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Can the economicism destroy the “Portuguese model”
of obstetric surveillance?

Pode o economicismo destruir o “modelo portugués”
de vigilancia obstétrica ?

A regulamentacdo da vigilancia da gravidez de baixo ris-
co tem sido alvo de noticia. No cerne da questdo esta a
comparticipagdo efectiva pelo sistema nacional de satude
(SNS) da vigilancia autébnoma por enfermeiros especialis-
tas da gravidez “normal”. O fundamento desta proposta
assenta no modelo adoptado por alguns paises nordicos e
pelo Reino Unido.

As taxas de mortalidade perinatal portuguesas estdo
entre as mais baixas do mundo. Estes nimeros devem-se,
seguramente, a forma como estd organizada a vigilancia
obstétrica no nosso pais. O “modelo portugués” ¢ reconhe-
cido pela sua exceléncia, centrado nos cuidados de satude
primarios em articulag@o estreita com os centros hospita-
lares de referéncia. O debate a que agora se assiste tem
um fundamento estritamente economicista justificado pela
necessidade de garantir a sustentabilidade do SNS. A subs-
tituicdo dos médicos por enfermeiros no seguimento da
gravidez e no parto resultaria, de imediato, na redugdo do
custo-hora do acompanhamento de satide materna.

Este debate decorre ha décadas em muitos paises da Eu-
ropa. Quando ha cerca de vinte anos frequentei um estagio
no Servigo de Obstetricia e Ginecologia no Rigshospitalet
em Copenhaga, a maioria das consultas de vigilancia da gra-
videz e as ecografias obstétricas eram efectuadas por par-
teiras, sendo apenas realizadas por obstetra quando surgiam
complicagdes ou em casos de suspeita de existéncia de mal-
formagoes fetais. Na Dinamarca, Holanda e Suécia, as par-
teiras eram profissionais autonomas, que trabalhavam, sem
supervisao dos obstetras e eram responsaveis pela vigilancia
da gravidez, do parto e do pos-parto de evolugdo normal.

Na altura, os defensores deste modelo enalteciam as
suas vantagens, nomeadamente a continuidade de cuida-
dos, a baixa frequéncia de interven¢des médicas (monito-
rizagdo fetal intraparto, analgesia epidural, episiotomia e
cesarianas) e o maior grau de satisfagdo das utentes com os
cuidados de saude. Nos anos seguintes, sob a influéncia das
organizagoes de parteiras e pressionado pela contengdo de
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custos, o Governo Britanico também legitimou e afirmou o
papel central das parteiras na vigilancia da gravidez e par-
to, alargando-o a area da Ginecologia. A British Society for
Colposcopy and Cervical Pathology tem actualmente mais
de 200 enfermeiras colposcopistas inscritas. O Sistema Na-
cional de Saude Britanico permite a enfermeiras credencia-
das a realizacdo autonoma de histeroscopias diagndsticas.

Em Portugal, a ideia de alterar o modelo de cuidados
de saude tem vindo a ganhar adeptos. O Regulamento das
Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas
de Saude Materna e Obstétrica (DR, 2* série-n°35, de 18/
Fev/2011), define que estes se encontram habilitados a
diagnosticar a gravidez, vigiar a gravidez normal e efectuar
os exames necessarios a vigilancia da evolucao da gravi-
dez normal, prescrever ou aconselhar os exames necessa-
rios ao diagnodstico mais precoce possivel da gravidez de
risco, alargando a sua actuagdo a Ginecologia, para incluir
o planeamento familiar, climatério e todos os processos de
satide/doenca ginecologicas.

Segundo os pareceres emitidos no ultimo ano pela Ordem
dos Enfermeiros, os enfermeiros estdo preparados para assu-
mir a responsabilidade de procedimentos como a colpocitolo-
gia, a ecografia no ambito da consulta de interrup¢ao volun-
taria da gravidez e a colocacao de dispositivo intra-uterino.

Note-se, porém, que existem diferencas significativas
entre Portugal e os paises anteriormente referidos, nome-
adamente em termos de Sistemas de Saude, perspectivas
socioculturais e enquadramento médico-legal.

1 - Sistemas de Satde

Os cuidados de saude na Dinamarca sdo da responsabilidade
do Estado, financiados pelos impostos, iguais e gratuitos para
toda a populagao. O Sistema de Saude ¢ baseado exclusiva-
mente em Servigos Publicos, com uma rede de referenciagao
muito rigida, sem acesso a cuidados de satude privados. A vi-
gilancia da gravidez ¢ estandardizada: 99% das mulheres se-
guem as normas orientadoras nacionais para a vigilancia da



gravidez, todas as gravidas sdo vigiadas por parteiras, cerca
de 15% recebe vigilancia partilhada com obstetras, devido a
existéncia de risco acrescido ou complicagdes, ¢ menos de
1% sdo vigiadas exclusivamente por obstetras.

Na altura em que estas normas foram implementadas,
o Sistema Nacional de Saude Dinamarqués estava sujeito
a condi¢des econodmicas restritivas e todas as orientagdes
eram baseadas em estudos de custo-eficiéncia. A titulo ilus-
trativo refira-se que tanto o rastreio da diabetes gestacio-
nal, como a ecografia do 3° trimestre, ndo eram feitas por
rotina — ja que ndo se coadunavam com os parametros de
custo-eficiéncia adoptados.

2 - Perspectivas socioculturais

A organizacdo das diferentes sociedades influencia sig-
nificativamente a maneira como o parto ¢ vivenciado. A
implementagao deste modelo sé foi possivel através da
alteragdo de alguns aspectos socioculturais. A perspectiva
sociologica de que a medicalizagdo do parto, o uso cres-
cente da tecnologia ¢ a intervengdo clinica no parto, sdo
factores negativos, enfatiza a normalidade do parto cen-
trando-o na experiéncia de vida da mulher. O “parto natu-
ral” representa, de acordo com estes pressupostos, a unica
forma de garantir uma relagdo duradoura entre a crianga ¢
os pais, sendo uma experiéncia que deve permitir a mulher
sentir que ela propria foi competente e capaz de ultrapassar
a situagdo. As gravidas eram encorajadas a fazer planos de
parto, o objectivo ¢ cumprir estes pedidos mesmo que tal
implique o parto em casa, na agua ou no chdo. Em resu-
mo, as “mulheres modernas ¢ civilizadas, sdo capazes de
suportar a dor ¢ o stress do parto normal” e a parteira ¢ a
profissional melhor qualificada para providenciar a ajuda
técnica e, em simultaneo, o suporte emocional que a mu-
lher precisa nessa altura importante da sua vida.

A conquista que o “parto sem dor” representou para as
mulheres, extensamente documentada em meios cientifi-
cos, parece ter sido esquecida, chegando mesmo a ser dia-
bolizada. A melhoria dos indicadores de saude que a medi-
calizag@o do parto e a inovagdo tecnoldgica representaram
fica, da mesma forma, relegada para um plano secundario.

3 - Aspectos legais

Neste contexto as institui¢des assumiam a priori todas as
responsabilidades inerentes aos erros que pudessem de-
correr nestas situagdes, implementando-se um sistema de
indemnizag@o automatica.

Este sistema sempre evidenciou alguns problemas e
imperfeigdes. O trabalho em equipa multidisciplinar foi
dando lugar ao trabalho isolado da parteira. No Rigshos-
pitalet, por exemplo, existiam mesmo dois blocos de parto
separados, um onde as parturientes eram vigiadas somente
por parteiras (midwife-only unit) e outro multidisciplinar.

No primeiro, as mulheres em trabalho de parto ndo tinham
possibilidade de recurso a qualquer medicagao, incluindo
a analgesia epidural, sendo a decisdo de chamar o obstetra
para a avaliagdo da gravida e a decisdo da transferéncia da
exclusiva responsabilidade da parteira.

Os cuidados globais, multidisciplinares, integrados e
complementares centrados no doente, passaram a ser deci-
didos pelo “poder da parteira”. Passou a ser dificil para as
mulheres resistir a influéncia das parteiras para assegurar
um parto natural e “livre” de intervengdes médicas, facto
exemplificado pela reduzida percentagem de partos reali-
zados com recurso a analgesia epidural.

Se existem médicos que concordam com a nogdo de que
a “parteira” pode ser responsavel pela vigilancia das gravi-
dezes/partos normais, existe menos consenso na defini¢do
de risco ¢ na atribuig¢@o das responsabilidades deliberativas.

Na Dinamarca ¢ na Holanda (onde ndo existe falta de
obstetras), comegou a existir tensdo entre os dois grupos
profissionais relativamente aos limites da pratica ¢ na ques-
tao particular das intervengdes obstétricas apropriadas. Es-
tes modelos criam conflitos sobre quem faz determinadas
tarefas, sobre quem ¢ responsavel pelas decisdes e sobre
quem assume as responsabilidades.

Com a crescente influéncia dos administradores ¢ poli-
ticos preocupados sobretudo com a reducdo das despesas
em saude, espera-se nos proximos tempos uma alianga en-
tre os enfermeiros e os “economistas da satide”. O eleva-
do numero de licenciados na area de enfermagem viciou a
“lei da oferta e da procura”, diminuindo drasticamente o
valor-hora destes profissionais. Ao deslocar competéncias
profissionais para agentes menos onerosos ha uma redugo
efectiva dos custos — descurando a qualidade dos servigos
prestados. Se a divisdo das responsabilidades for, por mera
hipétese, indefinida ou problematica, o confronto entre
competéncias torna-se inevitavel e, por consequéncia, a
probabilidade de erro ganha dimensao.

Urge fomentar um debate amplo entre a Ordem dos Mé-
dicos, a Ordem dos Enfermeiros e o Ministério da Satude,
com envolvimento activo de todos os profissionais, acerca
de quais os limites de actuagdo dos diferentes intervenien-
tes nos cuidados de satde. As directivas europeias ndo po-
dem nem devem ser assumidas como verdades absolutas.
Aliés, a crise do Euro tem demonstrado que as mesmas
receitas ndo funcionam bem em paises diferentes, com pro-
blemas e contextos socioeconomicos diferentes.
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