PDP) refere-se a modalidade de assisténcia ao parto ocorrido
no domicilio da gestante e atendido por profissional qualificado. E considerado recente no
Brasil, envolto por mitos e desafios, resultando em poucos estudos relacionados ao tema.
Objetivo: Refletir “onde estamos e para onde vamos em relacdo ao PDP no Brasil?”.
Metodologia: utilizou-se o ensaio teérico como método para estruturar e construir a reflexdo
proposta. Resultados: a partir de questionamentos, dados de estudos publicados e legislacGes
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vigentes, foi possivel ter um panorama geral do PDP no Brasil, da caracterizagdo dos
nascimentos, perfil de usuarios, custos, seguranca e legislacbes, aos avancos, desafios e
perspectivas. Consideragdes: Salientamos a necessidade e a importancia de dar visibilidade ao
tema, uma vez que a assisténcia ao PDP em nosso pais precisa avancgar em diversos aspectos.
O percurso reflexivo no presente ensaio deixa em suspenso diversos questionamentos e
provocagdes aos profissionais de salde envolvidos na assisténcia direta e indireta ao parto e
nascimento.

Palavras-chave: Parto domiciliar; Parto humanizado; Politica de saude.

Abstract

The Planned Home Birth (PHB) refers to the modality of birth assistance that occurs in the
pregnant’s house and assisted by qualified professionals. It’s considered recent in Brazil,
involved by myths and challenges, resulting in few studies related with this theme. Objective:
Reflect “where we are and where we go about PHB in Brazil?”. Methodology: was used the
theoretical trial as a method to structure and elaborate the proposed reflection. Results: by the
questions done, published studies data and current legislation, it was possible to have a PHB
overview in Brazil, from the births characterization, user profiles, costs, security and
legislation, to advances, challenges and perspectives. Considerations: we highlight the need
and importance of giving visibility to this theme, the PHB assistance in our country need
advance in many aspects. The reflective path in this theoretical trial leaves many questions
and provocations to the health professionals involved direct or indirect in the birth and
delivery assistance.

Keywords: Home birth; Humanizing delivery; Health policy.

Resumen

El Parto Domiciliario Planeado (PDP) referese a la modalidad de asistencia al parto ocurrido
en el domicilio de la embarazada y asistido por profesional cualificado. Es considerado
reciente en Brasil, envuelto por mitos y desafios, resultando en pocos estudios relativos al
tema. Objetivo: Reflexionar ;“en donde estamos y a donde vamos en relacion al PDP en
Brasil?”. Metodologia: fue utilizado el ensayo tedrico como método para estructurar y
construir la reflexion propuesta. Resultados: a partir de los cuestionamientos, datos de
estudios publicados y legislaciones actuales, fue posible tener un panorama general del PDP
en Brasil, de la caracterizacion de los nacimientos, perfil de los usuarios, cuestos, seguridad,
legislaciones, a los avanzos, desafios y perspectivas. Consideraciones: destacamos la




Research, Society and Development, v. 9, n. 8, e837986628, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i8.6628

necesidad e importancia de dar visibilidad al tema, la asistencia al PDP en nuestro pais
necesita avanzar en varios aspectos. El camino reflexivo del presente ensayo deja en el aire
diversas cuestiones y provocaciones a los sanitarios de la asistencia directa o indirecta al parto
y nascimiento.

Palabras clave: Parto domiciliario; Parto humanizado; Politica de salud.

1. Introducéo

Desde os primordios da humanidade os nascimentos ocorriam nos domicilios das
familias, assistidos por mulheres que exerciam o oficio de parteira e que possuiam
conhecimentos praticos do corpo. A gestacdo e o parto eram entdo considerados eventos
naturais, fisiologicos e exclusivamente femininos (Sousa et al., 2018).

A figura masculina, representada inicialmente pelos cirurgides barbeiros, foi inserida
gradativamente na cena de parto somente a partir do século XVIII, ao serem requisitados nos
domicilios para solucionarem situacdes de emergéncia (Sousa et al., 2018).

Com a entrada do homem, profissional da medicina, na assisténcia a gestante, 0s
nascimentos foram migrando paulatinamente do domicilio para os hospitais. No Brasil, esta
mudanca teve inicio nos primeiros anos do século XX, tendo como justificativas reduzir
infanticidios, proporcionar melhores condi¢des de higiene, além de aprendizado pratico aos
médicos iniciantes na assisténcia obstétrica, uma vez que estes profissionais seriam
considerados os mais adequados para atenderem a um evento (0 parto) dito potencialmente
perigoso (Lessa et al., 2018; Sousa et al., 2018).

Assim, 0 nascimento ao longo das Gltimas décadas foi sendo institucionalizado e
ganhando a confianca da populagdo, bem como estabeleceu-se a ideia do parto vaginal como
um evento de risco e, que por essa razdo necessita ser atendido por um profissional médico.
Que deve este, estar amparado por todos o0s recursos tecnolégicos disponiveis, pelo uso
rotineiro de interven¢Bes medicas, muitas dessas utilizadas sem evidéncias cientificas,
consideradas desnecessarias, violentas e causadoras de iatrogenias. A exemplo destas
intervengdes pode-se citar a pratica rotineira da cirurgia cesariana, da episiotomia, da infusdo
de oxitocina sintética e da posicdo de litotomia no momento do parto normal (Lessa et al.,
2018; Sousa et al., 2018).

Para se ter uma dimensdo de parte desta situacdo, de acordo com os registros do
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) (Brasil, 2020) do Ministérios da Saude
(MS), 56% de todos o0s nascimentos no Brasil em 2018 foram por via cirlrgica (cesariana). A
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proporgdo € maior na rede privada, representando cerca de 88% dos nascimentos, de acordo
com o amplo inquérito nacional realizado pela Escola de Salde Pdblica Sergio Arouca -
Fiocruz, entre os anos 2011 e 2012 (Fiocruz, 2012).

Estes numeros, segundo a Fundacdo das Nacgdes Unidas (UNICEF), colocam o pais
em segundo lugar no mundo para esta via de nascimento. O dado é alarmante uma vez que, de
acordo com a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), a propor¢do méxima recomendada de
cirurgia cesariana seria de até 15% (Fiocruz, 2012).

Em relacdo as préaticas consideradas violentas, definidas como qualquer ato que seja
realizado sem consentimento explicito e informado e, que de qualquer maneira desrespeite a
autonomia, a integridade fisica ou mental, bem como sentimentos, emocdes e preferéncias da
mulher, aplica-se o termo internacional Violéncia Obstétrica (VO). No Brasil, uma pesquisa
publicada pela Fundacdo Perseu Abramo (Fundacdo Perseu Abramo, 2010) revelou que a VO
é corriqueira e, uma em cada quatro mulheres é vitima desta pratica.

Seriam estes dados, nimeros abusivos de cesarianas e violéncia obstétrica, resultado
da institucionalizacdo dos nascimentos e da entrada da figura médica e masculina na
assisténcia a gestante?

Fato € que, somado a estes dados estdo a insatisfacdo de parte das mulheres
brasileiras com 0 modelo de atencdo obstétrica vigente, 0 medo da violéncia praticada por
profissionais no momento do parto e o desejo de autonomia sobre suas decisdes e corpos.
Cenario este que tem resultado, principalmente nas duas Ultimas décadas, na mobilizacdo
destas mulheres pela busca por outros modos de atencdo ao parto, considerados mais
humanizados, pela assisténcia de enfermeiras obstetras, além de outros locais de nascimento,
como seus préprios domicilios (Lessa et al., 2018).

Para atenderem a esta “nova” demanda, enfermeiras obstetras tém organizado e
sistematizado sua assisténcia, a partir de exemplos ja consolidados em outros paises, como o
Canada e Holanda (Comeau et al., 2018), porém aqui no Brasil, a oferecendo de forma
autdbnoma e privada, por meio do que contemporaneamente denomina-se de Parto Domiciliar
Planejado (PDP).

O domicilio configura-se como uma das possibilidades de local de nascimento, além
das opcOes hospital, centro de parto normal e casa de parto. O PDP caracteriza-se pelo
nascimento que ocorre geralmente na casa da propria gestante, de maneira intencional e
planejada, acompanhado por profissional qualificado (médico, obstetriz ou enfermeira

obstetra), que presta a assisténcia completa ao parto e nascimento, dispde de recursos
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materiais, documentagdo e planejamento de logistica em caso de transferéncia para unidade
hospitalar (Koettker et al., 2018; Mattos, Vandenberghe & Martins, 2016)

No Brasil esta € uma modalidade de assisténcia obstétrica considerada recente, frente
a trajetdria historica da institucionalizacdo massiva dos nascimentos a partir das primeiras
décadas do século XX (Sanfelice, 2016). E provavel que por esta razio os estudos sobre o
tema no que tange a realidade no nosso pais sejam ainda, de certa forma, limitados e
incipientes, principalmente quando se compara a estudos realizados em paises com tradi¢édo
em PDP. Apesar de ser uma modalidade bem estabelecida em paises desenvolvidos, como
supracitado, poderiamos considerar o parto domiciliar uma pratica segura no Brasil ou estaria
o Brasil preparado para esta modalidade?

Apesar de consideramos relevante dar visibilidade, credibilidade e profundidade
cientifica ao tema parto domiciliar planejado, por se tratar de um modo de assisténcia
benéfico para as mulheres, bebés e familias, além de proficuo campo de atuacdo para
enfermagem (Koettker et al., 2018; Sousa et al., 2018), néo estaria o Brasil de alguma forma
iniciando um movimento retrogrado em direcdo aos nascimentos nos moldes originais, e
negligenciando a tecnologia institucionalizada disponivel?

Estes e outros questionamentos apresentados no corpo do presente artigo, fazem parte
da construcdo de uma tese de doutorado, em fase inicial, do Programa de P6s-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Parand, que tem como tema central a vivéncia das
mulheres no parto domiciliar planejado, e sdo propostos como fios condutores a refletir “onde

estamos e para onde vamos em relacdo ao PDP no Brasil?”.

2. Metodologia

O presente artigo trata-se de um ensaio tedrico que, segundo Meneghetti (2011),
pretende compreender por meio de um aprofundamento reflexivo uma dada realidade, neste
caso 0 PDP no Brasil. Esta forma de apresentacdo nao releva o uso de métodos tradicionais de
coleta de dados ou a comprovacgéo dos resultados por meio de evidéncias, tdo pouco propde-
se a apresentar respostas verdadeiras ou afirmativas, mas de certa forma anseia conduzir 0s

leitores a profunda reflexdo do tema (Meneghetti, 2011).
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3. Onde Estamos?

A ocorréncia de nascimentos domiciliares no Brasil é baixa quando comparada aos
partos institucionalizados. Segundo dados obtidos do SINASC (Brasil, 2020) entre os anos
2008 e 2018 do total de 29.189.619 nascimentos, 256.219 tiveram como local de ocorréncia o
domicilio, o que representa apenas 0,8% dos nascidos vivos no pais na década pesquisada.
Importante destacar que os registros de partos ocorridos em domicilio ndo especificam os que
ocorreram de maneira planejada, assistidos por profissionais qualificados, daqueles
considerados acidentais. Ou seja, podemos inferir que os numeros referentes ao PDP no Brasil
s&o ainda menos representativos, o que confirmaria o quéo incipiente somos nesta pratica.

Na década pesquisada, outro dado do SINASC (Brasil, 2020) que também nos chama
a atencdo € a relacdo entre o nimero de nascimentos total das regides Norte e Nordeste,
11.475.677 (39,3% do total dos nascimentos no pais) e a incidéncia de partos em domicilio,
203.957 (79,6% do total de nascimentos domiciliares no pais), quando comparados as regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Ou seja, apesar das regifes Norte e Nordeste terem menores
nimeros de nascimentos, tiveram maiores indices de registro de nascimentos domiciliares,
comparados as outras trés regides juntas. O que nos levou aos seguintes questionamentos:
Porque nas regiGes Norte e Nordeste, consideradas as mais pobres do pais, temos maior
ocorréncia de parto domiciliar? Os partos domiciliares nestas regides acontecem por
dificuldade de acesso a assisténcia hospitalar e a profissionais qualificados, opc¢do cultural
com assisténcia de parteiras tradicionais ou por uma escolha planejada (PDP)? Qual a atencéo
tem sido destinada aos nascimentos no Brasil, por parte dos gestores e das politicas publicas
de saude?

O Ministério da Saude (MS) vem criando programas e politicas publicas baseadas
em recomendac0es de drgdos internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
com o intuito de promover um parto seguro, reduzir os indices de morbimortalidade materna e
neonatal, melhorar a qualidade da assisténcia prestada, garantir direitos sexuais e
reprodutivos, melhorar a satisfacdo das mulheres durante o periodo gravidico-puerperal, bem
como garantir o direito de autonomia sobre suas decisdes (Brasil, 2017; Sanfelice, 2016; Leal,
2018; World Health Organization, 2018).

Nesta perspectiva, podemos encontrar algumas recomendacdes sobre o local de
parto. As evidéncias cientificas sdo unanimes em afirmar que o local de parto deve ser de
escolha da mulher, e se tratando do domicilio como local de escolha, esta deve ser

fundamentada em seu desejo e sensacao de seguranca, suas condi¢Ges de saude, além de dever
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estar acompanhada de equipe qualificada e ter acesso facilitado a servicos de emergéncia em
caso de necessidade de transferéncia (Olsen & Clausen, 2012).

No Brasil, o MS juntamente as instituicbes, mulheres, sociedades e associa¢fes
profissionais (médicas e de enfermagem), com o objetivo de qualificar a forma de nascer no
pais, elaboraram no ano de 2017 as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, na
qual também referem o parto domiciliar como uma possibilidade. De acordo com a diretriz, as
mulheres devem ser orientadas que no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) esta
modalidade ndo esta disponivel, e por essa razdo o PDP ndo pode ser recomendado. Contudo,
a mulher que faca esta op¢do ndo devera ser desencorajada, e devera ainda ser assegurado a
ela acesso competente e oportuno a uma maternidade caso haja necessidade de transferéncia
(Brasil, 2017).

Por que mesmo reconhecendo como uma possibilidade de local de nascimento esta
pratica ndo é oferecida pelo SUS? Apesar do MS deixar claro em suas diretrizes que o
atendimento ao PDP n&o é ofertado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e, por esta razio nio
ser estimulado, encontramos a exce¢do na cidade de Belo Horizonte - Minas Gerais. Ao
contrario de todos 0s casos que entdo devem ser custeados pela propria gestante que opta por
esta modalidade, o Hospital Sofia Feldman desde o final do ano 2013 oferece a populagdo
local o PDP 100% custeado pelo SUS (Sanfelice, 2016). Como e por que 0 SUS pode custear
esta assisténcia em apenas uma regido do pais? Quais seriam 0s interesses ou desinsteresses
por tras desta limitacao?

Seré que para a populacdo com melhor acesso a salde a situacdo seria diferente? No
ambito da saude suplementar esta também ndo é uma possibilidade de cobertura obrigatoria,
contudo algumas mulheres conseguem reembolso parcial e até mesmo total a depender do
contrato estabelecido com a operadora de seu plano de salde.

Mas quanto custa uma assisténcia ao PDP? Seria tdo dispendiosa a ponto de onerar
0s servicos de salde, ainda que tenhamos menos de 1% dos nascimentos nesta modalidade?
De acordo com nossas buscas ainda ndo existem estudos brasileiros que demonstrem 0s
custos efetivos de um PDP.

Entretanto, alguns estudos (Entringer et al., 2018; Costa & Atrrais, 2018) analisam 0s
custos do parto normal comparado a cirurgia cesariana em gestantes de risco habitual, tanto
no setor publico como no privado, evidenciando que a assisténcia ao parto normal é mais
econbmica e demanda menores gastos.

Um dos estudos (Costa & Arrais, 2018) estimou 0s custos de uma gestante com parto

normal, num hospital publico, no valor de R$ 9.652,63 (nove mil, seiscentos e cinquenta e
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dois reais e sessenta e trés centavos), ja 0s custos para uma cesariana R$12.534,01 (doze mil,
quinhentos e trinta e quatro reais e um centavo). Outro estudo (Entringer et al., 2018) projetou
0 impacto orgcamentario de ambas vias de parto e demonstrou que entre os anos 2016 a 2020 a
elevada taxa de cesarianas eletivas representariam para o Sistema Unico de Sadde mais de
US$ 80 milhdes ao ano.

Segundo fontes de informagdo como blogs, jornais, revistas e consultando as proprias
equipes de profissionais (encontradas facilmente em buscas na internet) estima-se que em
média o custo final para o comprador deste tipo de assisténcia seria em torno de R$4.000,00 a
R$10.000,00, ou mais, a depender do estado, dos tipos de servigos ofertados e da composi¢do
da equipe (Mori, 2017). Assim, a mulher que deseja e busca este tipo de atendimento no
Brasil necessita financia-lo de maneira privada.

Baseado nos estudos de custo-efetividade e impacto orcamentario com partos
normais (Entringer et al., 2018; Costa & Arrais, 2018) e, considerando que uma assisténcia
domiciliar demanda menores gastos (equipe, insumos, materiais, pessoal, etc), poderiamos
inferir que se trata de uma opcdo mais econdmica para 0s servicos de salude. Por outro lado,
ndo estariam os servicos transferindo parte dos custos para as familias atendidas? Despesas
com alimentacdo, limpeza, agua e luz, por exemplo. Em se tratando de usuarios do SUS, estes
teriam condic¢des de assumir estes gastos?

Mas afinal, quem sdo essas pessoas, mulheres e profissionais, que estdo optando por
este tipo de assisténcia? Num estudo brasileiro (Koettker et al., 2018) que investigou
prospectivamente 667 mulheres, consideradas de risco habitual, que optaram pelo PDP,
evidenciou que 83,2% das mulheres possuiam ensino superior completo (com ou sem pds-
graduacdo) e a maior parte delas (66%) residentes nas regiGes Sul e Sudeste do Brasil. Ou
seja, um perfil altamente escolarizado das regiGes mais ricas do pais. O que nos leva a deduzir
gue mulheres com melhor acesso a informacdo e melhores condi¢des financeiras seriam as
beneficiarias desta incipiente modalidade no Brasil.

Em relacdo aos profissionais que atendem o PDP, o mesmo estudo (Koettker et al.,
2018) mostrou que dos profissionais gque assistiram 0s nascimentos investigados 94,2% eram
mulheres, a maioria (74,8%) eram enfermeiros obstetras e 20,2 % médicos obstetras. Dos
principais motivos que os levaram a pratica desta assisténcia estdo “o desejo da mulher pelo
parto domiciliar”, “a insatisfagdo com o modelo obstétrico hospitalar brasileiro” e “a busca
por autonomia e valorizagao profissional”.

Sabe-se que esta modalidade é ainda circundada de mitos, controvérsias e

guestionamentos em relacéo a sua seguranca, além disso mulheres e profissionais envolvidos
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nesta escolha recebem frequentemente criticas contrérias (Sanfelice, 2016; Dahlen, 2019;
Koettker et al., 2018; Mattos, Vandenberghe & Martins, 2016). Estariam os envolvidos nesta
pratica recusando a tdo proclamada seguranca de uma assisténcia hospitalar, com todas as
tecnologias modernas disponiveis e negligenciando o processo de nascimento e seus
potenciais riscos?

Em 2012 a Biblioteca Cochrane publicou uma revisédo sistematica (Olsen & Clausen,
2012) comparando os resultados do parto hospitalar planejado aos do parto domiciliar
planejado, acompanhados por enfermeira obstetra/obstetriz assistindo mulheres de baixo risco
gestacional e com servico medico de retaguarda em caso de necessidade de transferéncia. Os
autores concluiram que ndo ha fortes evidéncias advindas de estudos randomizados a favor de
um ou outro local e, que para mulheres de baixo risco, acompanhadas de profissionais
qualificados o parto domiciliar reduz a incidéncia do uso de intervencbes desnecessarias e
suas complicagcOes. Ressaltam ainda que nestas condicGes de atendimento o parto hospitalar
ndo pode ser considerado mais seguro que o domicilio (Olsen & Clausen, 2012).

Com bases nestas evidéncias de que forma entdo ocorre a organizacdo destes
atendimentos e a garantia de uma assisténcia responsavel e segura? Sera que a assisténcia ao
PDP em nosso pais € de fato segura? No Brasil ndo h& protocolos ou diretrizes para o
atendimento ao PDP, os profissionais que se dispdem a esta modalidade costumam
fundamentar suas condutas em protocolos de paises com tradi¢do em PDP, além de seguirem
as legislacdes profissionais brasileiras (Conselho Federal de Enfermagem, 2019). Entretanto,
suas préaticas obstétricas utilizadas estdo em consonancia com as evidéncias cientificas,
demonstrando elevados indices de parto normal, poucas taxas de transferéncia e cesariana
(Koettker et al., 2018).

Embora o PDP no Brasil venha conquistando certa visibilidade, as dificuldades e
desafios enfrentados por mulheres e profissionais sdo constantes e diversas, ocorre falta de
apoio, criticas, dificuldade de aquisicdo de materiais e registro do recém-nascido em cartério
(Sanfelice, 2016; Mattos, Vandenberghe & Martins, 2016).

Para o atendimento ao parto propriamente dito, os profissionais costumam dispor de
equipamentos e medicamentos de uso emergencial, normalmente adquiridos com certa
dificuldade, muitas vezes contando com o apoio de médicos favoraveis a modalidade ou de
outros profissionais que trabalham em instituicdes e possuem acesso facilitado a estes
(Mattos, Vandenberghe & Martins, 2016). Todos os profissionais que atendem PDP no Brasil,
de forma facilitada ou nédo, dispdem de recursos materiais para uso de emergéncia? Qual a

implicacdo desta situacéo na efetiva seguranca do PDP?
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Outra situacdo preocupante e lamentdvel sdo os casos de necessidade de transferéncia
do domicilio para uma unidade hospitalar. Geralmente as equipes ndo contam com apoio
médico de retaguarda e as mulheres acabam muitas vezes sofrendo violéncia institucional. Por
medo e para evitarem esta situacdo as equipes acabam postergando a indicacdo de uma
transferéncia ou ainda ha a omissdo por parte das mulheres de que se encontravam em um
PDP. Esta situacdo poderia agregar maiores riscos a este tipo de assisténcia (Mattos,
Vandenberghe & Martins, 2016).

Se esta € uma pratica legal e reconhecida, embora néo incentivada pelo MS, e se ha
de fato preocupacdo das autoridades responsaveis em relacdo a seguranca dos nascimentos,
por que os profissionais possuem estes tipos de dificuldades? As dificuldades s&o as mesmas
para todos os profissionais que atendem PDP, médicos e enfermeiros obstetras? Como 0s
conselhos de classe tém atuado frente a este panorama?

No més de agosto de 2019 a Comissdo Nacional de Saiude da Mulher do Conselho
Federal de Enfermagem publicou o parecer técnico n.03/2019 (Conselho Federal de
Enfermagem, 2019) para “Regulagdo e pratica da enfermagem obstétrica no espago do parto
domiciliar planejado™ no qual se posiciona favoravel e dispde sobre a legalidade, seguranca e
liberdade por parte dos enfermeiros obstetras e obstetrizes para atuacdo em parto de risco
habitual neste referido ambiente.

Por outro, a categoria médica ndo recebe 0 mesmo apoio de seus conselhos e desde o
ano 2012 estdo sob a égide da recomendacdo do Conselho Federal de Medicina n.01/2012
(Conselho Federal de Medicina, 2012) que por considerar o parto normal um evento de
potencial risco e pela disponibilidade de tecnologia nos hospitais, estes sdo os locais mais
seguros e preferenciais para a ocorréncia do parto. Na resolucdo n. 265/2012 (Conselho
Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro, 2012), ainda em vigor, porém sub-judice,
0 Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro proibe os médicos de atenderem ao parto
domiciliar e/ou participarem de equipes de suporte ou sobreaviso.

O fato é que nos encontramos numa situacdo onde, embora cientificamente
evidenciado tdo seguro gquanto o parto institucionalizado, mesmo demonstrando reducdo na
ocorréncia de intervencdes desnecessarias e maior satisfacdo das mulheres e familias, o PDP
no Brasil ainda é um desafio a ser enfrentado por mulheres e profissionais. A modalidade é
altamente criticada e sua seguranca questionada. N&o existem politicas publicas que apoiem
efetivamente e financiem a pratica do PDP, a exemplo de realidades internacionais (Comeau

et al., 2018), o que acaba por tornar uma opc¢ao de dificil acesso e elitizada.
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4. Para Onde Vamos?

Apesar de mais de 98% dos nascimentos brasileiros serem institucionalizados, sendo
assistidos muitas vezes de maneira violenta e, por essa razao o setor terciario merece toda e
urgente atengdo no sentido de mudanca de realidade, ndo podemos fechar os olhos ou
negligenciar a pratica do PDP no Brasil.

O PDP é uma realidade emergente no pais, estudos locais (Sanfelice, 2016; Koettker
et al., 2018; Mattos Vandenberghe & Martins, 2016) ja vém demonstrando o quanto tem sido
desenvolvido com responsabilidade, qualidade e bons resultados, apesar dos desafios basicos
enfrentados que precisam ser superados.

Embora a passos lentos, o PDP vem sendo praticado no Brasil, e tem-se evidenciado
0 aumento da procura por esta modalidade (Sanfelice, 2016; Koettker et al., 2018), mas diante
as iniquidades de acesso a saude, de qualidade digna, conseguiremos oferta-lo como uma
opcao a todas as mulheres brasileiras? Nao como uma fuga da violéncia praticada no sistema
hospitalar, mas como uma opcdo tdo segura e respeitosa? O que nos falta? Qual seria o
caminho? Os exemplos internacionais poderiam ser aplicados e experienciados na realidade
brasileira?

Um estudo realizado por pesquisadores do Canada em 2018 identificou os paises
com pratica de PDP com melhor integracdo com o sistema publico de satde. Um grupo de
experts elaborou um quadro com 12 questdes que serviriam de critérios para determinar a
melhor ou pior integragdo. Dentre as questdes, estavam se os profissionais eram reconhecidos
por meio de legislacdo e regulamentacdes, se recebiam treinamento formal, se tinha facilidade
de transporte em caso de transferéncia hospitalar e poderiam continuar oferecendo o0s
cuidados a mulher, se portavam equipamentos e medicagdes de emergéncia, e ainda se
possuiam politicas, regulamentacdes para critérios de elegibilidade, guias e/ou protocolos de
assisténcia (Comeau et al., 2018).

Os locais com os servicos de saide melhores integrados, com base nestes critérios,
sdo Columbia Britanica (Canada), Inglaterra, Islandia, Paises Baixos (Holanda), Nova
Zelandia, Ontério (Canadd) e, Washington (Estados Unidos da América) (Comeau et al.,
2018).

Os critérios utilizados no estudo supracitado poderiam ser utilizados como baliza
para uma assisténcia segura e avancarmos em diversas frentes na realidade brasileira da
assisténcia ao PDP. Percebe-se que estes critérios sdo 0os mesmos entraves e desafios
encontrados em nossa realidade (Mattos, Vandenberghe, & Martins, 2016).
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Neste sentido é fundamental a criagdo de politicas publicas que direcionem ag¢Ges que
de fato garantam o direito de escolha do local de parto, bem como, as condi¢des necessarias
para que a modalidade aconteca da forma mais segura possivel. Seja a partir da elaboracéo de
protocolos, guias ou diretrizes, da garantia de servicos de retaguarda em caso de transferéncia
ou ainda garantindo acesso aos profissionais a recursos materiais de uso emergencial.

Considerando, ainda, que o PDP além de seguro (Olsen & Clausen, 2012) é
demonstradamente mais benéfico no que tange a satisfacdo da mulher, a reducdo de
intervencdes desnecessarias e, consequentemente, as complicacfes iatrogénicas advindas
destas (Koettker et al., 2018; Lessa et al., 2018), além do potencial de menores custos aos
sistemas de salde (publico e privado), seria vantajoso considerar sua oferta e cobertura
financeira tanto pelo SUS como pelas operadoras de salde.

Em suma, mulheres sendo respeitadas em suas escolhas, profissionais atuando com
exceléncia na qualidade prestada, diretrizes, protocolos e politicas publicas que direcionem e
objetivem a pratica segura, acesso a recursos materiais de emergéncia, transferéncias e servico
de retaguarda garantindo a maior seguranca do PDP, sdo ao mesmo tempo desafios e fios

condutores rumo ao padrdo ouro para a atuacao nesta modalidade.

5. Considerac0es Finais

Considerando a pretensdo reflexiva do presente ensaio teorico, diversas
consideragOes e questionamentos foram apresentados, ainda que sem o intuito de trazer
respostas afirmativas ou verdades absolutas. Tratou-se de um convite aos profissionais de
salde, envolvidos na assisténcia direta ou indireta ao parto e nascimento, para 0
aprofundamento deste tema emergente em nosso pais.

Em oposicao a paises desenvolvidos, com melhores indicadores de saude materna e
perinatal, a assisténcia ao PDP em nosso pais precisa avancar tanto em relagdo a elaboracdo
de diretrizes assistenciais, como na criacdo de politicas publicas que garantam o acesso
facilitado a recursos de emergéncia aos profissionais, servi¢co de retaguarda em caso de
transferéncia, cobertura financeira a esta modalidade, além de acesso a declaracdo de nascido
Vivo para registro de nascimento.

Salientamos a necessidade e a importancia de dar visibilidade ao tema, a importancia
do apoio e posicionamento dos conselhos de classe e do MS, principalmente no sentido de
desmistificar a préatica e auxiliarem profissionais e mulheres que optam por esta modalidade a

exercerem seus direitos.
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Reforcamos que o envolvimento do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN),
Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e Associagdo Brasileira de Obstetrizes e
Enfermeiros Obstetras (ABENFO), sdo, e tem sido um alicerce de extrema importancia para o
reconhecimento profissional da categoria, para seguranca e desenvolvimento da préatica
profissional, bem como para os avancos desta modalidade.

A reflexdo sobre o tema nos parece inesgotavel, podendo tomar varios matizes,
ansiamos que 0s apontamentos, questionamentos e reflexfes feitas no presente ensaio
fomentem novas discussdes a fim de avancarmos tanto em relacdo as politicas publicas de
salde como na préatica profissional de assisténcia & mulher, ao parto e nascimento. Por fim,
deixamos aqui a seguinte provocagdo: quais movimentos temos feito enquanto categoria
profissional e que caminhos temos percorrido em busca do ideal para a assisténcia ao PDP?
Qual é a parte que nos cabe? Permaneceremos a passos lentos, ao risco de estagnacdo e

retrocessos, ou trabalharemos avangando ao ideal?
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