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Em um pais onde o exercicio da obstetricia € predominantemente baseado na
hospitalizagdo e medicalizagdo do parto, dedico este estudo as enfermeiras obstetras que estdo
criando uma nova expressdo do saber feminino, auxiliando as mulheres a recuperar sua
autonomia no processo de parturi¢do, possibilitando a vivéncia deste momento, tdo rico e

cheio de significado, em uma atmosfera intima e cordial.
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RESUMO

A finalidade deste estudo foi verificar se a aplicagdo, por enfermeiras obstetras, dos
preceitos que constituem a “Tecnologia Apropriada” para o nascimento e parto contribui para
que o parto aproxime-se de um processo mais natural e saudavel, devolvendo a mulher a sua
confianga em dar a luz. Essa tecnologia elaborada pela OMS é um modelo de atengdo que vé a
mulher como sujeito de suas agdes, que tenta resgatar o feminino no parto, que € sensivel a
participagdo familiar no processo e considera outros valores que ndo sé o saber médico.
Recomenda a aboligdo do uso de rotina da episiotomia, da indugdo do parto, desaconselha
firmemente a posi¢do horizontal no trabalho de parto e no parto, os enemas, as tricotomias e
amniotomia, entre outras recomendagdes. O estudo teve como objetivo identificar com
parturientes que tiveram experiéncias anteriores de partos, a sua percepg¢do sobre o parto
realizado por enfermeiras obstetras que utilizam a tecnologia apropriada e identificar qual a
percepg¢do das enfermeiras obstetras que prestam essa assisténcia, sobre a contribui¢do da
tecnologia apropriada para o resgate do parto normal. Foi utilizado o método qualitativo para
analisar a opinido das parturientes e das enfermeiras obstetras através de entrevistas. Foram
entrevistadas 17 mulheres que tiveram seus filhos em uma instituigdo especial, que utiliza a
tecnologia apropriada para o nascimento e parto baseada nos preceitos da OMS, a qual é
aplicada por enfermeiras obstetras, também foram entrevistadas 3 enfermeiras obstetras que
prestam esta assisténcia. A andlise dos dados foi feita com base na técnica de “analise de
contetido” identificando nas falas das entrevistadas os aspectos benéficos e os prejudiciais na
assisténcia ao parto recebida na institui¢éo estudada e na assisténcia tradicional. Os resultados
mostram  que a tecnologia apropriada para o nascimento e parto, humaniza a assisténcia,
contribui para a desvinculagdo do parto de um processo patolégico, defendendo sua condigdo
de fisiolégico; que o mesmo pode ser bem sucedido sem as rotinas hospitalares vigentes no
modelo hegemoénico de assisténcia ao parto no Brasil, baseado na hospitalizagdo e
medicalizagdo. Todas as entrevistadas informaram que sentiram-se muito bem assistidas com a
tecnologia apropriada e conseguiram perceber como as rotinas e intervengdes obstétricas
impostas pela hospitalizagdo e medicalizag@o interferem negativamente na humaniza¢do do
parto. As enfermeiras apontam que estdo prestando assisténcia que sempre gostariam de ter
prestado. Sentem-se mais proximas das mulheres e véem esta assisténcia menos
intervencionista, valorizam uma postura expectante, de estar ao lado, criando vinculos.
Profissionalmente propicia acimulo de conhecimentos, uma prética critica em relagdo a
pratica exercida anteriormente.



ABSTRACT

The Rescue of Normal Birth:
The Contributions of an Appropriate Technology

The purpose of this study was to verify if the utilization by obstetric nurses of the rules that
constitute the “Appropriate Technology” for birth and delivery contributes for the delivery to
become a more natural and healthier process, returning to women their trust in giving birth.
This technology elaborated by the WHO is an attention model that sees the woman as the
subject of its actions, that tries to rescue the feminine in delivery, that is sensible to the
participation of the family in the process and considers other values besides the medical
knowledge. It recommends the abolition of the routine use of episiotomy, of delivery
induction, firmly advises against the horizontal position during labour and delivery, against
enemas, against pubic shaving and amniotomy, among other recommendations. The study had
the objective of identifying with labouring women that had had previous childbirth
experiences, their perception of the deliveries performed by obstetric nurses that used the
appropriate technology and also, of identifying what was the perception of the obstetric nurses
that provided this assistance, about the contribution of the appropriate technology for the
rescue of the normal birth. Through interviews, the qualitative method was used to analyze the
labouring women’s and the obstetric nurses’ opinions. Seventeen women were interviewed,
who had their children in a special institution that uses the appropriate technology for birth
and delivery based on the rules of the WHO, which is applied by obstetric nurses; 3 obstetric
nurses that give this assistance were also interviewed. The analysis of the data was done
based on the “content analysis” technique, identifying in the speaking of the interviewed
persons the beneficial and negative aspects of delivery assistance in the studied institution and
in traditional assistance. The results show that the appropriate technology for birth and
delivery, humanizes the assistance, contributes for the separation of delivery from pathologic
processes, defending its physiological condition; that the same can be successful without the
hospital routines in force in the hegemonic model of delivery assistance in Brazil, based on
hospitalization and medical treatment. All the interviewed persons informed that they felt very
well assisted with the appropriate technology and that they were able to perceive how the
obstetric routines and interventions imposed by hospitalization and medical treatment interfere
negatively in the delivery humanization. The nurses pointed out that they are giving the
assistance they always wanted to give. They feel closer to the women and see this assistance
as less interventionist; they value a spectator posture, of being close, creating links.
Professionally, it provides the accumulation of knowledge, a critical approach practice in
relation to the practice previously performed.
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A INSPIRACAO:
Os Arquétipos Feminino Inspirado na Mitologia Grega, Construido por

Jean Shinoda Bolen.

Escolhi para ilustrar meu trabalho as sete deusas gregas por ser ele todo construido no
feminino. Gerar, parir e cuidar que tém relagdo com os arquétipos e estere6tipos femininos.
Segundo a psicanalista Jean Shinoda Bolen, as mulheres sdo influenciadas por forgas
interiores, que podem ser personificados pelas deusas que modelam o comportamento e
influenciam as emogdes. As imagens das deusas mitolégicas simbolizam os arquétipos
femininos que enriquecem e ampliam a nossa consciéncia. Elas refletem diferentes aspectos de
ndés mesmas, e o conhecimento dos arquétipos permite a mulher compreender e desvendar seus
proprios sentimentos e recuperar a sua identidade.

Cada mulher est4 entre dois campos de influéncia - intimamente pelo arquétipo divino
e exteriormente pelos estere6tipos culturais. E preciso ter a perspectiva feminista e
compreender como as forgas exteriores (papéis com os quais a sociedade espera que as
mulheres se conformem) reforgam alguns poderes de deusa e refreiam outros (Bolen, 1990).

Quando a mulher sabe quais “deusas” s3o as for¢as dominantes no seu intimo, ela
adquire autoconhecimento. Por conhecer essas forgas que a influenciam, ela obtém poder e
pode discernir quais padrdes influenciam suas escolhas.

Bolen (1990), descreve as sete deusas Gregas e as agrupa em: trés deusas virgens, trés

deusas vulneraveis e a deusa alquimica.
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As trés deusas virgens da mitologia Grega sdo: Artemis, deusa da caca e da lua,
Atenas, deusa da sabedoria e das artes ¢ Héstia, deusa da lareira e do templo. Essas trés
deusas personificam os aspectos independentes e ativos da psicologia das mulheres. Todas as
trés representam nas mulheres impulsos interiores para desenvoiverem talentos, perseguirem
interesses, resolverem problemas, competirem com outras, expressarem-se articuladamente
com palavras ou formas artisticas, colocarem seu ambiente em ordem ou levarem vida
contemplativa.

As trés deusas vulneraveis sdo: Hera, deusa do casamento, Deméter, deusa mie e
Perséfone, conhecida com Coré ou jovem, a rainha do inferno. Elas simbolizam os arquétipos
que representam os papéis tradicionais das mulheres: esposa, mae e filha. As trés deusas foram
estupradas, raptadas, dominadas ou humilhadas pelos deuses. Cada uma sofreu quando uma
ligagdo foi rompida ou desonrada, cada uma experimentou a impoténcia e cada uma reagiu a
seu modo — Hera com raiva e ciime, Deméter e Perséfone com depressdo. Elas sdo orientadas
para os relacionamentos cujas identidades e bem-estar dependem de um relacionamento
significativo.

A deusa alquimica é Afrodite, deusa do amor e da beleza. Alquimica é uma
designagdo apropriada para o processo extraordinirio ou poder de transformagido que ela
sozinha teve na mitologia grega. Afrodite foi uma presenga impressionante que motivou os
mortais ou divindades (com excegdo das trés deusa virgens), a se apaixonarem e conceberem
novas vidas. Embora tenha algumas caracteristicas em comum com as deusas virgens e com as
vulneraveis, ela ndo pertence a nenhum grupo. Afrodite ainda que fosse como Artemis, Atenas
e Héstia, fazendo o que lhe agradava, e também como Hera, Deméter e Perséfone, ligadas com
as divindades masculinas e/ou tendo filhos, nunca foi vitimada e ndo sofreu.

As deusas juntas compdem as qualidades humanas, ndo havendo nenhum indicativo
que devamos nos limitar a uma deusa ou a diversas, mas que cada mulher possa vivenciar os
diferentes aspectos das deusas em sua vida e ndo permanecer dominada pelo arquétipo de uma
unica deusa nem ser obrigada a viver todas, mas que descubra seu préprio mito, construa sua

propria histdria e privilegie sua escolha interior.
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INTRODUCAO

Atualmente, tem sido motivo de preocupagdo de alguns estudiosos o rumo que a
obstetricia seguiu no Brasil, centrada nas intervengdes técnicas, e na medicalizagdo do parto'
com taxas cada vez maiores de cesariana. Esta situa¢do tem influenciado, negativamente, nos
indices de morbimortalidade materna e neonatal; tem gerado altos custos hospitalares e a
desumanizagdo da assisténcia (Faundes, Pinotti, Cecatti, 1985). Destaca-se, ainda, o grande
interesse da mulher brasileira de vivenciar o parto pela via cirtrgica, com perda de autonomia,
deixando de vivenciar um momento tdo importante e singular de sua vida, quando € a
protagonista, para se submeter as regras impostas pela medicaliza¢do e hospitalizagdo, e ao
mesmo tempo, tendo seu filho sozinha sem a presenca fundamental da familia.

O medo paralisante da dor e da perda do controle de suas sensagdes dificulta a
confianga da mulher nela mesma e na expressdo do seu corpo, que esta biologicamente apto
para parir. Se a mulher acreditar que pode vencer este medo, € possivel viver este potencial
biolégico de uma maneira mais saudavel, mais humana. O parto pode representar uma
experiéncia de prazer e ndo de trauma. Vencer esta etapa de vida gera grande forga interior e
um amadurecimento para um novo papel: o de ser mae.

A experiéncia de prestar assisténcia psicoprofilatica as mulheres provocou-me
questionamentos muito particulares. Por que um nimero grande de mulheres estariam
realizando parto cirurgico, deixando de viver esta experiéncia tdo rica, tdo cheia de
significados, que € o parto normal, deixando de serem as protagonistas para serem meras
coadjuvantes num processo cirargico?

' A medicalizagdo transformou um episédio natural em um evento monitorado por profissionais de saiide, realizado em instituiSes € com
uma tecnologia rigida e de intervengéo sobre o corpo da mulher e do bebé.



Que fatores estariam concretamente interferindo na “decisdo” das mulheres que me
procuravam para vivenciar, teoricamente um parto normal? Por que o meu trabalho néo estava
tendo os resultados esperados? Onde estariam os “nés” da questdo? No meu trabalho? No
sistema médico hospitalar? Na cultura vigente? Na mercantilizagdo da medicina ? Na
influéncia do profissional médico? Na valorizagdo extrema da tecnologia?

A minha experiéncia também mostrou que existe uma grande incidéncia de partos
cesareos e que este € o método de escolha de muitas mulheres. Chiaravallotu e Goldenberg,
em trabalho publicado em 1998, ao estudarem a preferéncia das mulheres em relagdo a forma
de viver o processo de parturi¢do encontraram que 41% das mulheres entrevistadas solicitaram
a cesarea como via de parto.

A cesarea representa risco de morte materna de duas a onze vezes maiores do que o
parto vaginal, além de maiores riscos de infecgdo, embolia, hemorragia e acidentes
anestésicos. A morbidade materna é cinco a dez vezes maior que no parto vaginal. A cesarea
apresenta ainda complicagdes como placenta prévia, duas vezes mais freqiiente em gestantes
com antecedente de cesarea anterior e acretismo placentario em diferentes graus. Quanto ao
recém-nascido, ha maior risco de prematuridade iatrogénica, desconforto respiratério neonatal,
entre outros problemas indiretamente relacionados (Faundes, Silva, 1998).

No Brasil, o indice de cesirea supera as indicagdes técnicas bem como as
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recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saide (OMS). O fendmeno “ cesareano” €
bastante complexo. Ele ndo diz respeito apenas a realidade mais préxima a minha vivéncia
profissional , mas se estende a todo pais. A Organiza¢cdo Mundial de Saide recomenda indice
de até 15% de cesarea em relagdo ao total de partos, no entanto, no Brasil, os dados do
Datasus mostram que em 1998, no norte do pais, a taxa de cesarea foi 25,78%; no nordeste,
20,95%; no centro oeste, 41,03%; no sudeste, 37,98%; e no sul foi de 36,24%. Além da alta
incidéncia de cesarea, estes dados mostram que os estados mais ricos tém taxas maiores de
cesareas do que os mais pobres, e €, na populagdo mais pobre, que encontramos os indices
mais altos de patologias obstétricas e complicagdes da gravidez e parto que poderiam indicar
uma cesarea.

Os estudos disponiveis t€ém apontado multiplas faces do fendmeno, mas muito poucos

abordam a complexidade do mesmo, contextualizando-o historicamente. Da bibliografia

disponivel, posso destacar a influéncia do complexo médico-hospitalar na medicalizagdo do



fenomeno do processo de parto; os valores culturais da mulher referente & dor do parto, a
imagem corporal, e as representagdes em relagdo ao potencial sexual feminino; o fascinio pela
tecnologia; as questdes relativas a organizagdo do trabalho médico que os levam a optarem
pelo procedimento cirtirgico, mas prético e rapido, liberando o médico para outras atividades;
e a formagdo incompleta do especialista em obstetricia.

N&o hé uniformidade na literatura no tocante a incidéncia de cesarea, mas o indice
gradualmente vem aumentando. Dentre os fatores que contribuiram para esse aumento estfo
os antibidticos, que possibilitaram o tratamento mais efetivo das infecg¢des; a hemoterapia no
trato preventivo e curativo do choque hemorragico; a melhora na técnica cirurgica e
anestésica, especialmente o desenvolvimento da raquianestesia (Guariento, Delascio, 1979).

Ha, sem davida, uma questio cultural na prolifera¢do de partos cesareos, enraizados no
decorrer do tempo tanto entre os médicos quanto entre as mulheres. Véarios fatores
. relacionados as proprias mulheres e aos médicos que realizam seus partos poderiam explicar a
preferéncia pelo parto abdominal influenciados por caracteristicas socio-culturais, econdmicas,
médicas e institucionais. A cesarea adquiriu um carater de “bem de consumo” (Pires, Cecatti,
Faundes, 1999).

Existem indicadores de que as mulheres preferem o parto cesireo ao parto vaginal, e
que esta preferéncia aumenta entre as mulheres que tem maior nivel de escolaridade, e nas
regides mais ricas do pais. A taxa de cesarea passa de 35% entre as mulheres sem nenhuma
escolaridade para 73% entre mulheres com nivel superior. Dobrando a propor¢do de cesarea
entre as mulheres com alto nivel de escolaridade, sendo que, este tltimo grupo,
previsivelmente, ndo se constitui numa populagéo de risco (Cecatti, Pires, Goldenberg, 1999).

Neste século, vivemos sob o “endeusamento” da tecnologia, no entanto, essas
intervengdes ndo tém resultado em maior seguranga para a mulher e nem para o bebé. Estudos
mostram uma relagdo entre altos niveis de interven¢do e aumento da morbimortalidade
materna e perinatal (Fatindes, Pinotti, Cecatti, 1985).

Este modelo de ateng@o ao nascimento e parto, que vé a mulher como reprodutora e
objeto de agdo da ciéncia, é hegemonico, tanto nas préticas de atengdo quanto na formagdo dos

profissionais de saude (Progianti, 1999).



A visdo do corpo bioldgico, quase excluido do corpo social e histérico da mulher, é
fortemente criticada pelo movimento feminista, resultando em questionamentos do poder
médico e do modelo hegemdnico de atengédo ao grupo feminino (Mello e Souza, 1998).

Segundo (Osava, 1997) no modelo atual de assisténcia ao parto, o trabalho de parto
tem sido sistematicamente suprimido ou ignorado como acontecimento privilegiado para o
crescimento psicoloégico da mulher. Ao médico, as secre¢des e os odores femininos no parto
sdo repugnantes, os gritos da mulher perturbam-no. Ndo por acaso, a obstetricia, que assumiu
uma caracteristica masculina, nasceu sob a tutela ciriirgica e aperfeicoou uma assisténcia ao
parto fundamentalmente intervencionista. Ainda segundo (Osava, 1997) nessa era tecnologica,
o trabalho do médico € o modelador do trabalho de parto, € ndo o contrério. Por outro lado, o
movimento organizado de mulheres ndo dedicou uma maior atengdo a questdo do parto,
quando perseguia a igualdade politica e econdmica. O parto, bem como o aleitamento,
prerrogativas femininas, eram vistos por esses movimentos como limitantes para a mulher
desenvolver outras atividades, e s6 mais recentemente comegaram a ser resignificados pelas
feministas.

A partir destas criticas surge a proposta de um modelo que pensa, dentre outros
aspectos, a mulher como sujeito de suas agdes; que tenta resgatar o feminino no parto; que é
sensivel a participagdo familiar no processo e considera outros valores que ndo s6 o saber
médico. Essa preocupac¢do motivou-me a desenvolver uma experiéncia de Pratica Assistencial
aplicando uma “Tecnologia apropriada para o nascimento e parto>”, com base nos preceitos
da OMS. Essa experiéncia foi desenvolvida para atender o requisito de uma disciplina de
Mestrado em Assisténcia de Enfermagem da UFSC. Essa defini¢do partiu do meu interesse
como pesquisadora e profissional de saiide em realizar uma analise critica do atual modelo
assistencial hegemodnico ao nascimento e parto vigentes no pais. Essa tecnologia aproxima o
parto de um fendmeno normal, prazeroso e interativo entre mée e filho, um nascimento mais
natural sem a indiscriminada transformagdo do parto em fenémeno patolégico e totalmente
medicalizado, possibilitando a sua realizagdo como evento existencial e psicolégico para a
mae e o filho. Considera o parto como um fendmeno social que envolve a familia e a
sociedade, considerando as dimensdes sociais e emocionais no cuidado perinatal e recomenda

a aboligdo do uso de rotina da episiotomia e da indug@o do parto, e desaconselha, firmemente,

% Nascimento e Parto—~ Até recentemente, parto e nascimento eram ocorréncias indiferenciadas, porém é importante chamar atengio que,
embora a mulher e seu concepto sejam indissocidveis, para a mulher o parto a transformar4 em mée, acrescentando outra qualidade a sua vida,
jé para o bebé estaré ocorrendo o nascimento, um momento que marcara toda a sua vida (Rattner 1996).



a posigdo horizontal no trabalho de parto e no parto, os enemas, as tricotomias € a amniotomia,
entre outras recomendagdes. »

Em 1996, a OMS por meio do documento “Care in Normal Birth: a Practical Guide”,
reiterou a sua posi¢@o de separar o parto normal de sua orientagdo patolégica e defendeu que
deveria existir uma razdo valida para intervir em um processo natural.

A responsabilidade de quem assiste estas mulheres é a de facilitar este processo
natural. Neste sentido admite que enfermeiras, pelas caracteristicas menos intervencionistas
de seus cuidados, sd@o as profissionais mais apropriadas para a assisténcia ao parto de
evolugdo fisiolégica.

Como parte das atividades da disciplina “Pratica Assistencial”, do Mestrado em
Assisténcia de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina realizei assisténcia a
um grupo de mulheres em processo de parturi¢éo utilizando uma tecnologia apropriada para o
nascimento e parto. Considerando que os resultados obtidos com essa assisténcia foram
significativos, resolvi aprofundar a pesquisa nesta temadtica, com vistas a elaboragdo da
dissertagdo de Mestrado. Optei por avaliar a aplicagdo, por enfermeiras obstetras, da
tecnologia apropriada para o nascimento e parto, que segue as diretrizes elaboradas pela
OMS.

Para avaliar, fiz uma investigagdo, com um nimero maior de mulheres, para saber
qual é a percepgio delas ao vivenciarem o parto de uma forma mais natural’® e, também, como
esta assisténcia, que utiliza essa tecnologia apropriada, pode contribuir para resgatar o parto
normal no Brasil.

A abordagem teérico-filoséfica que orientou a dissertagcdo de mestrado foi construida
com base no meu entendimento do processo de parturi¢gdo como um fendmeno social que tem
uma expressdo concreta e passivel de delimitagdo. Ao mesmo tempo que é parte de uma
totalidade social, constituindo-a e por ela influenciado. E um fendémeno histérico, determinado
pela cultura, pelo modelo de sociedade, pela tecnologia e pela organizaggo institucional.

Para construir o marco tedrico, explicitado no capitulo 4, usei referéncias do
materialismo histérico-dialético, contextualizando o fendmeno histérica e socialmente.
Busquei também luz em outras teorias para melhor compreensdo do fendmeno, como as

teorias sobre cultura, formuladas pela antropologia, as quais auxiliam na compreensio das

* Estou considerando a express&o “mais natural” porque esta pratica é menos intervencionista, respeita a fisiologia do parto e
proporciona uma atitude ativa da mulher frente ao trabalho de parto.



crengas e praticas relacionadas a satde e a doenga. Utilizei também a teorizag&o sobre género
para auxiliar no entendimento da construgdo da identidade feminina e das diferentes
percepgdes sobre o processo de nascimento e parto.

A pesquisa foi realizada em janeiro de 2000, com mulheres que deram a luz em uma
Casa de Parto, em uma cidade da regido sudeste do Brasil e que concordaram em participar
desta pesquisa.

O problema da pesquisa e os objetivos da dissertagdo de mestrado estdo descritos no
primeiro e segundo capitulos; no capitulo 3, encontra-se a revisdo de literatura; o marco
tedrico que orientou meu olhar sobre o problema, a coleta e a andlise dos dados, constitui o
capitulo 4; a metodologia utilizada consta do capitulo 5 e as descrigdes e anélise dos
resultados da pesquisa apresento no capitulo 6. As minhas consideragdes finais estdo no

capitulo 7.



Artemis conhecida pelos romanos como Diana ¢ a personiﬁcagﬁd do espirito feminino
independente. Artemis representa as qualidades idealizadas pelo movimento feminista de
empreendimento € competéncia, independéncia dos homens e das opinides masculinas,
preocupagdes com os atormentados, com as mulheres fracas e com as jovens. Artemis ajudou
sua mée Leto no parto, e evitou que Leto e Aretusa fossem violadas.

Artemis, deusa virgem. Fun¢fio arquetipica: irmd — competidora - feminista.
Dificuldades psicologicas: distdncia emocional, crueldade, rancor. Forgas: habilidade no
estabelecimento e realizacdo dos objetivos, independéncia, autonomia; amizade com as

mulheres (Bolen, 1990).



1. PROBLEMA DE PESQUISA

O objeto desta investigagdo foi verificar se a utilizagdo da “Tecnologia Apropriada para o
nascimento e parto, com base nos preceitos da OMS”, poderia contribuir para vivéncia de um
parto mais natural e satisfatorio para as mulheres. A minha questdo especifica foi verificar se a
aplicagdo, por enfermeiras obstetras, dos preceitos que constituem essa “Tecnologia
Apropriada” contribui para que o parto aproxime-se de um processo mais natural e saudavel,
devolvendo a mulher a sua confianga em dar a luz. Para responder a essa pergunta optei por
buscar apreender a satisfagdo de mulheres assistidas através da tecnologia apropriada para o
nascimento e parto, bem como ouvir a opinido de enfermeiras obstetras sobre a assisténcia
prestada com essa tecnologia. E um estudo relevante no contexto do debate sobre a
humanizagdo do parto, porque contribui para a avaliagdo de uma das opgdes reconhecidas
internacionalmente para a desmedicalizagdo da assisténcia ao parto, que € a tecnologia
apropriada elaborada pela OMS.

Trata-se de um estudo que enfocou a opinido das mulheres sobre o parto realizado com
essa tecnologia e também a opinido das enfermeiras prestadoras dessa assisténcia. Apesar de
ser um estudo localizado na experiéncia de uma instituicdo, € uma contribuigdo ao debate
atual, especialmente no Brasil, que tem a maior taxa de cesdrea se comparada aos indicadores
internacionais. Contribui no debate sobre como resgatar o parto normal, e também, de como
propiciar uma opg¢do mais humanizada de assisténcia aquelas mulheres que preferem ter seus

filhos através do parto normal.



Atenas conhecida pelos romanos como Minerva é a deusa da sabedoria. Era
conhecida por suas estratégias vitoriosas e solugdes praticas, de mente légica, governada mais
pela razdo do que pelo coragdo. Atenas saltou da cabega de Zeus como mulher adulta. Em
algumas versdes seu parto assemelha-se a uma operagdo cesariana dolorosa. Atenas nio
conheceu sua mde, considera-se filha de um sé genitor, Zeus, e tomou o partido da patriarquia.

Atenas, deusa virgem. Fung¢do arquetipica: “filha do pai” - estrategista. Dificuldades
psicolégicas: distdncia emocional, asticia, carente de empatia. Forgas: habilidade de pensar
corretamente, de resolver problemas praticos e estrategisar; forma aliangas sélidas com os
homens (Bolen, 1990).



2. OBJETIVOS

2.1 Identificar com parturientes que tiveram experiéncias anteriores de parto, a sua percep¢ao

sobre o parto realizado por enfermeiras obstetras que utilizam a tecnologia apropriada.

2.2 Identificar qual € a percepgdo das enfermeiras obstetras que prestam esta assisténcia,

sobre a contribui¢do da tecnologia apropriada para o resgate do parto normal.



Héstia € conhecida pelos romanos como Vesta. Assim como as trés deusas virgens,
Héstia tem a qualidade de uma — em — si mesma, ndo ¢ vitimada pelas divindades masculinas.
0 arquétipo de Héstia compartilha a consciéncia enfocada, ela se concentra em sua
experiéncia interior subjetiva. Cuidar dos detalhes do lar é uma atividade fundamental
equivalente & meditaggo.

Héstia, deusa virgem. Func¢do arquetipica: solteira - mulher sabia. Dificuldades
psicoldgicas: distdncia emocional, caréncia social. Forgas: habilidade de apreciar a soliddo; de

ser espiritualmente criativa (Bolen, 1990).



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Uma breve reconstituicdo histérica do surgimento da obstetricia e da formacio
hegeménica do saber médico.

O termo “obstetricia” origina-se do latin obstetrix, do verbo obstare que significa
“ficar-ao- lado ou em-face-de”. O vocabulo primeiro foi adstretrix, posteriormente obstetrix
que significa “a mulher assistindo a parturiente”. Em algumas inscri¢des antigas encontrou-se
a grafia opstetrix, o prefixo “ops” significa ajudar, portanto obstetricia eqiiivaleria a “mulher
que presta auxilio”. Segundo Rezende (1974) a obstetricia surgiu a partir do momento em que
o parto deixou de ser um episédio solitirio e passou a ser presenciado pelo homem, atonito e
solicito. As mulheres mais velhas passaram entfio a auxiliar as mulheres em seu primeiro parto
com conselhos e praticas diversas dando origem as parteiras.

As mulheres dominaram por muitos séculos os cuidados assistenciais ao parto entre as
classes dominantes e as demais classes. Seus conhecimentos eram empiricos e leigos e as
experiéncias e conhecimentos eram passados de geracdo em geragdo. No entanto, os
historiadores médicos desqualificam a assisténcia dada pelas mulheres cultas ou leigas na
assisténcia ao parto em oposi¢do 3 assisténcia médica, masculina segura e cientifica.
“Ignorantes, metade feiticeiras, com a unica prerrogativa da multiparidade cumprida, seus
préstimos foram discutiveis” (Resende, 1974, p. 3).

Segundo Eherenreich, English (1976) no século XIII, a medicina européia firmou-se
como ciéncia e como profissio, sendo que a Igreja Catdlica impunha severos controles e

limites ao seu desenvolvimento. O aprendizado ndo incluia cirurgia, desprezava o trabalho
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manual (as parturientes ndo eram palpadas ou tocadas), por ser desvalorizado € pouco
decoroso. O saber médico era de base metafisica e as doengas eram vistas como causadas pelo
meio ambiente, e na explicagio ndo predominava a base experimental.

A medicina também era influenciada pela teoria humoral de Hipdcrates (460 a.C)
resgatada por Galeno ( 130-200 d.C) que enfatizava o entendimento das doengas como
resultante do desequilibrio entre os humores do corpo, o sangiiineo (sangue em excesso), o
fleumatico (fleuma em excesso), o colérico ( bile amarela em excesso) € o melancélico (bile
preta em excesso). A saide era o equilibrio desses humores e a doenga, o excesso ou a
deficiéncia de alguns deles. O tratamento consistia em sangrias, vomitos, jejum, etc.

Ainda segundo as autoras, as préaticas relativas a assisténcia e atengdo as pessoas
doentes, era prestada por mulheres curandeiras, chamadas de sabias pelo povo e de bruxas pela
igreja catdlica. As bruxas curandeiras usavam ervas e drogas que até hoje sio usadas para
apressar o trabalho de parto, numa €poca em que se acreditava que as dores de parto eram
castigo de Deus, em virtude do pecado original de Eva. Usavam também drogas para prevenir
contragdes uterinas quando havia ameaga de aborto.

Do século XIV ao século XVIII, houve uma perseguicio a essas “bruxas” ou
“mulheres curandeiras”, pois elas ameagavam a hegemonia médica, porque utilizavam outro
principio de raciocinio e de terapéutica.

No século XVI, apareceu o forceps obstétrico e popularizou-se, no século seguinte,
trazendo mudangas radicais para a assisténcia obstétrica. O forceps era classificado legalmente
como instrumento cirdrgico mas as mulheres foram proibidas de utilizarem este instrumento.
Com essa bdecisﬁo, sedimentou-se a exclusfo das mulheres da profissio de parteira. Os
médicos para se firmarem como grupo social hegemdnico na saude, criaram regras para
normatizar o exercicio profissional e incentivaram campanhas de persegui¢do as parteiras
acusando-as de ignorantes e incompetentes. No entanto, a absorgdo da pratica obstétrica pelos
médicos ndo resultou em melhoria da qualidade do cuidado obstétrico, conforme relato no
estudo do professor Johns Hopkins, de 1912 e publicado nos EUA. O estudo do professor
aponta que os médicos americanos eram menos competentes do que as parteiras, no entanto,
isso ndo impediu que eles conqﬁistassem o monopdlio da assisténcia nesta area (Eherenreich,

'English 1976; Pires 1989).
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Segundo Diniz (1999) a entrada dos homens na realizagdo dos partos trouxe, até as
primeira décadas deste século, um grande aumento da mortalidade de mdes e bebés,
provocado pela febre puerperal, pelo uso de instrumentos e pela pritica da cesarea. Diante
dessa evidéncia, a grande maioria das mulheres continuou preferindo a assisténcia por

parteiras, que era vista como mais segura.

3.2 A Obstetricia no Brasil

No Brasil, os conhecimentos e as praticas desenvolvidas pelos indios brasileiros, no
século XVI, em relagdo a assisténcia aos doentes eram reservados ao intermediario entre os
homens e os deuses, o pajé, o feiticeiro ou sacerdote. A concepgdo de satide-doenga dos
indigenas era fundamentada na magia, na mistica e no empirismo. A flora nativa era usada

pelos indios assim como cataplasmas e remédios de uso interno.

“A gravidez e o parto eram considerados absolutamente fisiolégicos, sem qualquer acompanhamento
de satde neste processo € nem cuidados especiais de atendimento & parturiente.(...) O parto normalmente
era facil, feito de cécoras; a descida do feto e das pareas era acompanhado de pouco sangramento. O
corddo umbilical era seccionado pela prépria parturiénte, com os dentes ou uma lasca de taquara, e

amarrado com um cipd ou raiz. O recém-nascido era lavado no rio mais préximo, onde a mée também se

banhava. Eram raras as distdcias e os partos duplos” (Pires, 1989, p. 24).

Segundo Pires (1989) com a colonizagdo, a assisténcia a satide ganha novos
executores: sdo os fisicos, os cirurgides, os cirurgides-barbeiros, os entendidos e outros. No
entanto, até o final do século XVIII, eram raros os médicos no Brasil. |

Outros autores apontam que o atendimento dado pelas mulheres € visto como inferior,
primitivo, degradante com um viés preconceituoso. “O exercicio da obstetricia estava
entregue as parteiras, ndo raro negras forras, cuja ignordncia e métodos de assisténcia se
adivinham” (Rezende, 1974, p. 20) .

Com a vinda de Dom Jo#o VI ao Brasil, em 1808, foram criados os cursos de medicina
e cirurgia, na Bahia e no Rio de Janeiro, marcando o processo de institucionalizagdo da

medicina no pais. A pratica de atengdo ao doente passa a ser considerada incumbéncia de
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profissdes estruturadas e reconhecidas pelo Estado, com normas que regulam a formag¢io e o
exercicio profissional. Em 1832, as academias transformam-se em escolas ou faculdades de
medicina e t€ém autorizagdo para conceder titulos de Doutor em Medicina, de Farmacéutico,
de Parteira, além de proibir a concessdo do titulo de sangrador.

“As primeiras medidas das escolas foram para legalizar o ensino e a profissdo, buscando impor um
reconhecimento social e uma valorizagdo do seu saber as custas da perseguigdo dos demais exercentes
das ages de satide considerados charlaties, indignos e incapazes de exercer a arte de curar. As escolas
médico-cirtirgicas transformadas em faculdades, institucionalizaram também o ensino da farméacia e da
arte de partejar, além de tornar a cirurgia como parte integrante da medicina, que passa a ter duas
especialidades bésicas: a clinica e a cirdrgica. (...) Aos médicos coube o direito de exercer todos os
ramos da arte de curar ( Art. n.°12 da Lei 03/10/1832), as parteira diplomadas foi delegado o direito de
partejar e os farmacéuticos o de ter botica e mexer com os medicamentos. A institucionaliza¢do da
pratica das parteiras lhes retira a autonomia e a vinculagdo com a comunidade, transformando-as em

uma profissdo auxiliar, subordinada as regras emitidas pelas escolas médicas que normatizam o

exercicio profissional das trés profissdes, bem como emitem e validam diplomas” (Pires, 1989, p.

96-108).

Ainda segundo Pires (1989) quanto 4 formagdo profissional dos médicos e das parteiras
no Brasil, analisando o curriculo dos dois cursos e o conhecimento produzido pelos
professores, ndo se identifica a suposta “superioridade cientifica” da medicina. Mostrou que a
absor¢do da pratica das parteiras para o preparo formal, nio pode ser explicado s6 pelo
discurso oficial de necessidade de aprimoramento da assisténcia a parturiente. Segundo a
autora, os dados apontam mais para a busca dos médicos de construir a sua hegemonia no
setor da saude.

A obstetricia produziu grandes avangos no conhecimento sobre o processo de gravidez
e parto, sobre patologias obstétricas e tecnologias avang¢adas no tratamento e prevengdo de
doengas. No entanto também produziu com a institucionalizagdo ¢ a medicalizagdo de
assisténcia ao parto, a sua desumanizagdo, tornando-o insensivel aos tradicionais valores
humanos, bem como influenciou a formagio da enfermeira obstetra dentro do modelo
biomédico.

As conseqii€ncias negativas da medicaliza¢do do parto, bem como os altos custos para
a sua manutengio tém provocado reagdes da sociedade e, no Brasil, hoje, uma dessas reagdes

vém da equipe do governo para diminuir os custos com o sistema médico hospitalar. Assim,
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no Congresso Nacional, estd tramitando um projeto de lei n.° 3175, de 1997, de autoria
Deputado Eduardo Jorge, para a formagdo de técnicos de enfermagem com especialidade em
obstetricia (Ascherman, 1998) como também o Ministério da Saide estd incentivando a
formagdo de parteiras leigas (Biancarelli, 1998a.b). E a quem caberd a formagdo deste
profissional? A quem estar4 ligado na equipe de satide? No forum da FEBRASGO* de 1993,
preconizava-se a reabertura das escolas de parteiras de nivel médio, ligadas as faculdades de
medicina, para possibilitar melhor distribui¢do de tarefas e diminuir a sobrecarga do médico.
Parece que o objetivo € o trabalho do médico e ndo a assisténcia médica.
Alguns paises Europeus estio adotando medidas para humanizar a assisténcia ao
parto, incentivando agdes que transformem o espago hospitalar em um ambiente mais familiar..
" Nestes paises, os indices de cesarea s3o abaixo de 10% e apresentam as menores taxas de
: mortalidade perinatal. A interpretagdo dessas politicas no Brasil estd motivando a
formagdo de profissionais de nivel médio.
No entanto, acredito ser necessario um investimento na formagéo do profissional de
terceiro grau, preparando-o melhor, ndo s6 tecnicamente, mas também com uma visdo
holistica para qﬁe o atendimento seja humanizado, sem grandes interveng¢des tecnoldgicas,

estimulando, o processo natural e fisiologico do parto.

3.3 O Parto na Posi¢o Dorsal e suas Implicacgdes Fisiologica e Cultural

Na interpretagdo antropoldgica de Davis-Floyd (1987) a posigdo litotdmica completa o
processo de inversdo simbdlica da mulher, que passa de um estado de autonomia e
privacidade, para o de dependéncia e completa eiposigﬁo. Com esse ritual reforga-se o poder
masculino e da sociedade sobre a mulher num momento de sua transformag:ﬁd individual.

Segundo Odent (1982) foi a partir da participagdo do médico no trabalho de parto, que
se abandonou a cadeira obstétrica em beneficio da cama. O férceps sé contribuiu para
generalizar, ainda mais, a posi¢do dorsal. “Na verdade, o parto feito pelo médico homem, a
posicdo dorsal e o uso do forceps ndo passam de aspectos indissocidveis de um mesmo

fenémeno” (Odent, 1982, p. 78).
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Este mesmo autor diz que, no periodo pré-industrial, estudos feitos sobre a cultura

indicaram que as posigdes verticais para o parto eram as usadas, tendo apenas as variantes

ajoelhada, acocorada, em pé, ou sentada. Por ser o médico, o introdutor, ha séculos, da posigido

dorsal, faz-se necessario alguinas reflexdes sobre essa posi¢do. Do ponto de vista mecénico a

posigdo dorsal torna o parto mais dificil:

a posigdo dorsal leva a compresséo, pelo ttero gravido, dos grandes vasos abdominais ao
longo da coluna vertebral; a compressdo da aorta € causa de sofrimento fetal, pois dificulta
o acesso do sangue ao tGtero e & placenta; a compressdo da veia cava inferior dificulta a
“circulagdo de reiorno”, que leva a hipotensdo e hemorragia da mie;

A posigdo dorsal ndo permite explorar a mobilidade do esqueleto pélvico. Esta mobilidade
pélvica ndo é explorada quando os joelhos estio sobre os estribos, € esta posi¢do nio
ajuda o eventual fendmeno de “mutagio” ( a flexdo aguda das coxas sobre a bacia
modifica a forma da pélvis);

A posig¢do dorsal negligencia a ajuda trazida pelo peso: o impulso médio para expulsar a
cabeca do feto ¢ de aproximadamente quinze quilos, ou seja, para um bebé de trés quilos,
o esfor¢co necessario em posi¢do vertical representa 80% do esforgo exercido em posi¢do
deitada;

Em posi¢do dorsal, sem flexdo do tronco, o eixo do impulso faz um &ngulo com o eixo da
progressdo da apresentagdo, o que acarreta gasto intitil de energia;

Ao final do parto, a distensdo do perineo se faz exclusivamente sobre o perineo posterior;
Na posigdo horizontal, a estagnagdo do liquido amnidtico na vagina, apds a ruptura
precoce das membranas, € um fator de proliferagdo microbiana, que merece consideragio;
A aspiragdo de liquido amniético parece, menos provavel quando o bebé nasce “com a
cabega em baixo” ;

Enfim, estando a mulher em posi¢do vertical realiza-se uma melhor perfusio

sangiiinea a nivel do utero e da placenta, favorecendo os mecanismos fisioldgicos do trabalho

de parto. E uma maneira de ajudar o corpo a encontrar o que foi esquecido, especialmente

neste ultimo século. Ndo se pode perder o contato com as proprias raizes impunemente, o

parto e o nascimento sio momentos privilegiados para compreendermos esta regra

fundamental.
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O mesmo autor resgata a importancia das referéncias culturais na vivéncia do trabalho
de parto, e exemplifica contando a situagdo de um casal de americanos que vivia na Franga, e
que ao acompanhé-los no processo de parto, percebeu que o parto ndo progredia. Entdo, apés
pronunciar algumas palavras de encorajamento em ingl€s, verificou que a mulher pronunciou
“umas curtas frases em sua lingua materna e o parto terminou em poucos instantes” (Odent,
1982, p 16). A mulher que da & luz ndo tem apenas a necessidade de exprimir-se em sua
prépria lingua mas, a partir de um certo estagio do trabalho de parto, ela tende a simplificar
seu vocabulario e usar apenas as palavras aprendidas na primeira infincia. Esta necessidade de

(13

contato com as raizes socio-culturais com a comunidade “a qual cada ser humano tem a
necessidade 'de pertencer”, exprime-se também, e de maneira eloqiiente, pela atragio pelo
parto em casa nos paises mais fortemente industrializados.

Sem este contato necessdrio com as raizes culturais, nio pode haver o contato
necessario com as raizes mais profundas. O contato com nossas raizes animais, € sinénimo da
escuta do cérebro instintivo, do cérebro viscero-afetivo. Este contato com as raizes animais se
traduz concretamente, por parte da mée, pela procura de posi¢gdes que ndo sdo especiﬁcaménte
humanas como a posig¢éo de quatro, e por modos de expressdo pré-verbais, tais como o grito
(Odent, 1982). _

Segundo Jordan (1996) todas as sociedades contemporineas ou historicas tém um
conjunto de materiais utilizados no trabalho de parto. Mudangas destes instrumentos, como o
abandono das redes utilizadas por algumas sociedades para utilizar objetos tecnolégicos como
monitores fetais e cadeiras obstétricas transformam significativamente a capacidade de dar
suporte fisico as mulheres durante o trabalho de parto. Estes objetos hospitalares, construidos

para a conveniéncia dos profissionais de salide, criam restri¢des a liberdade de movimento da

mulher, ao acesso ao seu proprio corpo e a sua interagfo fisica com o acompanhante.

3.4 Teoria de Género e o Desenvolvimento Psicossocial

O trabalho de Lo Cicero (1997) traz contribui¢des para a compreensdo da teoria de

género e o desenvolvimento psicossocial. Faz uma analise de como o desenvolvimento
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psicossocial pode contribuir na compreensido desta interag@o, modulada pelas relagdes de
género contribuindo significativamente, para o estabelecimento € manutengfio de altas taxas
de interven¢do no parto.

Sdo estudadas por Lo Cicero, cinco areas nas quais se demonstraram diferengas ‘de
género: estilo cognitivo, perspectiva moral, desenvolvimento de empatia, comportamento
solidario, e desenvolvimento da identidade.

Estilo cognitivo — 0 modelo intelectual dos obstetras deriva do modelo cientifico, que
apresenta os padrdes de pensamento masculino valorizando a observagdo distanciada
impessoal e objetiva. Para as mulheres, no entanto, distanciamento, objetividade, e
impessoalidade significam desinteresse e descaso, ¢ conduzem ao medo, a raiva, a
inseguranga, e/ou ansiedade. Embora se saiba que ansiedade e tensdo das mies interferem no
progresso do trabalho de parto, raramente se tem levado em conta que a postura cientifica do
médico pode gerar inseguranga.

Perspectiva moral — o modelo ético utilizado pelos homens se baseia na justi¢a e nos
direitos, enquanto o modelo feminino se baseia na solidariedade e responsabilidade.

No modelo masculino, os direitos do feto podem ser contrabalangados aos direitos da
mie. J4 o modelo usado pelas mulheres defende uma abordagem que leva em consideragio as
necessidades de todos os envolvidos. Desta forma, a parturiente se sente melhor com uma
decisdo personalizada, que considera suas opinides e preferéncias, e também de seu
acompanhante, atendendo assim as necessidades de todos.

Empatia e solidariedade — de um modo geral, os homens tendem a ser empaticos e
solidarios assumindo uma postura ativa de interveng¢do. Assim as formas ativas de assisténcia,
de interveng¢des médicas, sdo mais coerentes com o modelo médico cientifico. Por outro lado,
as mulheres utilizam mais o modelo de empatia e solidariedade, baseado no envolvimento
afetivo e no apoio social. Assim, o modelo feminino é menos intervencionista nos processos
fisiologicos, resolvendo as ansiedades e medos do parto com uma postura solidaria e otimista.

Identidade - para os homens a maturidade da identidade esta centrada na autonomia
e independéncia. Para as mulheres, ela se fundamenta nas redes de relagdes (Lo Cicero, 1997).

Para Diniz (1999) a hegemonia da obstetricia médica, foi construida aparentemente,

em uma tradi¢do de negagdo do empirismo, pelo menos no se refere i seguranga dos seus
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procedimentos. E um modelo que vé o parto como patolégico e a parturiente como paciente

cirurgica.
3.5 A Medicaliza¢io do Nascimento

Segundo Helman (1994) nos tltimos anos, o conceito de medicalizagdo tem sido
proposto tanto por criticos da medicina moderna, como Ivan Illich, quanto por socidlogos que
analisaram a questdo da pratica médica. Neste sentido, a medicalizagdo diz respeito a.
expansdo da medicina moderna em relagdo a varios espagos da agdo humana abrangendo
muitos problemas que inicialmente ndo eram definidos como entidades médicas. Dentre eles,
estdo diversos fendmenos, como as vdrias etapas normais do ciclo vital feminino
(menstruagio, gravidez, parto e menopausa), assim como, a velhice, soliddo, isolamento
social, além das conseqiiéncias dos maiores problemas sociais — pobreza ou desemprego.

Existem muitas explicagdes para a medicalizagdo. Helman (1994) resgata uma destas
argumentag¢des de que a medicina moderna atua cada vez mais como um agente de controle
social (especialmente sobre a vida das mulheres) o que torna as pessoas dependentes da
profissdo médica e do vinculo com a industria farmacéutica.

Hoje, acreditamos que ‘“um estilo de vida pouco saudavel” pode causar problemas de
satde. Isto substitui os antigos conceitos religiosos de que “um comportamento pecaminoso”
levava ao castigo divino. Este processo foi favorecido pelas conquistas da tecnologia e da
ciéncia (inclusive da ciéncia médica) em relagdo & melhoria da qualidade e da expectativa de
vida . A medicalizagdo ocorre com maior freqiiéncia no caso ém que o corpo é entendido
como uma maquina, e quando ele é considerado a parte de seu contexto social e cultural.
Outra razdo possivel para o aumento da medicalizagdo, é de que, se alguns homens ainda
véem as mulheres e sua fisiologia feminina como representantes da “natureza”, a qual é sem
controle, imprevisivel e perigosamente poluidora — entdo os rituais médicos e a tecnologia
médica representam uma forma de “domesticar” o incontroldvel, que representa o carater

feminino, e torna-lo mais “cultural”.
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' Na moderna classe média européia e americana, a gravidez e o parto — assim como a
menopausa € a menstruagio — sdo vistas, cada vez mais, como condigdes médicas e, portanto,
indicadas para diagndstico e tratamento médico (Helman, 1994).

“A gravidez ¢ a cuasido de ireyiientar o hospital ou a clinica, lugares onde geralmente se retinem os
doentes. A gravidez é também ocasifio para ler ou consultar livros e guias onde estdo condensados, todos

os riscos inerentes ao estado da mulher gravida, do feto, ou do recém nascido. Enfim, a gravidez termina

geralmente dentro de uma sala de parto que se parece muito com uma sala de operagdo cirurgica”

(Odent, 1982, p. 65-66).

Nos anos 30, nos EUA, o indice de partos hospitalares foi maior do que o de partos
-domiciliares pela primeira vez. Neste novo ambiente, 0 nascimento passou quase que
‘exclusivamente para o éontrole do médico, e a tendéncia foi de medicalizar um evento
biol6égico normal, transformando-o em um problema médico. A mulher gravida, portanto,
passa a ser vista como um “paciente”, passivo e dependente. Assim como ocorre na distingdo
entre enfermidade e doenga, a medicina € criticada principalmente, por ignorar significados

que as mulheres ddo as experiéncias de gravidez e de nascimento (Helman, 1994).

As condigdes habituais de nascimento nos paises industrializados sdo desumanas, porque implicam uma
separagdo mie-filho, porque a dupla mée-filho ¢, ela propria separada “radicalmente” de tudo o que
invoca as origens da vida. A tecnocracia € o puro intelectualismo sdo outros aspectos exemplares de

desumanizagdo por separa¢do e por auséncia de contato com as raizes sociais...” (Odent, 1982, p.

18).

Na maneira de pensar de alguns obstetras, o parto é reduzido ao mero problema técnico
de retirada de um objeto vivo ( o bebé) de dentro de um tubo (o ttero) por intermédio de um
outro tubo (o canal vaginal) para as méos do médico. Durante o parto, a mulher é cercada de
aparatos da tecnologia médica: monitores fetais externos e internos, soros intravenosos,
graficos e instrumentos (Helman, 1994).

Para a mulher, segundo Davis-Floy (1998) seu campo visual lhe transmite mensagens
sobre as mais profundas crengas e valores da nossa cultura: que a tecnologia € suprema e que
estamos completamenté dependentes dela e das institui¢des, que respondem por seu controle e
distribuiggo. Esta impressdo toma maior consisténcia pela utilizagdo, cada vez mais freqiiente,
de episiotomias, que transformam até o mais natural do partos em um procedimento cirdrgico.

Para Davis-Floyd (1998) por meio da episiotomia os médicos, como representantes da
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sociedade, podem desconstruir a vagina (e por extens3o, suas representag:oes) e depois
reconstrul-la de acordo com nossas crengas culturais e sistemas de valores.

Grande parte dos rituais da obstetricia sdo também formas de transmitir os valores
mais basicos da sociedade para mulher que d4 a luz. Dentre eles, estdo: a impotéhcia feminina
em face do sistema patriarcal, a “deficiéncia” de seu corpo feminino, a necessidade da
medicina para controlar seus processos naturais, a sua dependéncia da ciéncia e da tecnologia,
e a superioridade das instituicGes e das maquinas sobre as crengas e os significados
individuais. E mais provavel que este tipo de “mensagem” cultural seja transmitida, de modo
mais significativo a jovem mée na atmosfera impessoal de uma unidade obstétrica de hospital
do que quando o nascimento ocorre no ambiente familiar. Reafirmando assim, o sistema
vigente e mantendo-se a estrutura do poder (Davis — Floyd, 1998).

Segundo Osava (1997) para obter o controle total do parto, foi preciso retirar as
mulheres de seus lares, separa-las dos outros membros da familia, das suas relagdes sociais
normais, despersonalizando inclusive aqueles que assistiriam-nas no parto.

O uso da episiotomia, segundo Osava (1997) cresceu em paralelo a visdo do hospital
como local da mulher dar a luz. No Brasil, a episiotomia € realizada em praticamente todas as
primiparas que tem parto hospitalar, quando de acordo com ensaios clinicos a freqiiéncia
deveria situar-se entre 10 e 30%.

Segundo Enkin et al (1998) quando se utiliza a técnica do corte na linha mediana o
perineo é significativamente menos agredido, apresenta melhor aparéncia estética, melhor
cicatrizagdo e a mulher comega a ter relagGes sexuais mais precocemente do que quando
submetida a incisdo médio-lateral. Na experiéncia brasileira a episiotomia de rotina € a médio
lateral.

A posicdo do parto influi muito na necessidade de se fazer episiotomia. Pacionick
(1992) aponta que 50% das nuliparas que tiveram o parto na posi¢do deitada foi necesséria a
realizagdo de episiotomia contra 9% que adotaram a posi¢do de cocoras.

Segundo Diniz (1998) os dados disponiveis sobre a episiotomia revelam que este
procedimento ndo cumpre os objetivos que justificariam sua realizagdo, ou seja, a prevengdo
de lesGes nos genitais maternos, ou na cabega do recém-nascido. As lesdes genitais podem ser
prevenidas com uma boa assisténcia ao parto, o que inclui a mudanga nas condutas, por

exemplo, a posi¢do horizontal. Mas apesar das evidéncias a episiotomia no Brasil continua
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como procedimento de rotina, talvez como uma forma de poder da obstetricia. Ainda segundo
Diniz (1998, p.1), também, o que favorece a crenga entre as mulheres sobre o alargamento
vaginal, sdo autores como Rezende, defensor do suposto afrouxamento pélvico irreversivel do
parto. De Lee, atirmava que a episiotomia era vantajosa para “devolver a mulher & condigio
virginal” e segundo o dominio académico a episiorrafia deveria incluir o “ponto do marido”
uma “apertada” adicional da vulva ao final da sutura, para supostamente deixa-la nas
condigdes anteriores a gravidez. O tonus da musculatura vaginal depende mais de exercicios
de contragdo e relaxamento do que de cirurgias.

Osava (1999) aponta uma pesquisa americana que observou uma taxa de 23% de
laceragdes perineais de 3° e 4° grau em mulheres assistidas por obstetras contra 7% assistidas .
por enfermeiras obstetras.

Segundo Sleep et al (1998) o desconforto depois de uma laceragdo perineal é
consideravelmente menor do que depois de uma episiotomia. Ressalta também que um
numero grande de mulheres (19%), teve perda involuntaria de urina trés meses apds o parto,
ndo havendo evidéncias de que o uso da episiotomia previna este problema ou mesmo o
relaxamento da musculatura pélvica.

Nos achados obtidos em 7 ensaios clinicos aleatérios que comparam a realizagdo de
episiotomia como rotina e a episiotomia indicada de maneira seletiva (Ymayo, 1999) nio
foram encontradas justificativas, para realizar a episiotomia como rotina na prevengdo de
traumas cranianos ao neonato e prevengdo da asfixia, na prevengdo dos traumas do perineo, na

reparagdo mais facil e rapida e na prevengfio da incontinéncia urinaria e prolapso genital.
3.6 A Cesarea como Tecnologia para o Nascimento

- A cesérea € uma das cirurgias mais realizadas nos dias de hoje em todo o mundo. Esse
aumento tem sido menor na Europa, e maior no E.U.A. A maior incidéncia mundial ocorre no
Brasil: “uma em cada trés gestantes em algumas regides: uma em cada duas, ou até, duas em

cada trés” tem seu parto por cesarea ( Pires, Cecatti, Faiindes, 1999).
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Segundo os autores ¢ indiscutivel a enorme contribui¢do da cesarea no atendimento ao
‘parto, salvando a vida das mulheres e criangas. Porém a ceséirea transformou-se em uma
questdo controversa, desde que sua incidéncia comegou a aumentar, ampliando suas
" indicagdes até chegar aquela simplesmente por opgdo médica ou da mulher. Um dos fatores
- que contribuiu para esse aumento foram os progressos da técnica cirirgica e anestésica, que
permitiram maior seguranga ao procedimento. Mas com o tempo, foram alargando as
indicagdes e aquelas que tém provocado maiores discussdes sio o sofrimento fetal,
diagnosticado por monitorizagdo fetal, apresentacdo pélvica e a conduta de “ depois de
cesdrea, sempre cesarea’.

Segundo Faundes, Pinotti, Cecatti (1985) no caso da cesarea por sofrimento fetal, a.
monitorizagdo fetal contribui para o aumento da incidéncia de parto cesareo, sendo que nem
sempre a interpretagdo dos tragados € correta. Muitas vezes a cesarea realiza-se mais pelo fato
de o parto ser monitorado do que por haver propriamente um sofrimento fetal. Isto se
confirma por ndo se achar aumento de sofrimento fetal em centros mais experientes, € quando
o diagnéstico é confirmado com amostra de pH do sangue fetal. Quanto ao parto pélvico,
qualquer incidéncia acima de 50% ndo contribui para melhorar a condi¢do neonatal. Porém,
quando os fetos sdo muito pequenos ou quando as condig¢des ndo sdo ideais para o parto

~vaginal a indicagdo de cesirea melhora o prognéstico do recém nascido.

Quanto ao critério de “depois de cesarea sempre cesarea” mostram diversos estudos
que este preceito ndo € valido pois se consegue uma porcentagem variavel de parto vaginal
depois da cesarea sem aumentar o risco materno nem perinatal. O parto vaginal apés uma
cesarea ocorre em menos de 10% dos nascimentos nos EUA apesar dos dados americanos
mostrarem que a proporgdo de éxito € de 50% a 60%, taxa suficientemente alta para justificar
o parto vaginal com seguranga. Estas taxas se evidenciam em pesquisa realizada por
Granovisky-Grisaru et al (1995).

Besteti (1996) concluiu em pesquisa realizada com obstetras de Campinas SP, que 80%

deles acredita que a realizagdo da prova do trabalho de parto em primiparas com uma cesarea
anterior ¢ alternativa segura para o parto vaginal em pelo menos 50%. Porém, isto ¢
contraditério com os dados observados na pratica diaria.

O parto cesareo transformou-se num fendmeno cultural que extrapola a area médica. A
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poplilaridade deste tipo de parto, entre a popula¢do feminina brasileira, é mais que evidente.
‘No inicio, essa popularidade tinha se limitado aos grupos mais abastados, mas hoje estende-se
a todos os grupos sociais, particularmente nas agrega¢des urbanas grandes e pequenas. A
justificativa dada pelos obstetras pela alta incidéncia de cesarea ¢ a exigéncia da mulher. As
respostas de mulheres consultadas sdo tdo consistentes que € dificil duvidar que os fatores
mais importantes sejam, o desejo de preservar a integridade da musculatura perineal e
perivulvar e o temor a dor do parto (Faundes, Pinotti, Cecatti, 1985).

Segundo Maldonado (1982) a mulher que insiste numa cesariana sem querer considerar
a possibilidade de um parto vaginal, tem varios tipos de motivagdo: em primeiro lugar, nela
estdo presentes, em grau acentuado, certos temores especificos da gravidez, como o medo de.
aceitar a impossibilidade € o impacto de um parto desencadeado espontaneamente; medo de
~ ficar permanentemente deformada; de ficar com a vagina alargada e arruinar sua sexualidade e
medo de sentir dores insuportaveis.

Segundo Fatindes, Cecatti (1991) a preferéncia dos médicos pela cesariana pode ter
varias origens, mas comumente ¢ a conveniéncia de uma cirurgia programada que nio tomara
mais de uma hora de seu tempo, ao contrario do parto vaginal que pode ocorrer a qualquer
hora do dia ou da noite, nos fins de semana ou feriados, € que ocupard um periodo maior, e
imprevisivel do seu tempo. Quando a clientela de um médico cresce, entdo, uma cesarea com
dia e hora marcada fica mais conveniente, possibilitando que dois ou mais casos possam ser
rés_olvidos juntos.

Segundo os autores, o treinamento obstétrico incompleto e consequentemente a falta de
seguranga do médico, em suas habilidades, no manejo do parto vaginal, tem uma influéncia
importante na decisdo de realizar a cesérea. A obstetricia aprende-se através da pratica e o
treinamento atual encontra dois obsticulos: ha cada vez menos partos vaginais para o
aprendizado dos obstetras, e os obstetras, com maior experiéncia, estio mais raramente
disponiveis para ensinar.

Segundo Maldonado, Canella (1988) a “filosofia” do médico € fator de peso na
determinagdo do tipo de parto, o lugar que ocupa em termos de competéncia médica lhe
confere o poder de influenciar na escolha do tipo de parto, nio s6 do ponto de vista técnico
como também do ideoldgico. Quando o desejo da cliente coincide com a “filosofia” ou com o

julgamento técnico do médico (a mulher quer cesérea e isto € de fato necessario, ou o obstetra
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por ideologia pessoal prefere a cesarea), ndo ha impasse, mas quando a expectativa da cliente
choca-se frontalmente com a maneira do médico trabalhar, surge conflito, que pode ser
resolvido, com o médico atendendo a solicitagdo da mulher ou mantendo sua posigdo e seus
‘principios, quando provavelmente, a cliente vai procurar outro obstetra que faga cesérea a
- pedido.

Segundd Fatndes, Pinotti, Cecatti (1985) o parto cesireo apresenta riscos e
desvantagens em comparagdo ao parto vaginal, tanto em termos de satide da mie e do filho,
como do ponto de vista dos recursos financeiros para a saide. O aumento dos custos do
atendimento deste tipo de parto em comparagio ao vaginal constitui-se em um grave problema
de saude puiblica. O que pode ser comprovado pelo dado apresentado pelos autores, de que.
para cada 1% de elevagdo nas taxas de cesirea sem uma clara justificativa médica,
corresponde a um gasto adicional de 4 milhdes de délares. Quanto a satide da mie, a
\desvantagem mais clara, sdo as complicagdes infecciosas no pés-parto, hemorragias e os
maiores riscos de morte materna. Estudos realizados em diversos paises mostram a relagdo
entre parto cesireo € morte materna, comparado com os riscos de morte materna por parto
vaginal. Fatndes, Pinotti, Cecatti em artigo publicado em 1985, apontam que: na Suécia o
numero de mortes por cesarea € de 2,4 para cada 10.000 partos enquanto a morte por parto
vaginal € de 0,1 por 10.000 partos, j4 em Recife, no Brasil, a taxa de morte materna por
cesarea € de 68,3 para cada 10.000 partos enquanto a taxa de morte por parto vaginal é de 1,9
por 10.000. J4 Neme, Neme (1996) apontam que em 66,9% dos partos vaginais houve 429
" 6bitos maternos (21,5%) contra 594 mortes maternas entre 32,4% de cesareas o que eqiiivale a
' 64,2%. v

Uma parte dessa maior mortalidade resulta de patologia que provocou a indicag¢do
cesarea, porém este risco também existe em populagdes em que a indicagdo de cesirea ndo
corresponde a nenhuma doenga materna que possa ser causa da morte (Faundes, Pinotti,
Cecatti 1985).

Ainda segundo os autores, o nascimento por cesarea aumenta o risco de sindrome de
angﬁstia respiratoria do recém-nascido. J4 o parto vaginal propicia uma redugdo desse risco.
Existe a possibilidade de erro na avaliagio da idade gestacional, em cesérea eletiva com data

marcada, o que provoca um maior risco de imaturidade pulmonar (pelo fato de se suprimir o
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processo de sintese de substincia surfactante pulmonar), € de recém-nascido de baixo peso,
que é uma importante causa de morbimortalidade neonatal.

Um efeito tardio para a satide do recém nascido é a interferéncia para o inicio da
.lactag:ﬁo, devido a administragao de sedativos a mie e a demora de iniciar o primeiro contato
enfre mie e filho e a primeira mamada. Isso tem efeitos negativos sobre a amamentagio.
Conc>lui-se que a cesarea interfere também na saide do bebé pela sua interferéncia na
~amamentagdo. Peres-Escamilla et al (1999) apontam o impacto negativo da cesarea no
sucesso da amamentagdo. Constataram que a cesarea foi um fator de risco para o inicio da
amamentagdo e que esta estava associada a amamentagdo por menos de um meés.

No Brasil, o prognéstico perinatal piora pelo uso da laparotomia de Pfannestiel que é
usada por motivos estéticos, pois este corte fica sob os pelos pubianos, deixando o corpo da
mulher praticamente sem marcas ou deformidades, que muitas vezes s3o a principal razio de
cesareas. A extragdo da cabega fetal é mais demorada quando se usa Pfannestiel do que com a
laparotomia mediana infra-umbilical, ¢ a demora na saida da cabeca fetal pode aumentar o
risco de complicagdo respiratoria neonatal e morte do recém nascido (Faindes, Pinotti,
Cecatti, 1985).

Fatores culturais e de estrutura dos servigos de saide que elevam desnecessariamente a

incidéncia de cesareas, poderiam ser minimizados com o desenvolvimento de medidas como:

“divulgar os efeitos negativos da cesarea sobre a mie e o recém nascido, tanto a nivel técnico como a

nivel leigo; informar & mulher a cerca das varidveis importantes na func¢do sexual, e de que esta fica
preservada  depois do parto vaginal; revisdo e aprimoramento dos programas de residéncia em
obstetricia, com maior dedicagio ao segmento da evolugdo normal e anormal do parto vaginal;
promogdo ao atendimento de parto em equipe de médicos, ou de médicos e enfermeiras obstétricas;
recuperagio ¢ valorizagio da antiga profissio de parteira com formagdo universitiria, que possa
acompanhar o parto com supervisdo médica & distancia, reduzindo assim o tempo que o médico ocupa
no atendimento ao parto vaginal; preparagdo de normas para indicaggo correta da operagio cesariana em
implantagio de sistema de auditoria médica que permitam verificar a corregdio da aplicagdo dessas
normas, criagdo de carreira de médico nos Servigos Oficiais de Saiide com estabelecimento de linhas

definida de responsabilidade, o que permitira avaliar e cobrar o cumprimento das normas estabelecidas a

respeito da indicagdo de cesarea” (Fatndes, Pinotti, Cecatti, 1985, p.1027 ).

Estas medidas s@o indispensaveis se desejamos corrigir as distor¢des descritas a cerca

da cirurgia cesarea no Brasil.
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3.7 As Politicas de Saide e suas Influéncias para a Saiide Feminina

Em 1975, o Ministério da Saide implanta uma politica especifica para a mulher
denominada de Programa Materno Infantil (PMI). Paralelamente, nesta década, hd um
crescimento dos movimentos organizados de mulheres que reivindicam uma maior
participagdo das mulheres como protagonistas de sua propria histéria lutando por melhores
condi¢Bes de vida, defendendo seus direitos a cidadania incluindo a questio da igualdade
social e de género no que diz respeito a valorizagio do trabalho, ao direito a saude, a educagio
o controle de sua sexualidade e sua fecundidade, bem como uma assisténcia integral a sua
condigio de mulher e mie. Através do didlogo entre os movimentos organizados das mulheres.
e o Estado surge em 1984 o Programa de Assisténcia Integral & Saide da Mulher (PAISM). O
PMI vé o recém-nascido como extensdo do corpo feminino ja o PAISM tem uma concepgio
ampliada de saude e assisténcia a mulher, nio se limitando ao ciclo reprodutivo e ao
tratamento das patologias e nem é restrito somente ao corpo biolégico da mulher (Brasil,
1984).

As mudangas ocorridas no Brasil desde 1970 na cultura do nascimento e parto,
particularmente; no que se refere a cesarea é de grande importancia, pois o Brasil tem a
lideranga mundial, da maior taxa de cesarea. Mesmo contrariando todas as evidéncias
epidemioldgicas quanto aos riscos a satide da mée e do bebé, decorrentes do parto cirtirgico,
‘essa passou a ser considerada, tanto pelos médicos como pelas mulheres, como um tipo de
parto seguro, indolor, moderno, enfim, o ideal.

As repercussdes deste fato 4 saide da mulher tem conseqiiéncias graves, pois as
cesareas acarretam quatro vezes mais riscos de infecgdo puerperal e trés vezes mais riscos de
mortalidade materna. Além disso, aumenta os riscos de prematuridade e mortalidade neonatal,
e - gastos adicionais para o sistema de saide, que realiza até 558 mil cirurgias anuais
desnecessarias, 0 que resulta em um gasto inutil de R$ 83,4 milhdes para o Sistema Publico de
Satde e a ocupagdo desnecessaria de 1653 leitos a cada dia. (CFM, 1997a)

Dentre as explicagdes para a elevagdo das taxas de cesarea no Brasil além dos 10% a
15% recomendados pela OMS destaco as seguintes:

Primeira explicagdo: o sistema previdencidrio que pagava mais pela cesirea do que

pelo parto normal. Apds dez anos, a taxa de cesarea dobrou, entdo, em 13/12/1979, a
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previdéncia mudou sua politica de pagamento, € os dois tipos de partos passaram a ser pagos
de maneira igual (Rocha, Ortiz, Fung 1986) ap0s esta iniciativa os seguros de satide privados
também adotaram a mesma politica, mas o aumento nas taxas continuaram, pois mesmo com a
remuneracdo igual, a cesirea compensa financeiramente pelo fato de ser realizada em pouco
mais de uma hora.

Segunda explicagdo: o parto é imprevisivel podendo ocorrer a qualquer hora e dia da
semana, e leva de oito a dez horas, enquanto a cesarea pode ser programada e nio leva mais
que uma hora do tempo do médico, que no inicio pode dispor de um tempo maior, mas com o
crescimento da clientela, a intervengio cirurgica, possibilita-lhe mais tempo para atender suas
clientes.

Terceira explicagdo: a cesarea tem sido bastante utilizada para a realizagdo da
laqueadura tubdria, uma distor¢do do planejamento familiar. Dados das AIHs do SUS de
95/96, indicam que cerca de 67% das cesareas realizadas neste periodo, teriam a laqueadura
como provavel indicagdo camuflada (Venancio, 1998). Como o SUS ndo remunera esse
procedimento, o médico ao realizar a cesirea ¢ remunerado pelo procedimento, e utiliza
freqiientemente o artificio de “exigir” da cliente um pagamento adicional. .

Quarta explicagdo: a formag¢do do médico obstetra. Em obstetricia, a pratica é
fundamental, e ha cada vez menos partos vaginais para o aprendizado dos obstetras. Segundo
Rattner (1998) um dos livros adotados como referéncia para a formagdo dos obstetras
brasileiros, € o livro Obstetricia de Jorge de Rezende. Neste livro, no capitulo “A Operagdo
Cesdrea”, Rattner aponta que o autor descreve as indica¢des técnicas para a realizagdo de
cesarea, mas € possivel perceber certa ambivaléncia que parece favorecer o seu uso, embora
descreva os riscos. Um dos trechos que reforga essa percepgdo se did quando o autor endossa
as palavras de Magalhdes dizendo que “a operagdo cesariana deve ser compreendida como
recurso facil, indcuo, de indicagdo ampla, e ndo uma obrigagdo, uma formula imperiosa um
ato natural” (Rezende, 1992, p. 938). Aceita como indica¢do para a cesarea a diabetes e a
toxemia e ndo aprofunda a discussdo a respeito da indicagdo de “uma vez cesarea sempre
cesarea” enfocando muito superficialmente os trabalhos americanos que abordam a questio
do parto vaginal apés cesarea. E possivel que esta postura cdm tendéncia favoravel a cirurgia

tenha influenciado a formagio dos obstetras brasileiros.
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De acordo com Osava (1997) o parto normal ndo € mais que uma extragdo vaginal que,
no treinamento académico, é designada ao menos experiente. E este tio logo tenha realizado
alguns partos, se desinteressa, afirmando que ja sabe fazer o “parto normal”, entendido como a

"retirada do bebé e da placenta, a episiotomia e a episiorrafia. E volta todo seu interesse para a
experiéncia do parto operatério, a cesariana, o forceps, e outros virtuosismos do treinamento
obstétrico. Ainda segundo Osava, certa vez, um obstetra relatou que ao perguntar a uma
mulher por que de seu parto anterior ter sido por cesariana, esta respondeu que achava que
foi porque “havia risco de infec¢do”, uma vez que ouviu o plantonista dizer que iria operar
todas elas, para “limpar a 4rea”. No jargdo dos plantonistas “limpar a area” significa operar
todas as parturientes “na divida opere”, quando se aproxima o final do plantdo, para esvaziar.
o pré-parto. '

Quinta explicagdo: segundo Mello E Souza (1998) os valores culturais no que se refere
a dor do parto normal, & valorizagio da imagem corporal da mulher e o fascinio pela
tecnologia, foram usados pela biomedicina para justificar a pratica de cesarea. Assim, o medo
da dor de parto ¢ rotulado como despreparo psicolégico para o trabalho de parto, € ¢ uma
justificativa médica para a cesarea. Outra justificativa para a cesarea € que o parto vaginal
poderia provocar modificagdo no perineo, interferindo na estética corporal e na sexualidade.
Assim, valores importantes para a imagem corporal e a identidade feminina das mulheres
brasileiras, especialmente entre as de classe média — passam a justificar a cesirea como
“medida preventiva”, embora ndo haja dados cientificos que justifiquem a relagéo entre parto
vaginal e dano ao perineo.

O movimento feminista tem como uma de suas bandeiras a luta pela libertagdo sexual,
e a defesa do direito da mulher exercer o controle sobre seu préprio corpo. Isto é apropriado
pelos médicos para justificar a pratica de cesarea-a-pedido. A dor e os danos corpdreos
supostamente causados pelo parto vaginal ganham forca e legitimidade através da
medicalizagio.

Segundo Mello E Souza (1998) a legitimac¢do dada pela medicina aos fatores como dor
do parto, imagem corporal feminina, e o fascinio pela tecnologia, escondem outras motivagdes
médicas para as operagdes ceséreas: a defesa de seus interesses econdmicos e conveniéncia. A

autora demonstra como argumentagdes baseadas no discurso da ética médica e nos direitos da
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paciente, podem ser distorcidos e manipulados para servir a interesses pessoais vinculados ao
sistema de valores da sociedade.

Apos todos estes anos de medicaliza¢do de assisténcia ao parto, surge a conferéncia de
1985, em Fortaieza-CE, sobre tecnoiogia apropriada ao nascimento a qual foi um marco na
revisdo das tecnologias adotadas e legitimadas pela medicina. Uma cuidadosa revisdo dos
conhecimentos atuais acerca destas tecnologias levou a ado¢dio de um conjunto de
recomendagdes consideradas relévantes que estdo relacionadas a seguir:
1 — O bem-estar da futura mie deve ser assegurado através do livre acesso de um
acompanhante, por ela escolhido, ao parto e puerpério. Além disso, a equipe de saude deve
proporcionar-lhe apoio emocional.
2 — As mulheres que parirem em institui¢des tém assegurado o direito de decidir sobre a roupa
dela e do bebé, a alimentagdo, o destino da placenta e outra pratica culturalmente significativa.
3 — O recém-nascido sadio deve permanecer com a mie sempre que possivel. A necessidade
de manter o recém-nascido sob observagdo ndo justifica a sua separagdo da mie.
4 — A amamentagdo deve ser encorajada imediatamente apds o nascimento, antes mesmo da
mie deixar a sala de parto.
5 — Paises com as menores taxas de mortalidade perinatal tem indices de cesareas abaixo de
10%. Ndo ha justificativa para taxas maiores de 10 a 15% em qualquer regido.
6 —Nao ha evidéncias da necessidade de uma cesarea quando um dos partos anteriores foi uma
cesarea. Partos vaginais, ap6s uma cesarea anterior, devem ser encorajados sempre que seja
possivel uma intervengdo ciriurgica de emergéncia.
7 — Ligadura de trompas nd3o constitui indicag@io de cesirea. H4 métodos mais simples e
menos arriscados de esteriliza¢do tubaria.
8 — Nio ha evidéncias de que a monitorizagdo fetal eletronica de rotina beneficie o resultado
do parto. O monitoramento fetal deve ser realizado apenas em casos cuidadosamente
selecionados, associados a altas taxas de mortalidade perinatal, e partos induzidos.
Recomenda-se que se realizem pesquisas para identificar grupos de parturientes que se
beneficiariam da monitorizagio. Neste interim, os servigos de satide nacionais devem abster-se
de adquirir novos equipamentos.
9 — Os batimentos cardiacos fetais devem ser.monitorados através de ausculta durante a

primeira fase do trabalho de parto e, mais freqiientemente, no periodo expulsivo.
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10 — No hé indicagdo para raspagem de pelos pubianos ou para enema antes do parto.

11 — Nédo se recomenda colocar as parturientes em posi¢do de litotomia dorsal durante o
trabalho de parto e parto. Deve-se encorajar a mulher a andar durante o trabalho de parto, e
cada mulher deve ter liberdade para escolher a posi¢io a ser adotada quando estd parindo.

12 — Proteger o perineo sempre que possivel. O uso sistemdtico de episiotomia ndo se justifica.
13 — A indugio do trabalho de parto deve-se restringir aos casos em que haja indicagdes
médicas especificas. Nenhuma regido deve ter taxas maiores que 10% de indugdes de parto
- (OMS, 1985). v :

Em 1993, em Campinas-SP ioi langada a carta de Campinas. Nessa ocasifo criou-se a
rede de humanizagdo de nascimento (REHUNA), que foi formada por ONG’s, profissionais de
satude e instituigdes piblicas. A REHUNA tem o proposito de:

1 — Mostrar os riscos a mies e bebés pelas praticas obstétricas inadequadamente
intervencionistas;

2 — resgatar 0 nascimento como evento existencial e socio-cultural critico com profundas e
amplas repercussdes pessoais;

3 —revalorizar o nascimento humanizando as posturas e condutas face ao parto e nascimento;
4 — aliar conhecimento técnico e cientifico sistematizado e comprovado as -praticas
humanizadas de assisténcia ao parto e nascimento.

Em 1995, a Federagdo Brasileira das ‘Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), junto a Comissdo Materno Infantil (COMIN), do Ministério da Saude,
apoiados pela Organizagdo Pan-Americana da Saiide (OPAS), Fundo das Na¢des Unidas para
a Infancia (UNICEF), e Fundo de Populag:a"lo das Nagdes Unidas (FNUAP), langou o projeto
de Maternidade Segura cujas estratégias de implementagdo estdo sintetizadas em um guia da
FEBRASGO.

1 — Garantir informagdes sobre satde reprodutiva e direitos da mulher.

2 — Garantir assisténcia durante a gravidez, parto e puerpério, bem como de planejamento
familiar.

3 —Incentivar o parto normal e humanizado.

4 — Ter rotinas escritas para normatizar a assisténcia.

5 — Treinar toda a equipe de satde para implementar as rotinas.

6 — Possuir estrutura adequada para o atendimento materno e perinatal.
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7 — Possuir arquivo e sistema de informagdes.

8 — Avaliar periodicamente os indicadores de saiide materna e perinatal.

| Em 1996, a OMS langou um guia para a assisténcia ao parto normal, o “Care in
Normal Birth: a Practical Guide” com uma cuidadosa revisdo das priticas corretamente
adotadas que sdo:

A - Préticas demonstradamente uteis e que devem ser estimuladas

B — Priticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas

C — Préticas em relagdo as quais ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendagdo clara e que devem ser utilizadas com cautela, até que mais pesquisas
esclarecam a questdo '

D — Praéticas freqiientemente utilizadas de modo inadequado.

Em 13 de agosto de 1997, o Congresso Nacional Brasileiro derrubou o veto
presidencial que impedia a esteriliza¢do das mulheres na rede publica. A esterilizagdo podera
ser realizada na rede publica, mas nio sera feita no momento do parto, sendo necessario um
prazo de 60 dias entre o desejo de esterilizar e o ato cirurgico (CFM, 1997b). Isso deve
contribuir para a diminuigdo das cesareas que tem como objetivo a esterilizagdo. Mas, estas
medidas ndo chegaram ao conhecimento da populagio, e entre os médicos, € nos meios
hospitalares, ainda é bastante confusa. Desta forma, talvez leve algum tempo até que os
resultados aparecam.

Outra medida adotada em 1997, com objetivo de diminuir os indices de cesarea foi a
campanha de incentivo ao parto normal, uma iniciativa do Conselho Federal de Medicina,
“Natural € Parto Normal” que teve como simbolo a atriz Malu Mader (CFM, 1997c¢).

Considerando a importdncia do acompanhamento do trabalho de parto, visando a
‘redugdo do indice de morbimortalidade materna e perinatal o Ministério de Saide em maio de
1998, através da portaria MS/GM 2815 estabeleceu o pagamento pelo procedimento do parto
normal sem distocia 4 enfermeira obstetra e também, através da portaria MS/GM 2816
estabeleceu medidas para o controle nas taxas de cesareas. A portaria estabeleceu que, para o
segundo semestre de 1998, o nimero limite de cesarea seria de 40%, decrescendo para 37%
no primeiro semestre de 1999, 35% no segundo semestre de 1999 e 30% no primeiro semestre
de 2000. As instituigdes que excederem estes limites receberdo pela cirurgia o equivalente ao

parto normal (Brasil, 1998).



34

Os limites impostos por esta portaria sio muito altos pois n#o consideram a
diversidade das regides brasileiras, que dispdem de taxas de cesareas diferentes. Pois sabemos
que no norte ¢ nordeste os indices de cesdrea sdo de 25,78% e 20,95% respectivamente,
portanto abaixo do estipulado pela portaria. Porém, esta simples medida ja4 mostrou resultados
positivos, com decréscimo nos indices de cesareas nas instituigdes credenciadas pelo SUS,
conforme publicagdo do Jornal Folha de S3o Paulo (Falcio, 1999; Frias Filho, 1999).

Outra medida adotada pelo Ministério da Satide € o pagamento da anestesia peridural
para os partos normais, isso podera mudar a motivagdo das mulheres que escolhem a cesarea
para evitar a dor e também aumentar as chances do segundo parto ser normal, diminuindo
assim os indices de cesareas.

Ainda em 1998 o Ministério da Satide através da portaria 163 estabeleceu a emissdo de
laudo de internagdo (AIH) de parto normal realizado pela enfermeira obstetra.

O Ministério da Saude visando & promogéo do parto normal estabeleceu em agosto de
1999 a portaria 985/GM criando o Centro de Parto Normal — CPN, no ambito do Sistema
Unico de Saide/SUS, para o atendimento 4 mulher no periodo gravidico-puerperal. O Centro
de Parto Normal visa ao atendimento humanizado e de qualidade, exclusivamente ao parto
normal sem distdcia (Brasil, 1999).

Todas essas medidas sdo louvaveis, mas ainda ndo estdo concretamente articuladas
para que possam, efetivamente, mudar o quadro de assisténcia ao parto no Brasil.

Apos as portarias 2815 e 163 entrarem em vigor assistimos a todo tipo de reagdo por
parte dos médicos que, até entdo, poucos se pronunciavam a respeito da assisténcia ao parto
normal. Foi preciso que um Ministro da Saude, economista, interviesse na assisténcia
obstétrica, definindo medidas com vistas & humanizagio do parto e dentre elas medidas para o
estimulo ao parto normal. No entanto, as causas da situagdo atual sdo complexas e ¢ preciso
muito mais que decretos e portarias para mudar o quadro da assisténcia ao parto no Brasil.

Dentre as medidas necessarias para mudar a realidade atual, destaco também a
necessidade de investimento na formagéo de profissionais em obstetricia, como a abertura de
cursos de especializagdo de forma continua nas Faculdades de Enfermagem de todas as
Universidades Publicas, Estaduais e Federais e também o melhor preparo na formagdo do

médico especialista em obstetricia
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E bem conhecida a dificuldade dos profissionais da satide, em aceitar como
“normal” e “vantajoso” o parto normal. Médicos e profissionais da saide, em
particular obstetras e enfermeiras obstétricas, ambos treinados no contexto dos
“hospitais de ensino, costumam desenvolver uma aversdo traumitica ao parto
normal. A experiéncia de ensino, tio desagraddvel e anti-natural, marca-os
indelevelmente; quando pessoalmente envolvidos na experiéncia de dar a lug,
escolhe a cesariana. Como pessoas que nfo estdo pessoalmente “convencidas™ de
tdo propaladas vantagens, engajar-se-d0 na tarefa em prol da motivagio e
encorajamento dos outros ? (Osava, 1997, p. 80).

A formagdo do médico se da principalmente em hospitais tercidrios. Como a parte da
formag8o que mais agrada ao residente € a ginecologia cirtirgica ele acaba levando isso para a
obstetricia. O residente acaba entendendo o parto cirfirgico como uma coisa normal,
interiorizando uma idéia errébnea de que o corpo da mulher é incapaz de funcionar
normalmente. Essa idéia foi tdo disseminéda que até as mulheres acreditam que seus corpos
sdo incapazes de funcionar de modo natural. A culpa também € dos professores, porque
poucos entram com os alunos em um parto normal, mas em uma cesarea complicada sim, pois
da status dentro da medicina. Para a maioria dos professores € mais facil operar do que
humanizar, o conhecimento cirurgico € mais facil que o emocional. Quanto mais passiva for a

paciente, mais facil para a estrutura médica. A mudanga tem que comegar pelo ensino (Ribeiro

Neto, Lippi, 1998).

3.8 A assisténcia ao parto dada por enfermeira obstetra

Segundo Riesco (1999) a analise da obstetricia, nos seus mais diferentes aspectos mostra
que as parteiras foram as pioneiras nos cuidados das mulheres gravidas, parturientes e
puérperas, tendo os homens e os médicos se apossado de seu saber e de seu espago de’
atuagdo. Por um lado, obtivemos os beneficios trazidos pelo progresso da medicina e, por
outro, o esvaziamento simbolico e psicolégico da maternidade, que perdeu a transcendéncia ao

ser reduzida a um ato clinico.
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E sabido que quanto mais civilizados nos tornamos mais nos afastamos da nossa
condi¢@io natural de viver. Hoje em dia é possivel assegurar cuidados médicos para
todas as gravidas na ocorréncia de complicagSes e a taxa de mortalidade tem diminuido
pela técnica de atendimento da moderna obstetricia. No entanto tenho observado, na
minha pratica, quanto o excessivo uso de tecnologia obstétrica de rotina,
inadequadamente aplicada ao parto normal, atrapalha o processo natural e acaba
causando muitos dos problemas para os quais foi destinada a prevenir. Em alguns
hospitais, 0 parto se tornou uma extragdo vaginal ou abdominal dentro de uma linha de
produgio. A conseqiiéncia é que muitas mutheres sdo colocadas totalmente 4 distincia de

sua propria capacidade inata de dar a luz, e as obstetrizes estdo perdendo suas habilidades

intuitivas 4 medida que passam a depender mais da tecnologia (Balaskas, 1993, p.12).

Segundo o guia da OMS 1996, a enfermeira obstetra parece ser o tipo mais adequado
de prestador de cuidados de saide para ser responsavel pela assisténcia a gestagdo ao parto
normal, incluindo a avaliagio de riscos e o reconhecimento de complicagdes.

Os “Centros de Nascimentos” s@o uma alternativa que vem crescendo nos EUA e que
respondem as expectativas das mulheres que desejam uma alternativa para o parto hospitalar,
sendo também uma alternativa para a enfermeira obstetra. Assim como as parteiras atuam no
domicilio e os médicos no hospital, a enfermeira obstetra necessita de um espago proprio de
atuagdo, com maior autonomia e locais mais confortdveis que respondam as expectativas das
mulheres, valorizando suas necessidades, interesses e preocupagdes. Com a existéncia dos
“Centros de Nascimentos”, o encaminhamento das mulheres que necessitam de cuidados
médico-hospitalares ¢ facilitado, o que se torna mais dificil quando o atendimento ¢ domiciliar
( Rothman, 1987).

Uma pesquisa realizada no Hospital e Maternidade de Glasgow, Reino Unido,
comparou a eficacia clinica e a satisfagdo das mulheres na assisténcia ao parto prestada
exclusivamente por obstetrizes com a assisténcia prestada em um sistema de
“responsabilidades compartilhadas™ por obstetrizes, médicos do hospital e médicos de familia.
Sob o ponto de vista de eficcia clinica ndo houve diferenga significativa. O grupo de
mulheres atendido pelas obstetrizes teve menos partos induzidos e também foram menos
submetidas a episiotomia. No entanto, quanto & satisfagdo das mulheres, o grupo que foi
atendido pelas obstetrizes ficou, significativamente, mais satisfeito com a assisténcia recebida.

Este estudo reafirma resultados de outras pesquisas de que o acompanhamento continuo e a
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assisténcia individualizada, como a dispensada pela obstetriz a parturiente leva a uma maior
satisfagdo das mulheres com o atendimento recebido (Turnbull, 1997).

Esses resultados confirmam e reforgam a posi¢do defendida pela Organizagdo Mundial
de Saude de que a obstetriz é aquela mais indicada para prestar assisténcia as mulheres na
gestagdo normal, no parto, e puerpério sem complicagdes ou intercorréncias. A autonomia da
obstetriz parece ser a chave para elevar os indices de intervengdes obstétricas ao nivel préximo
daquele efetivamente adequado.

Em “centros de nascimentos”, onde a disponibilidade de tecnologias é mais restrita e
onde a autonomia da obstetriz é maior, as pesquisas indicam que os resultados sdo
semelhantes, porém a freqiiéncia de intervengées é menor (Turnbull, 1997).

O artigo de Osava (1996) cita uma pesquisa cientifica americana que aponta como a
visio de médicos e de enfermeiras diferem no que se refere as nogdes de “suficiente”
“insuficiente” e “excesso”. Para as enfermeiras, a assisténcia prestada por médicos pareceu
excessiva em intervengdes (exames vaginais, rotura artificial das membranas ovulares,
episiotomia, monitorizagdo fetal), e insuficientes em cuidados (estimular a deambulago, ficar
ao lado). Para os médicos, a assisténcia prestada por enfermeiras pareceu exatamente o
contrario: insuficiente em intervengéo e excessiva em cuidados.

Rattner (1998) resume as principais caracteristicas do que denomina modelo
assistencial com base nos paradigmas da sociedade ocidental, diferenciados em “americano” e

“europeu” conforme quadro reproduzido a seguir.
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QUADRO SINOTICO DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS
PARADIGMAS MENCIONADOS

PARADIGMA AMERICANO EUROPEU
Paises em que ocorre Estados Unidos, Brasil,|Inglaterra e Gales, Franga,
México etc. Dinamarca, Suécia, Holanda,
- | Jap@o etc.
Enfoque Predominante Visdo de “risco potencial” Processo Fisiolégico
Centro das Decisdes Médico Parturiente
Uso da Tecnologia Invasivo Apropriado
Caracteristica Altas taxas de cesarea e|Baixas taxas de cesirea e
outras intervengdes | intervengdes
(episiotomia, indugdes etc.)
Local de ocorréncia do parto | Hospital Casa de Parto, domicilio ou
hospital, dependendo da
) indicagdo
Profissional responsavel pelo | Médico : Parteira como membro da
parto eutécico equipe

Fonte: Rattner (1998)

O Brasil comega a experimentar este modelo menos intervencionista e que privilegia a
fisiologia do parto. O parto tende a voltar a ser um ato normal, ndo mais uma intervengio
médica. A mulher tera a seu lado uma enfermeira obstetra que dard também apoio emocional
( Biancarelli, 1998 c). _

O Amparo Maternal, em S3o Paulo, que a partir de Fevereiro de 1998, fez uma opgédo
pela valorizagdo das enfermeiras obstetras na condugfo do trabalho de parto e parto. A
assisténcia ao parto normal dado por enfermeiras passou de 10% para 70 a 80% com
resultados maternos e perinatais superiores aos verificados quando a assisténcia estava
concentrada aos médicos (Osava, 1998).

A maternidade do Hospital geral de Itapecerica da Serra-SP, também estd adotando
este modelo. O parto se desenvolve em ambientes menos clinicos, com a presenga da familia e

o agente central da assisténcia € a enfermeira obstetra ou obstetriz (Basile, 1999).
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Em outubro de 1998, foi inaugurada dentro do Programa Satude da Familia / QUALIS
em Sdo Paulo, no bairro de Sapopemba, a primeira Casa de Partos, onde toda a assisténcia &
dada por enfermeiras obste&as e ndo ha médicos na instituigo.

O padrdo de atendimento na Casa de Parto € estabelecido pela tecnologia apropriada
para assistir o nascimento e parto. Os resultados obtidos, a partir deste trabalho, foram
apresentados em um seminério sobre nascimento e parto em maio de 1999. Os dados relativos
a duragdo do trabalho de parto e do padrdo de atendimento oferecido pela Casa de Parto, estdo

descritos nos quadros abaixo (Osava, 1999).

Duragéo do trabalho de parto na Casa de Parto : Padréio de atendimento da Casa de Parto
0-2 horas 243% Uso de mascara 0
2-4 horas 324 % ' Uso de luva 100 %
4-6 horas 17,5 % i Uso de ocitocina - 26,4%
6-8 horas 17,5 % Uso de episiotomia 24,3 %
8-10 horas 4,0 % | Tricotomias 0
> 10 horas 4.0% Enteroclisma 0
Antibiéticoprofilaxia 6%
Infec¢dio materna 0
AVAS® 23 %

$Aspiragio de Vias Aéreas Superiores

Estes dados sdo significativos, considerando-se que a bibliografia apoﬁta que a duragéo
do trabalho de parto para primipara é de 10 a 12 horas e para multipara de 6 a 8 horas. Os
indices obtidos na Casa de Parto ficaram em torno de 2 a 4 horas. Isso demonstra que a
tecnologia apropriada apresenta resultados positivos. Também no que se refere ao uso de
ocitocina e da episiotomia. Por outro lado, neste mesmo seminario apresentou-se um grupo
médico que tem uma proposta de apoio a maternidade e paternidade, e nesta experiéncia
verificou-se que a taxa de ceséarea ficou em torno de 33% (Gamp, 1999).

A Casa de Parto apresenta outros dados relativos a sua assisténcia como:
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- Toques vaginais: na Casa de Parto a porcentagem de mulheres que recebem menos de
quatro toques foi de 79,9%, contra 52% nos Centros de Nascimentos norte americanos;

- Periodo de intemag:id: 51% das mulheres permanecem internadas pelo periodo maximo de
12 horas;

- Infecgdo puerperal: neste primeiro ano de funcionamento nido ocorreu nenhum caso de
infecgdo puerperal ou complicag¢des relacionadas ao parto;

- Remogdo para Centro de Referéncia: somente 25,8% das mulheres foram removidas para o
centro de referéncia, sendo que 91,3% delas foram removidas antes da internagdo, em
relagdo aos recém nascidos somente 10 bebés foram transferidos (Osava, 1999).

O artigo de Osava (1996) cita varias pesquisas cientificas americanas que mostram
que ha redugdo no nimero de cesareas e episiotomias quando a assisténcia prestada é por
enfermeiras obstetras. A taxa de cesarea em centro de nascimento fica em torno de 2% e
apenas cerca de 10% destas pacientes sdo transferidas, no intraparto, para os servigos de
referéncia.

As razdes apontadas nestes estudos que verificaram que as menores taxas de cesareas
ocorreram em pacientes assistidas por enfermeiras obstetras sdo as caracteristicas do cuidado
prestado pela enfermeira que inclui o estimulo a deambulagéo e a presenga constante ao lado
da parturiente o que possibilita uma menor incidéncia de sofrimento fetal e diminui a duragio
do trabalho de parto.

Osava (1996) aponta que os beneficios da redugéo das taxas de cesdrea ndo podem ser
obtidos com assisténcia ao parto dado por enfermeiras obstetras que sio um satélite do
médico, porque esta pratica assistencial ndo ¢ um modelo alternativo ao modelo hegeménico,
pelo contrario Da maneira como estdo estruturadas as institui¢des de saude tradicionais, o
papel da enfermeira obstetra esta condicionado ao de satélite do médico, mas o modelo de
Casa de Parto muda esse enfoque.

Até o final do semestre o Ministério da Saude abrira 40 Casas de Parto no pais, onde
enfermeiras obstetras conduziro os partos normais e outros 210 projetos deste tipo estfio
sendo analisados pelo Ministério da Satide em 100 cidades brasileiras (Biancarelli, 2000).

Torres & Reich, (1995, p.2) fazem os seguintes questionamentos: uma vez que o parto
hospitalar pode causar danos desnecessirios & saide da mulher e da crianga, a sua

universalizagdo ndo deveria ser questionada? Ao invés de ser apresentado como uma
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alternativa de parto, o confinamento hospitalar nio estaria sendo imposta a mulher? O parto
hospitalar deve ser uma prioridade or¢amentaria na formulagio das politicas de saude?

Se quisermos um modelo de cuidado que privilegia a participa¢do ativa da mulher no
processo de parturicdo, penso que € preciso reavaliar a nossa postura frente ao modelo
hegemonico, e avaliar o quanto profissionalmente podemos crescer € ganhar autonomia com
essa nova possibilidade de campo de trabalho que € assisténcia ao parto em Centros de
Nascimentos ou Casas de Parto. Com este trabalho, além de estarmos possibilitando uma
alternativa segura de assisténcia ao parto s mulheres que querem viver mais intensamente o
parto, sendo a protagonista deste processo, também estaremos dando uma assisténcia mais

condizente com a nossa formagio profissional.

3.9 Tecnologia Apropriada para Assistir o Parto e o Nascimento

A mecanicidade do parto em instituigGes que prestam assisténcia ao parto em geral ndo
consideram as relagdes humanas, sociais, psicoldgicas e familiares que envolvem o
nascimento. Neste tipo de assisténcia geralmente sio adotadas condutas técnicas anti-
fisiolégicas como: a imposi¢do de rotinas, a posi¢do de parto e as intervengdes obstétricas
desnecessarias, que se opde a fisiologia natural do parto. Esta situagdo chamou a atengfo da
Organizagdo Pan-Americana de Saide e da Organizagdo Mundial de Saiude que
recomendaram, no documento Tecnologia Apropriada para o Nascimento, agdes que
consideram as dimensdes sociais € emocionais no cuidado ao parto e ao nascimento.

A OMS (1996) por meio de documento “Safe Motherhood Care in Normal Birth : a
Practical Guide” estabelece a¢des que devem ser implementadas, revistas ou extintas na
assisténcia perinatal, com enfoque holistico e direcionado ao atendimento das necessidades da

mulher e do recém-nascido. Essas ag¢des, foram categorizadas em quatro grupos:

Categoria A: Referentes as praticas que sdo utilizadas e que devem ser encorajadas

1 - Estabelecer onde e por quem o parto serd realizado, tendo a participacdo do

marido/companheiro ou de um familiar.
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2 — Avaliar o risco da gravidez durante o pré-natal , reavaliando a cada consulta de acordo

como o tempo de gestago.

3 - Monitorizar a mulher, fisica e emocionalmente, no trabalho de parto , parto e puerpério.

4 — Oferecer liquidos durante o trabalho de parto e paito.

5 — Respeitar a decisdo da mulher sobre o local do nascimento.

6 — Providenciar para que os cuidados no trabalho de parto e parto sejam exeqiiiveis e seguros

e que a mulher possa se sentir confiante.

7 — Respeitar o direito da mulher de ter privacidade no local de nascimento.

8 - Estabelecer suporte empdtico entre os profissionais de salide e gestante.

9 — Respeitar a escolha da mulher com relagdo aos acompanhantes durante o parto e

nascimento.

10 — Dar as mulheres o maximo de informagdes e explicagdes que elas desejarem.

11 — Usar métodos ndo invasivos para alivio da dor, durante o trabalho de parto, como

massagens e técnicas de relaxamento.

12 — Realizar monitorizagio fetal com ausculta intermitente.

13 — Usar o material descartavel e descontaminar corretamente os reutilizaveis.

14 — Usar luvas nos procedimentos de exame vaginal, durante a recep¢do do RN e exame da

placenta.

15 — Permitir a liberdade de posi¢do e movimento no trabalho de parto.

16 - Encorajar outra posig¢do, que nfo a supina, no trabalho de parto.

17 - Monitorar a evolugdo do trabalho de parto utilizando o partograma.

18 — Utilizar profilaxia com ocitocina no terceiro periodo do trabalho de parto nas mulheres
com risco de hemorragia pds-parto e colher uma amostra de sangue.

19 —Dispor de material estéril para o clampeamento do cordio.

20 — Prevenir a hipotermia do RN.

21 — Desenvolver precocemente o contato pele a pele da mie € RN e oferecer suporte para
iniciar a amamentagdo uma hora ap6s o parto de acordo com o guia de aleitamento da
Organizag¢do Mundial de Satde.

22 - Examinar rotineiramente a placenta e membranas.
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Categoria B: Praticas que sfo consideradas Ineficazes e que devem ser abandonadas

1- Rotina do uso de enema.

2- Rotina de tricotomia pubiana.

3- Rotina de infusdo endovenosa.

4- Rotina profilatica de pungdo venosa.

5- Rotina de uso da posigdo supina durante o trabatho de parto.

6- Rotina de toque retal.

7- Usar RX pélvico.

8- Ndo utilizar ocitécicos antes do nascimento quando ndo houver possibilidade de controle.

9- Rotina do uso da posigdo litotbmica com ou sem suporte para as pernas durante o
trabalho de parto.

10- Sustentar ou realizar manobra de Valsalva durante o segundo periodo do trabalho de
parto.

11- Massagear e ampliar a musculatura perineal durante o segundo periodo do trabalho de
parto.

12- Usar drogas como ergotamina no terceiro periodo para prevenir ou controlar hemorragia.

13- Rotina de administrar a ergotamina parenteral no terceiro periodo.

14- Rotina de lavagem do utero apds o nascimento.

15- Rotina de revisdo uterina (exploragdo manual) apds o nascimento.

Categoria C: Praticas que so utilizadas, porém necessitando serem aprofundadas, devendo,

por isso, serem utilizadas com cautela

1 — Rever e pesquisar métodos ndo farmacolédgicos para alivio da dor durante o trabalho de
parto como as ervas, imersdo em agua e estimulagdo nervosa.

2 —Rotina da rotura precoce de membrana no primeiro periodo do trabalho de parto.

3 — Exercer pressdo no fundo uterino durante o trabalho de parto.

4 — Manobras relativas a protegdo do perineo e rotagdo do polo cefilico no momento do
nascimento.

5 —Manipulagdo ativa do feto no momento de nascimento.



6 —Rotina da administragdo de ocitécicos, controle da tragdo do corddo ou combinagio
dos dois durante o terceiro periodo.
7 — Clampeamento precoce do corddo umbilical.
8 — Estimula¢gdo do mamilo para aumentar a contragdo uterina durante o terceiro periodo do

trabalho de parto .

Categoria D: Praticas_que sdo utilizadas freqiientemente, porém inapropriadas

1 — Restri¢cdo de comida e liquido durante o trabalho de parto.

2 — Controle da dor por agentes sistémicos.

3 — Controle da dor por anestesia peridural.

4 — Monitorizagdo fetal eletronica.

5 — Uso de méscaras e gorros durante o atendimento no trabalho de parto.

6 — Toques vaginais freqiientes especialmente quando atendida por mais de um
profissional.

7 — Aumento progressivo da infusdo de ocitdcico.

8 — Transporte da mulher para a sala de parto antes de completar o primeiro periodo.

9 — Sondagem vesical.

10 — Encorajar a mulher a fazer for¢a no final da dilatagdo ou proximo ao final, sem que a

mulher sinta a progressdo do polo cefalico.

11 — Estipular rigidamente a duragdo do segundo periodo do trabalho de parto.

12 — Partos cirurgicos.

13 — Uso rotineiro de episiotomia.

14 — Exploragdo manual do tutero apos o parto.



Hera, os romanos a conheciam como Juno, a deusa do casamento. Hera foi reverenciada e
injuriada, honrada e humilhada. Ela tem mais do que qualquer outra deusa atributos
marcadamente positivos e negativos, uma forga poderosa para alegria ou a dor na
personalidade de uma mulher. O arquétipo de Hera primeiro e antes de tudo, representa o
desejo ardente de ser esposa.

Hera, deusa vulnerdvel. Fungfio arquetipica: esposa - fiel aos compromissos.
Dificuldades psicolégicas: ciumenta, vingativa, rancorosa, inabilidade de abandonar um
relacionamento destrutivo. Forgas: habilidade de manter os compromissos assumidos durante
toda a vida; fidelidade (Bolen, 1990).



4. MARCO TEORICO

O marco tedrico € uma construgdo intelectual que comporta uma estrutura légica que
relaciona conceitos elaborados para dar sustentagdo a pesquisa a ser desenvolvida. Assim,
explicito a seguir, o que considerei fundamental para nortear esta pesquisa com mulheres e
enfermeiras obstetras, para uma assisténcia ao parto que prioriza a atengdo focada na mulher e
na familia, respeitando a fisiologia no parto e ndo utilizando rotinas desnecessarias que
interferem no processo fisiolégico deste.

O marco referencial que utilizei para analisar os dados foi a tecnologia apropriada para
assistir o parto e o nascimento, elaborada pela OMS e esta descrita no capitulo da revisdo de
literatura nas paginas 41 a 44. Também utilizei alguns conceitos como cultura, corpo humano,
saude e doenga, género, enfermagem, enfermeira obstetra e educagdo em enfermagem, para
melhor compreensdo dos problemas da pratica assistencial em obstetricia.

Entendo ser humano como um ser social que estd sujeito a mudangas, € perecivel e
tanto ele quanto a sociedade se transformam ao longo da histéria. Os fendmenos sociais,
apesar de apresentarem especificidades, sdo parte de uma totalidade social, a qual apresenta
contradigdes que sdo vivenciadas de formas diferentes pelos individuos. Essa visdo tem por
base as idéias e conceitos elaborados por pensadores da saide que se referenciam ao
materialismo historico dialético.

Considerando, também, que as mulheres vivem em sociedades e herdam uma Cultura,
e que homens e mulheres tém papéis diferenciados na sociedade, que ndo sdo determinados

pela biologia e sim pela cultura, busco na antropologia, nas teorias sobre cultura e género,
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referéncias para a compreensdo do processo saude e doenga, € da vivéncia do trabalho de parto
pelas mulheres e suas familias, bem como, para auxiliar na compreensdo das préticas
assistenciais em saude.

Para compreender a dindmica do real na sociedade € preciso compreender sua
estrutura micro e macro social e, a0 mesmo tempo, compreender a sociedade no seu
dinamismo, nas suas contradi¢des, na sua provisoriedade e possibilidade de transformagio. E
preciso buscar apreender a pratica social empirica dos individuos nos grupos e classes sociais,
realizando a critica as ideologias, mas € preciso também considerar a diaiética, em que se d4 a
possibilidade de emancipag¢&o humana (Minayo, 1998).

A antropologia, estuda a humanidade enfocando suas origens, desenvolvimento,
organizagdes sociais e politicas, religides, linguas, artes e artefatos. Estuda os aspectos da
tecnologia utilizados pelos seres humanos para controlar, dar forma, explorar e melhorar seu
meio ambiente social e cultural. A antropologia médica trata de como as pessoas, nas
diferentes culturas e grupos sociais, explicam as causas das doengas, os tipos de tratamento em
que acreditam e a quem recorrem se ficam doentes (Helman, 1994).

No ocidente, a crenga generalizada é do corpo como uma maquina, cujo controle e
aperfeigoamento cabe a ciéncia. A cirurgia de rotina legitima a obstetricia na forma mais
elaborada de manipulagdo do corpo — maquina humana. A cirurgia de cesarea ¢ um dos
procedimentos através dos quais se “manifesta a tentativa cultural de utilizar o nascimento
para demonstrar a superioridade e controle do masculino sobre o feminino, da tecnologia sobre
a natureza”( Davis — Floyd, 1992, p.130).

A Cultura, diz respeito a um conjunto de principios (explicitos e implicitos), que
mostram a cada ser humano uma forma de ver o mundo, de vivencia-lo emocionalmente, e de
comportar-se dentro dele em relagdo a outras pessoas, a deuses ou a forgas sobrenaturais, bem
como ao meio ambiente natural. A cultura também fornece a forma de transferir estes
principios para a geragdo seguinte através do uso de simbolos, linguagem, rituais e artes.

De certa forma, a cultura pode ser considerada como uma “lente” herdada, através da
qual os individuos percebem e compreendem o mundo que habitam, aprendendo a viver dentro
dele ( Helman, 1994 ).

A cultura permeia todo o processo de gravidez, nascimento e parto e norteia o

comportamento da mulher frente a este processo. A sociedade determina as regras desse
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comportamento, assim como as condi¢des apropriadas para a procriagdo, e em determinados
paises, as politicas de controle populacional determinam o niimero de filhos e o sexo. Devido
a influéncia do movimento feminista, atualmente no mundo ocidental, os homens tendem a se
envolver mais com a gravidez, o parto e até com os cuidados ao recém-nascido.

O corpo humano é mais do que um simples organismo fisico oscilando entre satde e

doenga.

“E um conjunto de crengas sobre seu significado social e psicolégico, sua estrutura e
funcionamento. A cultura do grupo em que crescemos nos ensina como perceber e
interpretar as muitas mudangas que podem ocorrer em nossos corpos ao longo do
tempo, aprendémos também a considerar algumas partes do corpo, como “publicas’
e outras ‘privadas’; e a entender algumas fungdes corporais como aceitiveis
socialmente e outras moralmente impuras. A imagem corporal vai sendo adquirida
pelo individuo como parte de seu crescimento em familia ou sociedade particular.
As crengas sobre a forma, estrutura e fungdo do corpo sdo influenciados pela
sociedade e cultura e podem produzir efeitos importantes sobre a saude do
individuo. (...) O corpo social é uma parte importante da imagem do corpo, pois
fornece a cada pessoa uma base para perceber e interpretar suas proprias
experiéncias fisicas e psicolégicas. E também o meio através do qual a fisiologia do
individuo € influenciada e controlada pelos principios que regem a sociedade em

que vive. A sociedade maior — ou o corpo politico’ — exerce um controle poderoso

sobre todos os aspectos do corpo individual” ( Helman, 1994, p.30 - 33).

As crengas que homens e mulheres tem sobre seu corpo afetam seu comportamento e
sua reagdo frente aos mecanismos fisioldgicos como o parto, por exemplo. O culto ao corpo no
Brasil tem um significado estético muito importante no tocante a sensualidade e sexualidade.
“A mulher brasileira se vé segundo o olhar do homem, o corpo é um corpo relativo ao desejo
do outro”(Muraro, 1983, p.72). Isso a faz acreditar que o parto vaginal a torna menos atrativa
sexualmente devido ao alargamento vaginal. Essa interpretagdo mecanica da fisiologia da
relagdo sexual e os danos corpdreos que supostamente sdo causados pelo parto vaginal
ganham legitimidade através da medicalizagdo.

Compreendendo Satide , em um sentido mais abrangente, pode se dizer que “saude €
o resultado de condi¢des de alimentagdo, habitagio, educagio, renda, meio ambiente, trabalho,

transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de satude. E



49

assim antes de tudo, o resultado das formas de organizag¢do social, da produgdo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida” (VIII Conferéncia Nacional de Satde,
1987).

Saude/Doenga sdo meiaforas qualificadas para explicagdo da sociedade: ddo origem a
atitudes, comportamentos e revelam concepgdes de mundo. Através da experiéncia com a
satde e a doenga, as pessoas falam de si, do que as rodeiam, de suas condigdes de vida, do
que as oprimem, ameagam e amedrontam, e também opinam sobre as institui¢gdes e sobre a
organizagdio social em suas bases econdmico-politico e cultural. Satde/Doen¢a também
constituem metéforas de explicag@o da sociedade sobre ela mesma: de sua auséncia de leis e
organizagdo, desequilibrios e preconceitos, que serve com instrumento repressivo ou libertador
para o poder politico se legitimar ou ser execrado (Minayo, 1998).

A satde tem uma expressio individual e social e o processo satide-doenga € fortemente
marcado pela cultura. O campo da saude deve propiciar uma reapropria¢do do conhecimento
do corpo, para que a mulher torne-se sujeito de sua sexualidade. Pois o desconhecimento
sobre seu corpo gera alienagdo e perda da capacidade de controle sobre suas fungdes, tais
como, a menstruagdo, a reproducdo, as relagdes sexuais, o controle da natalidade, a
menopausa, etc. (Alves, Pitanguy, 1985). Esse desconhecimento possibilita a transformagéo
do nascimento e parto em um fenémeno patolégico, totalmente medicalizado.

Género ¢ constituido de relagdes sociais baseadas nas diferencas percebidas entre os
sexos. “O género € uma primeira maneira de dar significado as relagdes de poder, ou por meio
do qual o poder ¢ articulado. O género ndo € o inico campo, mas ele parece ter constituido
um meio persistente e recorrente de dar eficacia a significagdo do poder no ocidente, nas
tradi¢gdes judaicas cristds e islamicas” ( Scott, 1990, p.16).

Segundo Scott (1990) o género implica em quatro elementos: os simbolos culturais, os
conceitos normativos, a organizag@o social e a identidade subjetiva.

Os simbolos culturais sdo representagdes simboélicas e contraditérias na maiorias das
vezes, como Eva e Maria, ambas como simbolos de mulher mas também como mitos:
escuriddo/luz, polui¢do/purificagio.

Os conceitos normativos sdo expressos nas doutrinas religiosas, educativas, cientificas,
politicas ou juridicas e tomam a forma de uma oposi¢do biniria que afirma de modo

categorico o sentido do masculino e do feminino.
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A organizagdo social constitui-se dos sistema de parenitesco (complexificado nas
sociedades modernas), o mercado de trabalho (sexualmente segregado), a educacio e o
sistema politico.

Identidade subjetiva — a transformag¢fo da sexualidade bioldgica dos individuos a
medida de sua aculturaggo (Scott, 1990).

Considerando o género como uma maneira de dar significado as relagdes de poder, a
obstetricia articulou o poder na forma de medicalizar um processo natural e fisiologico em
uma cirurgia de rotina.

A Enfermagem congrega ciéncia, arte e tecnologia na produg@o de um conhecimento
especifico e necessario a prestagdo de cuidados aos individuos, familias e grupos sociais. Sua
pratica fundamenta-se em conhecimento cientifico especifico e de outras areas do saber.
Sistematiza conhecimentos e os utiliza nos diversos niveis da organizagdo dos servigos de
satude. Sua atuagdo se faz em todas as fases do processo de vida humana através da promogao,
da prevengéo, dos cuidados relativos ao tratamento, da cura, da reabilita¢do e da educagdo em
satde. O trabalho de enfermagem se materializa em cuidados de enfermagem, administra¢éo
de assisténcia de enfermagem e educagdo em saude. (Baseado na concepgdo filoséfica do
programa de pds graduagdo de enfermagem UFSC, 1999).

Sendo um dos pressupostos do trabalho de enfermagem a dimensdo educativa, a
preparagdo da mulher para gravidez, nascimento e parto contribui para diminuir a influéncia
cultural contempordnea no fendmeno da dor do parto. O pré-natal, em geral, ndo prepara a
mulher gravida psicologicamente para o parto. O medo e a inseguranga, que toda gravida
sente, sdo mais estimulados do que prevenidos no pré-natal, e no contexto social em que ela
vive durante a gravidez. Por isso, oportunizar um espago para discussio sobre as
transformagdes fisicas e emocionais que envolvem o processo da gravidez para o casal
gravido, possibilita a constru¢do de um conhecimento que propicie uma gravidez mais
saudavel e um profissional de enfermagem mais comprometido com a promogao da satde.

A enfermeira obstetra ¢ qualificada legalmente e registrada para exercer todas as
agdes que envolvem a gravidez e o parto normal. O modelo de atengdo oferecido pela
enfermeira obstetra, que tem sua formag@o académica no processo normal da gravidez, € de
“estar ao lado” da mulher contribuindo para estabelecer uma relagido de confianga, que ajude

os mecanismos fisiolégicos do trabalho de parto, e contribua também, para a diminuigdo do
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numero de intervengdes tecnoldgicas exteriores ao processo natural do parto, deixando a
natureza agir.

Se esta aten¢do se der em ambientes menos frios como em instituigdes, sem tantas
imposi¢des de rotinas, de agdes mecénicas e repetitivas, que fazem com que percamos a
no¢do da importancia do que estamos executando, e que a esséncia do atendimento € a mulher
e ndo a instituigdo. Acredito que o parto possa voltar a ser um processo fisiolégico, normal e
se desenvolver sem intervengdes. Quando as interveng¢des sdo necessarias, se justificam, mas
ndo como rotina de procedimento. Para esse tipo de atengdo as enfermeiras obstetras precisam
de um treinamento para serem capacitadas e sensibilizadas para um atendimento ao
nascimento ‘e parto, que otimize as relagdes humanas, os aspectos sociais, culturais,
antropoldgicos e éticos do nascimento.

Segundo Largura (1998) a imagem da parteira é sempre ambigua porque ela se
encontra onde a vida e a morte podem estar presentes. Assistir ao nascimento ¢ uma fungéo,
um chamado para defender a vida nascente.

Compartilho com autores que entendem a educac¢iio em enfermagem para homens e
mulheres, suas familias e a comunidade como parte integrante da praxis da enfermagem. A
educag@o em uma perspectiva instrumentalizadora para analise da realidade social com vistas
a transformé-la no sentido ético, solidéario e de justi¢a social. Acredito numa pratica educativa
cujo compromisso seja com a transformagéo da sociedade e ndo com a sua manutengio, e/ou
perpetuagdo, por isso opto pela concepgdo pedagdgica historico-critica, que fundamentada-se
no conceito geral de que a realidade humana é construida pelos préprios homens e mulheres,
no seu processo de existéncia. Essa pedagogia estd empenhada em colocar a educagdo a
servigo da transformagéo da sociedade (Saviani, 1996, 1997).

E preciso resgatar a formagio do profissional em obstetricia rompendo com a énfase
dada para as interveng¢des no parto, como as indugdes, e as episiotomias de rotina, e a énfase
no treinamento deste profissional para a cesariana. E necessério fazer uma reflexdo critica da
pratica obstétrica brasileira através do sistema educacional. Faz-se necessario praticar uma
enfermagem obstétrica que contribua para a vivéncia fisiolégica do processo de parturi¢o,
para a transformag@o institucional de satde do pais e que considere no agir o papel de sujeitos

sociais; as mulheres e suas familias na assisténcia ao parto.



Deméter, os romanos a conheciam como Ceres, era venerada como deusa mde, como
mde do cereal e mde da jovem Perséfone. Deméter € o arquétipo materno, representa o instinto
maternal desempenhado na gravidez ou através da nutrigfo fisica, psicologica ou espiritual dos
outros.

Deméter, deusa vulnerdvel. Fungdio arquetipica: mde — nutridora. Dificuldades
psicoldgicas: depressiva, desgastada, dependente como agente de nutri¢do, gravidez ndo
planejada. Forgas: habilidade de ser maternal e nutridora de outros; generosidade (Bolen,
1990).



5. METODOLOGIA

A pesquisa envolveu mulheres que tiveram seus partos em uma instituicdo especial,
que utiliza a tecnologia apropriada para o nascimento e parto, com base na proposta da OMS e

que € aplicada por enfermeiras obstetras.

5.1 Universo da Pesquisa

Para a captagdo dos dados foram realizadas 17 entrevistas com mulheres que tiveram
seu ultimo filho na instituicdo estudada, para verificar a satisfagdo das mesmas com a
assisténcia que utiliza essa tecnologia apropriada para o nascimento e parto, aplicada por
enfermeiras obstetras. Também foram realizadas 3 entrevistas com enfermeiras obstetras que
trabalham nesta institui¢do, com o objetivo de verificar a percepcdo das mesmas em relagéo a

sua pratica assistencial.
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5.2 O Local de Estudo

Uma “Casa de Parto” situada em um cstado da regido sudeste do Brasil. Esta
instituicdo foi inaugurada em setembro de 1998, em um bairro periférico de uma grande
metrépole, com o objetivo de dar assisténcia as mulheres com gestagdo fisiolégica, inscritas
no Programa Satde da Familia, PSF, de uma regional de saide do municipio. Trata-se de uma
instituicdo mantida pela Estado fazendo parte da rede assistencial publica. Formaimente, a
Casa de Parto € parte do sistema de referéncia e contra-referéncia da rede municipal. No
entanto, muito poucas mulheres sdo encaminhadas a essa institui¢do pelos profissionais dos
postos localizados na regido. Apds o parto, a Casa de Parto faz a contra-referéncia
encaminhando aos postos de satide e indicando o acompanhamento domiciliar.

A Casa de Parto é uma construgdo em alvenaria, sua planta fisica compde de uma
recepgdo, uma sala de exames com equipamento tecnolégico para avaliagdo das condic¢des
obstétricas como amnioscopio, sonar, cardiotocografo, entre outros, trés quartos, sendo dois
para parto € um para puerpério. Um dos quartos utilizados para trabalho de parto e parto tem
uma mesa obstétrica tradicional, mas ndo € utilizado com freqiiéncia, o outro quarto utilizado
diariamente tem uma cama que se transforma em mesa obstétrica no momento do parto. Entre
esses dois quartos fica o banheiro para as parturientes. No centro da casa fica a cozinha. Em
um anexo existem uma lavanderia, um banheiro ptiblico, uma garagem que € utilizada como
uma sala de reunides ou lazer. No piso superior do anexo tem um banheiro, uma sala e um
quarto que € utilizado pelas profissionais de enfermagem. A equipe da Casa de Parto é
composta por enfermeiras obstetras, auxiliares de enfermagem, cozinheiras e motoristas em
regime de trabalho de 24 horas, as funcionarias da cozinha trabalham 12 horas diariamente.

Todo atendimento obstétrico e neonatal sdo realizados por enfermeiras obstetras,
apoiadas por auxiliares de enfermagem. Ndo ha médicos na instituicdo, e as distocias sdo
transferidas para os servigos de referéncias. A Casa de Parto faz o acompanhamento das
gestantes que procuram a institui¢do a partir da 37° semana de gestag@o. O acompanhamento €é
feito através de encontros semanais nos quais confirma-se a normalidade da gestagdo através
de exame fisico especialmente gineco-obstétrico, avaliagdo do bem-estar fetal, através da

cardiotocografia em gestantes que atingem 40 semanas ou mais. A mulher e sua familia
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recebem informagdes sobre o processo fisioldgico do parto, o reconhecimento dos sinais e
sintomas do trabalho de parto, as posi¢des e agdes que favorecem a boa evolugdo do parto e a
importincia de uma postura ativa da parturiente durante o processo de trabalho de parto. A
admissdo da gestante ¢ feita apds avaliagdo de riscos, segundo protocolos elaborados pela
equipe da Casa de Parto e quando em franco trabalho de parto. A presenca de um
acompanhante € pratica obrigatéria pela filosofia da Casa. Essa medida corresponde a
aplicagdo de um dos critérios apontados pela tecnologia apropriada, ou seja o0 acompanhante &
fundamental para um bom desempenho do trabalho de parto. Assim, quando ndo ha
disponibilidade de nenhum parente da mulher acompanha-la é solicitada a presenga de uma
amiga ou vizinha, na impossibilidade, ¢ designado uma agente de satide da comunidade.
Banhos prolongados, deambulagdo e massagens constituem cuidados prestados na Casa de
Parto, associa-se a esses cuidados uma postura otimista e de encorajamento por parte das
cuidadoras. As ocorréncias durante o trabalho de parto sdo comunicadas & mulher e & familia, '
bem como seus significados. Ap6s o parto, a mulher recebe alta em um periodo menor de
tempo que uma internagdo hospitalar. Na Casa de Parto, a alta ocorre em média 12 horas ap6s
o parto, nos hospitais tradicionais o periodo de internagdo é de 48 a 72 horas. A Casa de Parto
comunica a alta ao posto de saude que faz visita domiciliar a mulher e ao bebé, e quando
ocorre qualquer anormalidade € comunicada a Casa de Parto.

A Casa de Parto, nesses 1 ano e 4 meses de funcionamento, realizou mais de 300
partos. Segundo dados disponiveis no relatdrio de atividades da institui¢do, do periodo de
outubro de 98 a novembro de 99, os resultados maternos e perinatais foram bons, tanto em
relagdo a seguranga quanto em relagdo a qualidade da experiéncia da mulher e sua familia

(Osava, 1999).

5.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados mediante entrevista semi-estruturada a partir de um roteiro

(anexo IV e V). As entrevistas foram realizadas durante 15 dias em janeiro de 2000.
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Previamente, foi feito contato com a diretora da Casa de Parto para a obtencdo de
-consentimento para a pesquisa.

Para selecionar as mulheres a serem entrevistadas, fiz um levantamento nas fichas
disponiveis na institui¢do, selecionando as que tiveram parto nos tltimos 3 meses. Deste
levantamento identifiquei 5 mulheres que moravam préximo a instituicdo € 5 que tinham
telefone para contato. As 5 primeiras fiz uma visita domiciliar com a finalidade de colher os
dados segundo o roteiro estabelecido, as outras 5 foram contatadas por telefone sendo que
aceitaram vir até a Casa de Parto para que eu pudesse entrevistd-las. Varias mulheres foram
encaminhadas por uma agente comunitaria sendo que 5 permaneceram e foram entrevistadas,
as outras 2 mulheres tinham tido seus bebés, na Casa de Parto na noite anterior, eu as
entrevistei na instituigdo.

Em relagdo a escolha das enfermeiras que prestam assisténcia na institui¢@o, procedi
da seguinte forma, fiz contato pessoal com cada uma delas solicitando sua participagdo na
pesquisa. O total de enfermeiras obstetras que atuam na institui¢do € de 5, sendo que
entrevistei 3 delas, porque uma estava em férias, e a outra sé aceitou responder por escrito.
Como eu tinha definido a necessidade de colher pessoalmente os dados, com vistas a garantir
uma melhor flexibilidade na formulagdo das questdes e assim possibilitar maior riqueza na
coleta de dados, optei por exclui-la do estudo.

Fiquei encantada com a disponibilidade e o interesse das pessoas em atender ao meu
pedido para as entrevistas. Antes do inicio da entrevista foi explicada a finalidade da pesquisa,
assegurado o anonimato na apresenta¢do dos dados (anexo II e III), e solicitada a autorizag¢do
para o uso do gravador.

Segundo Gil (1995) a entrevista como procedimento de pesquisa constitui em
vantagens e limitagdes. Como vantagens destaca: primeiro, ser uma técnica muito mais
eficiente para obtengdo de dados em profundidade a cerca do comportamento humano.
Segundo, oferecer maior flexibilidade possibilitando ao entrevistador, no contato direto com o
entrevistado, esclarecer o significado das perguntas e adaptar-se mais facilmente as pessoas e
circunstancias nas quais se desenvolve a entrevista. Como limitagdes, aponta o fornecimento
de respostas falsas, determinadas por razdes conscientes ou inconscientes; a inabilidade ou
mesmo incapacidade do entrevistado para responder adequadamente por insuficiéncia

vocabular, ou problema psicolégico, e a influéncia exercida pelo aspecto pessoal do
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entrevistador sobre o entrevistado. Essas limitagdes, de alguma forma, intervém na qualidade
das entrevistas, porém em fung¢do da flexibilidade prépria da entrevista, muitas destas
dificuldades podem ser contornadas. O entrevistador deve estar atento, pois 0 sucesso desta
técnica depende fundamentalmente do nivel de relagdo pessoal entre entrevistado e
entrevistador.

Na minha experiéncia, senti que de modo geral as entrevistas transcorreram muito bem,
no entanto, algumas dificuldades foram encontradas. Numa delas tive dificuldades de
estabelecer um boa comunicagdo com a entrevistada. As perguntas que eram feitas por mim
eram respondidas com muitas outras colocagdes, que fugiam muito do assunto. Fiz algumas
interferéncias, mas mesmo assim no voltamos ao foco da pergunta. Outra ocorréncia, se deu
quando a agente comunitdria enviou vérias mulheres ao mesmo tempo para as entrevistas,

devido a demora, algumas foram embora, e isto diminuiu o nimero de entrevistadas.

5.4 Anilise e Interpretacgiio dos Dados

Considerando-se a analise de dados obtidos nas entrevistas, que sdo de carater
qualitativo, optei por uma das técnicas de analise deste tipo de dados, a qual utilizei como
referéncia para auxiliar na interpretagdo, porque acredito que a mesma transcende as técnicas
empregadas. Tradicionalmente uma das técnicas empregadas para o tratamento dos dados de
uma pesquisa qualitativa nas ciéncias sociais, € a analise de contetido. Utilizei essa técnica, de
forma modificada para apreender as unidades significativas apresentadas na fala dos sujeitos
entrevistados, conforme os aspectos que destaquei como importante para essa pesquisa.

Segundo Rodrigues, Leopardi (1999) varios sdo os caminhos que podem ser
percorridos na analise de conteido. Inicia-se com uma leitura globalizada do material,
passando em seguida por um recorte das informagdes significantes para serem categorizadas e

classificadas e a seguir decodificadas relacionando-as com o todo.
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Segundo Minayo (1998) a andlise de contetido significa mais do que um procedimento

técnico, faz parte de uma histdrica, busca teérica e pratica no campo das investigagdes sociais.

“Do ponto de vista operacional, a andlise de contetiddo parte de uma literatura do
primeiro plano para atingir um nivel mais aprofundado: aquele que ultrapaséa 0s
significados manifestos. Para isso a andlise de conteido em termos gerais relaciona
estruturas semanticas (significantes) com estruturas sociolégicas (significados) dos
enunciados. Articula a superficie dos textos descrita e analisada com os fatores que

determinam suas caracteristicas: varidveis psicossociais, contexto cultural, contexto

e processo de produgdo da mensagem” (Minayo, 1998, p. 203).

Para Minayo (1998) resumidamente, a analise de contetido pode abranger: pré-andlise,
exploragdo do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo.

1 — Primeira fase — definimos a unidade de registro ( palavra, frase, ora¢do), unidade de
contexto (contexto do qual faz parte a mensagem), trechos significativos e categorias.

2 — Segunda fase — é o momento de ampliarmos o que foi definido na fase anterior. Pode haver
necessidade de fazermos varias leituras de um mesmo material.

3 — Terceira fase — nesta fase devemos tentar desvendar o contetido subjacente ao que estéd
sendo manifesto em busca de ideologia, tendéncias e outras determinag¢des caracteristicas dos
fendmenos que estamos analisando.

O processo de analise dos dados desta pesquisa, iniciou com a transcri¢do das fitas
gravadas. Esta etapa demandou muito tempo e grande atengdo, para que as palavras pudessem
ser transcritas obedecendo a entonag@o e énfase e as interjeicdes expressa nas falas. A
transcrigdo das entrevistas totalizaraim 89 paginas. Apos esta etapa, fiz varias leituras para
apreender os significados das falas de cada sujeito, localizando o contexto de obten¢do das
informagdes. A medida que ia lendo, percebi que as agdes que devem ser implementadas na
assisténcia ao parto e as que devem ser revistas ou extintas estavam contidas nas falas das
mulheres e das enfermeiras, ou seja, emergiram as 4 categorias da tecnologia apropriada da
OMS. Isso me surpreendeu, pois eu ndo inclui no roteiro de entrevista perguntas referentes a

tecnologia. Retornei a teoria, destacando as unidades relativas a tecnologia apropriada e

construindo as seguintes categorias de analise:
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1 - Em relagdo a opinido das mulheres/parturientes:

a) Opinido sobre a assisténcia ao parto com a tecnologia apropriada realizado por
enfermeiras obstetra na institui¢do estudada.

b) Opinido sobre procedimentos que sdo utilizados e devem ser encorajados; sobre os
que sdo considerados ineficazes e devem ser abandonados; os que devem ser
usados com cautela; os que sdo utilizados freqiientemente e sdo considerados
inapropriados.

2 — Em relagdo a opinido das enfermeiras obstetras:

Destaquei a opinido das mesmas sobre as vantagens e as desvantagens da utilizagdo da

tecnologia apropriada para as mulheres e para as profissionais.

Procedi entdo, a analise das falas conforme as categorias construidas



Perséfone, os romanos a conheciam como Prosérpina. Como deusa jovem foi
associada como simbolo de fertilidade e como rainha do inferno. Ao contrério de Hera e
Deméter que representam arquétipos ligados a fortes sentimentos instintivos. Perséfone como
padrdo de personalidade nfio parece tdo sobrepujante, ela predispde, a ndo agir mas a ser
conduzida pelos outros, a ser complacente na agdo e passiva na atitude.

Perséfone, deusa vulneravel. Fungfo arquetipica: “filha da mée” — mulher receptiva.
Dificuldades psicologicas: depressiva, manipuladora, voltada para o fantasioso. Forgas:
habilidade de ser receptiva; de apreciar imaginagfio e sonho; potencial para habilidades

psiquicas (Bolen, 1990).



6. AS CONTRIBUICOES DA TECNOLOGIA APROPRIADA E OS RESULTADOS
DA PESQUISA

6.1 Caracteri_zacﬁo do Grupo Estudado:

6.1.1 As Mulheres Assistidas
A) Quanto ao motivo da procura pela instituicio

Do total de entrevistadas, a maioria ( 88,23 %), escolheu ter seus filhos na Casa de
Parto. Essa escolha foi feita com base em comentarios favoraveis feitos por outras mulheres
(amigas, vizinhas), que tinham tido a experiéncia de parir naquela institui¢do.

Duas mulheres (11,77%), realizaram o parto na instituigio apesar de ndo terem
escolhido. Uma delas foi fazer exame e devido ao adiantado do trabalho de parto teve seu filho
1a. A outra, que percebendo que ndo daria tempo de chegar até¢ o hospital escolhido por ela e
indicado pela médica do posto, foi até a Casa de Parto que era a institui¢do mais préxima.

Do total de mulheres entrevistadas somente uma (5,8 %), foi encaminhada pelo
sistema formal de referéncia, isto é foi indicada pelo posto de saude da regional para
realizarem o parto na instituicdo. Estes resultados sdo compativeis com os encontrados no
relatdrio das atividades da institui¢do no periodo de outubro de 98 a novembro de 99. Segundo

este relatério a principal fonte de divulgagdo do trabalho da Casa de Parto € a propria usuaria.
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B) Quanto a idade

Quadro i — idade das mulheres entrevistadas

Mulheres Idade | ~ N. %
15a 19 anos 2 11,8%
20 a 29 anos 11 64,6%.
30 a 34 anos 0 0%
35a39 anos 4 23,6%
Total 17 100%

O grupo estudado foi composto majoritariamente por mulheres dentro da faixa de
adultos jovens, correspondente a 64,6% do total de entrevistadas. Este grupo situa-se portanto,
dentro da faixa etiria adequada para gestar e parir. Segundo a bibliografia, a idade ideal para
ter filho situa-se entre 20 e 30 anos, sendo que a mortalidade perinatal aumenta com a idade
materna a partir dos 30 anos. Os filhos de mulheres de até 19 anos de idade, e os primogénitos
das de 35 anos ou mais, apresentam um -maior risco de prematuridade e de outras
complica¢des de gestacdo, como hipertensdo induzida pela gestagdo (HIG). Além disso, os
filhos de mulheres com mais de 35 anos apresentam maior riscos de defeitos congénitos, como
sindrome de Down e outras anomalias genéticas (Knuppel, Drukker, 1996).

Segundo a estatistica da Casa de Parto, a maioria das mulheres assistidas € constituida
de adultos jovens entre 20 e 29 anos. No entanto, 28% ¢ de adolescentes entre 15 a 19 anos
(Osava, 1999). O nimero de gestantes jovens na rotina da institui¢io é maior do que
encontrado nas entrevistadas, 11,8%. Esta diferenca tem relagdo com a minha escolha de
entrevistar mulheres que j4 tiveram pelo menos um parto anterior. Atender mulheres jovens €
benéfico, no sentido de promover uma experiéncia satisfatoria logo no primeiro parto, além de
ser uma maneira de evitar traumas e multiplicar a idéia de que € possivel ter um parto natural,

sem intervengdes desnecessarias como o que ocorre na assisténcia obstétrica vigente.



C) Quanto a paridade

Quadro 2 — Paridade das mulheres entrevistadas

As mulheres que tiveram de 2 a 3 partos foi a maioria correspondendo a 70,6%.
Segundo o mesmo relatério, na Casa de Parto, as nuliparas representam 32,4% do total de
mulheres atendidas. O que corresponde a politica de atender as gestantes jovens como ja
apontada anteriormente. Segundo o relatério da instituigdo, a maioria das mulheres assistidas,

na Casa de Parto (67,6%), ja tiveram experiéncias anteriores de dar a luz sem serem assistidas

Mulheres Paridade N. %
2a3 12 70,6%
4a5 5 29,4%
Total 17 100%

por enfermeira obstetra, utilizando a tecnologia apropriada (Osava, 1999).

D) Quanto a escolaridade

Quadro 3 — Escolaridade das mulheres entrevistadas

Escolaridade N. %

Analfabeta 1 5,9%
Ensino Fundamental Incopl. 13 76,4%
Ensino Médio Incompl. 2 11,8%
Ensino Médio Compl. 1 5,9%
Ensino Superior 0 0,0%
Total 17 100%

No grupo estudado predominaram as mulheres com baixa escolaridade, isto ¢ (82,3%),

tinham até o ensino fundamental incompleto e nenhuma delas tinha grau superior.




E) Quanto a renda familiar

Quadro 4 — Renda familiar das mulheres entrevistadas

Renda Familiar N. %
Até um salario = US$ 75,5 1 5,9%
1a5 =US$75,5a377,5 10 58,8%
5a10=US$377,5a755,0 2 11,8%
Néo divulgado 4 23,6%
Total 17 100%

US$ 1 = R$1,80 01/2000
US$ 75,5 = 1 salario minimo 01/2000

Percebe-se pela representagdo grafica do grupo estudado que 64,7% das familias
percebem até 5 salarios minimos(US$ 377,5), situando-se, portanto dentro do grupo
populacional brasileiro de baixa renda. Apenas 11,8% das familias percebem renda superior a
5 saldrios. E importante registrar que as 4 familias (23,6%), que ndo tém renda declarada foi
devido a falta de investigagio pela pesquisédora.

Em sintese, posso caracterizar o grupo de mulheres estudadas como pertencente ao
grupo populacional de baixa renda e baixo grau de escolaridade. A maioria vive com um
companheiro e estdo situadas dentro do grupo de adultos jovens. Todas tiveram um ou mais
partos anteriores € a grande maioria procurou a institui¢do por indicagdo de outras mulheres,

que tiveram experiéncia positiva de serem assistidas, na instituigdo estudada.

6.1.2 As Enfermeiras Estudadas

O conjunto das enfermeiras estudadas tem idade entre 43 e 50 anos e exercem a
profissdo ha mais de 20 anos, sendo que todas trabalham ha mais de 18 anos com a assisténcia
obstétrica. Todas tém formacgdo especializada em obstetricia, sendo que uma delas tem

Mestrado e Doutorado e contribui com produgdo teérica na rea de enfermagem obstétrica.
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Todas trabalham em mais de uma institui¢des de satide. Duas delas, além da Casa de Parto,
trabalham em uma Maternidade onde as enfermeiras conduzem toda a assisténcia ao parto
normal, cabendo aos médicos as distécias. A terceira enfermeira trabatha além da Casa de

Parto em uma Maternidade tradicional.

6.2 A Opinido das Mulheres Assistidas por Enfermeiras Obstetras que Utilizam a

Tecnologia Apropriada.

Para garantir o anonimato € ao mesmo tempo possibilitar a identificagio e a
interpretagdo das opinides emitidas pelas diversas pessoas, codifiquei as entrevistadas por

nimerode 1 a 17.

6.2.1 Comparando a Assisténcia Tradicional ao Parto e a Assisténcia com a Tecnologia

Apropriada Recebida na Casa de Parto.

Ao serem abordadas sobre o atendimento em parto(s) anterior(s), em outras instituigdes
nas quais ndo utilizaram a tecnologia apropriada, 47,6% das mulheres referiram terem sido
bem tratadas e 52,94% manifestaram insatisfagdo com o atendimento recebido.

“ Elas ficaram sempre do meu lado, no hospital ndo, a maior parte do tempo eu fiquei
sozinha” (Entrevistada 7).

“ La é muito ruim ld eles ndo ddo assisténcia, eles ndo ligam para a gente. A gente
chega la, se chega ganhando eles fazem o parto agora se ndo eles deixam la sofrendo na
cama. La ndo tem assisténcia” (Entrevistada 9).

“ Quando elas vdo fazer o toque, elas esperam a dor passar, no hospital ndo. No

hospital vai com dor e tudo” ( Entrevistada 11).
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“ Elas sdo muito carinhosas, elas ajudam, ndo gritam com vocé. No hospital
normalmente a turma fala: se fizer escéndalo vocé fica ld. (abandonada)® E é verdade. E aqui,
se tem gente que faz escdndalo, elas continuam tratando bem” ( Entrevistada 14).

“ Eles ndo ddo atengdo para a gente, eles largam a gente ld. FEu tinha medo porque
minha mde sempre dizia: ndo grita, porque se vocé gritar é pior ninguém vem te ver. Eu ndo
dei nenhum piu e fiquei sozinha” (Entrevistada 4).

“Acho que é por isso que muitas mulheres que ganham nesses hospitais ficam com
depressdo pos-parto, porque a gente fica muito frustrada mesmo, eles largam a gente ld ndo
querem nem saber, a gente jd estd sensivel e fica pior ainda” (Entrevistada 4).

“Eu sofri bastante, fiquei o tempo todo com frio e nem ligaram para mim. Eu fui
ganhar, pra bem dizer, quase sozinha, ninguém vinha ver e nem fazer exame e nem nada”
Entrevistada 9).

“Fui internada, a meia noite, e ganhei ela as 7:32 da manhd, mas o médico estava
dormindo e nem queria levantar para fazer o meu parto. Eu fui chdmar ele la onde ele estava,
ai ele disse que ia deixar eu pastar porque ndo era pard eu ter ido chamar ele” (Entrevistada
16).

“La elas conversam so6 as coisas que precisa, aqui elas brincam, a gente fica distraida,
ddo risada e a gente distrai”’( Entrevistada 5).

Ao serem questionadas sobre o atendimento recebido na instituicio estudada todas
responderam que o atendimento foi 6timo.

“ Elas sdo muito atenciosas, atende a gente muito bem, na hora de ganhar é uma
atengdo. Olha, eu nunca tive, nem meus parentes ddo tanta atengdo igual a
elas” (Entrevistada 1). ‘

“E muito bom, elas sdo como mde para vocé, para nos” (Entrevistada 15)

“ Eu me senti em casa, sabe trangiiila, passa aquela trangiiilidade, do lado da gente,
o tempo todo” (Entrevistada 2). |

“ Eu ndo senti tanta dor como eu senti la, nem fui desprezada, igual eu fui la. Nossa,
Joi super otimo, aqui é dez” (Entrevistada 3).

* Eu me senti importante, nossa! as pessoas que ndo me conhecem, estdo se.

interessando, querendo fazer o meu parto, entdo eu me senti com valor, com um certo

% As expressdes que estdio entre parénteses e nio em itélico foram incluidas por mim, para dar sentido ao relato.
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valor, coisa que eu ndo tive quando eu fui ganhar ela” (Entrevistada 4).
Quatro mulheres (23,53%), referiram conhecer o atendimento ao parto prestado na
modalidade privado, ou tendo recebido este atendimento ou referindo ter conhecimento sobre
este tipo de atendimento. Estas mulheres utilizaram esta informag¢fo para qualificar o
atendimento recebido, na Casa de Parto, como melhor do que o atendimento privado.

“ Tem muita diferenga até do convénio tem diferenca. L4, eles atendem bem, mas ndo
é como elas que ddo atengdo para vocé. Toda hora elas estdo dando ateng¢do conversando,
ndo so para quem ganha mas para quem vem visitar. Para mim, que ja conhego hospital de
convénio ndo chega nem aos pés do atendimento (daqui) (O hospital de convénio) Pode ser
grande, ser vdrias outras coisas, mas o atendimento...” (Entrevistada 13).

“ O tratamento é totalmente diferente, elas tratam vocé assim, todo mundo que veio me
visitar pensou que era até um hospital particular, foi 6timo e tem hospital particular que vocé
paga e ndo ¢ tdo bem atendido” (Entrevistada 14).

Uma das principais caracteristicas da tecnologia apropriada € buscar a aproximagio do
parto como um episddio natural, na vida das mulheres e seus familiares, que seja vivenciado
de forma satisfatéria e sem muitas intervengdes técnicas. Todas essas mulheres tiveram
experiéncias anteriores de partos e, mesmo as que tiveram experiéncias positivas, ao comparar
o parto realizado com a tecnologia apropriada por enfermeiras obstetras, avaliaram esta dltima
experiéncia como significativamente mais satisfatoria. Esta mesma realidade, encontrei na
experiéncia vivida durante a disciplina de pratica assistencial, quando desenvolvi um trabalho
com mulheres prestando assisténcia ao nascimento e parto, utilizando a tecnologia apropriada.
As mulheres que tiveram experiéncia de partos anteriores, a0 compararem com a assisténcia
dada por mim, como enfermeira obstetra, utilizando a tecnologia apropriada manifestaram sua
satisfagdo com o atendimento e disseram que essa assisténcia ¢ muito melhor que a assisténcia
obstétrica vigente (Castilho, 1999). Dentre os aspectos que se sobressaem como motivo de
satisfagdo das mulheres séo: a atengdo recebida e o tratamento individualizado como sujeitos
especiais, ou seja, que sdo seres humanos, que t€ém importincia na relagdo com o profissional
de satide, ndo sdo atendidas como “nimeros” ou como parte de uma “demanda” em busca de

atendimento.
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6.2.2 A Percepcio pelas Mulheres sobre a Tecnologia Apropriada, na Assisténcia

Recebida das Enfermeiras Obstetras. '

Neste item, destaco a opinifio das mulheres & respeito de aspectos positivos da
tecnologia apropriada, bem como as suas considera¢Bes negativas em relagdo as rotinas
desnecessérias impostas pela medicalizagfo da assisténcia ao parto. Muitas falas emergiram
espontaneamente durante as entrevistas, pois as perguntas que constam do roteiro (IV), nfo
contém especificidade a tecnologia, relativas as rotinas que devem ser abandonadas ou
encorajadas. ‘

A tecnologia apropriada para assistir a0 nascimento € parto que estd descrita no
capftulo 3, pagina 41 a 44, estabelece as a¢des que devem ser implementadas e as que devem
ser revistas ou extintas na assisténcia perinatal. Assim, considerando as caracteristicas da
tecnologia apropriada e as opinides das mulheres sobre a assisténcia recebida optei por
categorizar as suas opinides em quatro grupos conforme emergiram das entrevistadas, com
vistas a perceber se a utilizagdo da tecnologia apropriada por enfermeira obstetra contribui, ou

ndo, para a humanizagéo do parto.

6.2.2.1 Priticas que siio utilizadas e que devem ser encorajadas.
A) Participa¢io do marido/companheiro ou de um familiar durante o processo de nascimento e

parto.

Todas as mulheres assistidas, na Casa de Parto, tiveram a presenca de alguém de sua
confianga a seu lado durante o parto. A maioria contou com a presenga do marido, sendo que
23,53% das mulheres tiveram a presenga do marido ao seu lado e 23,53% das mulheres
contaram com a presenga dos méridos, porém aguardando do lado de fora do quarto e s6
entrando no momento do nascimento do bebé. 35,29% tiveram a companhia de suas mées, € as
demais foram acompanhadas por tia, vizinha, etc.

Ter uma companhia durante o processo de parir foi muito bem-visto pelas mulheres.
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“A gente fica mais segura vendo aquela pessoa que a gente conhece” (Entrevistada
8).

“Ah, é muito bom, vocé se sente mais segura, apesar de que elas sdo uma familia, elas
deixam vocé mais sossegada, elas te tratam como se fosse um filho” (Entrevistada 15).

“ Achei maravilhoso. E melhor, a gente se sente mais protegida” (Entrevistada 5).

Todas sentiram-se satisfeitas com a presenc¢a de alguém de sua confiancga. Algumas
reclamaram da ndo participagido do marido ou da sua participagdo passiva. _

“ Ele estava ai, mas s6 entrou quando o neném nasceu. Porque ele ndo quis.
(Perguntei: Ele pegou o neném?) — pegou o neném, ela deixou ele dar banho, mas ele ndo
quis” (Entrevistada 5). '

Percebe-se uma maior participagdo dos homens na educagéo dos filhos/filhas a partir
da década 80 e 90. Essa atitude tem propiciado ao homem o desenvolvimento do sentimento
paternal e uma participagdo maior no cuidado dos filhos/filhas, o que vem gerando bons
resultados tanto para pais como para filhos/filhas. A fun¢do masculina de conceber e agora
de cuidar e educar tem suscitado na mulher o desejo da participagdo do marido no momento
do parto. Neste estudo, pude verificar que dos 47,06% dos homens que participaram do
processo de parto somente 50% ficaram ao lado da mulher, os outros 50% permaneceram do
lado de fora. Penso que os homens ainda ndo se sentem a vontade, pois o parto estd muito
ligado ao universo feminino, experimentar esses sentimentos quase que exclusivamente
feminino € muito novo para eles. As mulheres parecem sentir-se com mais desenvoltura neste
campo. Acho que trata-se de um processo de mudanga e precisa ser incentivado, no sentido de

construir relagdes mais solidarias.

B) Monitorizar a mulher fisica e emocionalmente no trabalho de parto, parto e

puerpério.

Monitorizar fisica e emocionalmente a mulher, reconhecendo suas necessidades
afetivas, cria uma atmosfera intima e cordial e ¢ uma das condigdes de sucesso para o parto,
pois incentiva a liberagdo dos horménios, influenciando no bom andamento do trabalho de
parto.

“ Sempre tinha alguém do meu lado, eu ndo fiquei sozinha em momento nenhum,
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sempre tinha alguém do meu lado” (Entrevistada .12).

“ Eu ndo fiquei sozinha, ndo fiquei nenhum momento sozinha. O tempo todo com elas,
até para tomar banho elas iam comigo no banheiro” (Entrevistada. 9).

“ Eu me senti segura como se as enfermeiras que estavam ao meu redor fossem a
minha familia; com -a-minha familia junto, entdo era uma familia que eu estava e eu ndo devia
ter medo” (Entrevistada. 4).

“Elas sdo uma familia, elas te deixam mais sossegada ainda porque elas te tratam
como se fosse um filho” (Entrevistada. 15).

As mulheres ¢m trabaiho de parto sentem necessidade de uma companhia amiga e
calorosa, a doula que em grego significa mulher que cuida de outra mulher (Klaus, 1993) &

comprovadamente benéfica para o trabalho de parto e isto ficou bem caracterizado na fala das

mulheres. A enfermeira obstetra assumiu muito bem este papel, fornecendo apoio emocional,

elogios, contato“ﬁsico, explicé_g—;‘gés sobréw(;“que esta acontecendo durante o trabalho de parto.
No trabalho de Kennell (1996) o suporte emocional foi importante para diminuir o percentual
de cesareas, anestesia/analgesia e uso de ocitdcitos.

Segundo o guia pratico da OMS 1996, o apoio fisico e empatico, continuo durante o
trabalho de parto contribui para a diminuigdo da duragdo do trabalho de parto, além do menor
numero de medicagdes e analgesia epidural. Esse tipo de apoio melhorou os escores de Apgar’
e tem resultado melhores condigdes para o parto normal, diminuindo o niimero de partos

cirtirgicos.
C ) Oferecer liquidbs no trabalho de parto e parto

A maioria das parturientes sentem necessidade de ingerir liquidos durante o trabalho de
parto. O oferecimento de liquidos, sucos, chas durante o trabalho de parto é importante
porque a fome e a sede favorecem a sensag@o dolorosa.

“ Da primeira eu desmaiei e desta ndo estou desmaiando, porque — dd@o comida aqui,
antes de eu ganhar ela, elas me derani café, cha, foram me dando coisas, at eu acabei de
ganhar e nem tomei banho elas me deram mais café com bolo ai eu tomei. Fui tomar banho e

nem me deu tontura, ai eu achei estranho e eu perguntei pra elas " (Entrevistada 9).

7 Avaliagfo para verificar a vitalidade do recém-nascido
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“ Quando eu estava com sede elas me devam dgua, quando eu estava com fome ela
me dava café com leite, perguntava se eu queria almogar, eu falava que ndo, eu sé sentia
sede, sede, sede” (Entrevistada 11). -

“ Elas vinham toda hora e e ofereciam coisas, até eu fiquei — ah meu Deus, ld eu
ndo comia nada, eu achava que fazia mal. Ela disse que ndo tinha problema comer e eu comi,
ndo fiquei o dia todo sem comer nada” (Entrevistada 4). |

Parece que os beneficios desta pratica sdo evidentes, pois energizam a mulher para sua

melhor participa¢do no trabalho de parto e parto, além de evitar a desidratagdo e a cetose.
D) Respeitar o direito da mulher de ter privacidade no local de nascimento.

- O parto é um momento de muita intimidade, um momento onde a mulher tem que
ter a liberdade de emitir sons, falar, gritar, gemer. Estes sons se assemeltham muito aos sons
produzidos durante uma relagio sexual, por isso é necessidade de ter privacidade.

“Ndo tem aquela gritaria de mulher ganhando é s6 vocé, se tem outra, cada uma
ganha no hordrio certo. Ndo tem gritaria de mulher ganhando, entdo te deixa mais
sossegada” (Entrevistada 15).

“ No hospital é muita mulher para ganhar neném, aquele monte de cama, aquela
mulherada toda fazendo escdandalo” (Entrevistada 16).

“Porque aqui, eu ia ficar sem aquele monte de mulheres, meu marido podia ficar do
meu lado” (Entrevistada 12).

Historicamente, a privacidade era garantida quando a assisténcia ao parto se dava no
domicilio, no seio familiar. Com a hospitaliza¢fio da assisténcia ao parto, a privacidade e a
vivéncia subjetiva se perderam, mas ndo sem trauma para as mulheres, que expressam de
forma clara, seu descontentamento com a falta de privacidade em um momento tio intimo de
suas vidas. _

Segundo o guia pratico da OMS 1996, o parto passou de um processo natural para um
procedimento controlado quando passou do domicilio para hospital, isso fez com que grande

parte do calor humano fosse eliminado.
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E) Dar as mulheres o maximo de informagdo e explicagdes que elas desejarem

As agdes educativas durante o trabalho de parto sdo extremamente importantes
pois dividas geram medo, ansiedade e inseguranga. ° _

“Ensinou sentar e fazer forga na cadeira, mandou tomar banho, tomei bastante
banho, ela me ensinando o que tinha que fazer. Ld no outro que eu fui ganhar a minha filha,
ndo teve nada disso, ndo ensinaram nada, ganhei o neném com medo. Da minha primeira eu
ganhei com medo com muito medo, chorando e esta nem chorei elas me deixaram bem
segura’ (Entrevistada 9).

Instrumentalizar a mulher dando oportunidade de discutir seus sentimentos, fazer
perguntas e expressar seus temores préporcioham uma participagio mais efetiva no trabalho

de parto.

F) Usar métodos nfo invasivos no alivio da dor, durante o trabalho de parto como massagens e

técnicas de relaxamento

Segundo o guia pratico da OMS 1996, o apoio empético de quem presta assisténcia e
também do acompanhante, antes e durante o trabalho de parto, pode diminuir a necessidade de
analgesia farmacoldgica e assim melhorar a experiéncia de parir.

As massagens e as técnicas de respiracfo e relaxamento t€ém como objetivo methorar a
oxigenagio, facilitar a dilatagio e aliviar a sensagdo dolorosa.

“Eu sentindo aquela dor e elas dando dgua na minha boca, e nossa, fazendo
massagem, elas faziam massagem, nossa, néo sei como vocés tém paciéncia, mas elas tém
paciéncia’( Entrevistada 14).

“ Toda hora ela te dando banho, te massageando, te colocando um aparelho para te
ajudar, massageando para cada vez melhor para o neném sair mais rdapido” (Entrevistada 15)

“ Elas vinham e faziam massagem em mim, eu sentia cdimbra nas duas pernas e elas
Jfaziam massagem nas minha pernas e nos meus dedos” ( Entrevistada. 16).

“ Elas faziam massagem na minha barriga, vinha uma e fazia massagem nas minhas

costas, vinha outra e fazia massagem na minha perna” (Entrevistada. 14).
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Na minha experi€ncia realizada durante a pratica assistencial (Castilho, 1999) percebi
que os trabalhadores da Maternidade onde prestei assisténcia interessaram-se pelas técnicas de
massagem ¢ relaxamento que utilizei. Algumas auxiliares de enfermagem e outros
funciondrios disseram que gostariam de receber aqueles cuidados nos seus irabathos e parto ¢
que gostariam de encaminhar pessoas da familia para que eu prestasse essa assisténcia.

Outra situagdo digna de registro foi a manifestagio de um médico obstetra que
presenciou a transformago de uma parturiente apés eu ter aplicado a técnica de relaxamento.
Ele disse que a transformag@o ocorrida na situagio de tensdo e ansiedade daquela mulher era
impressionante e perguntou qual era o meu segredo. Esta situagdo ocorreu com uma gestante,
com amniorex prematura, que estava em processo de indugdio do parto, mas ainda nio
encontrava-se em franco trabalho de parto. Ela estava muito tensa sem se alimentar desde o
dia anterior. Ndo aceitava alimentagio, levantar do leito, mudar de posi¢do € nem caminhar,
pois referia sentir fortes dores que a impossibilitavam de qualquer atitude. Apds eu ter
empregado a técnica de relaxamento®, ela alimentou-se, saiu do leito, caminhou pelo jardim e

permaneceu na varanda conversando com sua mie.
G) Realizar monitorizagio fetal com ausculta intermitente

As condi¢des fetais devem ser avaliadas a cada 30 minutos ou no maximo 1/lhora
através dos batimentos cardiofetais (BCF). A ausculta deve ser feita antes, durante e apés a
contra¢io com o objetivo de detectar alteragdo do ritmo cardiaco associada as contra¢des (DIP
1 e DIPIIY. O sofrimento fetal pode ser manifesto por bradicardia (<120 bpm), taquicardia (>
160 bpm), diminuigdo da variabilidade ou desacelerag@o.

“ S6 que ndo vinha fazer exame de toque toda hora, s6 examinava, escutava o

coragdo do bebé, colocava o aparelho que elas tém” (Entrevistada 4).

8 Este relaxamento ¢ feito com musica, com comandos para relaxar cada parte do corpo e com sugestdes de mentalizagdes. A programagio
mental se baseia em mentalizar o que se deseja e desprogramar as possfveis ameagas que se exponham.

9 E a diminui¢ao da frequéncia cardiaca fetal, chamada dip ou desaceleragfio.
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H) Permitir a liberdade de movimento no trabalho de parto

A deambulagfio pode melhorar, e até abreviar o trabalho de parto. A mobilidade restrita
implica em aumento da duragdo do trabalho de parto e sofrimento fetal, pela diminui¢do da
intensidade e eficicia das contragGes. Na posigdo horizontal, ha uma pressdo sobre a veia
cava, o que diminui o fluxo sangiiineo e o oxigénio para o feto. Hd uma tendéncia de aumento
da tensdo e da dor porque ¢ mais desconfortavel ficar deitado do que na posigdo vertical ou
deambular. A mudanga de posigdo proporciona alivio da tensio e da dor do perineo durante as
contragdes.

“Ld, eu internei e fiquei deitada até eu ganhar, depois fui para a cama de novo.
Agora aqui ndo, aqui eu andava para cima e para baixo, eu ia ld no banheiro, eu ia ld fora,
tomava banho, ndo fiquei deitada aqui” (Entrevistada 11).

“ Todo tempo eu conversava com elas na cozinha eu andava pra ld e pra cd, todo
tempo eu fiquei a vontade” (Entrevistada 9).

“ Aqui vocé escolhe a posi¢do, quando vocé chega elas falam se vocé quer ficar
deitada, sentada ou em pé, do jeito que vocé quiser, vocé escolhe o que vocé quer”

( Entrevistada 11).
I) Encorajar outra posigdo que ndo seja a supina no trabalho de parto

A forga da gravidade somada as contragdes uterinas € os “puxos” causam a separagdo
dos ossos pélvicos e o sacro balanga para trds ampliando o canal do parto. A for¢a da
gravidade, a contragdo uterina e os puxos deslocam a apresentagdo para o intrdito vaginal
diminuindo a distensdo do perineo posterior, reduzindo a incidéncia de episiotomia ou rotura.
A mulher tem melhor controle porque pode participar ativamente do seu parto (Sabatino,
Dunn & Caldeyro-Barcia, apud Santos, 1999).

“Aqui eu ganhei rdpido, la no hospital demorou bastante, porque aqui elas fazem a
gente dilatar rdpido. Elas botam a gente no chuveiro, mandam ficar agachada, fazem
massagem nas costas, o chuveiro ajuda bastante a dilatar, mandava andar de la para

cd, entdo dilata rapido” (Entrevistada 9)
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“Eu ficava mais de cocoras e forgava bastante e foi o que ajudou, quase que ela nasce
debaixo do chuveiro” (Entrevistada 4) -

“Eu fiquei agachada tomando banho de cocoras e a moga ali, junto comigo,
perguntando como as contragbes estavam, se eu achava que as contragdes estavam mais

Jortes, nossa ela ndo saia de perto de mim” (Entrevistada 16).

J) Desenvolver precocemente o contato pele a pele da mde e R.N e oferecer suporte para

iniciar a amamentagdo uma hora ap6s o parto, de acordo com o guia de aleitamento da OMS.

Para estabelecer o vinculo mais precocemente entre mie e filho, indica-se colocar o
bebé em contato com a mie logo apds o nascimento. Colocar o bebé sobre o térax da mde,
coberto com uma manta. Esta atitude possibilita a recuperagéo do stress do parto e ajuda o
bebé a procurar o peito. da mie, o que contribui para tranqiiilizd-lo e respeitar as suas
necessidades.

Esta prética permite o sucesso no inicio da amamentagio e a permanéncia da
amamentagéo por um tempo mais prolongado (Kennel, 1999).

“A primeira coisa que fizeram foi estimular o peito é bom dar, ela logo pegou o peito e
mamou com aquela gula” (Entrevistada 4)

Esta mesma entrevistada relatou que no seu pai'to anterior quando comentou com a
médica que sua filha “nd3o aceitava o peito” esta respondeu-lhe, que “nfo tinha problema
porque eles davam mamadeira”. A mie refere ter argumentado que “era bom dar o peito” e

que a médica respondeu que “se o bebé ndo aceitava ndo tinha importancia”
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6.2.2.2 Priticas que séo consideradas ineficazes e que devem ser abandonadas

A) Rotina do uso de enema

Os enemas segundo o guia pratico da OMS 1996, sio utilizados porque estimulam as
contragdes uterinas e porque um intestino vazio facilita a descida do pélo cefélico e também,
porque reduz o risco de 'contaminac;()es, portanto, de infec¢des materna e neonatal. Porém, em
estudos randonizados e controlados (Romney e Gordon 1981, Drayton e Rees 1984, apud
OMS,1996) ndo foram detectados efeitos positivos do uso do enema sobre a duragdo do
trabalho de parto ou sobre a diminuig@o dos indices de infecg¢do neonatal ou de infecgdo na
incisdo da episiotomia. '

Sobre a tricotomia presume-se que reduz a infecgdo e facilita a sutura, mas n3o existem
evidénciés em favor dessa suposi¢do. O uso rotineiro da tricotomia, pode, inclusive, aumentar
o risco de infegdo pelos virus do HIV e da hepatite, tanto para o profissional quanto para a
mulher (OMS, 1996).

Algumas mulheres mencionaram o seu desagrado por terem sido submetidas a
enema em parto(s) anterior(s) e apreciaram no terem passado por esta experiéncia
nesta instituicdo. A rotina do enema como a da tricotomia nfo trazem beneficios, apenas
desconforto quando os pelos comegam a crescer, risco de infecgdo, infantilizagdo e
dessexualizagdo da mulher. Assim como o fornecimento de roupas hospitalares que as deixam
despersonalizadas e constrangidas.

Alguns depoimentos sobre experi€ncias anteriores as vividas na Casa de Parto mostram
o desagrado das mulheres com essa rotina.

“ A mulher foi me examinar fez lavagem e me deixou numa cama com a janela aberta
num frio e ndo deram cobertor e nem deram nada, fiquei pelada até as 7 horas da manha do
outro dia” (Entrevistada 9)

“ Porque ld pra bem dizer, fui desprezada porque la ainda fizeram lavagem em mim,
ai mandaram eu ficar em pé, eu fiquei ld boa hora, ai chegava outra e dizia — porque vocé
estd em pé ? (Eu respondia) - porque mandaram. (Ai falaram) - ndo pode ficar em pé, deita
ai. Uma mandava deitar, a outra ficar em pé. Fiquei com medo. Tem que obedecer tudo o que

o médico fala” ( Entrevistada 3).
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Estas rotinas reforgam a imposi¢do de um modelo de assisténcia, a qual a mulher deve
submeter-se as determina¢Bes dos profissionais e as regras da instituicido. A mulher ndo
conduz o seu trabalho de parto, ndo € ativa. E conduzida, ¢ paciente e deve obedecer as rotina

hospitalares.
B) Rotina de infusdo endovenosa

Poucos sd0 os servigos que estabelecem critérios para a indugdo do parto. Na maioria
dos hospitais a rotina, ap6s a internagdo, € a infusdo endovenosa de ocitocina.

Segundo o protocolo para o manejo ativo do trabalho de parto, apés a amniotomia
precoce sdo realizados exames de toque de hora em hora administrando-se ocitocina caso a
velocidade de dilatagfio cervical for menor que 1 cm por hora. Em regra geral, segundo o guia
pratico da OMS 1996, a ocitocina somente deve ser usada para corrigir a dindmica do trabalho v
de parto ou se houver acesso imediato a cesariana, caso seja necessario.

“ Porque la no hospital, coloca soro na hora e ja vai para dilatar e aqui ndo, vai
fazendo a forga mesmo, e ai é melhor, ai o neném vem mais rdpido ainda, vao fdzendo
massagem” ( Entrevistada 15)

“ Foi obrigada a dar inje¢do em mim para dilatar mais rdpido, porque ndo estava
dilatando, mas aqui ndo depois que eu comecei a andar tomar banho, foi rapidinho”
(Entrevistada 11)

“ Lad no hospital, eles pde no soro, aqui a gente toma banho quente” (Entrevistada 5)

“ Os médicos la colocaram o soro na hora que eu cheguei, me colocaram no soro e me
deixaram ld na cama” (Entrevistada 3).

Trabalhos cientificos como o de Read (1999) demonstram que a deambulaggo € mais
efetiva que a ocitocina endovenosa no que se refere a dilatagdo cervical, freqii€ncia de

contragdes, intensidade e limite do tonus e atividade uterina, além de melhor tolerancia & dor .
C) Rotina de uso da posigdo supina durante o trabalho de parto

Na posigéo supina, as contragdes sdo mais fregiientes e incordenadas, menos
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intensas mais dolorosas. Nesta posigdo, -0 débito cardiaco e o volume sistélico estiio
reduzidos, devido & compressio da veia cava inferior pelo utero gravido.
Ha indicagdo para a posigdo supina durante o primeiro estigio do trabalho de parto,
quando houver amniorex em presenga de uma cabega fetal n3o encaixada.
“ Porque ndo é legal ficar dentro do quarto, dentro do quarto ficar com aqueles
negocios dependurados” (Entrevistada 2)
“ Porque ld elas mandavam ficar deitada até a hora de eles virem buscar a gente”
(Entrevistada 9).
_  “Da hora que eu internei eu fiquei deitada até eu ganhar depois eu fui para a cama de
novo” (Entrevistada 11).
“ No hospital sé ficava deitada esperando a hora” ( Entrevistada 15).
- O uso rotineiro de infusdes endovenosas limitam muito os movimentos da mulher, mas
quando essas limitagdes sdo mantidas num nivel minimo, elas podem entdo caminhar, sentar
ou ficar de quatro, tomar banho para relaxar ou adotar alternadamente cada uma dessas

posigdes, conforme desejarem.

D) Rotina do uso da posigéo litotdbmica com ou sem suporte para as pernas durante o trabalho

de parto.

A posi¢do dorsal ndo permite explorar a mobilidade do esqueleto pélvico. Esta
mobilidade pélvica ndo é explorada quando os joelhos estdo sobre os estribos e esta posigdo
ndo ajuda o eventual fendmeno de “mutagdo” (a flexdo aguda das coxas sobre a bacia
modifica a forma da pélvis) (Odent, 1982).

Refletindo sobre os atendimentos recebidos em experiéncias anteriores, as mulheres
manifestaram seu desagrado com a sua manutengio nesta posi¢do.

“ Porque no hospital vocé fica com os pés no ferro ndo é muito bom ndo”
(Entrevistada 17)

“ A posi¢do dela, amarraram meus bragos e minhas pernas e agora néo, foi na cama
mesmo. Foi 6timo” (Entrevistada 13)

Segundo o guia pratico da OMS 1996, quando perguntado as mulheres qual a sua

posicdo favorita verificou-se maior entusiasmo pelas posturas verticalizadas, que produzem
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menor dor. A posi{;io litotdmica com as pernas em perneiras foi percebida como menos
confortavel, com mais dor e restricido de movimentos. As mulheres que tiveram parto na
posi¢do vertical preferiram esta opgdo. Esta preferéncia da mulher pela posigdo vertical,
apontada peia OMS, coincide com os resultados da minha experiéncia em assistir mulheres
durante o trabalho de parto, realizada durante a disciplina de pratica assistencial, do Mestrado

em Assisténcia de Enfermagem da UFSC (Castilho, 1999).

E) Sustentar ou realizar manobra de Kristeller durante o segundo periodo de

trabalho de parto

A manobra de Kristeller ¢ largamente utilizadas nos hospitais para abreviar o periodo
expulsivo. Essa manobra consiste em usar as médos espalmadas sobre o fundo uterino, durante
as contragdes uterinas, com o objetivo de potencializar a agdo motora do utero. Na pratica, a
manobra de Kristeller é realizada com o peso do brago e antebrago do operador sobre o
abdomem materno, o que aumenta o risco de anoxia perinatal pela compressdo direta da
placenta.

Ainda sobre as experiéncias anteriores, as mulheres manifestaram-se da seguinte
forma:

“ Fiz lavagem que é uma coisa insuportdvel, tomei soro, fiquei com fome, com sede
eles ndo me deram dgua, eu tive que ir na mesa sozinha, eles me tratavam assim — sobe ai na
mesa. O neném ja quase nascendo e eles me mandando subir na mesa, subiram em cima da .
minha barriga” (Entrevistada 14)

“ Porque eu vejo na televisGo, quando as mulheres vdo ganhar neném apertam em
cima da barriga para o neném nascer — ela falou assim, a gente faz assim também. Entdo
porque vocé ndo estd fazendo para me ajudar, ai veio uma gorda e colocou a mdo em cima
de mim e eu fiquei com falta de ar, porque eu ja estava fraca, ai eu empurrei ela e ela disse
assim que ia me deixar largada ld. Ai veio outra e me ajudou” ( Entrevistada 11).

“ Subiram em cima da minha barriga, a mulher quase que me mata, uma mulher bem

gordinha subiu em cima da minha barriga” ( Entrevistada 14).
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6.2.2.3 Praticas que siio utilizadas, porém necessitando serem aprofundadas, devendo,

por isso, serem utilizadas com cautela.

Rever e pesquisar métodos ndo farmacoi6gicos para alivio da dor durante o trabalho de parto

como as ervas, imersdo em agua e estimulagfo nervosa.

Algumas préticas sdo utilizadas, mas precisam de maiores estudos. Dentre elas estd a
necessidade de rever a utilizagdo de métodos ndo farmacolégicos para o alivio da dor. Como
método nio farmacolégico identifiquei, na fala das mulheres, que ch4, massagem, conversa,
estar ao lado, banhos, cécoras, caminhar, foram percebidos como fator de alivio para a dor..
Ainda como métodos ndo farmacolégicos para o alivio da dor temos o uso de calor e frio
superficiais, acupuntura, e aromaterapia com 6leos perfumados.

“ Aqui, é na base de cha para te acalmar, de dgua para te acalmar. Elas do teu lado,
ela pedindo para a familia te ajudar também, tudo para ajudar a ganhar o neném mais
rdpido” (Entrevistada 15).

“ Eu senti a dor, mas elas vinham fazer massagem nas minha costas, conversavam
comigo, nossa depois eu fui para um banho maravilhoso. Eu sempre digo, parece méo-de-
fada porque parece que tira até um pouco da dor, parece que vocé ndo sente aquela dor,
alivia com aquele carinho” ( Entrevistada 4)

“ Foz obrtgado a dar znje(:ao em mim para dilatar mais rdpido, porque ndo estava

dzlatando mas aqui ndo, depozs que eu comecei a andar, tomar banho foi rapidinho”
(Entrevistada 11).

——-—'"Porque-na-hora que-eu estava-com-dor--e-ela-vinha-conversar-comigo-ewjd-sentia—
melhor conversando com ela” ( Entrevistada 11).

“ Aqui eu ganhei rdpido, la no hospital demorou bastante, porque aqui elas fazem
como a gente dilatar rdpido. Aqui elas botam a gente no chuveiro, mandam ficar agachada,
Jfazem massagem nas costas, o chuveiro ajuda bastante a dilatar, mandavam andar de lé para
cd, entdo dilata rdpido”( Entrevistada 9). | '

“ A minha bolsa estourou rapidinho. Aqui estourou rapidinho com o banho quente”

(Entrevistada 5).
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Cada cultura tem seus préprios métodos para cuidar das parturientes, porém a atengéo -
dedicada 4 mulher durante a gestagdo e o parto é que torna esses métodos confortiveis as

mulheres (OMS, 1996).

6.2.2.4 Priticas que séo utilizadas freqiientemente porém inapropriadas

Comparando o parto atual com os anteriores, elas identificaram como inapropriadas as praticas

descritas abaixo
A) Restrigdo de comida e liquido durante o trabalho de parto

A literatura indica a restri¢do de liquidos quando ba indicagdo de cesirea, mas na
préticé a grande maioria das mulheres, quando internada para trabalho de parto, segue a rotina
de jejum, que pode durar 12 horas ou mais. O receio de aspiragdo do contetido gastrico durante
a anestesia geral (sindrome de Mendelson) continua a justificar a regra de abstencgio total de
alimentos ou liquidos durante o trabalho de parto.

Segundo o guia pratico da OMS 1996, o risco de aspiragdo esta associados ao risco de
anestesia geral. Como ndo hé garantia contra sindrome de Mendelson, a abordagem correta ao
parto normal deve incluir uma avaliagdo do risco de anestesia geral.

A restricdo severa de ingestdo oral pode levar a desidratagdo e a cetose. O que é
comumente tratado por infusdio venosa de glicose. Os efeitos desse tratamento, segundo os
estudos de (Lucas et al 1980, Rutter et al 1980, Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et al
1982, apud OMS 1996), é o aumento dos niveis médio de glicemia, que parece estar
acompanhado por um aumento nos niveis maternos de insulina (e por uma redugédo dos niveis

médios de 3-hidroxibutirato). Também resulta no aumento de niveis plasmaéticos de glicose no

behé, e_pode_resultar numa_diminui¢do_do_pH do sangue_da :clrtéria___umbﬂical.;éﬁéﬁ‘aﬁ;‘a‘:

parturiente recebe mais de 25 gramas de glicose, por via endovenosa, durante o trabalho de
parto, pode ocorrer hiperinsulinismo fetal, o que pode resultar em hipoglicemia neonatal e
elevacdo dos niveis sangiiineos de lactato. O uso excessivo de Soluc;ﬁes endovenosas sem
s6dio pode levar a hiponatremia tanto materna quanto do recém-nascido.

“ Figuei no soro, estava em jejum porque ndo oferecem nada para a gente”
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(Entrevistada 4).

“ Eu com sede ndo me davam égua disseram que ndo podia me dar dgua porque
vomita e ndo me deram nada até o parto” (Entrevistada 11).

“ 8o comi depois qite ganhei ele, sé depois de muito tempo me deram comida, fiquei
Jfraca desmaiando ” (Entrevistada 9).

“ Vocé vai comer depois de 24 horas” (Entrevistada 11).

B) Toques vaginais freqiientes especialmente quando atendida por mais de um

profissional.

Os toques vaginais freqiientés também sdo rotinas na pratica obstétrica, principalmente
em hospitais — escola, onde varios profissionais tocam a mesma pessoa. O toque vaginal deve
ser realizado o menor niimero de vezes possivel e nas parturientes com bolsa rota, com parto
prematuro € com sangramento, os toques devem ser restringidos ainda mais.

“ Todos os estagidrios que entravam queriam fazer toque em mim, eu levei 23 toques,
tudo quanto era estagidrio me examinava, foi horrivel” (Entrevistada 16)

“ Eu fiquei sozinha na sala, ninguém vinha e quando vinha era para fazer exame de
toque ndo falava nada, ndo conversava com a gente largava a gente ld” (Entrevistada 4)

Segundo o guia pratico da OMS 1996, o niimero de toques vaginais deve ser limitado
ao extremamente necessario um a cada 4 horas no primeiro -estigio do trabalho de parto,
conforme prescrito no manual do partograma. Em hospitais escola, um exame vaginal feito
por académico, as vezes deve ser repetido pelo professor, porém isso somente pode ser feito,

depois de obter o consentimento da mulher.
C) Rotina de episiotomia

A episiotomia também € rotina na assisténcia obstétrica devido a formagao dos

profissionais que acreditam que a preservagdo do assoalho pélvico ocorre através da
episiotomia profilatica. T
“ Da minha primeira eu levei ponto, eles ddo ponto sem necessidade, com preguica

sem esperar eles vao abrindo. Aqui ndo deram nenhum ponto” Entrevistada 9)
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“ E um parto normal, parto natural ndo é um parto que eles cortam a gente enchem a
gente de ponto. Aqui eu ndo levei ponto nenhum” (Entrevistada 14).

“ Porque no hospital eles jd cortam antes do neném sair” (Entrevistada 16).

“ Ndo corta, porque corta para nascer mais rdpido, e aqui ndo precisa disto”
(Entrevistada 14).

Segundo o guia pratico da OMS 1996, sinais de sofrimento fetal; progressdo
insuficiente do parto; ameaga de laceragdo de terceiro grau podem ser bons motivos para
realizar uma episiotomia. Todas as trés indicagGes sdo validas, embora seja muito dificil
prever uma laceragdo de terceiro grau. A incidéncia ¢ de 0,4%, portanto, o diagnostico de
“ameaga de laceragdo do terceiro grau” somente deve ser feita ocasionalmente, ou o
diagnoéstico perde seu significado. Ndo existem evidéncias confidveis de que o uso liberal ou
de rotina da episiotomia tenha um efeito benéfico (protetor da condigdo fetal e preventivo da
incontinéncia urindria), mas ha evidéncias de que pode causar danos. Recomenda-se o uso

limitado da episiotomia uma percentagem de 10% seria uma boa meta a ser adotada.
6.2.3 Em Relacio a Seguranca

Todas se sentiram seguras com a assisténcia recebida na Casa de Parto, mesmo aquelas
que por algumas razdes que exemplifico abaixo tinham alguma desconfianga.
“Quando a pressdo comegou a subir eu ja fiquei com medo de ndo poder ir pra ld, fiquei
apavorada com medo de ir para o hospital, mas gragas a Deus eu tive ld mesmo foi tudo
otimo” (Entrevistada 12).
“A minha mde estava meio assim, ela tinha medo”’ (Entrevistada 5).
“Fiquei com medo de ter cesdrea, e ai ter de correr, ai eu tive medo” (Entrevistada 10).
“ Todo mundo ficava me pondo medo” (Entrevistada 11).
“ Uns falavam que ndo fazia episiotomia e quando fazia ndo dava anestesia” (Entrevistada
16).
“O meu marido ndo queria, porque diziam que ndo cortava e ndo
costurava” (Entrevistadal6).

“La ndo tem médico” (Entrevistada 17).
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Esses depoimentos indicam a influéncia dos valores culturais da nossa sociedade, que é
uma sociedade baseada no crédito da infalibilidade da tecnologia ¢ que a melhor forma de
atengdo A satde ¢ o acesso 4 tecnologia de ponta. E preciso postura e firmeza para receber
assisiéncia- em um local que € visto pela sociedade como um lugar muito doméstico,
desassociado daquilo que é considerado como seguro e eficiente, que sfo os grandes
hospitais, com equipes multidisciplinares e um grande numero de aparelhos sofisticados. Mas
foi possivel identificar mulheres que créem que este modelo de atendimento é melhor e por
algumas o receio era que devido ao protocolo da Casa de Parto elas ndo poderiam ser

atendidas neste local.

6.3 A Opinido das Enfermeiras Sobre a Assisténcia Prestada ao Nascimento e Parto

Utilizando a Tecnologia Apropriada.

6.3.1 Sobre as Vantagens e Desvantagens para as Mulheres

As enfermeiras entrevistadas consideraram que ha muitas vantagens para as mulheres
pois estas sdo assistidas com a presenga da familia e, principalmente, pela personalizagdo da
assisténcia. Este atendimento personalizado cria vinculos que sdo extremamente benéficos
tanto para a mulher quanto para a profissional. A gestante ¢ atendida/cuidada, na Casa de
Parto, a partir da 37° semana de gestagdo, possibilitando o entrosamento com a enfermeira e a
seguranca de um bom atendimento. A seguranga ¢ um fator de alivio da dor e de melhor
controle do trabalho de parto. As enfermeiras apontam também como vantagem para as
mulheres o menor namero de intervengdes técnicas que as deixam menos sujeitas a riscos de
complicagdes e infecgbes.

“Pelo estilo de atendimento que nos criamos que envolve um antes, um durante e um
depois” (Enfermeira. 3).

“ Estar acompanhada traz beneficios tanto para a mde como para a crianga. Se sentir

mais segura, controla mais a dor e a situag@o do parto” (Enfermeira 2).
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“ A mulher se sente em casa rodeada de pessoas que ndo sdo desconhecidas para ela.
Com um grupo pequeno que lida com ela, ndo é um monte de gente que ela nunca viu, como
no hospital. Aqui se estabelece uma relagdo com ela, pois vem desde o oitavo més e mantém
este vinculo. Muitas vém também depois do parto” (Enfermeira 2).

Dentre as desvantagens da aplicagdo da tecnologia apropriada na institui¢do estudada.
As enfermeiras apontaram que a mesma localiza-se distante do centro de referéncia (hospital
com recursos tecnoldgicos para intervengdes). Esta situagdo dificulta a remogdo em casos de
emergéncia.

“ Se fosse mais proximo seria ideal. Porque em outros paises como na Holanda,
Franga, Japdo, as Casas de Parto sdo (localizam-se) nas proximidades de hospitais. Porque
muitas Casas de Parto sdo particulares, ndo sGo do Estado, entdo elas ja montam suas Casas
proximas aos hospitais. Ainda mais com este trdnsito, inundagbes, chuvas, vocé acaba
perdendo tempo” (Enfermeira 1).

Outra desvantagem apontada ¢ em relagdo aquelas mulheres que se sentem mais
seguras num ambiente hospitalar, com tudo o que ¢ identificado como garantia de seguranga,
como os equipamentos da tecnologia de ponta, a-equipe multiprofissional especializada, os
médicos especialistas e o uso intensivo de intervengdes técnicas e medicamentos. Até mesmo,
a impessoalidade do atendimento hospitalar pode indicar, para algumas mulheres, eficiéncia e
seguranga.

“Algumas mulheres podem se incomodar com a cozinha funcionando do lado, uma
coisa muito doméstica. Algumas mulheres tem realmente aprego por tudo aquilo que significa
hospital, para elas nédo seria bom, mas para aquelas que tém interesse (em serem atendidas de

outra forma) s6 tém vantagens” (Enfermeira 3).
6.3.2 As Vantagens e Désvantagens para a Enfermeira Obstetra.

Todas as entrevistadas se referiram que estio prestando a assisténcia que sempre
gostariam de ter prestado. Sentem-se mais préximas das mulheres e véem esta assisténcia
como menos intervencionista, valorizam uma postura expectante, de estar ao lado, que cria
vinculos e que possibilita que as mulheres as vejam como iguais. Manifestaram que esta

pratica possibilita o melhor controle da mulher sobre o seu trabalho de parto. Outra vantagem
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para a profissdo € propiciar acimulo de conhecimentos, uma prética critica em relagdo a
pratica exercida anteriormente, um saber reconhecer os limites da profissdo dentro deste
ambiente. »

“ Uma satisfagdo profissional muito grande. E uma coisa que ndo dd para comparar
56 vivenciando mesmo. A gente percebe a satisfagdo da péssoa, da familia, é gratificante
perceber que a familia ficou contente com o atendimento” ( Enfermeira 1).

“ Para mim o fato de vocé ndo intervir, elas te véem de forma diferente, como uma
pessoa que realmente esta ajudando, que esta colaborando, dando apoio, vocé estd do lado
dela’ (Enfermeira 2).

“Vocé acumula um conhecimento, que sobre a pressdo da medicina vocé ndo
desenvolve, que é esse olhar realmente do parto natural” (Enfermeira 3).

. Como desvantagens, véem o stress de serem responséaveis sozinhas pela assisténcia.
Num ambiente hospitalar fazer de 20 a 30 partos por dia € diferente de realizar um na Casa de
Parto, porque no primeiro caso a responsabilidade é compartilhada e fica diluida. Na Casa de
Parto, toda a responsabilidade recai sobre a enfermeira obstetra. Esse stress é gerado também,
pela oposigdo declarada da corporagdo médica e também, por ndo contarem, com uma firme
defesa da enfermagem. As entidades de enfermagem néo tém uma posi¢do muito clara sobre o
trabalho autdnomo da enfermeira obstetra na Casa de Parto e, outro aspecto identificado é que
existe uma intolerancia em relagio a este projeto de Casas de Parto, especialmente entre os
profissionais de satide e destacam a oposi¢do da categoria médica.

“No parto hospitalar a parturiente estd sendo atendida, mas a assisténcia é tdo
compartilhada que a responsabilidade é diluida, ninguém é responsavel por nada, tudo se
Justifica até o mau resultado” (Enfermeira 3).

“ Até em um nivel mais primadrio, que é o médico de familia, é inegdvel que ele tenha
uma certa dificuldade de trabalhar conosco, ele alega uma série de coisas, entre outras que
ndo pode confiar num trabalho que ndo tem médico” (Enfermeira 3).

“ A corporagdo médica reagiu, acho que justamente por ter um ar oficial, ndo era uma
coisa marginal, alternativa, estava dentro do sistema, como uma opg¢do, com uma
probabilidade até de substituigdo das modalidades de atendimentos oficiais reconhecidas”

(Enfermeira 3).
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“ As proprias enfermeiras também acreditam muito em servigos que tém médicos
porque foram treinadas em uma ambiente hospitalar, onde a cabega de equipe é o médico,
tudo comega a funcionar a partir de uma a¢do médica” {(Entrevistada 3)

Em relagdo a demanda tinham uma expectativa maior, mas consideram bom
’ . . . . . . 10 e, - « .
realizar um parto ao dia, mais seis a sete consultas e visitas  didrias. Principalmente
considerando que nfo ha praticamente encaminhamento de gestante dos postos da regional, a
demanda € considerada, por elas, como boa, devido ao tempo de existéncia da Casa de Parto,
que € de apenas 1 ano, além, de ter como principal fonte de divulgagéo as proprias usuérias do

servigo.

6.3.3 Limitagdes para Utilizaciio da Tecnologia Apropriada pelas Enfermeiras Obstetras,

Segundo as Entrevistadas.

A) Em relacdo a formacio — As entrevistadas consideram que é importante ter grande
experiéncia em obstetricia para trabalhar na Casa de Parto, € que existem poucas
profissionais com esta qualificagdo. Destas, um nimero ainda menor t€m a prética.
Consideram que a médio prazo nédo € possivel viabilizar Casas de Parto no pais, porque
mesmo no Estado de Sdo Paulo, que ndo parou de formar enfermeiras obstetras, o niumero
existente ainda é pequeno. Fazem uma critica ao modelo de formagdo da enfermeira
obstetra vigente até o momento. Uma delas aponta, ainda exemplificando com a situagdo
de Sdo Paulo, que a substituigdo de obstetrizes por médicos se deu a partir da década de
70, com a explosdo do nimero de faculdades de medicina, e que esta substitui¢do ndo foi
sentida pela usuaria, porque a obstetriz ndo seguia o modelo europeu de atendimento. A
assisténcia que ela prestava era igual ao modelo médico, por isso a substitui¢do se deu sem

nenhuma contestagio, ou quase sem percepgdo por parte das usudrias.

B) Em relacio a autonomia da enfermeira obstetra — A enfermeira ndo foi acostumada

a ter autonomia, porque nos hospitais ela nfo responde individualmente como na Casa de

10 A visitas dizem respeito s gestantes que procuram a Casa de Parto para conhecer o servigo e ndo necessariamente
caracterizando uma consulta
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Parto. Essa autonomia adquirida, na Casa de Parto, gera angustia, pois segundo as
entrevistadas, nds nio criamos mecanismos de nos defender dessa responsabilidade através de
jargdes ou da forga da corporagfo, como outras categorias profissionais consolidadas como a
medicina. | | o

Uma das enfermeiras indica que essas profissionais devem assumir a responsabilidade
pela assisténcia prestada e devem buscar se fortalecer com os resultados positivos do impacto
que a mesma tem tido na assisténcia ao nascimento e parto. Que € preciso compartilhar o
cuidado prestado com a familia, no sentido de comunicar o que esti sendo feito. A
transparéncia no atendimento, a alianga com a usudria e sua familia, e a resolutividade do
trabalho fortalecem a profiss3o, melhoram a qualidade do servigo prestado a populagio e € um
dos caminhos possiveis para a valorizagdo da enfermeira obstetra. A alianga com a populagdo
e a transparéncia no atendimento também podem contribuir para a prote¢do do exercicio
profissional da enfermeira obstetra. O modelo de atendimento na Casa de Parto, segundo as
entrevistadas € ohde podemos exercer, de forma plena, a autonomia profissional, mas
considerando os limites impostos pelos critérios pela competéncia que a lei profissional
confere. Para experimentar essa maior autonomia € preciso grande experiéncia profissional,
precisamos ter mais Casas de Parto para criarmos uma legislagdo prépria, um jeito de trabalhar
proéprio, uma cultura de Casa de Parto, o fato de ter s6 uma € muito fragil.

“ Autonomia é bom mas ela implica em uma dose de angiistia muito grande porque ela
traz responsabilidades que vocé tem que responder. E um exercicio é um jeito de atuar que a
enfermeira ndo estd acostumada é tudo muito diluido ela ndo tem essa rela¢do com o seu
paciente” (Enfermeira 3).

“O trabalho no hospital soa mais leve porque, individualmente, ninguém é responsavel
por nada, em conjunto sim mas individualmente ndo e uma das dificuldades da formagdo do
enfermeiro é aceitar o peso da responsabilidade” (Enfermeira 3).

“Para mim essa autonomia é gratificante e  desafiadora. Exige uma atitude
colaborativa, de trabalho em equipe e de humildade” (Enfermeira 2).

“A autonomia da enfermeira obstetra na Casa de Parto é total. Dai a necessidade de

conhecimento, vivéncia e bom senso nas suas decisées” (Enfermeira 1).
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C)Em relagiio a corporagiio médica — As enfermeiras entrevistadas apontam que a equipe
médica ndo aprova esse novo modelo de atendimento e ¢ através da medicina, que ¢ possivel
regular o funcionamento das Casas de Parto, devido a necessidade de retaguarda, pois sem a
retaguarda ndo ha possibilidades de atuagdo da enfermeira obstetra. Os critérios para
transferéncia em Casa de Parto segue um protocolo um pouco mais rigido, entio a
transferéncia acontece antes que a situagio se complique, tanto é que a metade das mulheres
que foram transferidas tiveram partos normais, mas em relagdo a transferéncia dos RNs,
encontra-se mais dificuldades, pois até diagnosticar uma ma formagéo congénita, por exemplo,
a responsabilidade é da enfermeira obstetra que fez o parto, o obstetra faz algumas ressalvas,
mas o que pode obstruir o trabalho das Casas de Parto é a oposi¢do da Sociedade de
Neonatologia.

“Assim como o obstetra passa determinados casos que ndo dd conta para o intensivista a
obstetriz estd perfeitamente qualificada para passar as situagdes que ela reconhece como ndo
mais fisiologicas, ou fugindo da normalidade, e é isso que a gente tem que aprimorar,
aperfeigoar e reconhecer que o trabalho em equipe, é por ai. Ndo é o médico mandando em
todo mundo, mas onde vocé tem niveis de atendimento, niveis de transferéncia e capacidade
resolutiva em cada um desses niveis” (Enf.ermeira 3).

“Acho que eles ndo tém o que temer, a gente ndo esta querendo disputar ou ganhar
campo de ninguém. Nos gostariamos que eles fizessem a retaguarda e ndo temessem ser
prejudicados recebendo s6 os abacaxis. Ndo é bem assim, sdo pacientes com indicagdo para
transferéncias” (Enfermeira 1).

“Teriamos que quebrar esse preconceito, ndo sei se é receio, inseguranca da parte do
ginecologista, da parte dos médicos dos postos em geral. NOs, obstetrizes, ndo estamos

disputando a drea” (Enfermeira 1).



Afrodite a que os romanos chamam de Vénus. O arquétipo de Afrodite governa o
prazer do amor e da beleza, da sexualidade e sensualidade das mulheres. Simboliza o poder
transformativo e criativo do amor.

Afrodite, deusa alquimica. Fungfio arquetipica: amante (mulher sensual) — mulher
criativa. Dificuldades psicoldgicas: relacionamentos sucessivos, promiscuidade, dificuldade
em considerar as consequéncias. Forgas: habilidades de apreciar o prazer e a beleza; de ser

sensual e criativa (Bolen, 1990).



7. CONSIDERACOES FINAIS

Para o resgate do parto normal no Brasil € preciso uma mudanga nas institui¢des que
prestém assisténcia ao parto. Essa pesquisa indica que a tecnologia apropriada paré o
nascimento e parto humaniza a assisténcia, contribui para a desvinculagdo ‘do parto de um
processo patolégico, defendendo sua condi¢do de fisiologico; que 0 mesmo pode ser bem
sucedido sem as rotinas hospitalares vigentes no modelo hegeménico de assisténcia ao parto
no Brasil, baseado na hospitalizagdo e medicalizagdo.

Penso que a enfermeira obstetra é a profissional que mais pode contribuir com a
aplicagdo dessa tecnologia, mas vejo que para isso se tornar vidvel a atuagio da enfermeira
deve ser mais autdnoma como nas Casas de Parto ou em Maternidades que adotaram a politica
da realizagdo dos partos normais a cargo das enfermeiras obstetras, ficando para a equipe
médica as intercorréncias obstétricas. Porque em instituigdes, onde o médico € responsavel
pelo parto, a enfermeira desenvolve um modelo de assisténcia que gira em fungédo do trabalho
do médico e ndo do trabalho de parto. A paciente ndo ¢ dela e sim do médico. A possibilidade
de autonomia é muito pequena, o seu trabalho estd condicionado ao modo de atuacdo do
médico de plantio.

Na minha experiéncia (Castilho, 1999) pude comprovar que para dar uma assisténcia
menos intervencionista, mais expectante, onde a mulher tem a liberdade de conduzir o seu
trabalho de parto € necessario esta autonomia da enfermeira obstetra. Vejo isso somente a
longo prazo, pois as Universidades ndo tém formado profissionais com especialidade em

obstetricia. Nos tltimos 20 anos foram formadas, no Brasil, 1756 enfermeiras obstetras
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(Bonadio,1999) e destas profissionais formadas o nimero das que foram para a pratica é
muito pequeno. Uma das causas desta situagio s3o as dificuldades de atuagdo da enfermeira
obstetra no periodo intraparto. Este trabalho ainda é centrado nos médicos, que ganham por
prolabore por esta atividade. Numa sociedade com as caracteristicas da sociedade capitalista,
que predomina na sociedade atual, a 16gica da remuneragdo por produgdo tem forte apelo para
os profissionais médicos e dificilmente sera possfvel uma mudanga no modelo de atengdo, sem
mudar essa légica de remuneragdo por producio. Outro fator que dificulta a pritica das
enfermeiras obstetras é a deficiéncia de locais para treinamento, pois o grande numero de
Faculdades de Medicina gera muitos alunos que ocupam a quase totalidade dos campos de
estagios. Vejo, também que deveria haver uma reformulagio no modelo do ensino médico,
pois estes profissionais tém grande influéncia sobre a gestante € enquanto continuarem sendo
formados com esta visdo cirirgica e patolégica do parto, a mudanga do modelo e a postura
das mulheres ficam mais dificeis. Esses valores incorporados pelos médicos ja sdo parte da
“nossa cultura ocidental, que deposita um grande crédito na eficiéncia da tecnologia de ponta.

O movimento feminista tem papel fundamental na mudanga de comportamento das
mulheres, mas este tema ainda é pouco pontuado nos movimentos das mulheres brasileiras. Na
Europa, onde a percentagem de partos éin’n‘gicos é muito pequeno, foi necessirio um
movimento de mulheres como na Inglaterra, liderado por Janete Balaskas, para que ocorresse
a humanizagio da assisténcia e uma maior autonomia da mulher na condugdo do seu parto,
envolvendo liberdade para movimentar-se e para dar a luz na posigio vertical.

No Brasil, o movimento feminista ndo produziu uma intervengdo na sociedade capaz
de mudar os padrdes culturais no que se refere ao parto normal.

Percebo, também, que as enfermeiras entrevistadas que trabalham além da Casa de
Parto, em uma institui¢do, na qual realizam todos os partos normais, cabendo ao médico
somente as distdcias, enxergam diferentemente a assisténcia prestada por elas, pois em
instituigdes que tem um grande volume de partos; a assisténcia ndo € personalizada. Portanto,
ademanda é certamente uma limitante para a expansdo desse modelo assistencial.

Em relagio a satisfagio das mulheres com a assisténcia ao parto, pautada pela
tecnologia apropriada, foi muito satisfatéria. Todas, sem excegdio,- sentiram-se muito bem
assistidas e conseguiram perceber como as rotinas e intervengdes obstétricas impostas pela

hospitalizagdo e medicalizagio interferem negativamente na humanizagio do parto.
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Considerando os dados obtidos nesta pesquisa, é possivel fazer os seguintes
questionamentos: serd que o ambiente da Casa de Parto estimula a reflexido das mulheres sobre
as interferéncias negativas das rotinas obstétricas intervencionistas? Serd que as mulheres
assistidas em um ambiente hospitalar tradicional perceberiam estas interferéncias negativas?

Foi possivel perceber, também, o quanto o atendimento personalizado é bem visto
pelas mulheres, assim como a presenga da familia, as visitas freqiientes e 0 menor tempo de
internagdo. Na minha experiéncia, a presenga da familia néio € bem vista pela equipe de satde,
quando esta equipe deveria encarar a familia como aliada, para essa mudanga de pratica, €
necesséria uma mudanga cultural, incluindo uma mudanga na concepg¢do dos profissionais de
saide sobre o processo saude/doenga e o processo terapéutico.

Segundo a bibliografia, a visdo de um percentual significativo de mulheres,
principalmente a de classe média, o melhor tipo de parto é o cesareo, € como esta visdo
coincide com a do médico, resgatar o parto normal é extremamente dificil. A visio das
enfermeiras obstetras, que pessoalmente preferem a cesarea, também fica dificil terem uma
postura de defesa do parto normal frente as mulheres que também estdo receosas e acreditam
na eficicia do modelo hegeménico. i

A postura do profissional cuidadoi; pode interferir nos resultados, como pdde-se
constatar na experiéncia de um grupo de médicos que presta assisténcia humanizada em um
servigo privado. A taxa de cesirea desse grupo fica em torno de 33% (Gamp, 1999). Ter uma

. atitude expectante, deixar a fisiologia do parto agir, diz mais respeito a profissionais que tém
uma visio fisioldgica do parto, mais condizente com a pratica da enfermeira obstetra.

Foi possivel perceber, através da fala das mulheres, que elas estdo validando esta
assisténcia dada por enfermeiras obstetras com formag#o baseada no cuidado e pela relagdo de
identidade feminina, mais solidaria do que a masculina. A filosofia do cuidado se desenvolve
na relagdo com a diferenciagdo de género. Lo Cicero (1997) toma como referéncia as taxas de
cesarea e as intervengdes obstétricas nos EUA. Destaca os fatores intrapessoais ligados a
estrutura psicolégica ressaltando  as interagdes entre médicos e parturientes que sdo
modeladas por diferengas de género. Estilo cognitivo, perspectiva moral, empatia €
solidariedade, identidade e poder. Assim, o modelo feminino é menos intervencionista em
processos fisioldgicos, resolvendo as ansiedades e medos do parto através de uma postura

solidéria e otimista.
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Esta pesquisa foi feita com mulheres de nivel sécio-econémico e educacional baixo e
minha préitica assistencial também foi realizada com mulheres com essas mesmas
caracteristicas. Estudando outro grupo de mulheres, € possivel que apare¢a outros resultados.
No entanto, acredito que a assisténcia baseada na iecnologia apropriada para assistir ao
nascimento e parto seria muito bem aceita por mulheres de qualquer nivel sécio-econdmico,
porque ¢ inerente ao ser humano gostar de ser bem tratado, de forma personalizada e com
autonomia. |

No que se refere ao atendimento na Casas de Parto prestado por enfermeiras obstetras &
possivel que encontremos dificuldade de aceitagdo devido ao fascinio que a tecnologia e os
bens de consumo exercem em mulheres das camadas mais privilegiada da sociedade. A cultura
européia € diferente, mas na nossa sociedade ha um crédito muito grande no papel do médico
e n3o ha um reconhecimento da enfermeira, como um profissional qualificado, para prestar
esta assisténcia. Para que a enfermeira possa ter este reconhecimento € preciso criar um espago
proprio de atuagdo com maior autonomia, um modelo de cuidado que privilegia a participagéo
ativa da mulher no processo de parturigdo, desta forma estaremos possibilitando uma
alternativa segura de assisténcia ao parto as mulheres que querem viver mais intensamente o
parto, sendo a protagonista deste processo..

E preciso também uma reformulagio nas instituicSes de satide. Para que isso acontega
¢é necessario uma mudanga no modelo de formag¢io do médico obstetra, enfocando o parto
como processo fisiolégico e natural, que perdeu a transcendéncia ao ser reduzido a um ato
clinico e cirtirgico.

Além das mudangas em relago as instituicbes e aos profissionais de saide faz-se
necessario que as préprias mulheres resgatem o processo de nascimento e parto como um
fendmeno fisioldgico e reivindiquem uma maior autonomia na condugfio dos seus partos,
liberdade de movimento e posi¢des para darem a luz e combatam a assisténcia baseada em
excessivas intervengdes tecnolégicas que as colocam na dependéncia dos profissionais e

equipamentos médicos hospitalares.
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ANEXO1

Requerimento para parecer da comisséo de ética da Casa de Parto

Desenvolvi a prética assistencial, do Curso de Mestrado,. em Assisténcia de
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, em uma maternidade do norte
Catarinense, onde prestei assisténcia a mulheres em processo de parturi¢do, utilizando uma
tecnologia apropriada para o nascimento e parto, elaborada pela OMS. Como os resultados
foram satisfatérios, resolvi aprofundar a pesquisa desenvolvendo a Dissertagio de
Mestrado, com outras mulheres assistidas com esta mesma tecnologia. Considerando que
esta instituicdo presta assisténcia utilizando esta tecnologia, gostaria de realizar aqui a
minha pesquisa. As agdes realizadas com essas mulheres serdo: entrevista-las para saber de
sua satisfagdo com o atendimento bem como pesquisar, junto s enfermeiras obstetras da
institui¢do, quais as contribui¢Ges da tecnologia apropriadas para o resgate do parto normal.

As entrevistadas, sera explicado o objetivo do estudo, e como sera feita a pesquisa,
solicitando seu consentimento e verificando o seu desejo de participar. Sera assegurado o
anonimato, respeitada a individualidade, a privacidade e os valores da mulher. Em anexo, o
termo de consentimento ¢ informagdo e consentimento livre e esclarecido.

Solicito a apreciagdo de comissdo de ética e a permissdo para desenvolver as agGes
que ocorrerdo no periodo de 10 a 20/01/2000 conforme cronograma estabelecido pela
Universidade Federal de Santa Catarina ( UFSC).



ANEXO I

Termo de Consentimento e Informag:‘io

Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo que envolvera mulheres que

receberam assisténcia no processo de parturi¢do na Casa de Parto.

Procedimento

Se vocé concordar com a participaggo, sera entrevistada, no pds-parto para identificar como

vivenciou o momento do parto.

Participagiio e Confidencialidade

A sua participagdo neste estudo é confidencial, € nenhum nome ser4 divulgado em
qualquer tipo de publicagdo. A participagdo, neste estudo, € voluntiria e vocé podera
retirar-se do mesmo a qualquer momento e por qualquer razio. Todos os itens deste termo e

informagio serdo cumpridos e respeitados por mim que sou a pesquisadora envolvida.



ANEXO III

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu recebi uma cdpia e li (ou leram para mim) as informag¢des acima descritas.
Foram explicados todos os procedimentos deste estudo. Sei que posso perguntar o que
desejar e compreendo exatamente o que me acontecers, incluindo os possiveis beneficios
com a participagdo neste estudo. Sou livre para retirar-me deste estudo a qualquer
momento. ‘ |

Eu concordo com minha participag@o neste estudo.

‘Nome completo da parturiente :

Assinatura:

Data:
Nome do profissional responsavel
Assinatura:

Data:



ANEXO 1V
Roteiro de Entrevista

Neste roteiro foi deixado espago para mulher discorrer sobre as questdes formuladas

1 - Dados de Identifica¢io

Nome: _ Idade:
Trabalho: Escolaridade: Renda-Familiar:
End.: Procedéncia: Rel.Conjugal:

2 — Histérico dos Processos Gestacionais
1dade 1° gestagdo: N.°abortos: N.°gestagio: Tipo de parto:
Data do Parto: /

3 - Entrevista
1 — Como foi sua experiéncia com as gestagdes e partos anteriores e sua relagdo com os
profissionais de saide?

2 - Como foi sua experiéncia com essa gesta¢do e parto, e sua relagdo com os profissionais
de saude?

3 — O que diferencia a assisténcia recebida, no hospital, com esta na Casa de Parto?
4 — Se vocé pudesse escolher, que tipo de parto escolheria e por qué?

5 — Qual a posigdo que vocé prefere para ter o seu bebé?

6 — Como vocé avalia a assisténcia recebida na Casa de Parto?

7 — O seu marido participou do parto?

8 — O que vocé achou da participagio do seu marido e/ou da familia?

" 9 - Por que vocé escolheu a Casa de Parto para ter o seu bebé?

10 — Vocé se sentiu segura na Casa de Parto?



ANEXOV
Roteiro de Entrevista

Neste roteiro foi deixado espago para a profissional discorrer sobre as questdes formuladas

Nome: Idade:
Formacio: Ano:
Especializac¢io: Ano:

Experiéncia Profissional:
Trabalho Atual:

1) O que vocé pensa da assisténcia ao parto que utilizam a tecnologia apropriada?

2) Quais as tecnologias que vocé mais utiliza na sua pratica?

3) Qual a diferenga da sua relagdo com as parturientes antes e depois da implantagdo das

tecnologias apropriadas?

4) O que voceé acha do local da assisténcia?
5) E quanto a demanda?

6) Quais as vantagens e desvantagens para a parturiente, para o servico e para vocé

enfermeira obstetra?

7) E quanto a autonomia?



