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RESUMO

Trata-se de um estudo desenvolvido com base em metodologia qualitativa, no qual se
buscou descrever as vivéncias de gestantes e parturientes no acompanhamento de pré-
natal e no atendimento ao parto no Sistema Unico de Saude. As categorias utilizadas na
analise foram — do ponto de vista da organizacdo do sistema — 0 acesso e a referéncia
para o atendimento ao pre-natal e ao parto e — do ponto de vista da qualidade do
atendimento — as de integralidade, que envolvem o acolhimento e a humanizacgéo,
ambas preconizadas pela politica de humanizagdo do SUS. Os resultados sugerem que
as questdes relativas a melhoria do acesso e da referéncia para o pré-natal e parto
constituem ainda grandes desafios a serem enfrentados pelo SUS e que, para a melhor
qualificacdo desses atendimentos, necessita-se da conformacdo de uma cultura de
reconhecimento da parte dos profissionais da medicina e demais profissionais da area da
salde, cuja base devem ser as evidéncias cientificas, além de nova relacdo assistencial,
centrada nas necessidades das usuarias e ndo nas conveniéncias dos profissionais e de
suas corporacdes, 0 que viria a permear um novo modelo comunicacional entre os
sujeitos, no qual se pressupde o respeito as mulheres, enquanto pessoas, € aos Seus
direitos tanto humanos quanto reprodutivos. Os achados evidenciam também que o SUS
vem se empenhando, ao longo de sua historia, no desenvolvimento de atitudes politicas
que buscam a modificacdo do modelo de assisténcia obstétrica dominante. Assim foi
possivel perceber, nos esforcos orientados nessa dire¢do, a necessidade de se olhar a
conformagdo das ac¢des prestadas “na ponta” e de se constituirem espacos em que o foco
seja 0 relato das experiéncias das usudrias dos servicos, que sdo fundamentais nos
processos avaliativos e de implantacdo das acdes propostas que visam a modificacao

desse modelo.

Palavras-chave: Humanizacdo; Acesso; Referéncia; Integralidade; Assisténcia
Obstétrica.



ABSTRACT

This work aims at describing some experiences mothers-to-be and women in labour had
throughout their prenatal care gestation period till the delivery assisted by the Sistema
Unico de Satde (SUS). This study was developed taking into consideration qualitative
methodology. As so, the analysed categories were the access and reference to the
prenatal and childbirth service carried out by the SUS and, on the other hand, the
integrity which involves friendly work and humanization, both stated by the policy led
by the SUS. The results suggest that the issues related to a better and easier kind of
access and reference to prenatal and perinatal work are up to now challenges to be faced
by the SUS and that more and more there seems to be a kind of urge to what touches not
only practitioners, but also whoever is in charge of health services. It is crucial that
these professionals make a relevant point to expectant moms necessities and not to
practitioners and clinics convenience. This would set up women respect as human
beings and their right to be mothers as well. This paper also takes as standpoint the fact
that the SUS is day by day improving its services in order to change and achieve better
standard to the current perinatal processes. So, we could say and perceive that one of the
most important practice related to all stages of pregnancy is to establish a kind of
personal rapport and consider users’s experiences to empower the evaluating processes
and implementation of proposed trends aiming at changing the current model followed
by the SUS.

Key words: Humanization; Access; Reference; Integrality; Child Birth Surveice.
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APRESENTACAO

Este trabalho é resultado da trajetdria que norteia a minha formacédo e insercdo

profissional ao longo de anos.

Como enfermeira, venho desenvolvendo ha treze anos uma pratica no campo da
satide publica, em servicos constituintes do Sistema Unico de Salde (SUS), na qual
venho prestando atencdo direta aos usuarios, sempre em busca de manter o vinculo com
a academia atraves de especializacdes e de reflexfes sobre a dinamica da saude. Ao
longo desse tempo permaneci na crenga de que a prestacdo de servicos de atencdo a
saude deve ser realizada no ambito do setor publico e que o SUS, apesar dos percal¢cos
enfrentados no percurso de sua implementagcdo, caminha no sentido do avanco da

cobertura e da qualidade na atencédo publica prestada.

Ha seis anos atuo como enfermeira obstétrica na sala de partos de uma
maternidade pablica no municipio do Rio de Janeiro, assistindo diretamente a mulher
durante o trabalho de parto e no parto. Tenho procurado contribuir para a mudanca do
modelo dominante de atencdo obstétrica por meio de minha pratica, visando o resgate
da mulher como protagonista no seu parto e vivenciando os conflitos e disputas
cotidianas na correlacéo de forcas entre as duas ldgicas assistenciais, que sdo: 0 modelo
tecnocratico corporativo centrado e 0 "novo" modelo de atencdo proposto pelo sistema,
que € o humanista ou holista (usuario-centrado), que tem evidéncias cientificas por base

e busca desenvolver a integralidade e a humanizacéo na atencao.



INTRODUCAO

A descentralizacdo das a¢des e servigos de saude é o principio basico a nortear o
Sistema Unico de Salde (SUS) e seu curso vem avancando desde a década de 90,
quando o nivel federal transferiu as responsabilidades com a gestdo e a prestacdo de
servicos de atencdo a saude para os Estados e, principalmente, para 0s Municipios.

No final do ano de 2001, 99% dos municipios encontravam-se habilitados as
condicdes de gestdo definidas pelo Sistema,! embora ainda persistam contradicGes entre
0 status de habilitados e o0 desenvolvimento pratico da gestdo e oferta de servigos.
Assim, a populagdo de gestantes deve ser atendida no primeiro nivel do sistema, no
ambulatorio, tendo a ‘garantia’ da assisténcia bdsica nos Municipios por meio da
habilitacio destes pela Gestdo Plena da Atencdo Basica (GPAB)? e, posteriormente,
através da Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada (GPABA).®

E no ambulatério onde se procede ao acompanhamento pré-natal da gestante, a
qual, em dado momento, demandara assisténcia no nivel hospitalar do sistema, quando
deixar essa condigdo para passar a de parturiente,* haja vista que a cultura brasileira é a

de partos hospitalares.

Os principios que orientam o sistema de saude brasileiro buscam estabelecer a
integracdo entre os trés niveis da assisténcia a saude e, neste caso, entre os trés periodos
da assisténcia obstétrica: pré-natal, parto e puerpério.® Porém, varios trabalhos mostram
que o encadeamento desse processo € falho no Pais como um todo, o que faz com que a
assisténcia no periodo pré-natal seja feita sem a garantia do suporte hospitalar (cf.
HOTIMSKY, 2002; TANAKA, 1995).

! Ministério da Sadde (MS). Relatério de Gestéo, 2001.

2 Norma Operacional Basica (NOB) de 1996.

% Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS) de 2001

4 Mulher em trabalho de parto (DELASCIO, Domingos, 1981, p. 37)

5 Periodo correspondente a cerca de 6 a 8 semanas posteriores ao parto (DELASCIO, Domingos, 1981, p.
377).
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Apesar dos avangos que foram desenvolvidos pelo SUS no tocante a cobertura
assistencial e da ampliacdo das ac¢Oes voltadas para a atencdo a satude da mulher, que
vem evidenciando melhorias nos indicadores de cobertura e no nimero médio de
consultas de pré-natal — temas discutidos mais detalhadamente em capitulo posterior —,
ainda persistem grandes desigualdades no acesso ao pré-natal.

Vaérios estudos evidenciam que a populacdo de gestantes de maior risco — que,
em geral, s&o aquelas mais desprovidas de protecéo social: as de baixa renda, de menor
escolaridade, as adolescentes, entre outras — sdo as que apresentam os piores indicadores
de utilizacdo desses servicos (cf. NOGUEIRA,1994; VICTORA, 1989; GAMA, 2004;
ENKIN, 2001; GOMES, 1995).

Desse modo, a maior cobertura de pré-natal esta associada a reducgdo da morbi-
mortalidade materna e perinatal, porem se faz necessario efetivar a garantia de leito

obstétrico para o parto.

Rea et al. (2002) referem que as causas de mortalidade materna passam
primeiramente por fatores relacionados ao retardo no acesso a vaga para parir e a
qualidade da assisténcia prestada. Dessa forma, ter o pré-natal adequado, mas nao a
garantia do acesso para parir, € fator responsavel pelos riscos de mortalidade materna e
perinatal (cf. REA, 2002; TANAKA, 1995).

Essa conformacédo inadequada do sistema de atencéo obstétrica gera distor¢des,
tais como a do ‘fendmeno de peregrinacdo por leitos’ durante o trabalho de parto e o
parto. O estudo realizado por Tanaka (1995) constatou que 55% das mortes maternas

estudadas no municipio de Sao Paulo ocorreram durante a peregrinacao.

A falta crbnica de vagas de leitos obstétricos e o drama da perambulacdo
constituem motivos de angustia e de sofrimento para as gestantes, como mostram
HOTIMSKY et al. (2002).

Estudo sobre o panorama da assisténcia ao parto no Brasil — desenvolvido por
Leal et al. no ano de 1999, com os dados revisados para o ano de 2001 — que foi
divulgado pela revista RADIS (2002, p.23), aponta que ha “diferencas abismais na

oferta e na qualificagdo dos servigos de aten¢ao ao parto entre as regides do Brasil e
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os Estados da Federagdo.”. Tal assertiva confirma a informagdo de que a pior

performance ocorre nas reas periféricas e interioranas.

A esse respeito, Leal et al. (2001) constataram que, com a suboferta de leitos
obstétricos no Estado do Rio de Janeiro como um todo, o déficit de leitos publicos se
faz maior nas regides periféricas e pobres, onde ha a predominancia de clinicas privadas
contratadas pelo SUS, o que caracteriza forte desigualdade da atencdo e na oferta de
leitos obstétricos.

No municipio do Rio de Janeiro h& desigualdades na oferta de leitos obstétricos
nas regides geograficas e entre as areas programaticas, o que permitiu a Campos &
Carvalho (2000) — em suas pesquisas sobre 0 acesso de gestantes ao sistema para parir —
constatarem variagdes significativas no fluxo de gestantes em busca de vaga, que sdo
grandes as distancias percorridas, bem como o direcionamento desse fluxo, em grande
parte, no sentido das regides mais ricas da cidade, onde se concentram a maior oferta e

0s melhores servicos.

Paradoxalmente a todo esse arcabouco de dificuldades para o acesso a
assisténcia obstétrica necessaria, a grande maioria dos partos é hospitalar. No Brasil, 0s
dados do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 1999,
informaram que 96,8% dos partos foram hospitalares. O parto e os problemas
obstétricos sdo a principal causa de internacdo nos hospitais publicos e conveniados do
SUS, o que corresponde a 22,6% do total das 11.756.354 internacdes realizadas e a
13,7% do gasto total com as hospitalizacdes no Pais em 2001 (MS/DATASUS, 1999.
Apud RADIS, 2001).

A questdo do acesso/referéncia ao pré-natal e parto constitui ainda um grave
problema a ser enfrentado pela gestdo do sistema — embora avangos sejam
reconhecidos. Outra questdo fundamental a ser pensada diz respeito a qualidade da
assisténcia prestada tanto no atendimento ao pré-natal como no atendimento ao parto e
ao nascimento, que esta ligada diretamente a conformacdo do modelo hegeménico da
atencdo obstétrica — o tecnocréatico —, que é altamente medicalizado e responsavel por
intervencdes indiscriminadas no processo da gestacdo, do parto e do nascimento,
recorrendo-se a aplicacdo de tecnologias, na maioria das vezes, inadequadas (este tema

sera discutido mais adiante). Tal modelo esta associado a altas taxas de mortalidade
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materna e perinatal; a desconsideracdo das mulheres e seus direitos reprodutivos e
sexuais; a relacdo médico-paciente comumente assimétrica; e fortemente associada as

elevadas taxas de cesarianas no Pais.

Para Tornquist (2003), a "epidemia" de cesareas no Pais é o exemplo
paradigméatico da excessiva intervencdo tecnolégica sobre o corpo e a dindmica

fisiologica das mulheres.

No tocante as caracteristicas desse modelo de atencdo ao parto que secundariza a
mulher em seu proprio processo de parir, 0 Ministério da Satde considera que:

(...) a mulher parturiente esta cada vez mais distante da sua condi¢do
de protagonista da cena do parto. Totalmente insegura submete-se a
todas as ordens e orientagdes, sem entender como combinar o poder
contido nas atitudes e palavras que ouve e percebe, com o fato
inexoravel de que é ela quem estd com dor e quem vai parir. (MS,
2001. p.18)
Lima (1997) confirma, em sua fala, os aspectos desse modelo que minimizam a

figura feminina:

(...) dentro da orientacdo do modelo biomédico, onde a assisténcia ¢é
caracterizada por partos hospitalares em que a mulher permanece
deitada todo o tempo, assistida exclusivamente pela equipe médica e
submetida a acGes medicalizadoras, distante da familia, submissa,
controlavel... (LIMA, 1997, p. 26)

Nesse contexto, o SUS vem desenvolvendo, durante os Ultimos anos, varias
iniciativas para a mudanca deste quadro dominante na atencdo obstétrica. A critica a
esse modelo de atencdo talvez tenha sido formalizada, enquanto politica, na proposta do
PAISM e abarcada pelo SUS em seus principios norteadores, em particular, o principio

de integralidade da atencao.

Entre as medidas apresentadas quanto ao ambito obstétrico estdo as propostas
para a humanizacdo da assisténcia conformada no Programa de Humanizacédo do Parto e
do Nascimento (PHPN), ao passo que, no que diz respeito ao ambito mais geral da
assisténcia, tem-se o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) e, posteriormente, a Politica Nacional de Humanizacdo, o HumanizaSUS

(que também serdo mais detalhados em capitulo posterior).
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O Programa de Humanizagdo do Pré-natal, Parto e do Nascimento (PHPN) —
portaria n° 569 de 1 de junho de 2000 e um conjunto de portarias —° foi recomendado
pelo Ministério da Salde nesse mesmo ano e vem sendo desenvolvido pela Secretaria
Municipal de Salde do Rio de Janeiro. Constitui politica publica fundamental, e
estratégia primeira para se operacionalizar a humanizacdo da assisténcia ao pré-natal e
nascimento. Preconiza maior acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento ao pre-
natal, parto e puerpério tanto a gestante quanto ao recém-nascido na perspectiva dos
direitos de cidadania, com diferentes componentes de incentivo financeiro a assisténcia
pré-natal, a organizacdo e a regulacdo da assisténcia obstétrica. Busca principalmente
corrigir as enormes distorcdes relativas a qualidade dessa assisténcia e suas formas de
pagamento e, fundamentalmente, vincular de modo formal e efetivo o pré-natal ao parto

e ao puerpério, ampliando o acesso aos servicos pelas gestantes e parturientes.

Através das descri¢ches acima apresentadas, buscamos situar as questdes mais
relevantes que permeiam o objeto deste estudo: o acesso/referéncia para o pré-natal e o
parto e a integralidade, quer esteja ou ndo presente nesses atendimentos, 0s quais serao
verificados através dos relatos de acolhimento e de humanizacdo apresentados pelas

puerperas que participaram das entrevistas.
Portanto, esta pesquisa tem 0s seguintes objetivos:
Objetivo Geral

Descrever as vivéncias de gestantes e parturientes no acompanhamento de pré-

natal e no atendimento ao parto no SUS.
Especificos

= Analisar 0 acesso e a referéncia para o acompanhamento de pré-natal e do

parto no municipio do Rio de Janeiro.

6 Portaria n°570 MS/GM, de 1/6/2000. DispGe sobre os incentivos a assisténcia pré-natal.

Portaria n°571 MS/GM, de 1/6/2000. Dispbe sobre a organizacdo, a regulagdo e os investimentos na
assisténcia obstétrica e neonatal.

Portaria n°572 MS/GM de 1/6/2000. Disp@e sobre a nova sistematica de pagamento ao parto.

Portaria n°2815 MS/GM, de 29/5/1998. Dispde sobre as restri¢des da incidéncia de partos cesareos no
SUS e o incentivo ao parto normal com a inclusdo, na tabela de procedimentos do SUS, do pagamento ao
parto realizado por enfermeira obstétrica.

Portaria n°1091 MS/GM/DOU, de 25/8/1999. Dispde sobre 0 apoio & montagem de unidades perinatais.
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= Analisar a vivéncia relatada pelas gestantes e parturientes no
acompanhamento de pré-natal e do parto, com base nos pressupostos de
integralidade e acolhimento preconizados pela politica de humaniza¢do do
SUS.

= Contribuir para a reflexdo sobre os direitos humanos na assisténcia ao ciclo
gravidico-puerperal e suas relacbes com as propostas de humanizacdo dessa

assisténcia.

A principal questdo norteadora para este estudo é o entendimento de que, no
processo de construcdo de um novo modelo de atencdo obstétrica, se faz necessario
desenvolver principalmente avaliagcbes a partir dos relatos de vivéncia daqueles que
buscam o cuidado — neste caso, as mulheres gestantes e parturientes — para que esta
atencdo possa ser vista "por dentro”, de acordo com a descricdo de Campos (2002), sob
a Gtica de quem a demanda — o (a) usuario (a).

Privilegiar momentos em que se possa dar voz aos usuarios — neste caso, as
mulheres — para que possam expor suas Vivéncias ou percepcOes, favorecerd o
direcionamento das politicas para remodelagem da atencdo no sentido de torna-la mais
qualificada, equitativa e humanizada (CAMPOS, 2002).

Este trabalho € constituido de duas partes: a primeira, é relativa aos aspectos
teoricos e histdricos da conformagdo do modelo de atencdo obstétrica dominante no
Pais. A segunda parte contempla os resultados da pesquisa, quando sdo analisadas as
categorias predeterminadas no estudo, que sdo: acesso e referéncia no acompanhamento
de pré-natal e ao parto; integralidade: acolhimento e humanizacdo no acompanhamento

de pré-natal e no atendimento ao parto.

Portaria n°3482 MS/GM, de 2/8/1998. Estimula a acreditacdo dos servi¢os de maternidades.
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PARTE |. ASPECTOS TEORICOS E HISTORICOS

“«

. 0 drama da cultura patriarcal reside no fato de ela ter
usurpado o principio masculino somente para os homens,
fazendo com que este se julgasse o Unico detentor da
racionalidade, do mando e da construcdo da sociedade,
relegando para a privacidade e para tarefas de dependéncia
a mulher, ndo raro considerada um apéndice, objeto de
adorno e de satisfagdo. Ao ndo integrar o feminino em si, o
homem se enrigeceu e se desumanizou. Por outra parte, o
patriarcado identificou o feminino com a mulher, impedindo-
a de uma realizacdo mais completa, com a inser¢do no
masculino e dos seus valores no seu processo de
personalizacdo e socializagdo. Ambos se depauperaram
antropologicamente e mutilaram a construcéo da figura do
ser humano uno e diverso, reciproco e igualitario, mas muito
mais padeceram as mulheres sob a opressao dos homens e as
suas formas de crueldade inimaginaveis, que persistem ainda
hoje em algumas culturas androcéntricas em varias partes do
globo.”

(BOFF, 2002, p. 76) |




CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Assisténcia Obstétrica — Da préaxis feminina (parteira) a
praxis masculina (médico)

A historia da medicina ocidental envolveu uma longa luta, que acompanhou o
surgimento da abordagem racional e cientifica da satde e da cura, cujo resultado foi o
estabelecimento de uma elite médica, quase que exclusivamente masculina, e o dominio
da medicina em setores que eram tradicionalmente atendidos por mulheres, como o
parto (VIEIRA, 2002).

A construgdo do modelo tecnocratico de assisténcia meédica e, aqui, em
particular, da assisténcia obstétrica tem inicio no comeco do século XIX, quando a
instituicdo médica comeca a tomar para si o controle do processo reprodutivo. Até
meados do seculo XVIII, na Europa e nos EUA, as questdes sobre reproducdo, as que
envolvem contracepgéo, concepcao e parto, eram de dominio exclusivo das mulheres,
pois pertenciam a esfera familiar, e 0 ambito dessas questdes dizia respeito unicamente
ao conhecimento feminino (cf. CHACHAM, 1999; GIFFIN, 1999).

Por longo periodo, o partejar foi uma tradicdo exclusiva de mulheres. Era uma
arte milenar constituida como um saber/fazer feminino, rico em conhecimentos
populares e orientado tanto pela intuicdo quanto pelas experiéncias adquiridas na vida

cotidiana.

A partir do século XVI, essa tradicdo comecou a sofrer intervencdes do Estado
emergente e da Igreja Catolica, os quais, em meio a instituicdo de politicas pro-
natalistas e a exaltacdo da maternidade, iniciaram um processo de intervencoes
repressivas atraves de regulamentagdes, submetendo as parteiras das cidades européias a
exames, que eram prestados diante das autoridades municipais ou eclesiasticas. O
objetivo principal de toda essa regulacéo era adquirir a certeza de que ndo se realizariam
abortos ou infanticidios. A parteira examinada, o Estado e a Igreja exigiam a profissao

da fé em Cristo; afora isso, que soubessem batizar um recém-nascido moribundo e que
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tivessem moral e reputacdo ilibadas. Esse processo de regulamentagdo coincidiu com o
periodo de perseguicdo das feiticeiras, dentre as quais, muitas eram parteiras (VIEIRA,
2002).

Vieira (2002) comenta o fato de varios autores afirmarem que milhares de
pessoas foram executados na Europa e que, dentre estas, 70% a 90% eram mulheres.
Nesse processo de "caga as bruxas", a extingdo de curandeiras e parteiras faz parte da
historia de exclusdo de mulheres da pratica médica como estratégia do Estado e da
Igreja para monopolizar o saber acerca da cura e das doengas, procurando-se legitiméa-lo

por meio das universidades criadas no Renascimento.

Para o desenvolvimento da medicalizacdo do processo reprodutivo foi necessario
suplantar, tornar ilegitimo e destruir a imagem do que havia de melhor em termos de
pratica obstétrica — o conhecimento das parteiras. Por sua vez, os textos médicos que
visavam instruir as parteiras, caracterizavam-se pela satira e pela condenacdo de sua
ignorancia (VIEIRA, 2002).

No entender de Corréa (2002), o principal movimento de intervencdo da
medicina no parto foi o afastamento das parteiras, que, por serem mulheres, partilhavam
com aquelas que davam a luz um interesse e um tipo de conhecimento sobre o corpo e a
natureza proprios e bastante diferentes do produzido pelo corpo medico. A mesma

autora refere que:

A deslegitimacdo das parteiras e a desapropriacdo do conhecimento
das mulheres em geral sobre aqueles fendmenos da reproducéo faz
parte de um processo mais amplo de racionalizacdo das condutas
cotidianas, tal processo tem nos médicos e educadores como agentes
primordiais e as regras de puericultura como veiculo principal.
(CORREA, 2001, p. 43)
Nesse contexto mais amplo, em que a corporacdo medica estava ascendendo
para a posicao de detentora Unica e legitima de conhecimentos sobre a salde, a doenca e
o corpo, foi principalmente o corpo feminino que estava sendo medicalizado

(CHACHAM, 1999).

Os conflitos entre médicos e parteiras estenderam-se durante séculos. Vieira
(2002) relata fortes resisténcias por parte das parteiras, mas, na competicdo de mercado

que se instalou, estas e sua pratica foram progressivamente colocadas na marginalidade,
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sem acesso ao conhecimento nas universidades, e sua hegemonia na pratica obstétrica

foi gradativamente usurpada.

O desenvolvimento da obstetricia como atividade eminentemente médica sofreu,
além da resisténcia das mulheres, diversos conflitos também internos, no interior do

meio médico.

Segundo Vieira (2002), a etimologia da palavra obstetricia, que tem origem no
termo em latim obstetricum, significa "estar diante de" (obs); ao passo que mdrbido,
tétrico (tetricum) expressa um dos aspectos que a apropriacao dessa area de saber trouxe
para 0s médicos da época, quando se deparavam com situa¢es que ndo dominavam

tecnicamente.

Na verdade, até o século XVIII, o parto foi vivido como perigo de morte real,
pois a mortalidade materna era bastante elevada na Europa Ocidental (GIFFIN, 1999).

Em sua institucionalizacdo como disciplina médica, o desenvolvimento da
obstetricia viveu muitos conflitos dentro do proprio meio médico, além das dificuldades
relativas a moralidade e a técnica — para muitos, a arte obstétrica era tida como um
conhecimento menor dentro da medicina, talvez porque a arte de partejar tinha sido, até

entdo, uma pratica de mulheres.

Ao final do século XIX se discutia ainda, nas academias médicas, a quem
competia a responsabilidade de cuidar do parto. O Colégio dos Médicos de Londres
declarou publica e oficialmente, nessa época, que cuidar de partos ndo era mister digno
de um médico ou de um cirurgido e que estes deveriam voltar-se apenas aos partos
dificeis, a aplicacdo do forceps e a execucdo de cesarianas. Havia a sensacdo de
indignidade ou de desonra em assumir um trabalho que, por tradicdo, era
eminentemente feminino. Mesmo assim, o discurso médico relativo & obstetricia se
caracterizava, até a metade do século XIX, pela defesa da hospitalizacdo do parto e da
criacdo de maternidades, ao mesmo tempo em que colocava a competéncia das parteiras
em duvida. (VIEIRA, 2002).

O atraso da obstetricia médica em relacdo ao desenvolvimento da medicina,
como um todo, se deveu, em parte, a obstaculos de ordem moral, mas a maior influéncia

foi exercida pelo paradigma primeiro de assisténcia ao parto, em que este era um
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processo natural, de forma que sua assisténcia permaneceu por bom tempo desvinculada
da pratica medica oficial (CHACHAM, 1999).

A medicina necessitou de todo o século XIX para desenvolver conhecimentos
técnicos que possibilitassem dominar essa pratica, 0s quais eram relativos a técnicas

cirdrgicas, de anestesia e de assepsia.

O processo de hospitalizagdo do parto foi fundamental para a apropriagdo do
saber nessa area e para o desenvolvimento do ensino médico, porém o indice de morte
materna por infec¢do puerperal era imenso, pois as salas de cirurgia ndo tinham assepsia
até o ano de 1880. Foi gracas a Bacteriologia que houve o combate com sucesso da
infeccdo puerperal e a contribuicdo necessaria para o desenvolvimento do hospital

moderno, bem como para sua aceitacdo na sociedade (VIEIRA, 2002).

Assim, a partir do momento em que a febre puerperal foi contida pela prevencéo
e pelo isolamento, a medicalizacdo certamente pdde ser vista como mais segura,
sobretudo nos casos de complicacdes. Porem muitas questdes foram negligenciadas,
como o sentimento ndo de dor, mas de soliddo e de submissdo a autoridade medica
vivida pela parturiente (THEBAUD, 2002).

O processo historico em que a medicina domina a atencdo a saude — em especial,
0 controle sobre o processo reprodutivo, desenvolvendo hegemonia no atendimento
obstétrico, do qual as mulheres / parteiras foram excluidas — fez com que o parto e todo
0 processo reprodutivo passassem a ser tidos como eventos de carater essencialmente
médico e que o exercicio das praticas assistenciais fossem medicas e desenvolvidas nos

hospitais.

No Brasil, desde o inicio da colonizacdo, do seculo XVI até o século XIX, a
assisténcia ao parto era também desenvolvida exclusivamente por parteiras, conhecidas
igualmente como aparadeiras ou comadres. Assim, partejar era uma tradicdo exclusiva
de mulheres, cujos conhecimentos — eminentemente femininos — eram transmitidos de
umas para as outras. As antigas parteiras acompanhavam o parto e a dieta da mulher,
além dos cuidados e da alimentacdo do recém-nascido, decidindo quando a mée devia

OU ndo amamentar.
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Mesmo no século XIX, bem poucas mulheres parturientes ricas e nobres
procuravam a assisténcia de um médico para parir e, quando o faziam, ou era por ser um

caso dificil, ou era por ostentag&o.

No Brasil Col6nia, as mulheres que detinham o conhecimento e o dominio da
arte de partejar eram negras, portuguesas ou caboclas designadas como ‘curiosas’, cujos

valores poderiam transgredir a moral religiosa catolica (PROGIANTI, 2001).

A Igreja Catdlica lutou para a exclusdo dessas ‘curiosas’, que eram associadas a
componentes simbdlicos negativos, e esses componentes foram transferidos para as
parteiras diplomadas, que também sofreram o0s ataques movidos por médicos e por
religiosos, 0s quais as acusavam de aborteiras e infanticidas (OSAVA, 1997. Apud
PROGIANTI, 2001).

Com a vinda da familia real, em 1808, chegaram tambem as parteiras
estrangeiras — em sua maioria, francesas aprovadas pela faculdade de medicina de Paris
— que aqui se estabeleceram nas principais cidades, dando novos rumos a assisténcia
obstétrica, pois, dentre outras coisas, elas também vacinavam e tratavam algumas
doencas. Em 1832, as academias médico-cirurgicas foram transformadas em faculdades
de medicina e iniciaram-se 0s cursos de parteiras para mulheres. Dentre as parteiras
formadas sobressaiu-se madame Durocher, que completou o curso de obstetricia no Rio
de Janeiro no ano de 1834. (VIEIRA, 2002)

Em 1890 criam-se uma escola profissional para enfermeiros que ainda nédo inclui
0 curso de obstetricia; em 1922, foi fundada a Escola de Enfermagem Ana Neri,
surgindo entdo, em nosso Pais, a enfermagem moderna, cujo curriculo incluia a
disciplina de enfermagem obstétrica; no entanto, em 1925 foi suprimido o curso de
parteiras (LIMA, 1997).

O treinamento formal de parteiras em escolas de medicina ndo se expandiu no
Brasil nem houve apoio ou interesse oficial para que isto ocorresse. A profissdo de
parteira nunca foi reconhecida ou estimulada oficialmente, uma vez que a énfase sempre
foi a de aumentar o nimero de obstetras e expandir seu campo de trabalho através da
hospitalizacdo do parto. (VIEIRA, 2002).
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Por sua vez, o esfor¢o oficial de expansdo do processo de medicalizagdo do
parto fez com que este fosse redefinido como inerentemente problematico, de modo a
exigir a presenca de um medico e suas intervengdes para a garantia de bom desfecho, o
que gerou a progressiva marginalizacdo das mulheres parteiras, das curandeiras, cujo
mercado de trabalho foi ativamente disputado pela corporacdo médica no periodo, cujo
poderio corporativo possibilitou a criacdo de legislacdo que tornava ilegal ou restringia
severamente a pratica das parteiras (CHACHAM, 1999).

1.2 Assisténcia Obstétrica Moderna e Medicalizacdo do Parto

Foi no Renascimento que se confirmou o interesse da medicina em tomar pra si
0 controle dos processos de saude, doenca e cura, comecando pelo processo de

medicalizacdo’ do parto, que se dara durante os séculos XVIII e XIX.

A intervencdo dos especialistas da medicina no parto comportou primeiramente
o afastamento das parteiras, deslegitimando o seu conhecimento, e o conhecimento das

mulheres, em geral, sobre os fenémenos femininos, como discutido no capitulo anterior.

Luz (1988) refere que o paradigma médico baseia-se em uma concepgédo

ontoldgica da doenca: organicista, localizante e mecanicista em termos de causalidade.

A autora afirma que houve um deslocamento epistemologico e clinico da
medicina moderna, de uma arte de curar individuos doentes para uma disciplina das
doencas, onde o normal é deduzido a partir do patologico. A nova racionalidade médica

descreve o corpo humano como uma grande maguina, um grande engenho, cujas pecas

" Medicalizacdo, para lllich (1975), é o processo de expansdo da area de atuacdo da medicina nos diversos
setores da vida social, modificando comportamentos e podendo se constituir em violéncia contra pessoas;
¢ o resultado da invasdo da medicina burocrética, tecnificada e monopolizante sobre os dominios da vida
social e politica, que Ihes concede terapias, as quais elas foram ensinadas a desejar pela sociedade;

Para Vieira (2002), por sua vez, é o processo pelo qual o modo de vida dos homens € normalizado pela
medicina e por meio do qual os individuos se constituem.

A medicalizacdo pode ser referida a uma série muito diferenciada de fendmenos; a partir da década de 60,
foi definida em estudos de anélise e de critica ao consumo médico; nesta perspectiva, pode ser
compreendida como a forma pela qual a continuada evolucéo tecnoldgica vem modificando a prética da
medicina por meios de inovacBes na area de métodos diagnosticos e terapéuticos, da industria
farmacéutica, de equipamentos médicos; evolucdo esta que leva ao aumento exagerado do consumo de
atos médicos e, notadamente, de equipamentos; o termo medicalizacdo é empregado também, quando se
quer fazer referéncia aos jogos de interesses envolvidos na propria producdo de atos médicos que
impliquem na expansdo de lucros, na comercializagdo de servicos, equipamentos, produtos, em particular
associada & proliferacéo tecnolgica (CORREA, 2001).
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se encaixam perfeitamente para funcionar o homem — o mais elevado dos autdmatos
(LUZ, 1988).

No que diz respeito aos valores sociais construidos pela medicina, Davis-Floyd
defende que esse mecanismo foi aplicado de forma diferenciada na concepg¢éo de corpo
para homens e para mulheres: 0s corpos masculinos passaram a ser percebidos
metaforicamente como os mais préximos de maquinas perfeitas, tidos como o padrao,
enquanto o das mulheres, em razdo de seu completo desvio do prot6tipo masculino, por
suas caracteristicas femininas Unicas — como Utero, seios e ovarios — e pelos processos
fisiolégicos unicamente femininos — como a menstruacdo, a gravidez, o parto e a
menopausa — Sdo Vvistos como inerentemente sujeitos a mau funcionamento. Assim,
Davis-Floyd conclui que seria compreensivel que, a mulher, em cujo corpo processos
tdo degenerativos tomam lugar, fosse vista, dentro do modelo biomédico, como estando
melhor sem eles (DAVIS-FLOYD, 1994, p. 1.120).

Desse modo, o poder da medicina em transformar eventos fisiolégicos em
doencas representa uma das mais poderosas fontes de ideologia sexista em nossa
cultura. A "patologizagdo™ do corpo apresenta-se como fruto de uma medicalizacdo que
trata a gravidez e a menopausa como doenga, transforma a menstruacdo em disturbio
crénico e o parto, em evento cirargico (EHRENREICH & ENGLISH, 1973. Apud
VIEIRA, 2002).

O processo de medicalizacdo da sociedade brasileira tem uma trajetéria historica
que passa pela ordem médica de regulacdo do corpo, a qual se inicia com o processo de
industrializacdo da sociedade durante a implementacdo do modo capitalista de
producdo, constituindo-se como o processo de extensdo do cuidado médico individual
na vida da sociedade (DONANGELO, 1979).

Costa (1978) fala do papel da medicina social na regulacdo das relacdes
familiares, na disciplina do corpo e normatizacdo da sexualidade no Brasil, no século
passado. Afirma que a familia burguesa do século XIX foi submetida a uma nova norma
familiar, pela medicina social, através da politica higienista, que deixou a familia na
dependéncia dos agentes educativos — terapéuticos com o pretexto de salvar os
individuos do caos da vida colonial e que o médico insinuou-se na intimidade das

familias.
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Para Cordeiro (1985), a medicina nas sociedades modernas ndo sé imobiliza as
pessoas, como exerce um controle social sobre todas as dimens6es da vida do individuo,
ao legitimar e institucionalizar o papel de doente. Refere que o investimento na
patologia é uma forma geral de regulacdo da sociedade e que o controle médico é uma
forma de controle politico, o qual tem ligacdo com o complexo médico-industrial, que
lida com a saude das populagdes e afeta a vida das pessoas, visando prioritariamente o

lucro, sem se importar com as consequéncias.

O médico ndo esta fora desse processo, pois também sofre os seus efeitos no

cotidiano:

O médico sofre o efeito da indUstria da saude e ndo consegue deixar
de ser o ‘mascate’ de drogas, aparelhos e ferragens sofisticadas,
passando a ver no préprio paciente uma extensdo dessa tecnologia.
(LANDMAM, 1982. Apud PROGIANTI, 2002, p.45)

Ainda sobre a construcdo histérica da intervencdo médica na sociedade, €
através do corpo e no corpo que se inscreve a marca de poder e de autoridade e, em
relacdo a cultura reprodutiva brasileira, a concep¢do do corpo receptivo a intervencao
seria legitimada e naturalizada pela racionalidade cientifica do paradigma biomédico
através das desigualdades de género. Sem a garantia de direitos individuais por um
sistema judiciario desacreditado, o corpo ndo é protegido por direitos que estabelecam

fronteiras e limites a interferéncia alheia.

Desta forma, a receptividade a intervencdo médica no Brasil, em especial, no
corpo da mulher, seria acentuada pela fragilidade dos direitos individuais no Pais e
também pelo processo histérico no qual a ordem médica, ao disciplinar o corpo e a
sexualidade no Brasil, instaura uma nova norma familiar burguesa, dependente da
intervencdo médica na vida familiar (COSTA, 1978; CHACHAM, 1999).

E nesse contexto que a medicalizacdo do corpo feminino se constitui. Segundo
Vieira (2002):
Um dispositivo social que relaciona questdes politicas mais gerais, a
partir de questBes populacionais; aos cuidados individuais do corpo

feminino, normatizando, administrando e regulando os aspectos da
vida relacionados a reproducéo humana. (VIEIRA, 2002, p. 24)
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Assim, transformado o parto em evento médico mediante o processo de
intervencgdo, houve a construcdo de rituais médicos e tecnoldgicos que substituiram os

tradicionais na assisténcia ao parto e ao nascimento (DAVIS-FLOYD, 1994).

Em meados de 1970, a instituicio médica conseguiu obter hegemonia no
atendimento obstétrico em todos os paises desenvolvidos e, como conseqliéncia desse
controle pela medicina, o parto e todo 0 processo reprodutivo tornou-se um evento de
carater essencialmente médico, que exige atencdo e cuidados médicos em hospitais
(CHACHAM, 1999).

Nesse sentido, a medicalizacdo do parto ocorre dentro de um contexto em que ha
a concepcdo do corpo feminino como fragil, cujas funcbes e 6rgdos, em especial, os
reprodutivos, sdo vistos como potencialmente patologicos e indutores de doencas, alem

de envolver basicamente questfes de controle sobre o0 corpo e a saude.

A consolidacdo da hegemonia da medicina obstétrica na atencdo ao parto veio
acompanhada de uma série de praticas, que tém por finalidade intervir, acelerar, regular
ou monitorar o processo fisiolégico do parto, constituindo o paradigma tecnocratico de
atencdo obstétrica, no qual os méritos das intervencdes tecnologicas sao
supervalorizados (OMS, 1996).

Também alterou a percepcao das mulheres a respeito de seus corpos e do parto,
alienando-as e gerando sua aceitacdo dos valores da biomedicina, desenvolvendo

demandas pelas intervencdes médicas sobre seus corpos e fungdes reprodutivas.

Para Progianti (2001), a posicdo das mulheres perante o processo de
medicalizacdo ndo foi propriamente o de vitimas. A autora relata que, ja no inicio do
séc. X1V, as mulheres reformistas das classes médias e altas da sociedade tinham
ideologia progressista e desejavam alterar as condi¢Ges opressivas da vida das mulheres.
Assim, a gravidez ndo poderia mais ser encarada com fatalismo e passividade. Elas ndo
queriam mais sentir a dor do parto nem correr riscos. Além disso, para essas mulheres,
parir com a assisténcia de um médico demonstrava o poder aquisitivo de seus maridos,

que podiam pagar por esses servicos e pela moderna tecnologia.

No campo obstétrico, os anos 50 e 60 sdo considerados como 0s do auge da

tecnologia médica, quando todas as orientagdes estabeleciam que os partos fossem
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hospitalares. Nesse periodo, a assisténcia ao parto tornou-se objeto de intensa
medicalizacdo e, para exemplificar o periodo, tem-se 0s exames de ultra-sonografia, a
fetoscopia, a aminioscopia, a aminiocentese e 0 monitoramento fetal eletrénico®
(BOARETO, 2003).

Tal medicalizacdo excessiva, além de demandar o uso de mais e mais
tecnologias com conseqliéncias nem sempre positivas, também fez com que houvesse a
reducdo do nimero de horas durante as quais a evolu¢do de um trabalho de parto ainda
poderia ser considerado "normal" — em particular, para as primiparas — mesmo que a
mée e o feto estivessem bem. Esse uso crescente da tecnologia na gravidez resultou
também em dirigir a atencdo do médico para o feto, ignorando, muitas vezes, as
sensacOes e 0s sentimentos das gestantes sobre o processo da gravidez, tendendo assim
a diminuir o papel central da mée nesse processo e no qual alguns obstetras passam a
ver a mae e o feto como entidades distintas, ndo aceitando que os interesses de ambos
séo consistentes uns com os outros (GREGG, 1993. Apud CHACHAM, 1999).

Essa énfase no bebé, visando a sua perfeicao, € o resultado direto da combinacgao
da visdo tecnocratica no bebé como produto, do surgimento de novas tecnologias para
determinar a qualidade do feto e de poderosos incentivos econdmicos e legais para usa-
las (DAVIS-FLOYD, 1994).

No entendimento de Chacham (1999), essa énfase no produto — o bebé — é vista
como tendéncia e caracteristica da obstetricia ocidental, além de constituir mais uma

alienacdo da mulher para com o seu corpo e suas funcées reprodutivas.

A cesdarea seria apenas mais um entre 0s varios procedimentos obstétricos que

sdo usados em excesso para intervir no parto, porém o mais radical. O Brasil € um dos

8 O uso rotineiro de varias condutas obstétricas associadas ao uso de certas tecnologias acaba, muitas
vezes, autolegitimando a tecnologizacéo do parto e demandando mais intervencao.

Chacham (1999), sobre a monitoragdo eletrdnica fetal, relata que esse aparelho foi adotado em grande
escala nos EUA e na Europa a partir da década de 70, com o objetivo de evitar a mortalidade e hipoxia
fetal intra-parto (que teve sua eficacia celebrada antes da realizacdo de testes controlados que
comprovassem sua utilidade); com o passar do tempo, constatou-se que, além de nédo reduzir os indices de
morbi-mortalidade fetal, esse aparelho tinha grande sensibilidade para captar as variacdes na freqliéncia
cardiaca do feto, mas pouca especificidade no diagnostico, acabando por acusar sofrimento fetal em
varias situagdes em que este ndo ocorreu, acarretando mais intervencfes desnecessarias causadas pelo
numero de falso-positivos.

Outro exemplo do progresso tecnoldgico e dos riscos progressivos em obstetricia dessa mesma época foi
0 uso da Talidomida nas décadas de 50 a 60, que causou a catastrofe do nascimento de criancas
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lideres mundiais em cesarianas, apresentando taxas elevadas — em torno de 30% — desde
0 inicio da década de 80,° pelos excessos que vém sendo cometidos na assisténcia ao
parto neste Pais, em que ha a pratica indiscriminada de cesarianas, existe forte
associacdo desse evento tecnolégico extremo com a morbi-mortalidade materna e

perinatal.

Essa pratica convencional é também responsavel por uma (des)assisténcia
caracterizada pelo abandono da gestante na sala de partos, trazendo graves
consequéncias, como os altos indices de hipdxia e/ou asfixia para o recém-nascido e de

mortalidade peri e neonatal.

Apesar da clara associacdo entre a excessiva tecnologizagdo com a baixa
qualidade na assisténcia ao parto é inegavel que, no processo de tecnologizacdo, ganhos
tenham sido obtidos ao longo de toda essa historia, como, por exemplo, a melhor
assepsia no parto; o recurso da cesariana — se indicado adequadamente; o pronto
atendimento ao recém-nascido de risco por profissionais capacitados e tecnologias
adequadas. O que se questiona é essa abordagem assistencial no campo obstétrico, a
qual valoriza muito mais a atuacao intervencionista em um processo, que é fisiolégico

antes de qualquer coisa.

O modelo biomédico, como diz Caprara (1999), trouxe importantes conquistas e
transformacdes — tais como o nascimento da clinica, a teoria dos germes de Pasteur, 0s
sucessos recentes na genética, na imunobiologia e na biotecnologia — porém, por outro
lado, esse modelo tem desprezado a dimensdo humana, vivencial, psicologica e cultural

da doenca.

Dentro do paradigma de atencdo instituido por esse modelo, a assisténcia a
mulher no momento do parto tornou-se objeto de grande medicalizacdo e, na maioria

das vezes, ha a perda de sua autonomia, fator esse explicado pela intensa medicalizacao

malformadas; foi necessario longo periodo de observagéo e de nascimentos de criancas malformadas para
a ciéncia médica aceitar que a causa disso era a Talidomida.

® O fato de o governo ter incentivado através de remuneracdo atos médicos praticados no setor privado
dirigido basicamente ao lucro gerou distorcbes como a prescricdo de partos cirlrgicos - mais
convenientes em termos financeiros e de tempo para médicos e instituicdes privadas - este tipo de parto
ndo parou de crescer desde os anos 70 (CORREA, 2001).

A maior remuneracao de cesarea até 1980 pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Saocial (INAMPS), e a ndo remuneracdo da analgesia para os partos vaginais, contribuiram para as altas
taxas de cesarea no Pais, todavia, mesmo com a modificacdo destes fatores a tendéncia crescente néo foi
modificada (HOTIMSKY et al., 2002).
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que o corpo feminino tem sofrido nas Gltimas décadas. A relacdo com 0s servicos e a
equipe de medicos e demais profissionais de salde protagonizam cenas de violéncia
institucional referidas em muitos trabalhos cientificos e de denincia. Todos esses
fatores contribuem para a transformagao do cendrio do nascimento em “desconhecido e

ameacador” para as mulheres e “mais conveniente ¢ asséptico” para os profissionais de

salde (MS, 2001).

Esses e diversos outros fatores influenciam diretamente a manutencdo das altas
taxas nacionais de cesarianas e no desenvolvimento de uma atencdo aquém da desejada

e, porque nao dizer, “desumanizada”.

1.3 Assisténcia Obstétrica — Conflitos entre Paradigmas:
Tecnocratico x Humanista

O paradigma biomedico, em sua hegemonia, inseriu a tecnologia na gravidez, no
parto e no nascimento, destituindo a mulher parturiente de seu protagonismo na
parturicdo e separando-a de seu filho nesse momento, pois, antes de estar com a mée, o
bebé sera avaliado pelo saber médico, sofrendo uma série de intervencdes dolorosas e,

muitas vezes, desnecessarias — manipulagéo, aspiracao, frio, luzes...

Por sua vez, tal paradigma desenvolveu importante evolucdo tecnoldgica, com a
aplicacdo de conhecimentos e tecnologias que, se aplicadas de forma racional, muito

contribui para a satde de maes e filhos bem como da populacdo em geral.

O seculo XIX caracterizou-se pela hegemonia da biomedicina e de seu modelo
de atencdo, principalmente nos paises ocidentais. No Brasil, a assisténcia obstétrica que
foi constituida, reproduziu todas as caracteristicas deste modelo — centrada no
atendimento hospitalar; valorizando mais a medicina curativa, mais intervencionista;
favorecendo o uso da alta tecnologia com pouco investimento na prevencdo;
centralizando todas as etapas do atendimento obstétrico nas mdos do médico — ao
contrario do que ocorre em muitos paises europeus, onde parteiras e enfermeiras tém
participacdo fundamental na assisténcia ao parto normal — e gerando uma série de

distor¢des na assisténcia com a supervalorizagdo das tecnologias de intervencao.

E impossivel negar as contribuicbes dos avangos técnico-cientificos, que

ajudaram a reduzir os riscos materno-fetais tornando, por um lado, o parto mais seguro;
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no entanto, esse modelo que considera o parto como uma patologia e, por isso, enquanto
pratica, se antecipa a prevencdo do risco obstétrico, resultou na desvalorizacdo dos

aspectos emocionais e sociais envolvidos no atendimento ao parto.

Né&o ¢ dificil observar que esse modelo de assisténcia obstétrica propiciou um
modelo de aten¢do mais intervencionista; o proprio modo de pagamento favoreceu isto,
por remunerar melhor os procedimentos considerados mais complexos tecnicamente.
Tanto o sistema publico quanto o privado tiveram grande parte dessas caracteristicas,
sendo ainda mais acentuadas no setor privado — principalmente, a tendéncia a
valorizagdo de uma medicina mais intervencionista e tecnologizada (CHACHAM,
1999).

Segundo a autora, houve um grande crescimento do setor privado nos ultimos
anos, cujas praticas medicas em grande parte ndo sdo reguladas pelo Estado. Em razdo
da queda na qualidade dos servigos publicos, qualquer mulher que possa pagar ou que
tenha acesso a plano de salde é atendida, pelo setor privado de saude, em hospitais e
por médicos conveniados com planos de saude. O SUS atende a grande massa de
mulheres que ndo tém acesso ou ndo podem arcar com 0s custos de um plano de satde
ou de médicos privados (CHACHAM, 1999).

A valorizacdo das tecnologias de intervencdo tanto por parte das parturientes
quanto dos profissionais vem ocultando uma medicalizacdo indiscriminada, na qual o
desejo das mulheres tem sido pouco considerado principalmente para 0s seguimentos

mais pobres da populacdo e com menos acesso a informacdo (BOARETO, 2003).

Nessa logica, Faundes e Cecatti (1991) apontam para 0 uso excessivo da cesarea
no Pais e identificam a esterilizacdo cirdrgica como importante fator para as elevadas
taxas, além da conveniéncia médica em virtude do maior pagamento dos honoréarios
médicos pelo poder publico e da economia de tempo para eles. Referem que, ap6s anos
desta pratica, instituiu-se a cultura pro-cesarea na populacdo em geral e entre o0s
médicos. Assinalam ainda que a cesarea € uma intervencdo criada para proteger a vida
da mae e da crianca, se indicada de modo adequado, mas quando usada somente por
conveniéncia seja do médico ou da mde, ou como resultado de incongruéncias do

sistema de saude, torna-se um perigo.
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A critica a tal modelo excessivamente medicalizante vem sendo desenvolvida
mundialmente a partir do final do século XX. Surge entdo o encontro de VAarios grupos
profissionais para sistematizar estudos de eficacia e seguranca na assisténcia a gravidez,
ao parto e ao puerpério com base em estudos de epidemiologia clinica — conhecida
internacionalmente como "medicina baseada em evidéncia". Esse processo envolveu a
utilizacdo de estudos randomizados controlados como método preferencial de pesquisa e
0 uso de meta-analise como instrumento de sumarizacdo sistematica das pesquisas
existentes (cf. DINIZ, 2001; BOARETO, 2003).

Esse movimento histdrico e sua conjugacdo de forcas culminaram na avaliagcdo
critica dessas praticas médicas em todas as areas, desenvolvendo um conjunto de
diretrizes e de recomendac6es que a OMS vem adotando, nas Ultimas décadas, como as
que devem nortear o atendimento na saude, por serem recomendacfes formadas com
base na evidéncia cientifica — através de arduos estudos realizados ao longo de mais de
uma década — e nos principios de humanizacdo. Existem véarios documentos que
sintetizam todo um conjunto importante de pesquisas no mundo inteiro. Na area
obstétrica destacam-se os seguintes documentos: Care in Normal Birth: A Pratical
Guide (WHO, 1996) e World Health Day: Safe Mother Hood (WHO, 1998).

A sistematizacdo se deu em colaboracédo internacional e teve o epidemiologista
inglés Archibald Cochrane (1909 -1988)!° como grande incentivador dessas revisges.
Todos os trabalhos foram compilados e disponibilizados em publicacdes eletronicas
desde a segunda metade da década de 90. Em sua homenagem, tais estudos ficaram

conhecidos também como iniciativa Cochrane ou biblioteca Cochrane.

A classificacdo das condutas obstétricas tinha por meta o acesso a consulta por
parte dos profissionais a respeito do que seria e do que ndo seria recomendavel hoje
com base nos estudos de uma década, coordenados por obstetras com a parceria de
pesquisadores e profissionais, tais como pediatras, enfermeiras, estatisticos, cientistas
sociais, parteiras, epidemiologistas, entre outros, que implementaram uma revisdo das
praticas obstétricas desde 1950. Da mesma forma houve a formacdo de outros grupos

para revisdes sistematicas das préaticas clinicas nas outras especialidades médicas. O

10 O epidemiologista clinico britanico Archibald L. Cochrane (1909-1988) tornou-se conhecido por seu
livro Effectiveness and Efficiency: Randon Reflections on Health Services (1972), no qual afirmava que,
COmo 0s recursos para a saude serdo sempre limitados, estes deveriam prover equitativamente as formas
de assisténcia que se provassem efetivas em estudos avaliativos bem desenhados.
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objetivo dessas revisdes foi o de levantar evidéncias sobre a eficacia e a seguranca dos

procedimentos em todas as areas médicas.

Cochrane afirmava que, em geral, a pratica médica se orientava por 10% de
evidéncia cientifica e 90% de pajelanca, ao passo que a obstetricia recebeu suas mais
duras criticas, por ser uma das areas consideradas das mais desvinculadas da evidéncia

cientifica em sua pratica.

Este processo de revisdo do campo obstétrico acumulou o maior volume até
entdo desenvolvido de documentos sobre a avaliacdo sistematica como especialidade
médica e, em meados da década de 90, a OMS passa a divulgar amplamente
documentos fundamentados nesses estudos, classificando sinteticamente esses
procedimentos de rotina na pratica obstétrica em quatro categorias — condutas essas

descritas em detalhe no Anexo:

a) condutas claramente Uteis e que deveriam ser recomendadas;
b) condutas altamente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas;

c) condutas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacdo e que
deveriam ser utilizadas com precaucdo, enquanto pesquisas adicionais

comprovem o assunto;

d) condutas utilizadas, com frequéncia, de formas inapropriadas, provocando mais

danos que beneficio.

A avaliacdo cientifica das praticas de assisténcia obstétrica — ja em meio a
década de 80 — vem evidenciando a efetividade e a seguranca de uma atengdo ao parto
com o minimo de intervencdo sobre sua fisiologia evolutiva. Estimula a préatica de
procedimentos centrados nas necessidades das parturientes. Dessa forma, qualquer
intervencao sobre a fisiologia s6 deve ser feita quando se provar mais segura e/ou mais

efetiva que a ndo intervencao.

Isso tudo resultou em novo paradigma, que desmonta o valor das préaticas
rotineiras na assisténcia obstétrica, tidas entdo como ritualistas e perigosas, além de

desvinculadas de valor cientifico. Assim, esse novo paradigma propde que:

O objetivo da assisténcia é o de obter uma mée e uma crianca
saudaveis com o minimo de intervencdo possivel que seja compativel
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com a seguranga. Esta abordagem implica que no parto normal deve
haver uma razdo vélida para interferir sobre o processo natural.
(WHO, 1996, p. 4)

A sistematizacdo da reflex@o critica sobre esse modelo de assisténcia no parto se
inicia no Brasil no ano de 1979, Ano Internacional da Crianga, quando um comité
regional se forma na Europa para estudar os limites das intervencbes propostas para
reduzir a morbidade e mortalidade perinatal e materna naquele continente (DINIZ,
2001).

No Brasil recebe significativo destaque do movimento feminista a partir dos
anos 60, 70 e 80, desde quando vem se firmando a nocdo de que a assisténcia a saude
deve ser permeada por uma estratégia de integralidade e que deve apoiar as pessoas no

sentido de ampliar suas prerrogativas sexuais e reprodutivas.

O modelo de atencdo ao parto excessivamente medicalizado fez do Brasil um
Pais caracterizado como epidémico em cesarianas, 0 que, para Tornquist (2003) e varios
outros autores, € um exemplo paradigmatico da excessiva intervencdo tecnoldgica sobre
0 corpo e a dindmica das mulheres. Apesar dos esforcos politicos implementados pelo
Ministério da Saude de 1998 em diante, ainda se mantém elevado o indice de cesarianas

(38,8%, 2000/SINASC) com variacdes significativas por regido e servicos.

Desse modo se vé que a proposta de uma nova forma de assistir em obstetricia
propde a construcdo de um novo paradigma que resgate o parto normal e revalorize a
mulher e a crianga nesse processo. Porém ha resisténcias para a sua implementacéao
pratica em muitos paises, dentre os quais 0 Brasil em seus varios contextos e praticas

assistenciais.

Na opinido de Diniz (2001) e na de varios outros autores, as resisténcias a tais
mudancas passam por questdes extratécnicas, relacionadas a percepcoes e a expectativas
de profissionais e pacientes quanto ao parto e a sua assisténcia; a estrutura funcional e
fisica dos servicos; aos problemas de acesso ao leito obstétrico; as questdes de

financiamento do sistema de salde; a cultura sexual e reprodutiva, entre outras.

Diniz (2001), em sua tese sobre os limites e possibilidades da humanizagéo de
assisténcia ao parto, defende que existe variacao entre os paises na implementagdo desse

novo paradigma e na sua pratica, até mesmo no reconhecimento da existéncia desses
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trabalhos de revisdo sistematica. Ha, muitas vezes, grande distancia entre evidéncia e
pratica, de forma que a disseminacdo passiva das evidéncias cientificas por si s6 ndo é
suficiente para mudar a pratica clinica (cf. GOER, 1995 e ENKIN, 1996. Apud DINIZ,
2001).

Em razdo disso, a autora refere que uma das questdes mais importantes que se
colocam para uma agenda de pesquisa, seria 0 estudo de como promover as mudancas

que tais evidéncias colocam.

Excessivamente medicalizado, o modelo dominante de atencdo ao parto €
apontado como responsavel pelas altas taxas de mortalidade materna e infantil em
varios paises, pelo desrespeito aos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres e pela
reducdo de um evento social, cultural e de satide a um fendmeno patoldgico, médico e
fragmentado, conforme relata Tornquist (2003), que ainda refere, no bojo dessa critica,
que a epidemia de cesarea aparece como exemplo paradigmatico da excessiva

intervencao tecnoldgica sobre o corpo e a dindmica feminina.

O novo paradigma de atencdo obstétrica propde uma logica de assistir que
resgate a figura feminina como sujeito do processo, buscando sua centralidade e
favorecendo a sua autonomia, exercida com préaticas que tornem esse momento Unico

digno de lembranca, como deve ser, por seguro e tranquilo.

Esse movimento pela humanizacdo do parto busca a formagcdo de um novo
arranjo de assisténcia, que seja orientada tanto pela evidéncia da seguranca quanto pela
eficacia dos procedimentos, do mesmo modo que pela maior promocao dos direitos das
pacientes. Tudo isso é fruto de uma historia desenvolvida pelas mulheres em suas lutas
e no momento atual do sistema de salde, em que a busca por uma prética assistencial
em salde mais solidaria se apresenta como imperativa atraves das diversas propostas de

humanizacdo dessa pratica.

O termo humanizacdo vem sendo utilizado com freqliéncia no ambito da saude.
As iniciativas identificadas com a humanizacdo do parto e com o respeito aos direitos
reprodutivos femininos fazem parte ha décadas da pauta dos movimentos feministas em
salde (DESLANDES, 2004).
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Diniz (2001) aponta que ndo ha consenso sobre o sentido do termo humanizacao
e seus derivados e que os varios atores sociais envolvidos nesse diadlogo parecem utiliza-

lo de maneira distinta, sendo empregado com varias interpretacfes ha muitas décadas.

O conceito de humanizacdo da assisténcia ou de atencdo humanizada tem sido
focalizado como aspecto primeiro para uma melhor qualidade de atendimento em sadde.
Refere-se a um atendimento personalizado, no qual o assistir se inspire em uma
disposicdo de abertura e de respeito ao outro como ser autdbnomo e digno (PNHAH,
2001, p. 2).

Pode também ser tida como a forma de assisténcia que valoriza a qualidade do
cuidado do ponto de vista técnico associado ao reconhecimento dos direitos do paciente,
de sua subjetividade e de suas referéncias culturais. Implica ainda a valorizacdo do

profissional e do didlogo intra e interequipes.

As propostas de humanizagdo buscam promover uma transformacédo na cultura
de atendimento em saude no Brasil, na qual os valores de solidariedade e alteridade
sejam considerados norteadores das mudancas culturais na assisténcia. E nessa
perspectiva de mudanca paradigmatica e cultural que as propostas de humanizacéo vém
oferecendo uma alternativa positiva para o resgate da centralidade feminina nesse
processo, mediante a valorizacdo de seus direitos e da autonomia, assim como do
resgate do parto normal na sociedade, em uma atencdo de qualidade, com a aplicacéo de
condutas baseadas na evidéncia cientifica e, quando necessario, a utilizacdo adequada

das tecnologias obstétricas.

Conclusodes

Neste capitulo apresentamos uma série de desenvolvimentos tedricos, a partir
dos quais se propde a analise do objeto de estudo. A principio discutiu-se a constituicdo
da obstetricia como ciéncia através da apropriacdo do parto pelos médicos tanto no
contexto internacional (Europa) como no Brasil. Tal fato se efetivou por meio da
exclusdo das mulheres (parteiras) da pratica tradicional de assistir os partos, bem como
em razdo dos conflitos sociopoliticos criados na época, com o objetivo de legitimar o
parto como evento médico e do dominio da medicina enquanto ciéncia. Para
exemplificar citou-se, como exemplo, 0 movimento de "caca as bruxas", que foi

responsavel pela morte de milhares de mulheres, entre elas, as parteiras.
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No Brasil foram destacadas as dificuldades encontradas pela medicina no
sentido de transformar o parto em ato médico, como a resisténcia das mulheres a se
colocarem sob os olhares masculinos e os conflitos para a institucionalizacdo do parto
em hospitais, afora os obsticulos técnicos. Tambeém se ressaltou o quanto o
desenvolvimento tecnolégico foi fundamental para a construcdo da histéria da
obstetricia e de sua hegemonia no atendimento obstétrico mediante o processo de

medicalizagéo do corpo feminino e de seu controle.

Buscou-se mostrar como esse processo chegou a constituir o paradigma da
atencdo obstétrica dominante, que se caracteriza pela excessiva tecnologia, 0 que — em
especial, no final do século XX — vem sendo criticado e apontado como responsavel por
varios males — embora se reconhecam diversos beneficios — em virtude das
irracionalidades em sua préatica, a qual desconsidera, muitas vezes, as evidéncias da
propria ciéncia e, principalmente, a figura humana no processo de atengcdo. Conclui-se o
capitulo pela indicacdo de que o novo paradigma proposto — que busca resgatar o
humano, o feminino e a ciéncia na pratica obstétrica — esta em processo de construgédo

no mundo e no Brasil.
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CAPITULO Il. CONTEXTO DA POLITICA PUBLICA DE ATENCAO
OBSTETRICA NO BRASIL

"Nao se pode acreditar em coisas impossiveis" (diz Alice)
"suponho que tens falta de treino.” (diz a Rainha...)
"Aconteceu-me algumas vezes acreditar em seis coisas
impossiveis antes do pequeno almogo."

(LEWIS CARROL, Do Outro Lado do Espelho)

2.1 Busca da Integralidade na Atencao: construcdo do
Programa de Atencéao Integral a Saude da Mulher (PAISM)

Até os anos 80, a politica pdblica de saude voltada a populacdo feminina
restringia-se ao ciclo gravidico-puerperal — o atendimento ao pré-natal, parto e
puerperio — preconizado pelo Programa de Saude Materno Infantil (PSMI), o qual foi
criado, no final dos anos 60, pela Divisdo de Saude Materno Infantil da Secretaria
Nacional de Programas Especiais de Saude do Ministério da Saude (DINSAMI /

SNPES), tendo sido implementado pelas Secretarias Estaduais de Saude.

O PSMI seguia as recomendacdes da Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS), que priorizava as estratégias de intervencdo em grupos de riscos ou em
situacOes de vulnerabilidade. Era caracterizado pela verticalidade — com estratégias e
recursos proprios e sem articulacbes entre as varias propostas de implementacdo e

demais programas e estratégias.

Costa (1999) refere que o conceito de verticalidade e de centralizacdo do sistema
foi praticado radicalmente nessa época. Havia o estabelecimento de metas operacionais
para 0s servicos a partir de decisdes centrais formuladas pelo Ministério da Salude e ndo
existia qualquer relacdo com as necessidades identificadas por meio da avaliacdo
epidemiologica local. Além disso, os recursos financeiros eram especificos para o
suprimento dessas metas predeterminadas, ja& chegando aos Estados e Municipios
destinados a certo uso, 0 que ndo permitia aos gestores locais a programacao de acoes

que fossem mais adequadas as reais necessidades de saude de suas populagdes.
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A verticalidade programética ndo facultava a articulagio com o0s outros
programas contemporaneos do PSMI, mesmo que oferecessem agdes também voltadas
para problemas femininos. O exemplo classico é citado por Costa (1999): o controle do
cancer de colo uterino realizado pelo Programa de Doencgas Cronico-Degenerativas, ndo
articulava com o PSMI no tocante ao diagnéstico do cancer ginecoldégico em mulheres
que freqlientavam o pré-natal, de forma que a mesma mulher, para acessar 0s cuidados a
salde, devia buscar, em momentos diferentes, equipes e prontudrios distintos. Desse
modo, a desarticulagdo entre os programas dificultava o acesso e impedia uma agéo
mais integrada entre 0s servigos, caracterizando-0s como irracionais, do ponto de vista
gerencial e operacional, pois eram burocraticos e desenvolviam baixo impacto sobre os

indicadores.

Na década de 70 assistiu-se um amplo e vigoroso debate sobre as politicas
demogréficas, polarizado entre os pro e os anticontrolistas. Todo o debate era relativo
ao crescimento demogréafico e as politicas de controle impostas ao terceiro mundo pelos
Estados Unidos, visando prevenir riscos em seus projetos econdmicos e politicos pela

possibilidade de uma “explosdo demografica” do planeta.

Nessa mesma época, a ditadura militar recrudescia o discurso de seguranca
nacional, pois o Pais seria ameacado pelo grande contingente de pobres e pelas familias
numerosas, afora que, nessa época, exacerbavam-se as idéias de eugenia. Nesse sentido,
Costa (1999, p. 326) afirma que:

(...) a subita radicalizacdo do discurso dos militares em relacdo a
tematica da populagéo, no inicio da década de 80, talvez tenha sido o
togque necessario para provocar a conformagdo do cenario que
resultou na formulacéo do PAISM.
Desde a década de 60, inspiradas pelo feminismo internacional e pelo clima de
liberdade sexual que a pilula contraceptiva conferia, as mulheres brasileiras vinham
processando a ruptura com o papel social classico que a elas era atribuido

exclusivamente (COSTA, 1999).

Com o surgimento dos movimentos sociais na esfera publica do Brasil no final
dos anos 70, o movimento feminista ganhou corpo, conseguindo trazer os temas
referentes a salde e aos direitos reprodutivos, que até entdo ndo faziam parte das

agendas de discussdo, para o debate pablico. Nessa mesma década cresceu a influéncia
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das feministas nos partidos de oposi¢cdo e — com a realizacdo das elei¢es e uma vitoria
expressiva da oposicdo em grandes centros, como SP, MG e RJ — criam-se 0s primeiros
espacos governamentais, que sdo os conselhos, com o objetivo de implantar politicas
publicas na perspectiva de género (PITANGUY, 1999).

Na sociedade brasileira, a trajetdria das mulheres feministas para o interior do
Estado se fez com grande desafio, conflitos e com muita articulacéo politica. A histéria
da luta do movimento feminista no Brasil esta intrinsecamente ligada ao controle da
populacdo e ao planejamento familiar. As feministas criticavam as tendéncias pro-
natalistas ou controlistas calcadas em preceitos religiosos, econdmicos, geopoliticos ou
demograficos (Pitanguy, 1999). Incorporaram uma ética propria, em que as questdes
relativas a sexualidade e aos direitos reprodutivos se tornaram os objetos centrais e

estruturantes de sua otica.

A critica desenvolvida pelas organizacdes feministas aos programas oficiais de
atencdo a mulher ensejou propostas inovadoras e democraticas. No debate do que hoje
se denomina “saude reprodutiva”, incluiam-se tanto a possibilidade de acesso legal aos
métodos contraceptivos como a necessidade de uma visdo de integralidade na atencdo a

mulher na préatica assistencial dos servicos.

O processo de articulacdo desenvolvido entre feministas, universidades e
Ministério da Saude resultou na criacdo do Programa de Atendimento Integral a Saude
da Mulher (PAISM, 1983/1984), que trouxe a proposta de uma atencéo integralizada a
mulher. Para o Estado brasileiro e suas politicas de satde materno-infantil de até entéo,
nas quais a mulher era objeto apenas em seu ciclo gravidico-puerperal, com a nova
proposta, a mulher passaria a ser vista pelo sistema, para além de mulher-mae, na
condicao de mulher / cidada portadora de direitos (VARGENS, 2001).

O PAISM era constituido de um conjunto de diretrizes e principios destinados a
orientar toda a assisténcia oferecida as mulheres em distintas faixas etarias, etnias ou
classes sociais em suas necessidades detectaveis epidemiologicamente. Assim, sua
formulacdo baseou-se em dada realidade epidemioldgica e foi norteada por principios
democréticos e feministas, em que as idéias apresentadas questionavam a relagdo
autoritaria entre profissional de salde x usuario, enfatizando uma visdo mais integral da
mulher assistida (VALADARES, 1999).
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As linhas estratégicas de intervencdo do PAISM explicitam o conceito de
integralidade por meio da oferta de acGes educativas, promocionais, preventivas, de
diagndstico e de recuperacdo da saude.

Costa (1999) comenta que a inclusdo das acOes de planejamento familiar ou de
controle da fecundidade no PAISM ndo significava a priorizacdo destas em detrimento
de quaisquer outras acOes identificadas no diagnostico epidemioldgico. Assim, o
conceito de politica de satde integral para as mulheres colocou o Brasil em privilegiada

posicao internacional.

Acerca desse reconhecimento, a autora relata — a partir de documentos
emergidos das conferéncias internacionais de 1994 (Cairo) e de 1995 (Beijing) — que as
conquistas recentes sobre os direitos reprodutivos ndo devem limitar as politicas
brasileiras, mas, sim, amparar 0s avangos conceituais ja institucionalizados aqui. Refere
ainda que a inclusdo do homem nas acdes de saude reprodutiva — tida como a grande
novidade — ja se encontrava contemplada nos principios do PAISM e em suas diretrizes,
desde a sua formulacao, através da orientacdo da integralidade assistencial proposta. Por
conseguinte, ndo seriam aceitaveis recuos diante do conceito de integralidade da
assisténcia em razédo de todo o processo historico e da conquista de um programa e de

uma politica tdo atuais e caras para o processo de luta das mulheres.

Costa (1999) entende que a assisténcia integral concebida no PAISM no ambito
do movimento feminista brasileiro, constitui-se um patrimdnio inegociavel e deve
constituir a referéncia conceitual estratégica em salde para a implementacdo das acoes
de saude reprodutiva. O PAISM, no plano dos conceitos e das politicas publicas para a

atencdo as mulheres, é a referéncia e satisfaz plenamente.

O PAISM é uma importante contribuicdo como politica pablica inovadora e
abrangente tanto em suas concepcdes como nas a¢6es propostas, em virtude de defender
0 atendimento integral construido desde a base, com grande mobilizacdo social de
agentes e de instituicbes diversas, mas com a lideranca e a participacdo direta e

fundamental das maiores interessadas, as mulheres.

Semelhante concepgdo rompeu com a forma verticalizada de se construir a

politica publica na época, ao propor a alteracdo da perspectiva limitada a atencéo
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materno—infantil e sugerindo, como seus objetivos, a contemplacdo dos varios aspectos
da salde feminina, de modo a abarcar todas as suas fases de vida, como, por exemplo,
ao oferecer atividades integrais clinicas e educativas, visando aprimorar o controle do
pré-natal, do parto e do puerpério; ao abordar os problemas existentes desde a
adolescéncia até a terceira idade; ao controlar as doengas sexualmente transmissiveis; ao
tratar canceres preveniveis; ao oferecer assisténcia a concepcdo e a contracepcao.
Entretanto, ndo logrou a locacdo de recursos em nivel nacional nem a priorizacao

necesséria ao seu funcionamento (GIFFIN, 1999).

Desse modo, o PAISM representou um marco pioneiro ao propor o atendimento
a saude reprodutiva no contexto da atencéo integral, e a sua adogdo mostra-se como um
passo importante para o reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres. O
principio de integralidade preconizado pelo PAISM acompanhou a formagéo do SUS na
década de 90 e surgiu como uma primeira proposta para o que, entdo, no ambiente da
redemocratizacdo do Pais e da reforma sanitaria, culminou em uma politica de saude
com principios de descentralizacdo e de integralidade das acGes. A nova proposta é
ambiciosa e buscou a quebra do modelo hegeménico, calcado no biologicismo, em uma
relacdo de poder extremamente desigual e perversa e eminentemente masculinizado. A
proposta do PAISM emergiu pouco antes da grande reforma que ocorreria no setor
salde — a formulagdo do SUS — mas nunca chegou a ser totalmente implantado no Pais
(VIEIRA, 2002).

2.1.1 Sistema Unico de Saude (SUS) e Novos Desafios

A concepcdo de integralidade surgiu no PAISM com o movimento feminista. O
termo assisténcia integral procurava indicar a ampliacdo do horizonte em que 0s
problemas da salde da mulher deveriam ser pensados. Nesse sentido € pertinente o
comentario de Mattos (2001, p. 59):

(...) integralidade aqui quer dizer uma recusa por parte dos que se
engajam na formulagdo de uma politica, ou melhor, de reduzir a
objetos descontextualizados 0s sujeitos sobre 0s quais as politicas se
incidem.
Para 0 SUS, o pensar e propor a integralidade da atengdo constitui um desafio

maior. Desde a Constituicdo Federal de 1988 oferecer arranjos locais dos servigos de
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salide capazes de propiciar a atencdo integral a saide conforma um dos maiores desafios
para os gestores do SUS.

Mattos (2003) refere que esse desafio se desdobra em trés dimensdes que,
embora estejam intrinsecamente associadas entre si, nem sempre sdo tomadas como

condicdes para reflexdo dos sentidos da integralidade.

Como primeira dimensdo estd aquela relativa a capacidade de as politicas
governamentais ordenarem o sistema de salde, como a capacidade de propor e fomentar
arranjos descentralizados, resolutivos, solidarios e permeéaveis a participacdo da

populagéo.

Na segunda dimensao destaca a organizacdo dos servicos de saude, no sentido de
garantir acesso aos diversos niveis de sofisticacdo tecnoldgica, demandados em cada

situacdo assistencial, para que o atendimento prestado tenha resolutividade;

Por fim, a terceira dimenséo é aquela relativa aos conhecimentos e as praticas
dos trabalhadores da saude, pois se refere a capacidade de gerar acolhimento e de

desfragmentar o atendimento prestado aos usuarios.

Nessa perspectiva, um dos maiores desafios para 0 SUS e suas equipes de gestdo
é constituir foco comum entre os profissionais, de modo a centrar a atencdo no paciente,
para possibilitar a constituicdo de um modo competente de realizar as mudancas de um

modelo de atencdo corporativo - centrado para um modelo usuério - centrado.

O PAISM e o SUS, no entender de Valadares (1999), trazem o principio de
integralidade para o atendimento a mulher, porém ha grande dificuldade na sua
implementacdo efetiva dentro de um sistema de saide em que os profissionais trazem,

em sua formacdo, o modelo de especializacdo clinica.

A énfase em procedimentos e tecnologias, bem como a incapacidade de serem
produzidos nucleos comuns de discussdo, conduz a visbes fragmentadas, desfocando a
integralidade do paciente (MERHY, 2003).

Sobre as possibilidades do tratamento da questdo da integralidade na pratica dos

servicos hoje, Teixeira (2003) comenta que o foco esta claramente voltado para a
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relagdo trabalhador-usuério e, ainda, defende que as varias formas de afastamento do
outro, desenvolvidas no modelo assistencial convencional, tem gerado tensdo nessas

mesmas praticas de atengdo a saude — 0s proprios servicos de assisténcia:

(...) principalmente por comprometer negativamente o duplo cerne da
razdo de ser desses servigos: sua eficacia técnica e a satisfacdo da
clientela. Apesar das entusiasticas promessas de eficacia da
biomedicina triunfalista, o funcionamento concreto dos servigos que
distribuem suas tecnologias vem demonstrando uma eficacia e,
sobretudo, um grau de satisfacdo dos wusuarios bem mais
decepcionante. De fato, parece que a coisa ndo funciona mesmo muito
bem sem esse outro chamado 'paciente’... (TEIXEIRA, 2003, p. 92)

A tensdo que surge no ambito do SUS, focada na critica ao modelo de
assisténcia que desconsidera o usuario em suas demandas e singularidades, evoluiu do
problema mais geral, o da garantia do acesso universal ao sistema de atencédo, para a
critica da qualidade dessa atencdo, muito em funcéo dos avangos de cobertura no SUS e
de suas politicas de agdo, pois, em algum momento, ao longo da ultima década, atingiu

um patamar importante na cobertura de servi¢cos (LEVCOVTZ et al., 2001).

Os usuérios, segundo Merhy (2002, p. 121), "(...) na maioria das vezes nao
reclamam da falta de conhecimento tecnolégico no seu atendimento, mais sim da falta
de interesse e de responsabilizacdo dos servigos, sentindo-se inseguros, desamparados,

desprotegidos, desrespeitados e desprezados."

Assim, a criacdo de um vinculo/responsabilizacdo desses trabalhadores com
relacdo aos problemas apresentados pelos usuarios faz-se imperativa para a construcédo

de um modelo assistencial permeado pela nocéao integralidade. Para Teixeira (2003):

(...) a mudanca na relacdo do poder técnico-usuério permeia a
pretendida 'reversdo do modelo técnico-assistencial' , 0 que muitas
vezes parece com uma 'reversao do modelo comunicacional' em vigor
nesses servicos. (TEIXEIRA, 2003, p. 91)

A organizacdo do SUS ainda tem, como grande desafio, a constru¢do de um
modelo tecno-assistencial coerente com as necessidades da populacdo, e vem se
esforcando nesse sentido, pois tem buscado desenvolver atualmente, dentro do principio
proposto, uma abordagem cada vez mais centrada no usuario, além de promover a
discussdo sobre os direitos de o cidadao receber um atendimento de qualidade na area

da satde. Surgem entdo as diversas pesquisas de qualidade dos servigos de salde,
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também trazendo o enfoque da satisfacdo do usuario e o conceito de atencdo

humanizado.

2.2 Novo Paradigma de Atencao: A Humanizag&do como Eixo
Norteador das Praticas de Atencédo no SUS

O conceito de humanizacdo da assisténcia ainda estd em construcdo — assim
como o da integralidade — e permite varias interpretacdes ou diversas definicGes, de
forma que constituem diferentes percepgdes, sentidos e significados que dependem das
diferentes posicfes ou papéis que ocupam aqueles que a ele se referem sejam dirigentes,
profissionais de saude ou usuarios (BOARETO, 2003).

No ambito do SUS, alguns modelos especificos de atendimento nos moldes da
atencdo humanizada ja aconteciam em programas de hospitais, em varias areas de
conhecimento e de préticas de intervencdo voltadas aos recém-nascidos, por facultarem
o0 vinculo e o contato fisico e emocional com pai e mae ou nos cuidados com pacientes
terminais e diante da morte hospitalar (BOARETO, 2003).

Apesar de carecer de definicdo mais clara, o conceito de "humanizacdo da
assisténcia™ constitui o alicerce de amplo conjunto de iniciativas, as quais ddo voz a
demandas antigas na saude, como, por exemplo, a democratizacdo das relacdes que
envolvem o atendimento, um melhor didlogo na comunicacdo entre profissionais de
salide e usuarios, o reconhecimento das expectativas dos préprios profissionais e a dos

pacientes como sujeitos do processo terapéutico (DESLANDES, 2004).

O documento oficial do Programa Nacional de Humanizacdo do Atendimento
Hospitalar (PNHAH), instituido pelo Ministério da Salde em 24 de maio de 2000,
inicia-se a partir de um diagnostico da insatisfacdo dos usuarios — no tocante, sobretudo,
aos aspectos relacionais com os profissionais de salude — e busca resgatar a humanizacao

deste atendimento.

Deslandes (2003), em analise sobre o discurso oficial de humanizacdo da
assisténcia hospitalar, defende que resgatar a humanizacdo através do PNHAH, no
primeiro momento, é ir contra a violéncia institucionalizada seja ela fisica ou

psicolégica — a qual se expressa em maus-tratos — seja ela simbdlica — aquela que se
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manifesta na dor de ndo encontrar compreensao de suas demandas ou expectativas. No
segundo momento se exprime na necessidade de melhorar a qualidade do atendimento,
em que a humanizacao € vista como a capacidade de oferecer atendimento de qualidade,

articulando-se os avangos tecnolégicos com o bom relacionamento.

Posteriormente, em 2003, o PNHAH foi substituido por uma Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH ou HumanizaSUS), pois as varias iniciativas ja realizadas pelo
MS no campo da humanizacao da atencdo a saide, como o Hospital Amigo da Crianga,
0 Prémio Galba de Aradjo, o Programa de Humanizacdo da Assisténcia ao Pré-natal,
Parto e Nascimento (PHPN) e o préprio PNHAH, embora vistos todos como
importantes contribuicdes e experiéncias realizadas no ambito do SUS, também foram
tidas como iniciativas fragmentadas, sem articulacdo entre si, havendo o risco de tornar-
se a humanizagdo mais um "programa™ a ser aplicado nos diversos servicos de saude e

ndo uma politica.

O HumanizaSUS surge como uma politica nacional de humanizacgéo, de carater
de transversalidade, entendida como "um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acdes nas diversas praticas de saude e esferas do sistema caracterizando

uma construcéo coletiva” (MS, 2004).

Levando em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de
transformar-se e de transformar realidades, o HumanizaSUS busca desenvolver a
humanizacdo como estratégias de interferéncia no processo de producédo e saude, além
de investir sobretudo na producdo de um "novo tipo de interacdo entre os sujeitos” que
constituem os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo tais atores e fomentando

seu protagonismo (MS, 2004).

2.2.1 Principios Norteadores da Politica Nacional de Humanizacéao
(HumanizaSus)

Os principios que norteiam o HumanizaSUS envolvem a valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social em todas as préaticas de atencdo e de gestdo no SUS, de
modo a fortalecer o compromisso com os direitos do cidaddo, dentre os quais se
destacam o respeito as questdes de género, de etnia, de raca, de orientacdo sexual assim

como as populacdes especificas — indios, quilombolas, ribeirinhos, assentados etc.
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Desse modo, tais principios envolvem:

eFortalecimento de trabalnho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

e Apoio a construcdo de redes cooperativas solidarias e comprometidas com a

populacdo de salde e a producdo de sujeitos;

e Construcdo da autonomia e do protagonismo dos sujeitos coletivos implicados
na rede SUS;

e Compromisso com a democratizacdo das relagfes de trabalho e a valorizagao
dos profissionais de salde mediante o estimulo dos processos de educacgdo

permanente.

Com a implementacdo da PNH da atencdo e da gestdo no SUS, busca-se

consolidar quatro marcas especificas, expostas a seguir:

1. Reduzir as filas e o tempo de espera com a ampliagdo do acesso e com

atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de riscos;

2. Todo usuério devera saber quem séo os profissionais que cuidam de sua saude,
ao passo que 0s servicos de saude se responsabilizacdo por sua referéncia

territorial;

3. As unidades de salde deverdo garantir as informacfes aos USUArios e o

acompanhamento de pessoas de sua rede social;

4. As unidades de salde garantirdo a gestdo participativa aos seus trabalhadores e
usuarios, assim como o0 desenvolvimento de educacdo permanente aos

trabalhadores.

Dentro dessa proposta colocada pelo SUS, a da mudanca do modelo assistencial
a partir da modificacdo na préatica, varias iniciativas se destacaram, todas permeadas
pelos incentivos originadrios dos programas de humanizacdo constituidos. O MS, este
ano, instituiu o prémio David Capistrano para 0os melhores projetos do SUS voltados ao

atendimento humanizado.

Ampliar a oferta dos servigos e melhorar a qualidade do atendimento, de modo a

proporcionar 0 acesso de usuarios aos profissionais capacitados, sdo objetivos que
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permeiam o SUS, porém a eficiéncia ndo basta, se o0 atendimento ndo for humanizado.

Essa € a filosofia do PNH - HumanizaSUS, que o MS vem implementando desde 2003.

2.2.2 Programa de Humanizagcao da Assisténcia ao Pré-natal, Parto e
Nascimento (PHPN)

No Brasil, em resposta a toda essa conjuntura de ‘reformas’, o SUS vem
investindo na mudanca desse quadro de atencdo, como temos até aqui discutido. O ano
de 1998 — quando um economista esteve no comando do Ministério da Saude — é o
marco da implementacdo de uma série de iniciativas politicas para aperfeicoar a
qualidade de assisténcia obstétrica, de modo a, assim, melhorar o quadro de indicadores
pela diminuicdo das taxas de mortalidade materna e neonatal, pela revalorizacdo do
parto normal e pelo fortalecimento da relacdo da mé&e com seu bebé. As iniciativas

adotadas foram:

e Instituir a iniciativa “Hospital Amigo da Crianca” para estabelecimentos que

desenvolvem estimulo ao aleitamento materno;

Estabelecer mecanismos de controle de cesareas, com a criacdo de um teto
percentual decrescente de limites dessa intervencdo: 40% no ano de 1998; 35%
para 1999 e 30% para 2000, havendo previsdo de sangdes financeiras para 0s

servicos que ndo reduzissem suas taxas (MS, 1998).

Instituir, no novo modelo proposto, 0 pagamento para a assisténcia ao parto de
baixo-risco realizado por enfermeira obstetra (MS/GM 2815, de 29 de maio de
1998);

Instituir, no mesmo ano, o prémio “Galba de Araujo”!!, com o objetivo de
reconhecer e incentivar as unidades que se destacam pelo atendimento

humanizado. A cada ano séo premiadas cinco maternidades brasileiras;

Criar o PHPN, em 2000, através de um conjunto de Normas e Portarias (MS/GM
569, 570, 571, 572 de 1 de junho de 2000), com estrutura de incentivos
financeiros especificos para garantir um nimero médio de consultas de pré-
natal e a qualidade de atendimento ao parto, estimulando a organizacdo da

assisténcia, a vinculagdo formal do preé-natal ao parto e ao puerpério,
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ampliando o acesso das mulheres, garantindo qualidade e consolidando a
atencdo obstétrica integral, em uma perspectiva associada a afirmacdo dos

direitos das mulheres incorporados como diretrizes institucionais.

O PHPN, criado em junho de 2000, estabelece diretrizes para a assisténcia pre-
natal e o atendimento ao parto no SUS. Cada municipio que adere o programa tem que
definir a sua rede de atencdo ao pré-natal, ou seja, as unidades que véo ser referéncia
para 0s exames previstos e 0s hospitais responsaveis pela assisténcia ao parto. Tem
enfoque fundamental na humanizagdo da atencdo — busca promover a garantia do
acolhimento a gestante, a escuta e o esclarecimento de dividas, o respeito a privacidade

e a individualidade no pré-natal e parto.

Entre os incentivos financeiros oferecidos aos municipios, o PHPN prevé o
repasse de R$ 10/gestante captada precocemente para a realizacdao do pré-natal (até 120
dias de gestacdo), mais R$ 40/gestante, se forem realizados os procedimentos basicos da
atencdo ao pré-natal: minimo de seis consultas durante a gravidez, realizacdo dos
exames laboratoriais basicos, imunizacdo antitetanica e consulta pos-parto; e, para a
instituicdo do SUS responsavel pelo parto, sdo repassados mais R$ 40/gestante que fez

acompanhamento pré-natal.

Os repasses financeiros sdo feitos a partir da comprovacgéo de que 0s municipios
estdo atendendo as mulheres de modo adequado. A monitoracdo é feita através do
sistema de informacdo especial criado pelos gestores do SUS — o SlISprenatal —
disponibilizado pelo DATASUS, onde sdo registrados os dados relativos ao

atendimento prestado.

Até fevereiro do ano de 2004, cerca de 4.503 municipios aderiram ao PHPN
(mais de 80%). Apesar de todo investimento no programa, a avaliacéo feita pela equipe
técnica é que as taxas de realizacdo de exames no pré-natal ainda sdo muito baixas e
que, também, a qualidade do atendimento aos partos — a maioria, feita em hospitais

publicos — é também, no geral, baixa (MS, 2004).

A estratégia de humanizacdo da assisténcia pré-natal, além do atendimento ao

parto e ao nascimento, estd inserida no pacto nacional pela reducdo da mortalidade

11 Homenagem ao médico obstetra Galba de Araujo, que trabalhou junto as parteiras no nordeste deste
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materna e neonatal, lancada em mar¢o de 2004, cuja meta é reduzir os elevados indices
para 15%, até o final de 2006, e em 75% até 2015.

E ainda bastante incipiente a implantagdo do PHPN. Em Férum realizado na data
de 26 de maio de 2003, na cidade do Rio de Janeiro, intitulado ‘Primeiro Forum
Fluminense: Maternidade Segura e Cidadania’, o objetivo era realizar um debate sobre a
humanizacgdo da assisténcia ao pré-natal e ao parto, a prevencao da mortalidade materna
e a consolidacao dos direitos reprodutivos. Nessa ocasido surgiu a informacéo formal de
que apenas 14% dos municipios do Pais ndo séo habilitados ao PHPN, porém, dos 86%
habilitados ao programa, apenas 29% enviam os dados exigidos e necessarios como
condicdo para a manutencdo desses municipios no programa, ficando entdo a taxa de
71% dos municipios sem o0 envio dos dados e com a conseqliente desabilitacdo ao
programa (descredenciamento), o que revela a enorme dificuldade de efetivagdo/
implantacéo do PHPN.

A seguir estdo descritos os objetivos mais relevantes do PHPN:

e Diminuir as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal

registradas no Pais;

e Melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento de preé-

natal, do atendimento ao parto e ao puerpério e da assisténcia neonatal;

e Estabelecer a implementacdo de redes de assisténcia a gestacdo de alto-
risco, com incremento de custeio e investimento nas unidades hospitalares

integrantes destas redes;

e Integrar e regular o atendimento a gestacdo e ao parto nos niveis
ambulatorial béasico e especializado, o acompanhamento pré-natal, o
atendimento pré e inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e, ainda, o
controle de leitos obstétricos, como forma de garantir a integralidade

assistencial.

e Estimular o processo de regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal,

definindo mecanismos de regulacéo, criando fluxos de referéncia e contra-

Pais e foi um exemplo de respeito e atengdo & mulher e ao recém-nascido.
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referéncia que garantam o atendimento a gestante, ao parto e ao recém-

nascido.

Expostos tais objetivos do PHPN, conclui-se que a reforma da atencdo na area
materno-infantil esta na pauta da agenda politica do SUS e em processo de realizag&o.

Boareto (2003) considera que a politica de humanizacdo ao parto encontrou,
para sua implementagdo, todo um conjunto de desafios institucionais, corporativos,
financeiros, de estrutura fisica, recursos humanos e de cultura sexual e reprodutiva, mas

que, apesar disso, avancos foram alcangados.

Isso porque todo processo de reformas constrdi-se historicamente na formacao
de novos valores legitimados pela sociedade e com convergéncias sociais e politicas;

assim também se constitui o SUS e, igualmente, caminha o PHPN.

2.3 Acolhimento como Estratégia de Qualidade da Assisténcia
em Saude

Dentre os desafios do SUS, aqueles que estdo voltados principalmente para a
modificacdo da ldgica de atendimento dominante na tentativa de interferir e de produzir
elementos que possam constituir o novo modelo de atencdo, que seja humanizado e
permeado pela nocdo de integralidade e da responsabilizacdo para com o usuério, 0

acolhimento passa a ter valor fundamental.

A proposta de atencdo em saude recomendada pelo SUS traz o acolhimento
como diretriz operacional basica e prop6e principalmente a reorganizacdo do servigco no
sentido da garantia do acesso universal, da resolubilidade e do atendimento humanizado
(Franco et al., 1999). Os autores exprimem que a definicdo basica do acolhimento
constituido como diretriz operacional é a de oferecer sempre uma resposta positiva ao

problema de saude apresentado pelo usuario.

Enquanto diretriz operacional que propde a inversdo da ldgica de organizacdo e
de funcionamento dos servicos de salde, o acolhimento parte dos seguintes principios,

segundo Franco et al. (1999):

1. Atender a todas as pessoas que procuram 0s servigcos de saude, garantindo a

acessibilidade universal. Assim, o servi¢o de satde assume sua funcdo precipua,
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a de acolher, escutar e dar resposta positiva capaz de resolver os problemas de

salide da populacéo.

2. Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central
desde 0o médico para uma equipe multiprofissional — equipe do acolhimento —,
que se encarrega da escuta do usuério e se compromete a resolver seu problema

de saude.

3. Qualificar a relagdo trabalhador-usuério, que deve se dar por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania.

No dizer de Franco et al. (1999), o acolhimento traz um arsenal técnico de
extrema poténcia, no qual se coloca, em primeira mao, na inversdao do modelo tecno-
assistencial, o atendimento multidisciplinar e a oOtica do usuario — centrada na
perspectiva de efetiva construcdo de um sistema de salde com base no acesso para
todos, na equidade, na integralidade das acdes, na eficacia, no atendimento de
qualidade, humanizado e sob controle social. Nesse sentido, o acolhimento é um

mecanismo para o desenvolvimento da humanizacgéo da assisténcia.
Para Leite et al. (1999, p. 166):

Pensar e internalizar o acolhimento como uma pratica que supera o
modelo hegemdnico de producéo de servi¢os de salde, requer uma
reflexdo critica e uma tomada de decisdo na constru¢do de um novo
modelo. Nesta perspectiva, acolher deve configurar-se como uma
pratica na qual o usuério passa a ser o sujeito central e justificador
do processo assistencial, cuja composicdo tecnoldgica devera manter
uma relacdo de paridade com a dimensdo da necessidade e/ou
demanda expressa pelos individuos e por grupos organizados da
populagéo.

O processo de acolher (“atender”, “dar ouvidos™...), ndo se restringe somente a
uma intervencdo. E uma nova pratica e acdo sanitaria que deve ser sustentada por
aparato tecnologico que incorpore novos pensares e saberes, baseados em paradigmas
que permitam a visdo antecipada do ‘“ser saudavel”’. O acolher deve gerar a
responsabilidade de disponibilizar a assisténcia a saude para o cidaddo, podendo
provocar efeito positivo sobre a situacdo apresentada, o que conforma a utilidade do

servico de saude para as pessoas (LEITE et al., 1999).
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Merhy (2002), em seu trabalho intitulado Saude, a Cartografia do Trabalho
Vivo em Ato, no qual desenvolve um estudo sobre a micropolitica do trabalho em saude,
faz uma reflexdo e uma classificacdo das tecnologias aplicadas em saude para além do
convencional, e o acolhimento vem como componente vital da tecnologia leve do agir

em salde. Eis sua classificagao:

a) tecnologias leves — tecnologias das relagbes do tipo producdo de vinculos,
autonomizagdo, acolhimento, gestdo como forma de governar processos de

trabalho;

b) tecnologias leve-duras — relativas aos saberes bem estruturados que operam
nos processos de trabalho em saude, como a clinica médica, a clinica
psicanalitica, a epidemiologia, o Taylorismo e o Fayolismo;

c) tecnologias duras — equipamentos tecnologicos do tipo maquinas, as normas e

as estruturas organizacionais.

Para Merhy (2002), do ponto de vista do usuario, pode-se dizer que este reclama
ndo da falta de conhecimento tecnologico em seu atendimento, mas sim da auséncia de
interesse e de responsabilizacdo dos diferentes servicos em torno de si e de seu
problema de salde. Todas essas questdes sdo relativas também a falta da utilizacdo da
tecnologia adequada no processo de trabalho em salde — tecnologias leves, a das

relacGes.

Assim, o autor defende que ha a necessidade da elaboracdo de um agir em saude
ou de se produzir saide de modo a enfrentar o tema do acolhimento aos usuarios nos
estabelecimentos de saude, tentando construir um agir em que exista cumplicidade do
trabalhador com a vida individual e coletiva, estimulando um conjunto de reflexdes
tedricas que permita constituir um modo competente de realizar a mudanca de um

modelo de atencdo corporativo-centrado para um usuario-centrado.

O processo de acolhimento, em um modelo de atencdo em defesa da vida,
representa um desafio rumo a um assistir mais humanizado, no qual exista maior
responsabilizacdo e sensibilizacdo dos trabalhadores da saide em relacdo aos problemas

apresentados pela populagéo e no tocante ao processo assistencial (LEITE et al., 1999).
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Desse modo, o acolhimento — tido como elemento fundamental a ser
desenvolvido na praxis dos profissionais de servicos de salde para tornar a assisténcia
humanizada, seja este assumido como diretriz operacional (Franco, 1999) ou como
tecnologia a ser utilizada de modo adequado (Merhy, 2002) — constitui um elemento da
atencdo a ser abrangido também na atencdo obstétrica, desde 0s momentos
ambulatoriais do acompanhamento do pré-natal ao atendimento do parto, e esta
colocado nas politicas implementadas pelo SUS — PHPN bem como imbricado na
mudanca do perfil relacional hegeménico entre profissionais e usuarias — gestantes ou

parturientes.

Conclusodes

Neste capitulo procurou-se estudar, levando em conta a situagédo atual da politica
de atencédo obstétrica nacional, os esforcos que o SUS vem empregando no sentido ndo
somente de melhorar sua cobertura assistencial e 0 acesso da populacéo a esses servicos,
mas, principalmente, aqueles realizados para qualificar essa atencdo. Destaca-se, em
particular, o movimento para inverter a logica de atencdo dominante, a qual se
caracteriza por desconsiderar o contexto e a subjetividade envolvidos na atencdo as
pessoas durante a relacdo profissional x usuario, pois esta se apresenta, na maioria das

vezes, assimeétrica e despersonalizada.

Enfatiza-se, na conformacdo de um novo modelo, o repddio ao descompromisso
com 0s usuarios, com suas necessidades e demandas, bem como no atendimento
obstétrico, o que conforma toda uma caminhada para tornar a assisténcia mais segura
tanto para a mde como para a crian¢a desde o acompanhamento do pré-natal ao parto,
mediante o resgate do parto normal e a valorizacdo das mulheres na qualidade de

pessoas e cidadas de direitos.

Foram abordados as politicas e os programas elaborados no @mbito do SUS ao

longo da histéria de sua implantacdo, permeados pelo principio de integralidade.

Observa-se, através de sua constituicdo, todo o esforco empregado dentro do
SUS para qualificar, diante da logica do atendimento dominante, a perspectiva do

acolhimento e da humanizacgdo na pratica de atencao.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

Para a construcdo deste trabalho optou-se por utilizar uma abordagem
qualitativa, cuja pertinéncia é explicada por Minayo (2003):
(...) a pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares.
Ela se preocupa nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que
ndo pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiracgdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos
e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacao de
variaveis. (MINAYO, 2003, p. 22)
Em virtude dessas caracteristicas, a abordagem qualitativa possibilitou a analise
dos relatos das puérperas entrevistadas no tocante a realidade social que vivenciaram, o
que esta em consonancia com Minayo & Sanches, que assinalam a forca da palavra para
a pesquisa qualitativa:
(...) o material primordial da investigacéo qualitativa é a palavra que
expressa a fala cotidiana, seja nas relacdes afetivas e técnicas, seja
nas discursivas, intelectuais, burocraticas e politicas. (Minayo &
Sanches, ano, p. 245.)
A parte empirica da pesquisa foi desenvolvida no Instituto Municipal de Mulher
Fernando Magalhdes (IMMFM) — que serd melhor descrito a seguir — no municipio do

Rio de Janeiro.

Foram realizadas doze entrevistas de puérperas que deram a luz seja de parto
normal ou de cesareana nesse Instituto. Para o desenvolvimento das entrevistas foi
aplicado um questionario de perguntas abertas, que se pautavam em um roteiro tematico
voltado as questdes da pesquisa. Tal forma de coletar dados — com base no depoimento
de vivéncias — favorece a atencdo ativa do pesquisador e do sujeito na busca de
respostas, interagindo, quando necessario, para a conducdo mais adequada dos

questionarios.
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A condugdo dessa técnica levou a coleta de grande volume de informacdes, o
que demandou, para a sua analise, uma tarefa bastante ardua de separacdo das questdes

mais relevantes e que estivessem relacionadas com a orientagdo da pesquisa.

Segundo Schraiber (1993. Apud Lima, 1997), as vivéncias singulares sdo meios
de aproximacdo da totalidade e representam, de certa forma, o coletivo a que pertencem.
Sé&o construgdes que se determinam a partir da vida em sociedade, no pertencimento aos
grupos. Assim, a entrevista pode ser um modo de contar e de lembrar, pressupde
interpretaces daquele que relata, e esse significado ndo é exatamente Unico. A
entrevista individualizada ¢ uma experiéncia singular e os relatos entdo colhidos sdo
formas ricas que se ampliam na profundidade e na diferenciagdo com que trabalham o
coletivo. O individual ndo necessita reproduzir tudo o que se passa no coletivo para que
faga parte de sua constituicdo. O relato também ndo se reduz a uma impressao
unicamente subjetiva, uma vez que constitui um produto da elaboracédo intelectual do
entrevistado, que é efetuada com base na reunido de sentimentos e na reconstru¢éo da

experiéncia vivida. O relato é assim um pensamento produzido especialmente.

O periodo de realizacdo das entrevistas foi de julho a novembro de 2003,
excetuando-se 0 més de setembro, quando surgiram dois casos de varicela na UTI-
neonatal, motivo pelo qual houve o fechamento de vagas para novas parturientes por um

periodo de quarenta dias, excetuando-se aquelas que estivessem em periodo expulsivo.

A populagdo inclusa para as entrevistas foram as puérperas que tiveram seus
bebés no IMMFM, procedentes do municipio do Rio de Janeiro ou de outros
municipios, referidas ou ndo, ou aquelas que tiveram que passar por varios servicos até

conseguir acessar o leito obstétrico.

A captacdo das depoentes foi feita no alojamento conjunto, no quinto ou sexto
andares (puerpérios), onde eu me apresentava, ndo sem certo constrangimento, porque
houve a sensa¢do inicial de “intrusdo” naquele universo essencialmente “materno” e de
cuidados com os bebés. Ali mesmo procedia a minha apresentacdo pessoal e a da
pesquisa e seus objetivos, bem como dos critérios para a inclusdo das depoentes que

quisessem participar.
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Ao surgirem voluntérias, a entrevista era marcada com elas sempre que
estivessem disponiveis, o que, em geral, ocorria depois da visita dos familiares (depois
das 15 horas) e depois da mamada do recém-nascido.

As entrevistas foram realizadas na sala de exames — Unico local disponivel e com
alguma privacidade para o0 processo. Nessa reunido eram prestados mais
esclarecimentos acerca da pesquisa e de seus propositos e a informacdo de que as
entrevistas seriam gravadas, garantindo-se o anonimato e o sigilo das depoentes, de

modo a se respeitar 0s principios éticos norteadores das pesquisas com seres humanos.

Depois de feitos esses esclarecimentos, as que ainda quisessem integrar a
pesquisa davam uma autorizacao por escrito para a realizacdo da pesquisa — a assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido.

Em média, a duracdo das entrevistas foi de 30 a 40 minutos e contaram, muitas

vezes, com a participacdo ativa dos bebés.

Apos a coleta de dados passou-se para a fase de tratamento do material, que foi
composta de ordenacdo, classificacdo e analise propriamente dita, conforme descreve
MINAYO (2003).

3.1 A Pesquisa no Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhéaes
(IMMFM)

Localizado na zona norte do Municipio do Rio de Janeiro, o IMMFM ¢ servico
integrante do AP | da Secretaria Municipal de Saude, da qual fazem parte os servigos
localizados na regido mais central da cidade, que sdo 0s que atendem a usuarios de todas
as regides do municipio, inclusive de municipios vizinhos, especialmente os da Baixada
Fluminense. E referéncia para alto risco materno e neonatal para toda a cidade. Dispde
de adequado espaco fisico, pois conta com 9 andares, 104 leitos obstétricos e 64

neonatais intensivos.

Esse Instituto é pioneiro na assisténcia da Enfermeira Obstétrica as Parturientes
desde 1988, quando foi implementado um modelo de assisténcia a parturiente que
incluia a acdo da enfermagem obstétrica assistindo a partos normais. Esse modelo teve a

sua importancia reconhecida pela Secretaria e foi expandido como politica publica. Em
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1994 foi adaptado como nova filosofia assistencial na maternidade Leila Diniz e, hoje,

na conformagéo de inovador modelo assistencial na Casa de Partos David Capistrano.

Por ser unidade gerida pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro,
que vem investindo e desenvolvendo uma politica de humanizagdo em suas unidades,
tem embutida diversas iniciativas humanizadoras da assisténcia nas suas a¢es, como 0
projeto “Mae-canguru”; a flexibilizacdo de visitas para os pais; o acesso do
acompanhante durante o trabalho de parto normal; a permisséo de acompanhamento nas
primeiras 24 horas pds-cesarea; a permissao de acompanhamento integral para mulheres

que deram a luz a gémeos; e o incentivo ao aleitamento materno, entre outras.

Sendo referéncia para alto risco materno-fetal, o IMMFM, talvez por sua
localizacdo geografica na cidade, recebe um numero significativo de mulheres de risco
gestacional provenientes de outros municipios vizinhos — que ndo possuem condicOes
para atendimentos de maior complexidade e que demandem leitos para gestacbes de
riscos e de UTIs neonatais — como também recebe muitas mulheres em trabalho de parto
de baixo-risco, de regides proximas da mesma forma que mulheres vitimas da

peregrinacao por leitos.
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PARTE Il. RESULTADOS

"(...) sabemos que as mudancas no agir dos seres humanos
acontecem muito mais lentamente que aquelas que se
verificam no campo do conhecimento, da técnica, pois tais
mudangas pressupde uma implicac@o destes seres humanos
com o que fazem, a comegcar com o que fazem com eles
proprios."

(LIMA, 1997, p. 53) |




CAPITULO IV. O PRE-NATAL

Neste capitulo buscou-se, através das experiéncias relatadas pelas mulheres
(puérperas) integrantes da pesquisa, conhecer ‘por dentro’ como foram vivenciados os
atendimentos de pré-natal, da mesma forma que o processo de inclusdo no
acompanhamento de pré-natal no municipio do Rio de Janeiro — dificuldade ou
facilidade de acesso. Procurou-se igualmente vislumbrar de que maneira ocorreu o
mecanismo de referéncia para 0s casos que exigiram acompanhamento para alto-risco
gestacional. A andlise das falas, foi norteada pela nocdo de integralidade, de
acolhimento e de humanizagdo do atendimento, tidos como direitos das usuarias para

um atendimento adequado e de qualidade.

4.1 Acesso ao Pré-Natal e Referéncia para o Alto-Risco

As desigualdades sociais e econdmicas ainda sdo importantes fatores
responsaveis pela diferenciacdo das condicdes de salde da populacdo. Alguns
individuos e grupos sociais tém pior situacdo de salde e sdo expostos a todo um
conjunto de iniquidades sociais. Cor, etnia género e regido colaboram para tais

condicdes de iniqlidade.

O aumento da cobertura assistencial mediante o incremento da participacdo do
setor publico na prestacdo dos servigcos de salde é medida que se baseia nos principios
doutrinarios do SUS, os quais tém na descentralizacdo e na universalizacdo das ac6es de
salide os motes para o surgimento do nivel local como principal responsavel pelas acGes

de satde promovidas pelo Estado junto a sociedade.

Para Levcovitz et al. (2001), a agenda da reforma sanitaria brasileira é
construida na contracorrente das tendéncias hegemdnicas de reformas dos Estados nos
anos 80, enguanto sua implementacdo, nos anos 90, se d& de forma bastante
desfavoravel, mas, apesar das adversidades, que sdo intimeras, ha ‘relativo consenso’ a

respeito dos avangos do SUS.
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A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS, 2001) estabelece
critérios de regionalizacdo nos Estados, propondo uma reorganizacao do sistema, o que
significa, em linhas gerais, ampliar a responsabilidade dos municipios na atencéo béasica
e estabelecer o processo de regionalizacdo da assisténcia. Desse modo busca imprimir
maior eficéacia, eficiéncia e equidade ao sistema atraves da organizacéo e da articulacéo
regional da oferta e do acesso aos servicos em seus diferentes niveis de complexidade.
Através da NOAS sdo definidos sete grupos de acdes estratégicas e minimas para a
atencdo basica: controle da tuberculose, da hipertensao arterial, dos diabetes Mellitus e
da hanseniase, bem como acdes de salde bucal, de salde da crianca e de salde da

mulher.

Das agdes de atengcdo a saude da mulher, na atencdo ao pré-natal, 0 acesso
constitui um primeiro indicador bastante sensivel para revelar a qualidade dos servigos
avaliados. Assim, a cobertura do pré-natal consiste em um dos principais indicadores do

pacto de atengdo basica do SUS.

A prioridade no atendimento a populacdo materno-infantil tem norteado o
discurso das politicas de saude. A necessidade da ampliacdo da cobertura da assisténcia
pré e perinatal através da garantia ao acesso de servicos tem sido ressaltada, em muitos
paises, como essencial para o alcance dos objetivos relacionados a reducdo do baixo

peso ao nascer e da mortalidade materna e infantil (GOMES, 1995).

Apesar das acOes voltadas a saude da mulher no Brasil, as desigualdades no
acesso a atencdo pré-natal sio marcantes, pois sdo as gestantes de maior risco!? — as de
baixa renda, de baixa escolaridade, com antecedentes obstétricos desfavoraveis, com
déficits nutricionais pré-gestacionais, de menor ganho ponderal durante a gravidez, as
adolescentes etc. — as que apresentam os piores indicadores de utilizacdo dos servicos de
salide, como, entre outros, o inicio tardio do pré-natal, o menor nimero de consultas e o
atendimento obstétrico feito exclusivamente por académicos (cf. NOGUEIRA, 1994;
VICTORA, 1989; GOMES, 1995; ENKIN, 2000; GAMA 2002).

12 Gestagdo de alto-risco é prenhez com evolugdo desfavordvel para o concepto. Esse “alto-risco”,
intimamente associado a evolucdo fetal, pode estender-se, lato sensu, ao prognostico materno
(REZENDE, MONTENEGRO, 1995).
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Uma pesquisa realizada pelo IBGE (1999) mostrou que, no Brasil, é bastante
diferenciado o uso dos servigos de saude por quintil de renda, por nivel de instrucao e
por area geogréafica de residéncia. O acesso é mais elevado entre os sujeitos de melhor
condigdo social. Portanto, indicadores como escolaridade, renda e local de moradia
parecem determinar tanto o acesso quanto a qualidade prestada por esses servigos, ou

seja, parecem contribuir fortemente para a persisténcia nas desigualdades de acesso.

Quanto a qualidade da assisténcia ao pré-natal, 0 manual técnico do Ministério
da Saude (MS, 2002) afirma:

O principal objetivo da assisténcia ao pré-natal € acolher a mulher
desde o inicio de sua gravidez — periodo de mudancas — que cada
gestante vivencia de forma distinta. Essas transformagdes podem
gerar medos, duavidas, angustias, fantasias ou simplesmente a
curiosidade de saber o que acontece no interior do seu corpo.
Dessa forma, o atendimento pré-natal de qualidade privilegia, alem das acdes

técnicas, preventivas e de controle, os aspectos emocionais, subjetivos e de apoio social.

Atualmente, as pesquisas revelam que um namero cada vez maior de mulheres
tem tido maior acesso a informacéo e busca o acompanhamento pré-natal para avaliar se
suas condi¢des de salde sdo adequadas, de modo que percebem a importancia de se
prevenir ou de tratar algum risco, para ela ou para o futuro bebé, durante a gravidez

através do diagnostico e dos cuidados precoces no atendimento pré-natal.

Segundo dados do SINASC, em 2001 houve cobertura de atendimento pré-natal
de 96% das mulheres, dentre as quais apenas 4% informaram néo ter feito qualquer
consulta; 7% realizaram até 3 consultas; 2% sem informacdo ou numero de consultas

ignorado; 87% fizeram quatro consultas ou mais.

O Ministério da Saude recomenda um nimero minimo de seis consultas de pré-
natal para o0 bom acompanhamento das gestantes. Dados oficiais mostram que, embora
existam dificuldades para a realizacdo dos procedimentos previstos no pré-natal, houve
aumento do namero de consultas de gestantes no SUS. O DATASUS registrou a média
de 1,2 consultas de pré-natal no ano de 1995, no Estado do Rio de Janeiro, e esse

namero aumentou para 5,1 no ano de 2003.
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De acordo com estudo realizado pela BENFAM (1997. Apud Rea, 2003), mais
de 90% das mulheres de areas urbanas e cerca de 70% de mulheres de &reas rurais
fazem, pelo menos, uma consulta de pré-natal. O nimero médio de consultas é
respectivamente de 7,6 e 6,4 nas areas urbanas e rurais, porém ainda se mantém as
diferencas regionais de oferta, pois, no nordeste e no norte, a quantidade de mulheres
sem pré-natal chega a 26,1% e 19%, respectivamente, embora o nimero de consultas de
pré-natal em todo o Pais seja crescente (REA, 2003)

Leal et al. (2004), em amplo estudo realizado para a avaliacdo da satde perinatal
no municipio do Rio de Janeiro — com amostra de 10.072 puérperas —, verificaram que é
grande o acesso de gestantes a assisténcia pré-natal no municipio do Rio, onde 71,8%
iniciaram o0 acompanhamento no primeiro trimestre, engquanto somente 3,0%
comegaram no terceiro trimestre. Quanto ao numero de consultas de pré-natal

verificaram que 61,5 das mées fizeram sete ou mais consultas.

Boareto (2003), em sua tese de mestrado, desenvolveu uma avalia¢do da politica
de humanizacdo do parto e do nascimento no municipio do Rio de Janeiro em
abordagem quantitativa, em que entrevistou duzentas e noventa e duas puerperas em
unidades do SUS. Evidenciou-se entdo que 93,2% dessas mulheres haviam feito o pré-
natal, observando-se que, dessa amostra, apenas vinte mulheres ndo haviam efetuado

qualquer consulta.

Ribeiro et al. (2004) fizeram um estudo comparativo gquantitativo sobre a
atencdo ao pré-natal na percepcdo de 203 usuarias gestantes do SUS. O estudo foi
desenvolvido em 22 municipios, distribuidos nas grandes regibes brasileiras, utilizando
unidades bésicas de saude tradicionais e modulos de satde da familia. Verificou-se que

86,2% das entrevistadas relataram facilidade para marcagédo de consultas de pré-natal.

Os estudos citados acima corroboram a afirmacdo de que, hoje, o

acompanhamento pré-natal esta sendo bem mais valorizado pela populacéo feminina.

Quanto ao contetido das consultas de pré-natal, Enkin et al. (2000) defendem
que tais contetidos sdo mais ritualistas do que racionais, privilegiando-se os aspectos
preventivos / prescritivos € ndo os de apoio social e emocional. O autor refere que,

nessa logica de atencdo, a freqiiéncia e o intervalo entre as consultas nunca foram
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testados de modo adequado. Para ele, essa caracteristica da atencdo se adaptaria mais as
mulheres das classes médias e superiores e menos para as mulheres das classes mais
pobres. No dizer de Enkin ha estudos confirmatoérios de que as mulheres que recebem
cuidados no inicio da gravidez e tém mais consultas de pré-natal tendem a apresentar
melhores resultados perinatais e menos mortalidade materna, razéo pela qual haveria a
tendéncia dos programas de pré-natal no sentido de aumentarem o nimero de consultas

oferecidas, desconsiderando as diferencas sociais.

Villar (1998), com o objetivo de avaliar a efetividade clinica e psicossocial da
assisténcia ao pré-natal, comparou todos os estudos efetuados com metodologia
adequada —ensaios aleatorios e controlados — disponibilizados na Cochrane Library on
line. Os principais resultados observados foram de que a redugcdo moderada das
consultas de pre-natal ndo se associaria ao aumento de qualquer resultado perinatal
negativo. Da mesma forma, a eficacia clinica dessas consultas seria comparavel quando
a atencdo fosse realizada por médico ou por enfermeira. Em sintese, até que se prove o
contrario, a quantidade minima de consultas que deve realizar uma gravida de baixo

risco parece ser de quatro.

Rea (2002) afirma que a obrigatoriedade das consultas de pré-natal objetiva
prevenir a mortalidade materna, que ainda € bastante elevada no Brasil — de
45,8/100.000 nascidos vivos, em 2000, e estimada para 63,8/100.000, em 2001
(DATASUS/MS) —; prevenir e/ou tratar as doencas da méde e o nascimento de bebé

prematuro, de baixo peso ou com patologia que se pode prevenir.

Contudo, as quatro principais causas de morte materna sdo: hemorragia,
obstrucdo do trabalho de parto (distocia), septicemia puerperal e doenca hipertensiva
(eclampsia), das quais somente a ultima é evento da gravidez e pode ser evitada no pré-
natal. As sindromes hipertensivas sdo a principal causa de morte materna em nosso
meio e evidenciam deficiéncias na assisténcia ao pré-natal, tais como: falta de
diagnostico oportuno e falha na referéncia e no acesso a servicos de maior

complexidade.

Para essa autora, a tendéncia histérica da melhoria das condices socio-
econdmicas ndo se aplica ao caso das mortes maternas, pois estas estariam mais ligadas

a intervencBes médicas especificas. A prevencdo da mortalidade materna ndo estaria
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necessariamente associada apenas ao numero de consultas no pré-natal , mas sim a

outros fatores ligados diretamente ao parto.

Rea (2002) defende que as causas da mortalidade materna passam basicamente
por trés aspectos, que estariam diretamente relacionados ao retardo no acesso e a
qualidade da assisténcia prestada:

1. Retardo na busca da assisténcia;
2. Retardo na busca do primeiro nivel da assisténcia;
3. Retardo da intervengdo ap6s 0 acesso.

Segundo a autora, 0 Ultimo ponto parece ser 0 mais critico, pois diz respeito as
falhas profissionais e/ou institucionais. Falta de equipamentos, de medicamentos, de
anestésicos, de material de sutura, de luvas, de sangue adequado para transfusao, assim
como de sala de cirurgia disponivel e de equipe treinada séo alguns dos obstaculos que
levam ao retardo fatal do atendimento as mulheres, resultando no desfecho cruel de sua

mortalidade.

Embora a tendéncia historica de melhoria das condi¢bes socio-econdmicas
pareca ndo se repetir em relacéo a prevencdo da mortalidade materna — como demonstra
0 estudo de Rea (2002) — a melhoria dessas condi¢des se associa diretamente ao acesso

ao servico, como ja discutido anteriormente.

Para exemplificar o que foi exposto, tem-se a situacdo das adolescentes. Dentre
as doze puérperas entrevistadas nesta pesquisa, cinco sdo adolescentes (idades entre 15
e 19 anos) e apenas uma nao realizou qualquer consulta de pré-natal. Iracema — uma
adolescente de 16 anos, negra, com baixa renda familiar e baixa escolaridade — passou
pela fase de grande estresse emocional e depressdo que levou a negacdo e ao
ocultamento da gravidez; ao desejo de abortamento e aos riscos inerentes a essa pratica,

no Brasil, com o consequente retardo do acompanhamento pré-natal.

— (...) a minha pressao subiu, foi a primeira coisa que me aconteceu,
comecei a chorar, fiqguei com medo de falar para minha mae. —
Entdo vocé desejou tirar o neném? — E. — E 0 seu parceiro? —
Também, mas ficou com medo. (...) queria até tirar, mas fiquei com
medo, que era cha de maconha. (...) medo de acontecer alguma coisa
comigo, porque eu tive uma colega que foi tirar, s6 sei que deu
problema nela, ela quase morreu.
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Essa adolescente apresentou hipertensdo grave ao longo da gestacéo, tendo tido
duas internagOes hospitalares, em cujos intervalos ndo houve qualquer acompanhamento

de pré-natal:

(...) eu fui no Andarai.... fui, que a minha perna tava muito inchada,
meus bracos, meu rosto (...) me deram remédio pra pressdo e me
mandaram pra casa. (...) foi logo no inicio e no meado também (...) eu
engravidei e a minha presséo ficou alta, porque serd? (lracema)

Como revelam alguns estudos, as adolescentes iniciam tardiamente o
acompanhamento pré-natal e, em sua maioria, aquelas que sdo pobres terminam por
fazer menor nimero de consultas quando comparadas a mulheres de 20 anos ou mais,
tendo como causas 0s diversos fatores e conflitos que permeiam o surgimento de uma
gravidez precoce (GAMA, 2001, 2004).

O atendimento pré-natal, nesses casos, tem sua importancia duplicada, pois ser
acessivel e sensivel a essa populacdo provoca impacto significativo na prevencdo da
prematuridade, do baixo peso ao nascer, das sindromes hipertensivas e das DSTs

(especialmente, sifilis e HIV), uma vez que se trata de populacdo jovem e exposta.

A assisténcia pré-natal de qualidade tera a abrangéncia necessaria para dirigir-se
a aspectos que sdo fundamentais ao bom encaminhamento psico-sécio-cultural de uma
gestacdo precoce, contendo abordagem educativa familiar, o que vai além da avaliacao
clinico-obstétrica. Portanto, se faz necessario que se adote uma abordagem mais
sensivel a essa populacdo, que consiga melhorar a acessibilidade, assim como qualificar
o0 atendimento, para que saia fundamentalmente da dimensdo medicalizadora e clinica e
se volte para os aspectos mais gerais, conforme orientam os estudos de qualidade da
atencdo. N&o apenas essa populacdo, mas ela, especialmente, traz a demanda urgente da
qualificacdo do atendimento que se presta as gestantes, uma vez que 0S prejuizos de

uma atencdo inadequada se fazem mais intensos para as gravidas adolescentes.

Segundo Gama et al. (2004), as possibilidades para que os efeitos de um preé-
natal inadequado nesse grupo sejam mais pronunciados sdo maiores, porque a gravidez
na adolescéncia € fenbmeno muito mais presente nas jovens de grupos sociais
excluidos, que sdo, com frequéncia, desprovidas do apoio da familia, do pai do bebé e
da sociedade. E de notar, segundo a autora, que o fator aceitacdo conjugal e familiar esta

diretamente associado a elevacgdo da estima da adolescente e a adesdo ao pre-natal.
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Muitos relatos de experiéncias apontam para as dificuldades no estabelecimento
de um sistema de referéncia e de contra-referéncia nas acdes de salde. Varios sdo 0s
fatores impeditivos da concretizagdo dos principios de regionalizacdo e de
hierarquizacdo dos servigos de satide no SUS. Um sistema de referéncia e de contra-
referéncia atuante revela o grau de responsabilizacdo da rede de servicos com a
resolubilidade da demanda de salude apresentada pelo usuério, ou melhor, como define
Mendes (1993, p. 149), “... a garantia de resolubilidade que se deve dar de acordo com

’

cada nivel e ao nivel do sistema como um todo.’

Um sistema de referéncia e de contra-referéncia que vincule pré-natal, parto e
puerpério a garantia de acesso das gestantes de alto-risco aos servicos de maior
complexidade e com equipes treinadas, além de uma central de regulacéo de leitos para

alto-risco, possibilita o atendimento precoce e a diminuigédo do risco de morte perinatal.

Experiéncias pontuais — como o Programa de Saude da Familia (PSF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que foram implantados em
alguns municipios — parecem dar conta de questdo tdo complexa, e as atividades
“extramuros”, como as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de
salde, caberiam certamente no resgate/inclusdo de, no caso encontrado na pesquisa,
uma usuaria adolescente, com risco materno-fetal e desestruturacdo familiar e social,
fatores que colaboraram para que a jovem ndo atribuisse valor algum ao

acompanhamento médico de sua gestacao.

Considera-se que, para a existéncia de um sistema de referéncia e de contra-
referéncia atuante e efetivo se faz também necessario ndo apenas o estabelecimento dos
fluxos e contra-fluxos de pacientes e de informacdes gerenciais e tecnocientificas, mas,
muito mais que isto, como o reconhecimento de que deverdo ser difundidos, nesse
sistema, 0s conhecimentos indispensaveis para a melhoria da qualidade do atendimento

realizado por ele no local em que esté inserido.

Pinheiro (2003), analisando o sistema de referéncia que considerou atuante no
Municipio de Volta Redonda, Estado do Rio de Janeiro, p6de verificar que um dos nés
impeditivos para o seu andamento era representado pela figura do médico — o principal
vetor das acOes de referéncia e de contra-referéncia —, o qual se destacava como foco de

questionamento do modelo a ser mudado, provocando tensGes na relagdo entre servigos,
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profissionais e usudrios. Tal resisténcia era tida pela autora como oriunda talvez do
desconhecimento ou, mesmo, pela ndo incorporagéo, por parte desse profissional, da
racionalidade politica a que o projeto se propde em Volta Redonda, concluindo-se que o
envolvimento dos atores no engajamento de qualquer proposta que provoque mudancas
se faz preciso para a maximizacdo dos resultados positivos, donde um obstaculo
significativo a ser vencido pelos gestores é a dificuldade de se estabelecer esse

envolvimento.

Por ser capital, 0 municipio do Rio de Janeiro apresenta mais concentracdo de
servicos de maior complexidade, que oferecem melhor estrutura para o
acompanhamento de gravidez de risco, 0 que atrai mulheres residentes nos municipios
vizinhos. E a principal referéncia para alta complexidade no Estado, sendo pdlo de
referéncia estadual para as areas de oncologia, hematologia, hemoterapia, transplantes,
cirurgia cardiaca, entre outras. A intervencdo na atencdo materno-infantil € prioridade
para o Plano Diretor de Regionalizacdo em Saude (PDR) do Estado, que abrange o
periodo 2001/2004.

O municipio do Rio de Janeiro tem divisdo territorial propria, que é posta em
pratica pela Secretaria Municipal de Saude para a organizacdo e geréncia dos servigos
de salde desenvolvidos, conformando as é&reas programaticas (AP). Ha uma
hierarquizacdo da atencdo obstétrica no municipio do Rio de Janeiro, apresentando um
mecanismo formal de referéncia e de contra-referéncia para gestacdo de risco no

atendimento de pré-natal.

O Estado do Rio de Janeiro € composto por 92 municipios; 75,7% da populacéo
do Estado residem na regido metropolitana, onde estdo os populosos municipios que
compdem a Baixada Fluminense e que sdo os grandes demandantes de assisténcia
obstétrica de alto-risco, por ndo possuirem estrutura publica minima e adequada para
esse atendimento. Ndo h& maternidades de alto-risco. Os servi¢os publicos que prestam
atendimento limitado a essa demanda sdo o Hospital Geral de Nova Iguacu (Hospital da
Posse) e Saracuruna, porém ambos convivem com o0 permanente drama da

desassisténcia (ndo condicdes de atendimento).

Por absorver demandas de diversos outros municipios pertencentes as demais

regides do Estado — como a regido Metropolitana, a Noroeste, a Serrana, a do Norte
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Fluminense, a Baixada Litoranea, a do Médio Paraiba e a do Centro Sul — pode haver
um estrangulamento desse sistema. No entanto, a realizacdo de a¢Oes de reorganizacao
da assisténcia a gravidez, parto e puerpério previstas no PHPN, na regido metropolitana,
pode provocar forte impacto na redugdo da morbi-mortalidade materna no Estado do

Rio de Janeiro.

A atencdo pré-natal estd inserida na atencdo primaria e cada vez mais se faz
preciso trabalhar para a ampliacdo de seu acesso nas regides brasileiras bem como a de

sua capacidade resolutiva.

Nesta pesquisa constatou-se a acessibilidade ao pré-natal, em que pese algum

grau de dificuldades para a obtengdo do agendamento de acesso a atencéo.

Nove entrevistadas buscaram o atendimento pré-natal apds o primeiro trimestre

e apenas duas delas iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre:

(...) fiz, no posto de saude de DC, que € publico. (...) depois da quinta
consulta tava com cinco més. (...) no primeiro dia tive (dificuldades),
porque tem de enfrentar fila... chegar de manhazinha logo cedo.
(Ana)

(...) sim... todas elas... no PAM Matoso. (Maria)

— (...) fiz, no SASE, Caxias. (...) é publico (..) Tava com nove
semanas.. (Carolina)

—(...) 14 perto de casa no Posto de saude, consegui no mesmo dia. L4,
toda gquarta-feira é o dia do médico de pré-natal. (Irene)

— (...) ah, eu tava com quatro més... foi no Del Castilho... me deram
um encaminhamento... (Ligia)

— (...) eu comecei a fazer o pré-natal com um més e duas semanas...
No Mariana BulhGes, em Nova Iguacu, hospital novo, publico... seis
consultas. (Julia)

— (...) fiz, no Mal. Rondom que é um hospital, s6 que é do INPS.
(Clarissa)

Duas adolescentes referiram dificuldades no acesso ao pré-natal, por ndo terem a
presenca de um responsavel para acompanha-las, e uma delas informou dificuldades por

n&o ter em maos o registro civil de seu nascimento:
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— (...) Eu fui em vérios lugares porque eles falavam que eu era de
menor, e eu tava sozinha. Eles falavam : menor de idade ndo passa
sozinha, tem de levar acompanhante... S6 fiz uma... (Tatiana)

— (...) ndo, porque meu pai levou a minha certiddo, e no Carmela s6
aceitava com a certiddo e tinha que ter o responsavel... (Lais)

Os relatos fazem refletir sobre a exclusdo social em que vivem tais adolescentes
gravidas, assim como sobre o papel dos servicos de salde de atengdo pré-natal, que
devem facilitar o mais precocemente possivel 0 acesso a assisténcia através de seu
acolhimento. Ainda mais que, de maneira geral, conforme comprovam varios estudos, .
as adolescentes, em sua maioria, j& chegam tardiamente aos servigos de pré-natal e
apresentam maior dificuldade de adesdo ao acompanhamento e menor nimero de

consultas.

Entre as puérperas que participaram da pesquisa, a referéncia formal para

acompanhamento de pré-natal de alto-risco aconteceu em dois casos:

— (...) Fui no medico I4 no posto perto da minha casa, ai, eles
mandaram procurar uma maternidade de alto-risco, que eu tenho
pressdo alta. Ai vim pra ca, me deram um encaminhamento. (Ligia)

— (...) Nao, eu vim com encaminhamento. Eu sai de |14 do posto,
cheguei aqui, umas onze horas, peguei informacdo e a menina
mandou eu voltar no outro dia bem cedo. Ai eu vim no outro dia bem
cedinho. Consegui, peguei 0 nimero e consegui a consulta pro mesmo
dia. (Ligia)

—(...) ai a pressdo subiu 14 e o dr Gilson falou que a gravidez era de
alto-risco, ai, me transferiu para ca, nisso ela mandou uma carta , ai
eu vim. Ai tinha que passar pela triagem, ai fui atendida na
emergéncia, minha pressao tava 16/10, ai uma mulher me mandou ir
I4 embaixo e falar com outra mulher. Ai a mulher falou que naquela
hora ndo tinha mais triagem, para mim ir embora, ai fui 14 na
farmécia e peguei o remédio. Mandou eu voltar na segunda-feira. Ai
na segunda-feira voltei com a pressdo mais alta, ai eu sé fui atendida
porque uma mulher que tava na sexta-feira me conheceu, ai eu falei
gue vim aqui pegar a carta que o médico escreveu, ai essa carta
sumiu, ninguém sabia aonde estava essa carta la embaixo, ai eu s6 fui
atendida porque essa mulher me conheceu, ai ela falou que ndo era
pra eu ter ido embora, porque se acontecesse alguma coisa... que ndo
sei 0 qué, ai eu falei que a moga tinha mandado eu ir embora. (Maria)

Nessa Ultima fala, a referéncia para o alto-risco no pré-natal foi cumprida, a
assisténcia se deu de forma adequada — avaliagdo médica, uso do medicamento com
observacdo e monitoramento da reducdo dos niveis pressoricos no repouso, alta para

residéncia com a aquisicdo, atraves do recebimento na unidade, dos medicamentos
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prescritos e agendamento de retorno para o acompanhamento pré-natal —, porém ha o
relato do desencontro de informacao pela usuaria, que fala quase néo ter conseguido ser
atendida no dia da consulta de retorno. Da mesma forma refere desorganizagdo do
servigo, por terem perdido “a carta de referéncia” feita pelo “seu médico”. A garantia de
seu atendimento, no dia do retorno, se deu pelo fato de ter sido reconhecida por uma
funcionéria, que a vira na instituicdo dois dias antes no atendimento pela emergéncia.
Segundo o relato, foi por “sorte’ que encontrou aquela “mulher”, quem fez com que a

usudria tivesse o atendimento naquele dia.

Diante do relato apresentado, percebe-se que a comunica¢do no interior do
servico se deu de forma bastante inadequada, pois a relagdo comunicacional foi
completamente anbnima, haja vista que a Unica referéncia da usuaria para sua
orientagd@o no interior do servi¢o e em seus encaminhamentos foi o sexo da funcionaria.
Isso deixa claro que ndo ocorreu, neste caso, a responsabilizacdo, a atitude ética que
deve permear todo didlogo institucional. Se as relagdes institucionais (usuarios-
profissionais) sdo baseadas no anonimato, ndo havendo a identificacdo das pessoas,

podera haver responsabilizacdo para com os assistidos?

Uma das quatro marcas especificas da implantacdo da politica de humanizagéo
da atencdo e dos direitos dos pacientes nas gestdes do SUS é a de que todo usuario
devera ter ciéncia acerca de quem sdo profissionais que cuidam de sua saide, mediante
0 que os servicos de saude se responsabilizardo por sua referéncia territorial. 1sso
implica, de antemdo, a implementacdo da pequena, porém grandiosa, atitude dos
profissionais nas instituices, que é a de cumprir a obrigatoriedade de uso do cracha de

identificacéo.

A orientacdo precisa para 0s fluxos dos usuarios no interior da
instituicdo/servico otimiza e dignifica o atendimento, bem como desenvolve

resolubilidade e satisfacdo pelo atendimento prestado.

Ainda na discussdo sobre acesso, alguns servicos fazem o teste para gravidez
como forma de otimizacdo para fornecer o acesso ao pré-natal as gestantes. Esse teste €
rapido e simples de ser feito, solicitando-se a gestante uma amostra de urina matinal, em

geral, em uma consulta coletiva informacional. No entanto parece que, em alguns

69



servigos, a testagem inicial tornou-se mais um obstaculo a ser vencido para o

agendamento das gestantes no pré-natal, conforme relatos:

— (...) primeiro porque, em marco, eu fiz exame de sangue e tava
negativo, eu ja achava que tava gravida, ja porque a menstruacao
ndo descia, ai na segunda fiz outro exame de sangue la no Nossa
Senhora de Franco; ai, deu negativo, ai, eu fui na médica e ela falou:
vocé ndo tem nada, ndo esta gravida. Ai, eu esperei e estava com
cinco meses ja. (Clara)

— (...) tive que ir l4... mas esse exame (o de urina) dava positivo e
outro dava negativo, ai eu ndo podia comegar, s6 na outra semana
ainda. (...) fiz e o resultado saiu na hora, s6 que eu ndo podia fazer o
pré-natal porque tava lotado, ndo tinha vaga. (...) (dois dias depois)...
umas 5:30, tinha uma fila enorme, mas consegui no mesmo dia.
(Maria)
Muitas mulheres buscam os laboratérios particulares para a definicdo

laboratorial da gravidez, por terem tido dificuldades iniciais para o diagnostico:

— (...) fiz com um més e no més seguinte fiz outro. (...) ah, ndo sei; eu
cheguei la e disse que queria fazer o teste de gravidez, ai, eles fizeram
e deu negativo. (...) ndo, foi no laboratdrio particular na Figueiredo
Magalhdes. (...) parei (de tentar saber o resultado do teste de
gravidez), descobri, ja estava com cinco meses. (Clara)

Neste estudo, a ultra-sonografia figura como recurso definidor de uma gestacédo
e de sua idade no imaginario das mulheres. O significado da ultra-sonografia para as
mulheres que participaram desta pesquisa foi o de revelar a concretude da gravidez
através da visualizacdo do bebé, o que antes so era possivel no momento do nascimento.
Muitas delas buscaram este recurso de forma particular para, a partir dai, da “certeza”,

acessar 0 acompanhamento pré-natal:

— (...) ai, eu fui conversar com ela (a mée), fiqguei com medo de, de
repente, ele nascer assim... fazer nove meses... ai conversei com ela,
ai ela me chamou fui na médica que pediu 0 exame de ultra-som e
falou gque eu tava com cinco meses ja.

—(...) ndo ... a ultra-som era particular. (Clara)

— (...) ai, eu fui bater uma ultra-som. (Isabel)

—(..). com seis meses. (...) em Xerém, na maternidade.

Percebe-se que 0 acesso pode ocorrer de formas variadas. Como exemplo tem-se
aquele em que a unidade €é credenciada ao SUS, mas, a0 mesmo tempo, tem

atendimento privado, desenvolvendo dupla porta de entrada, 0 que causa discrepancias
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na qualidade da atencdo e Onus financeiro para uma populacdo que se sacrifica para

arcar, ao menos, com os custos ambulatoriais do pré-natal.

—(...) fiz, no SASE, Caxias. (...) é publico (...) Tava com 9 semanas. —
Quando perguntada se teve dificuldade para comecar o pré-natal,
respondeu:— (...) ndo.... ... porque la as consultas sdo pagas. — Mas
ndo é publico? — (...) tem um desconto, tem pelo SUS, que é o parto,
mas vocé paga as consultas e os exames. — Entdo, ndo tem pré-natal
publico 1&4? — (...) se tem, eu ndo fui comunicada, mas eu sabia que o
parto tinha puablico pelo SUS, mas as consultas, eu ndo fiquei
sabendo; se tinha, eu paguei por elas. (Carolina)

Conclusodes

Na analise da categoria Acesso/referéncia ao pré-natal, das doze puérperas que
fizeram parte deste estudo verificou-se que onze realizaram alguma consulta de pré-
natal. Contudo, apenas duas iniciaram o0 acompanhamento no primeiro trimestre, mais
exatamente, as duas adolescentes com unido consensual e apoiadas por seus parceiros e
pela familia, além de contarem com escolaridade relativamente adequada a suas idades
e melhores condi¢des econémicas, 0 que corrobora que estes sdo alguns fatores que
favorecem o acesso da gestante ao pré-natal de forma precoce (primeiro trimestre)

segundo pesquisas ja realizadas.

Nove delas realizaram o acompanhamento a partir do segundo trimestre e
somente uma ndo realizou qualquer consulta, por ndo atribuir valor ao
acompanhamento. Esta também é a que representa, de forma mais classica, as
evidéncias ja mostradas na literatura e alguma delas citadas nesta andlise, de que fatores
como cor, idade, baixa renda, baixa escolaridade e localizacdo de moradia estdo
fortemente associados a ndo realizacdo do pré-natal ou o seu inicio tardio, bem como a

baixa adesdo.

Quanto ao acesso foi constatado nesta pesquisa que apenas uma gestante nao
realizou o pré-natal; as demais fizeram algum acompanhamento, embora tenham sido
referidas varias dificuldades para a insercdo no acompanhamento pré-natal, como a
realizacdo do teste confirmatério de gravidez, as filas, as triagens, a exigéncia de

responsaveis e de certiddo de nascimento de duas delas.

Na populacdo que comp0s a pesquisa, duas gestantes foram referidas para o

acompanhamento pre-natal de alto-risco, com a formaliza¢do oficial atraves de seu
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“encaminhamento” a unidade. Uma, apresentou dificuldades de inser¢do no pré-natal
apos ter sido atendida no setor de emergéncia do mesmo servico ao qual foi referida, por
ndo ter havido didlogo de responsabilizacdo entre os profissionais e a usuéria, através da
ndo identificacdo destes para com a usuaria € a consequente ndo garantia de seu

atendimento na consulta de retorno.

Constatou-se também neste estudo que a ultra-sonografia figurou como recurso
tecnoldgico fundamental na definicdo da gravidez e da idade gestacional, da mesma
forma que funcionou como evento indutor da busca ao acesso, uma vez que revela a

“concretude” da gravidez.

Os estudos citados e os dados apresentados nesta pesquisa revelam que a
cobertura de atendimento ao pré-natal vem aumentando nos Gltimos anos. Teixeira
(2003) afirma que, ao longo da dltima década, houve incremento significativo da oferta
de servicos de atencdo a saude como consequéncia das politicas implementadas —
reforma sanitaria; criacdo, implantacdo e consolidacdo do SUS; descentralizacéo;
municipalizacao etc.—, e que os focos de tensdo progridem da quantidade das portas de
entradas para a qualidade da atencdo prestada. Deixa claro que o problema do acesso
ndo depende mais apenas da expansdo do nimero de unidades prestadoras, mas, cada

vez mais, do tipo e modelo de atencdo operante nessas unidades.

A questdo da maior abrangéncia da cobertura de assisténcia pré-natal no Brasil
ainda esta posta, embora avancos significativos tenham ocorrido, porém a exigéncia por
qualidade nesse tipo de atendimento ainda se mantém imperiosa. Sobre o acesso, faco

minhas as palavras de Gomes (1995), quando interroga:

(...) ultrapassar as barreiras geogréficas, sécio-econdmicas e
culturais, ter acesso a unidade de salde, significa sempre acesso a um
atendimento adequado? Significa para cada uma destas mulheres
acesso a informagdo sobre a sua saude, sua gestacao, sobre os filhos
que estdo para nascer?

4.2 Integralidade: Acolhimento e Humanizacao no Pré-Natal

A integralidade da atencdo a satde é um dos principios fundamentais do SUS,

tendo sido lema do movimento sanitario, mas, apesar de todos os avancos do SUS desde
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a sua criacdo, acha-se ainda bastante distante de sua concretizagdo no cotidiano das

praticas de atencao a salde.

O termo integralidade apresenta carater polissémico (Mattos, 2002), ndo
havendo versdo Unica para defini-lo: ha maltiplas defini¢Ges, ou (in)defini¢des. Trata-se
ndo de conceito Unico, mas de um conjunto de sentidos, de valor ou valores atribuidos a

pratica de salde.

Camargo Jr (2003) comenta que a nogédo de integralidade surge de uma lacuna,
um vazio que € paradoxal. Refere que a tecnociéncia diagndstica e a terapéutica nos
altimos cento e cingiienta anos, tém apresentado inovacbes importantes e que, hoje,
existe um conjunto satisfatorio de solucdes para problemas designados coletivamente
como doenga. Todavia, algo falta. O que seria? Interroga o autor. Para ele, esse impasse
se da quando a medicina tecno-biomedica encontra maior eficacia ao reduzir
completamente a experiéncia do sofrimento ao dominio bioldgico; afirma ainda que a
énfase na idéia de protocolos padronizados nega o sofrimento como categoria central,
como origem do pedido do cuidado. Camargo defende que a aplicacdo de protocolos a
medicina a transforma, cada vez mais, em um conjunto de procedimentos
“protocolizaveis”, tornando-se progressivamente menos atenta as expressoes individuais

dos cuidadores e dos cuidados.

Assim, a no¢do de integralidade, tida como valor em seus multiplos sentidos,
permite a identificacdo de situacOes existentes — “as lacunas” —, que suscitam

indignacao e mobilizam atores sociais no sentido de sua mudanca.
A esse respeito, Mattos, em trabalho desenvolvido no ano de 2001, perguntava:

Integralidade segue sendo uma nogéo, ou um conjunto de nogoes Uteis
para distinguir certos valores e caracteristicas que julgamos
desejaveis no nosso sistema de salde? Ela ainda segue sendo um bom
indicador da direcdo que desejamos imprimir ao sistema e suas
praticas e, portanto, segue indicando (por contraste) aquilo que é
criticado no sistema e nas praticas de salde que existem hoje?
(MATTOS, 2001, p. 43-44)

Posteriormente, em 2003, apresentou resposta positiva a essas questdes

importantes, sugerindo que tais valores continuam a merecer empenho em sua defesa:
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. a integralidade ndo é apenas uma diretriz do SUS, definida
constitucionalmente. Ela é uma ‘bandeira de luta’, parte de uma
imagem objetivo, um enunciado de certas caracteristicas do sistema
de salde, de suas instituicbes e de suas praticas que sdo consideradas
por alguns desejéveis. Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos
quais vale lutar, pois relacionam a um ideal de uma sociedade mais
justa e solidaria. (MATTOS, 2003, p. 41)

Acerca da prética de atengdo integralizadora, Camargo Jr (2003) refere:

(...) o maior desafio talvez seja encontrar o virtuoso caminho do meio
entre a medicalizagdo avassaladora que normaliza a vida dos
individuos e o exercicio de praticas supostamente terapéuticas que 0s
desumanizam... (...) ndo h& manuais para isto, esta é uma pratica do
cotidiano que s6 sera possivel na pratica de sujeitos que cuidam de
outros sujeitos em uma perspectiva ética e emancipatoria.
(CAMARGO Jr, 2003, p. 42.)

O resgate do sujeito nessa relacdo de atencdo a satde — tido como fundamental
em uma politica comprometida com a defesa dos principios de integralidade — se faz na
mudanca de modelos de atengdo que incluam técnicos radicalmente compromissados
com a defesa desses sujeitos, 0s quais, em uma visao integralizadora, ndo estardo em
lugar secundario ante os aparatos tecnologicos, como na visdo medicalizadora de

atencéo.

Buscar a integralidade na atencdo as demandas de saude, passa pela valorizagédo
do sujeito demandante, da pessoa, e ndo apenas da demanda — a “queixa, a “doenga”.
Surge entdo o conceito de humanizacdo da assisténcia, que também se encontra em
construcdo e, por isso, ndo possui definicdo objetiva. O conceito de humanizacdo do
assistir em saude é utilizado para a forma de assisténcia que valoriza a qualidade do
cuidado do ponto de vista técnico associado ao reconhecimento dos direitos do paciente
ou usuario dos servicos, de sua subjetividade e de sua cultura, aléem do reconhecimento
dos profissionais. Hoje, o termo humanizacdo vem sendo utilizado com freqiiéncia no
ambito da salde e é a base de amplo conjunto de iniciativas, que visam modificar a

forma hegemonica da assisténcia nos servicos de salde.

A pratica obstétrica excessivamente tecnocratica tornou-se palco de violacGes
multiplas contra as mulheres e seus direitos, 0 que tem sido denunciado de modo
crescente por profissionais e por movimentos sociais, em especial, o de mulheres. A

excessiva medicalizacdo da gestagdo e do parto, 0s quais sdo orientados por esse modelo
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tecnocratico hegeménico, € apontada como um dos fatores responsaveis pelas altas
taxas de mortalidade materno-infantil em varios paises tanto pelo desrespeito aos
direitos reprodutivos e sexuais das mulheres quanto pela reducdo de um evento socio-

cultural e de satde a fendmeno patoldgico, médico e fragmentado.

O Manual Técnico de Assisténcia ao Pré-Natal do Ministério da Satde (2000)
traz o acolhimento como fator determinante para o acompanhamento adequado a
gestacdo tal como a qualidade técnica desse acompanhamento, e refere que cabe a
equipe de salde, ao entrar em contato com a gestante, buscar compreender os multiplos

significados desse estado para aquela mulher e sua familia.

Por parte das mulheres que participaram desta pesquisa, ha diversos relatos de
desencontros entre elas e seus pré-natalistas, tendo sido contra essa (ndo)relacdo

hierarquizada e de comunicacgéo inadequada a mais forte critica que apresentaram:

(...) Ele chegava e olhava a pressdo que as mulheres botavam no
cartdo, mandava deitar la, olhava a barriga, ouvia 0 neném s6... ndo
durava nem dez minutos (...) eu ndo gostava de ir ndo. (Maria)

(...) Ela chegava, pegava o meu cartdo, anotava e dizia que eu tinha
que tomar vitamina e pronto, acabou a consulta... (...) uns dez
minutos, ela me examinava e pronto. (Julia)

(...) Media a barriga, colocava aquele aparelho. — E a pressao? — (...)
media a pressdo e mandava tomar o remédio pra pressdo, que ele
arrumava pra mim, que nao servia de nada. (lrene)

Essa atitude do pré-natalista € eminentemente ritualista, focada apenas no
cumprimento de um protocolo técnico de afericdes e medidas, em um lapso de tempo
que impossibilita qualquer desenvolvimento de comunicagdo na consulta, 0 que gerou
insatisfacdo nas mulheres, que se sentiam desvalorizadas quanto a suas demandas,

sendo tratadas apenas como barrigas e ndo como sujeitos demandantes.

E claro que tal atitude estreita por parte do profissional fere qualquer principio
de gqualidade da assisténcia calcada em bases humanizadoras, segundo a integralidade e
o acolhimento. Na verdade, mesmo a relacdo eminentemente tecnologizada,
fragmentada e hegemdnica da préatica obstétrica induz ao estabelecimento de algum
didlogo; afinal, por mais assimétrico que seja, 0 momento dessa consulta é o de relacéo

e de interlocucdo entre pessoas.
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Uma entrevistada apresenta um relato do atendimento durante o pré-natal, em
que ocorre comportamento desrespeitoso por parte do pré-natalista, cuja postura
relacional é completamente inadequada, precéaria e impositiva, por meio da qual ele
ignorava a presenca da gestante, o que fez com que esta tenha tido pouca ou nenhuma
chance de estar informada e de ser atendida em suas demandas, afora que ele adotava
idéntica atitude também com as demais mulheres que faziam acompanhamento de pré-

natal:

(...) eu ndo gostava de ir, ndo... Parecia que eu ja tinha esquecido
tudo... Ai, eu queria que ele falasse, mas ele ndo falava... — E por que
vocé ndo falava? — Porque ele tava cantando.

— E as outras mulheres, se queixavam dele? — (...) se queixavam de
que ele tava cantando e ndo conversava. (Maria)

Diante desse relato de (des)assisténcia, percebe-se que ha servicos nos quais
falta uma linha diretriz que oriente a aplicacdo de um modelo de atencdo e, em virtude
disso, comportam em seus quadros elementos bastante negativos, desvinculados de
qualquer proposta logica de atencdo, completamente descomprometidos e, inclusive,
sem valores éticos profissionais basicos, como o do respeito humano ou, em ultima

instancia, o do respeito “ao paciente”.

A relacdo médico-paciente é apontada como um dos principais problemas dos
servicos de saude. Pinheiro (2001) defende que a génese dessa problematica estaria no
fato de as relagbes pessoais serem pouco valorizadas nas acdes de salde seja como
recurso terapéutico no processo de cura seja como elemento de intersecdo nas relacoes

entre usuarios/profissional, usuario/servico e profissional e servigo.

A autora (Ibid.) comenta que a relacédo funcional laboral da organizacdo da forca
de trabalho em saude é componente fundamental para a relacdo da demanda com a
oferta, no que concerne ao estabelecimento de vinculos entre profissionais e usuarios e
desses com o servico. Relata igualmente que a fragmentacdo da jornada de trabalho em
turnos, os baixos salarios e as reduzidas oportunidades de reciclagem de conhecimentos
constituem elementos inibidores de transformacdo nas praticas no interior das
instituicbes — o que ja € bastante conhecido por formuladores de politica e de gestdo — e
que mudangas organizativas capazes de garantir a fixacdo e proporcionar atualizacéo

dos conhecimentos profissionais conseguirdo auxiliar na superacdo dos limites e dos

76



desafios concernentes a modificacdo de praticas, de modo a resgatar a relacdo médico-
paciente.

Analisando o caso apresentado, onde o médico apenas cantava, durante a
“consulta” de pré-natal, ignorando radicalmente a presenca da gestante, pode-se dizer
que nada justifica tamanha desconsideracédo e desrespeito para com a gestante. O relato
constitui pratica de “maus tratos”, em que ¢ total a negagdo da gestante como sujeito,
como pessoa e como cidadd de direitos, ndo lhe sendo facultado o direito basico de

comunicar e expressar suas demandas na consulta de pre-natal.

Corréa & Petchesky (1994. Apud Giffin, 2002, p. 313), em reflexdo acerca das
propostas de direitos reprodutivos e sexuais, propdem principios para a constituicdo de
bases éticas, entre eles, o de integridade corporal, e alertam que a integridade “implica
também na integralidade, em tratar o corpo e suas necessidades como uma unidade e

nao como colcha de retalhos de fun¢es mecanicas ou fragmentarias.”

Da mesma forma, esses autores destacam o principio ético de respeito a pessoa:

...escutar a mulher é a chave para honrar sua personalidade moral e
juridica — ou seja, direito a autodeterminacéo. Isso implica em trata-
las como atores principais e tomadores de decisbes em assuntos de
reproducdo e sexualidade... (...) respeito a pessoa significa que
prestadores devem levar a sério os desejos e experiéncia das mulheres
(CORREA & PETCHESKY, 1994. Apud GIFFIN, 1999. p. 313)
Lamentavelmente, o caso citado confirma as reflex6es de Campos (2002, p. 230)
acerca das varias modalidades da degradacdo da medicina: “(...) a alienagdo, o
descompromisso com a cura e com a promogao de saude ndo sdo mais exce¢oes a regra
e se constituem quase que em marcas da medicina moderna e dos servi¢os de salde em

sentido mais geral.”

Nos relatos apresentados, essa relagdo ‘‘coisificadora”, que desrespeita os
direitos das mulheres como seres humanos, configura a maior responsavel pela

insatisfacdo apresentada:

— Vocé conseguiu, durante o seu pré-natal, discutir a questdo do
parto? —N&o, isso ndo (...) Ah, s tava escrito no cartédo de pré-natal.
Tinha algumas orientacfes... com o médico ndo.(Ligia)
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— Vocé gostou do seu pré-natal? — N&o. — Pra vocé, o que faltou nele?
—Faltou esclarecer essas duvidas que eu tinha, entendeu? Uma vez o
neném mexia, doia e eu ficava com vergonha de perguntar, sentia
muito enjoo muitas dores, entendeu? E muitas vezes eu ia a consulta,
ela me dava o toque e doia e eu ficava com vergonha de dizer que
doia, tinha muito enj6o e tinha vergonha de dizer pra ela. (Julia)

Eu acho que era timidez... um medo de... — Nossa, mas para mim vocé
é tdo tranquila, tdo falante... — Ah, eu acho que era timidez mesmo...
eu acho que ela ndo recebia tdo bem como... fechada. (...) tinha medo
dela me dar um fora, de dizer: ah, é palhagada isso, toda gravidez é
assim. Entao, ndo foi muito legal pra mim. (Julia)

(...) o Unico problema é esse, que a gente fica sem jeito de perguntar,
que eles ndo falam nada... eles ndo se abrem... ndo fala... a gente que
tem que abrir a boca. J& que eles ndo abrem a gente ndo abre
também. (Ana)

Nessas falas, as participantes da pesquisa, em sua maioria, foram tolhidas do
didlogo que deveria permear as consultas de pré-natal, a que tinham direito como
pessoas, como mulheres-gestantes, como usuérias. Esse ndo-dialogo, essa relacdo
médico-paciente inexistente foi a responsavel pela permanéncia de demandas legitimas
e ndo atendidas pelo servico na evolucdo de suas gestacBes. Os esclarecimentos
relativos a evolucdo gestacional ndo foram prestados, persistindo entdo as ddvidas

inerentes ao processo.

Dentre as onze participantes, apenas trés referiram ter sido esclarecidas em seu

pré-natal por seus médicos:

— (...) ndo, ele me ensinou, me ensinou tudo... — Teve alguma coisa
gue vocé ndo conseguiu discutir na consulta? — Ndo. — O trabalho de
parto, conseguiu discutir no pré-natal? — Ele me explicou sim.
(Carolina)

— Vocé gostou do seu pré-natal? — Gostei. — E, no seu pré-natal, vocé
conseguiu esclarecer as suas dividas, conseguiu falar e ser ouvida? —
Consegui. — N&o tinha dificuldades... porque tem gente que tem
dificuldades, tem vergonha... — Nao, toda ddvida que eu tinha eu
perguntava pra ela e ela me respondia. — Tinha explicagdo sobre a
realizacdo dos exames, do desenvolvimento dos bebés? — Tinha. —
Porque, as vezes, tem consultas rapidas que a pessoa, as vezes, nao
pergunta, porque vé o médico tdo atarefado... — Ndo, mas ela falava
direitinho. — Vocé conseguiu durante o seu pré-natal, discutir a
guestdo do parto? — Nao, isso nio... (Ligia)

—(...) ndo, as minhas davidas eu perguntei a ela e ela falou que ia ser
normal, ai eu ndo tive medo algum. — Conseguiu conversar sobre isso
com as outras pessoas? — N&o, era s6 com ela mesmo ( a médica). —
Durante o pré-natal, ela conversou com a sra sobre o0s sinais e
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sintomas que fariam com que a sra buscasse a maternidade? — Sim,
ela falou quando a minha barriga arriasse que eu ia entrar em
trabalho de parto e quando descesse um liquido pela perna...
(Clarissa)

O desenvolvimento da consulta de pré-natal envolve, em geral, procedimentos
técnicos bastante simples, podendo o profissional dedicar-se a escutar as demandas de
gestante, a dialogar e a transmitir-lhe o apoio e a confianga necessaria para que ela se
fortaleca e possa conduzir com mais autonomia a gestagéo e o parto (MS, 2002).

Corroborando a exceléncia desse entendimento, é possivel constatar que trés
entrevistadas, cujas consultas de pré-natal foram desenvolvidas com didlogo e

esclarecimento, apresentam avaliacdo positiva de seu acompanhamento de pré-natal:

Gostou do seu pré-natal? — Gostei. — Conseguiu esclarecer todas as
suas duvidas no pré-natal? — Sim, toda vez que eu ia Ia, ela
conversava comigo. (Clarissa)

— (...) ndo, ele me ensinou, me ensinou tudo... — Teve alguma coisa
gue vocé ndo conseguiu discutir na consulta? — Ndo. — O trabalho de
parto, conseguiu discutir no pre-natal? — Ele me explicou sim.
(Carolina)

— Vocé gostou do seu pré-natal? — Gostei. — E, no seu pré-natal, vocé
conseguiu esclarecer as suas duvidas, conseguiu falar e ser ouvida? —
Consegui. (Ligia)
Um acompanhamento de pré-natal precisa passar basicamente pelo acolhimento
e, nessa perspectiva, o profissional deverd buscar compreender os muitos significados
daquela gestacdo para a mulher e a familia. Ndo se pode esquecer que a assisténcia pré-
natal € um momento privilegiado para discutir e esclarecer questdes que sdo Unicas para

cada mulher e seu parceiro, razdo pela qual necessita a escuta mais aberta possivel.

Na maioria dos relatos que foram apresentados pelas mulheres participantes da
pesquisa, a experiéncia foi a do ndo-acolhimento, de uma relacdo coisificada, na qual

emoc0Oes foram sublimadas e em que até o temor se fez presente, como refere esta fala:

— (...) Ah, eu acho que era timidez mesmo (...) eu acho que ela néo
recebia tdo bem como... fechada (...) tinha medo dela me dar um fora,
de dizer: ah, é palhagada isso, toda gravidez é assim. Entéo, n&o foi
muito legal pra mim.

— Vocé gostou do seu pré-natal? — N&o. — Pra vocé, o que faltou nele?

— Faltou esclarecer essas duvidas que eu tinha, entendeu? Uma vez, o
neném mexia, doia e eu ficava com vergonha de perguntar, sentia
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muito enjoo muitas dores, entendeu? E muitas vezes eu ia a consulta,
ela me dava o toque e doia e eu ficava com vergonha de dizer que
doia, tinha muito enjoo e tinha vergonha de dizer pra ela. (Julia)

— Vocé gostou da profissional que fez o seu pré-natal? — Nao.

A falta de didlogo e da prestacdo de informacgdes a essas mulheres era suprida,
de certa forma, nas relagdes pessoais, por intermédio da familia e dos amigos, em uma

rede de solidariedade que, em geral, surge quando ha gravidez na familia:

— (...) minha mae, do jeito dela, ela é uma pessoa antiga, ndo muito
informada, mas ela me ajudou bastante, gracas a Deus! — Sobre essa
questao do nascimento dos bebés, alguém conversou com vocé sobre
isso? — Minha mée. — E o que ela dizia? — (...) o tipo da dor, que doia
muito, que era a dor da morte, mas que toda mulher tem que passar
por isto, que, quando eu chegar na maternidade, ndo gritar, que é
feio, me controlar, essas coisas... (Julia)

— Foi discutido o trabalho de parto nas consultas? — N&o. — Teve
alguma sugestdo do tipo de parto nas consultas? — Também néo. — A
senhora falou que ja tinha medo, que tinha inseguranca, e conseguiu
discutir isto nas consultas? — N&o. — E com as outras pessoas? — Com
0 pessoal de fora, eu consegui mais do que com o médico mesmo.
(Ana)

— Foi esclarecido no PN quais eram os sinais e sintomas em que a
senhora deveria buscar o atendimento na maternidade? — N&o,
procurei me informar fora, com o pessoal de fora. (Ana)

Toda gestante ira ouvir e receber informacdes e conselhos em suas relacGes
sociais. Essa rede social de solidariedade e de informagdo, na qual as demais pessoas
repassam saberes gerais para a gestante, tem o seu lugar; contudo, o acompanhamento
no pré-natal tem também a funcdo de equacionar tais informacdes. Se a gestante tiver
acolhimento no acompanhamento pré-natal, ird certamente levar as informacdes que lhe
geraram duvida, ansiedade e medo para serem esclarecidas pelo profissional, o qual,
para ela, representa o saber oficial. Cabera ao profissional prestar-lhe esclarecimentos e
buscar elevar-lhe a autoconfianca, fortalecendo-a e preparando-a para decisdes corretas,

de modo a desenvolver assim um mecanismo de protecao da gestante e de seu concepto.

Nove gestantes ndo tiveram didlogo satisfatorio em seus acompanhamentos de
pré-natal; consequentemente, ndo puderam saber a respeito do parto nem discutir com o
profissional sobre isso, ou seja, ndo houve qualquer condigdo, por minima que fosse, de

planeja-lo no espago institucional.
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Observa-se que muitos profissionais, ao trabalharem no acompanhamento pré-
natal, desvinculam completamente a gravidez do parto, que é um momento
fundamental, de rico valor simbdlico para a mulher, ndo havendo o preparo da gestante
para esta etapa, esperada, muitas vezes, com duvidas, temores e, até, em alguns casos,
com horror. Semelhantes sentimentos, se nd forem trabalhados durante o
acompanhamento de pré-natal, o serdo nas relagdes sociais, 0 que, conforme os relatos
apresentados, poderd conformar fortes influéncias no sentido contrério, o de

“Incapacitar” a gestante para seu desempenho no parto.

— (...) minha mae, do jeito dela, ela é uma pessoa antiga, ndo muito
informada, mas ela me ajudou bastante, gragas a Deus! — Sobre essa
questao do nascimento dos bebés, alguém conversou com vocé sobre
isso? — Minha mae. — E o que ela dizia? (...) o tipo da dor, que doia
muito, que era a dor da morte, mas que toda mulher tem que passar
por isto, que, quando eu chegar na maternidade, ndo gritar, que é
feio, me controlar, essas coisas... (Julia)

— Ah, com a minha sogra, com a minha mée, muitas tias... — E 0 que
elas falavam? — A mesma coisa que o0 médico. A minha sogra e a
minha mé&e foi que me botaram mais medo, que ia doer, mas que néo
era pra ficar nervosa, que era normal, que depois que nascesse
passava, que ndo era pra mim ter medo, sempre me consolando.
(Carolina)

— (...) eu conversava com a minha amiga, que tava gravida também e
gue a pressao dela tava alta também. (Maria)

— Voce teve medo? — Muito. — Medo de qué? — De ter o neném. —
Medo da dor? — E, ele me assustou, falou que a gravidez era de alto
risco e, na hora, eu fiquei com medo. (Maria)

A énfase em expressdes como “a dor da morte” e o estabelecimento de normas
de comportamentos “apesar da dor” sdo indutores dos sentimentos de medo e ansiedade,
além de revelar uma sociedade medicalizada, na qual o parto normal é tido apenas como

sofrimento.

Chachan (1999), relatando as causas para os altos indices de cesarianas em Belo
Horizonte, verificou que ha algumas de natureza médica, outras relacionadas aos
médicos, aos modelos de assisténcia obstétrica e/ou a organizacdo hospitalar, da mesma
forma que causas relacionadas as mulheres, e observou que, dentre estas, 0 medo da dor
do parto é agravado para as mais pobres. Em seu estudo cita Serruya (1994), que

entrevistou mulheres de classes populares e observou que a cesarea significa, para
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algumas delas, um parto sem dor e, mesmo, simbolo de status, por essa prética ser

considerada tipica de uma classe social mais elevada.

Hotimsky et al. (2002), em trabalho intitulado ‘O Parto Como Eu Vejo...ou
Como Eu Desejo?’ — realizado com metodologia qualitativa em hospital paulista —
buscou saber as expectativas de gestantes usuarias do SUS acerca do parto e da
assisténcia obstétrica. Na analise da categoria de pré-natal constatou que o atual modelo
de assisténcia obstétrica ndo orienta as usuérias de maneira adequada sobre o processo
reprodutivo. Verificou significativa demanda por informacdo e por escuta clinica, tal
como que 0s materiais educativos nem sempre séo assimilados e que sdo insuficientes
para esclarecer as duvidas, afora ndo suprirem a necessidade de orientacdo por parte dos

profissionais.

Se a pratica assistencial é pautada em iniciativas humanizadoras, existe maior
didlogo e melhoria na relacdo entre profissional e paciente (Caprara, 1999), pois o
sentido da integralidade permeara essa relacdo profissional-usuario e, na conducéo de
um acompanhamento de pré-natal, o parto terd o seu lugar de discusséo no rol das acdes

a serem desenvolvidas; desse modo sera discutido, planejado, desmistificado...

Uma das gestantes — com acompanhamento em unidade de risco devido a

hipertenséo — refere ter passado por diversos profissionais:

— Ah... assim, cardiologista? Fui no clinico, na nutricionista e na Dra.
Gorete. — Teve algum enfermeiro? — Nao. Acho que néo. (Ligia)

Porém, mesmo tendo tido consultas com outros profissionais, a men¢do ao parto
ndo foi feita. Neste caso, o enfoque no risco talvez tenha sido o fator responsavel pela
desvinculacdo do pré-natal e parto na praxis desses profissionais, que sdo especialistas,
porém as gestantes com patologias também irdo parir, elas ndo serdo excluidas de
atravessar esse momento seja através de um parto normal ou cirdrgico. E preciso levar
em consideracdo que, justamente por ter uma evolucdo gestacional associada a
patologia, a ansiedade, a inseguranca, as duvidas, o0 medo do parto, da dor, da solidao,
do hospital e de o bebé nascer com problemas estdo fortemente presentes. A abordagem
acerca do momento do parto e de suas possibilidades é fundamental e deveria também

fazer parte da praxis de profissionais médicos ultra-especializados.
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No entanto, algumas unidades desenvolvem trabalhos de grupo com gestantes no
sentido de, nesse momento de encontro coletivo, apresentar e discutir questes gerais
relativas ao processo gestacional, ao parto e ao puerpério, a amamentacao, aos cuidados
com o recém-nascido e a sexualidade, entre outros temas relevantes. Esse trabalho pode
ser realizado sob diversas formas, tais como discussdo no grupo, dramatizacGes ou
outras dindmicas. Dentre as onze mulheres que participaram da pesquisa, apenas uma

relatou ter sido convidada a participar de grupos de gestantes:

— Mas, olha s6, vocé ndo quis passar pelos grupos, porque achava
que era chato, mas vocé disse que 0o médico ndo conversava, nao
explicava... esse grupo ndo era um caminho para vocé ficar
esclarecida? — E... — Vocé falou que ja sabia tudo que eles iam falar,
vocé ja sabia, mas eu acho que vocé queria esclarecer algumas
coisas, porque vocé falou que o médico ndo esclarecia... — Eu ndo
gostava de ir, ndo. (Maria)

Embora tivesse tido pré-natal com um profissional desrespeitoso, o qual
“cantava” durante o “ritual” que desenvolvia na consulta de pré-natal, essa gestante ndo
compareceu aos grupos, embora reconhecesse que seria uma forma de buscar

esclarecimentos para suas demandas.

Se, na maioria dos relatos apresentados pelas entrevistadas, ndo houve
vinculagéo entre pré-natal e parto, em que o planejamento e as possibilidades — tipos de
partos — ndo foram abordados, os sinais e sintomas a partir dos quais as gestantes
deveriam buscar o atendimento da maternidade para parir, em sua maioria — nove delas

—, ndo foram sequer listados:

— Durante este pré-natal em que ndo houve uma relacdo de
esclarecimentos, entdo também néo foi discutido o parto? — Nao. —
N&o foi dito quais seriam os sinais do trabalho de parto em que vocé
deveria ir para maternidade? — Nao, em nenhum momento. (Julia)

— Vocé conseguiu durante o seu pré-natal, discutir a questdo do
parto? — N&o, isso ndo. (...) Ah, s6 tava escrito no cartdo de pré-natal.
Tinha algumas orientaces... com o0 médico n&o. (Ligia)

— Foi discutido o trabalho de parto nas consultas? — N&o. — Teve
alguma sugestéo do tipo de parto nas consultas? — Também ndo. (...)
(Ana)

— Foi esclarecido no PN quais eram os sinais e sintomas em que a sra

deveria buscar o atendimento na maternidade? — N&o, procurei me
informar fora, com o pessoal de fora. (Ana)

83



— Vocé sabia, Maria, quais eram 0s sinais para vocé procurar a
maternidade? — Nao, s sabia quando sentisse dor. — Quem te falou
isso? — Ninguém, todo mundo falava. (Maria)

Referéncia certa para o local do parto ndo houve em nenhum dos casos da
pesquisa. O acesso a uma vaga para parir € um drama vivido e enfrentado pelas

gravidas, como ja evidenciado em diversos trabalhos e constatado também neste estudo:

—(...) Porque eu ndo tive a data certa, digo assim, se eu tivesse a data
certa, dois dias antes eu ia me internar no hospital pra & mesmo eu
ganhar, ndo Ter preocupacdo de carro, porque daonde eu moro é
muito longe para Xerém. — N&o tinha um célculo de data provavel?
Foi falado para vocé o que seria entrar em trabalho de parto? — N&o.
(Isabel)

— Houve defini¢do de maternidade em que a senhora deveria ganhar o
nenem? — Nao, fiquei perambulando mesmo... ( Ana)

(...) Eu s6 tinha medo de, no final, ndo ter para onde ir, chegar na
maternidade e ndo ter vaga. (Ligia)

— Mas, como a senhora fez o pré-natal aqui, tinha inseguranca se
ganharia o neném aqui porqué? — Ah, porque a primeira coisa gque a
menina me disse quando eu vim fazer o pré-natal aqui foi ‘vocé vai
fazer o pré-natal aqui, mas ndo é garantida vaga para vocé aqui ndo’.
— Foi falado isso? — Foi, la embaixo, na recep¢do. — Foi somente 0
profissional da recepcéo ou tiveram outros? — N&o, s6 0 da recepgao.

(Ligia)
Conforme ja abordado em capitulo anterior, a dificuldade de acesso as
maternidades leva ao fendmeno da peregrinacdo, que é um dos responsaveis pelas

mortes maternas no Estado de S&o Paulo, conforme revelado por Tanaka (1995).

Conclusodes

Na analise da categoria integralidade — acolhimento e humanizacdo na
assisténcia pré-natal das mulheres participantes desta pesquisa — observou-se que a
maioria das entrevistadas (nove) relatou desagrado com o acompanhamento de pré-
natal. A maior insatisfacdo se deu na relacdo travada com os pré-natalistas, na relacdo
médico-paciente — todas fizeram pré-natal com médicos, que era pautada pelo ritual
técnico de afericbes e medidas e em nenhum dialogo, ou em dialogo inadequado, de via
Unica, que ndao promovia o atendimento de suas demandas legitimas, ndo facultava o

acolhimento para que estas pudessem expor as suas questoes.
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Para Hotimsky (2002), a nossa cultura politica autoritaria por vezes se explicita
no encontro clinico, em que o médico ndo reconhece a paciente como sujeito e, assim,

ndo se propde a estabelecer um didlogo com ela a respeito de sua gestacéo.

Com relacdo a isso houve relatos de situacdo extrema, na qual o médico cantava
durante a consulta para ndo estabelecer dialogo com a paciente, em uma atitude que fere
até os principios originais de sua profissao, um dos quais € o do “respeito ao paciente”.
Da mesma forma houve relato do medo da paciente em expressar seus sentimentos,

davidas e emocg6es durante o acompanhamento de pré-natal.

Os vinculos sociais cumprem o seu papel prestando informacfes, buscando
preparar a gestante para o parto, porém algumas informagdes refor¢cam a inseguranca e o
temor nas mulheres, pois enfatizam o medo da dor e inculcam normas de
comportamento a serem seguidas na institui¢do, “apesar da dor”, em uma visdo social

medicalizada, na qual o parto normal é visto apenas como sofrimento.

Como néo ha relacdo positiva de integralidade, humanizacéo e acolhimento nos
acompanhamentos relatados, ha desvinculacdo entre pré-natal e parto por parte da
maioria dos profissionais que as assistiram, de forma que os sinais e sintomas do parto
nem sequer sdo abordados, quicad discutir o trabalho de parto e suas possibilidades,

planejando-o, desmistificando-o.

Apenas trés mulheres relataram satisfagdo quanto aos seus acompanhamentos de
pré-natal, justamente aquelas que mantiveram um didlogo positivo com 0s seus
médicos, que tiveram suas demandas esclarecidas e foram informadas sobre parto e

trabalho de parto.

O trabalho de orientacdo em grupo foi oferecido a uma delas, ao qual, poréem,
ndo compareceu, apesar de ter tido acompanhamento de pré-natal insatisfatério no

tocante a suas demandas, como revelou.

A experiéncia apresentada pelas mulheres participantes da pesquisa mostrou que
é a relacdo profissional-usuaria — no caso, a relacdo médico-paciente — o ponto-chave de
insatisfacdo, pois eram rela¢fes inadequadas, silenciadoras de suas legitimas demandas

e que as negavam como pessoas em sua integralidade e nos seus direitos. O estudo
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apresentado revela que se constatam graves problemas de qualidade no interior dos

atendimentos.

LIMA (1997) demonstrou que ha enormes dificuldades para transformar a visdo
dos profissionais de saude acerca do que constitui a qualidade do atendimento a mulher

e, em virtude disso, para modificar comportamentos.

Essa autora (lbid.) avaliou o esforco realizado durante trés anos para
desenvolver um atendimento obstétrico humanizado e conseguir que a equipe de uma
maternidade publica do Rio de Janeiro despertasse para o atendimento de qualidade. Ela
constatou avangos que aconteceram, mas também a manutengdo de condutas proscritas
no atendimento as parturientes. Desse modo, demonstrou a necessidade de desenvolver
cada vez mais a capacidade de geréncia dos servicos de saude e de formar profissionais
de salde orientados a uma assisténcia integral e humana, com eqiidade e uso adequado
das tecnologias médicas. Assim, a autora defende que a avaliagdo € uma das

ferramentas indispensaveis no alcance dessas transformacoes.

Buscamos dar espaco para que as mulheres expusessem suas vivéncias — tanto as
satisfacbes como as insatisfacbes — no acompanhamento de pré-natal, segundo a
premissa de que € preciso olhar o atendimento também por dentro, valorizando e
ouvindo a perspectiva do usuario, de modo que se possa contribuir para mudancas
mediante processos avaliativos. Enquanto esse atendimento de qualidade ndo se tornar
uma realidade para todas as mulheres, teremos infelizmente exemplos tristes de

atendimentos, tais como aqueles revelados pelas nossas entrevistadas.
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CAPITULO V. O PARTO

Buscou-se conhecer, neste capitulo, através das vozes das usudrias participantes
da pesquisa, como foi o desenvolvimento da busca de vaga para parir em instituicoes
obstétricas e, nos casos de alto-risco gestacional, como se deu o0 processo de referéncia
para instituices de maior complexidade. A analise das experiéncias de parto vividas
pelas participantes da pesquisa levou em conta se os atendimentos foram ou ndo
realizados dentro dos principios de humanizacdo do parto e do nascimento, conforme
orientado pela OMS e pelo Ministério da Salde brasileiro — atitudes baseadas em
evidéncias cientificas —, ou se vigoraram os moldes convencionais do atendimento

obstétrico.

5.1 Acesso / Referéncia para o Parto

Apesar dos esforgos do sistema de saude brasileiro em desenvolver acbes que
integrem os trés periodos da assisténcia obstétrica — pré-natal, parto e puerpério — no
sentido de garantir 0 acesso das parturientes e recém-nascidos a atendimento digno e de
qualidade, a questdo do acesso a vaga para parir constitui um grave problema a ser

enfrentado.

No Brasil ha sérias dificuldades de acesso aos servigos, existindo déficits de
leitos de maternidades em grandes areas geograficas, o que leva ao desenvolvimento
freqiiente do “fendmeno” da “peregrinagdo” por leito durante o trabalho de parto e o
parto, podendo acarretar graves desfechos para a mulher e para o bebé (Tanaka, 1995).
Essa autora desenvolveu importante pesquisa no municipio de Sdo Paulo, na qual
investigou as causas das mortes maternas e constatou que, no periodo de estudo, 55%

dessas mortes ocorreram durante a peregrinagao.

De fato, a busca de acesso ao leito antes da internacdo implica, com frequéncia,
a volta para casa ou a indicacdo para outro servico. Embora quase 100% das mulheres
tenham seus bebés em hospitais no municipio do Rio de Janeiro, a questdo da

dificuldade de aquisicdo do leito para o parto se mantém, pois hé desigualdade na oferta
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dos servicos de saude entre as &reas programaticas, ficando o maior déficit de leitos
publicos nas regides da periferia, em especial, para as gestantes e recém-nascidos que
demandem assisténcia de maior complexidade (CAMPOS & CARVALHO, 2000).

No setor publico, tais fatores fazem com que, na maioria das vezes, a assisténcia

no periodo do pré-natal seja feita sem nenhuma vinculagdo com 0 momento do parto.

O municipio do Rio de Janeiro, como grande centro urbano, concentra também a
maior rede de servigos de salde na area obstétrica e recebe as demandas de municipios
vizinhos que ndo possuem rede de salde adequada nem leitos para gestacdo de risco e
UTI neonatal.

Contudo, no Rio de Janeiro, a inexisténcia de planejamento sistémico para a
assisténcia ao nascimento, que seja articulado com a atencdo ao recém-nascido, tem
levado a uma grande mobilidade de gestantes do SUS no momento do parto a procura
de vagas nos servigos de satde (LEAL et al., 2004).

Gomes (1995) avaliou aspectos da qualidade do atendimento a gestacdo e ao
parto mediante a percepc¢do das usuarias em duas maternidades do SUS no municipio do
Rio de Janeiro, onde encontrou que 40% das mulheres ndo foram internadas na primeira

maternidade que buscaram para o parto.

Por sua vez, Boareto (2003) — em estudo de avaliacdo da politica de
humanizacao do parto e do nascimento no municipio do Rio de Janeiro — constatou que,
na amostra estudada — composta por 292 puérperas —, 73,6% destas conseguiram acesso
a instituicdo para o parto na primeira tentativa, de forma que a autora faz uma avaliacao
otimista ao reconhecer que houve ampliacdo do acesso as maternidades, embora
reconheca as diferencas existentes na metodologia dos dois estudos. No entanto, apesar

desse avanco relativo, refere que:

(...) o simples fato de uma expectativa de internacdo ndo ter sido
atendida evidencia as insuficiéncias na atengdo, sendo muito
prejudicial principalmente nesse momento de tantas apreens@es e
insegurancas das parturientes. (BOARETO, 2003, p. 66)
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E possivel que a maior disponibilidade relativa de recursos e de acesso seja
reflexo das politicas publicas que vém sendo desenvolvidas especificamente para a area

materno-infantil, no intuito de reduzir, em especial, a mortalidade infantil e materna.

No presente estudo, trés puérperas que participaram da pesquisa foram
transferidas de outras unidades para internacdo neste instituto, no qual deram a luz, por
apresentarem alto risco materno e fetal — uma gestante de Cabo Frio, uma de Nova

Iguacu e uma de Vila Izabel, respectivamente:

— (...) E vocé foi transferida quando? — No domingo. — Por qué? — O
médico disse que eu tava com a pressdao muito alta, e como voce viu,
muito inchada e aqui tem mais coisa de eu sobreviver do que la. —
Mais recursos... — E. — Ele viu isso quando, na consulta? — E, eu fui
na consulta e ele viu, tava 24, filha. — Vocé tomou o remédio 14? — Al,
eu tomei um remédio 14 e fiquei de quarta até domingo internada no
hospital das mulher, ai minha pressdo s6 ia subindo. Ai eles mandou
pra ca. (Irene)

— (...) Ai, uma doutora muito legal conversou comigo, pra ver se eu
queria ser transferida para este hospital, que era muito bom. Ai eu fui
transferida pra ca de ambulancia. (Julia)

—(...) no Andarai. — E ai? — Ai a moga falou: ‘vocé td com a pressao
muito alta e o CTG do seu neném t& dando n&o reativo, e isto é
arriscado a gente interromper a sua gravidez..’. (...) ai, eu comecei a
ficar nervosa e perguntei o porqué e ela falou que ‘a pressdo estava
muito alta e o coracdo do neném ta fraquinho, s6 que aqui nesta
maternidade ndo tem o0s preparativos certos para 0 neném
prematuro..’. comegou a falar um monte de coisas, ai ela falou 'vou te
mandar para uma maternidade que tem... CTI neonatal’. Ai ela falou
gue eu vinha para c4, pra Fernando Magalh&es, ai eu perguntei onde
era, ela disse que era em Sdo Cristovao, eu nunca sabia que existia
esse hospital. (Iracema)

Esses foram casos de alto-risco para gestantes e seus bebés nos quais o0 processo
de referéncia ocorreu de forma adequada — as gestantes foram transferidas de
ambuléncia e com a assisténcia médica e de enfermagem. Entretanto, a obtencdo da
vaga depende de contato telefonico e sua disponibilidade, do fator ‘sorte’, por meio do
seguinte procedimento: a instituicdo que busca transferir a paciente de alto risco, liga
para instituicbes que tenham maior suporte e entra em contato com o chefe de plantdo —
0 médico obstetra — para explicitar o caso; o aceite dependera tanto de existir vaga em
leito de risco obstétrico na UTI materna quanto na UTI neonatal para o recém-nato;
havendo a confluéncia desses fatores, o sim é transmitido e o processo de transferéncia

é realizado.
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As atitudes politicas que buscam melhorar o atendimento obstétrico no &mbito
do SUS através de muitas agdes que visam humanizar e qualificar esse atendimento tem
no PHPN o principal dispositivo legal e norteador para a reorientagdo do sistema de

atendimento as gestantes e aos recém-nascidos.

A portaria n.571/GM, de junho de 2000, instituiu 0 componente 1l do Programa
de Humanizacdo ao Parto e Nascimento (PHPN), que se refere a organizacdo, a
regulacdo e aos investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal no &mbito do SUS,
viabilizando — em parceria com as Secretarias Estaduais de Saide, municipios, Distrito
Federal e unidades hospitalares que realizam atendimento obstétrico e neonatal no SUS
— varias atividades, entre elas, a de implantar centrais municipais de regulacdo obstétrica
e neonatal. Com base na nocdo de humanizacdo e de qualidade da assisténcia, tal
portaria reconhece a necessidade de se constituir esforcos para efetivar o processo de

reorientacdo da assisténcia obstétrica e neonatal.

Nesta pesquisa, uma das entrevistadas chegou ao termo sem entrar em trabalho
de parto e apresentou elevacdo consideravel da pressao arterial, tendo sido referida para

este instituto com “carta médica” do atendimento pré-natal:

— (...) Eu cheguei aqui; ai, eles me examinaram l&4 embaixo,
mandaram eu subir, me colocaram no soro, entrei em trabalho de
parto; ai parece que... ndo sei... eu NAo0 consegui... eu tive passagem
mas nao consegui, parece que a pressao subiu na hora; ai, ela (a
médica) teve que fazer uma cesarea. (Carolina)

Uma das participantes da pesquisa teve parto prematuro no hotel em que se
encontrava, esperando o amanhecer para ir a maternidade. Ela havia realizado o pré-
natal — embora de inicio tardio por ndo ter a méo, a época, o registro civil de nascimento
— e relatou um dialogo com o seu pré-natalista, que foi adequado no sentido da
prestacdo de esclarecimentos. Comecou a ter colicas uma semana antes do parto, motivo
pelo qual buscou atendimento e foi orientada a fazer repouso. Uma semana ap6s entrou

em trabalho de parto, mas postergou a busca para avaliacao obstétrica:

— (...) ai, eu comecei a passar mal, s6 que eu ndo sabia... — Vocé
passou mal como? — Comegou a me dar cdlica; ai, eu fui para a
Alexander Fleming; ai, quando eu cheguei 14, o doutor me deu o
toque e falou para eu ir pra casa, fazer repouso... Ai, eu cheguei em
casa... e que amanhd vou para casa da minha sogra... € que ndo sei 0
qué... a dor aumentou; ai, eu falei pro meu marido que, se a dor nédo
melhorasse, de manha, as seis,ia pro Carmela. Eu tomei o remédio

90



pra dor e nada... Ai, quando foi meia-noite, a dor aumentou...
aumentou... aumentou... Ai, quando foi uma hora da manha, comecou
a sair sangue... (Lais)

— Ai, vocé ficou uma semana em casa; ai, a dor voltou muito forte; ai,
a meia-noite comegou a sair sangue, o que vocé fez? — (...) ai, eu
continuei em casa... ai, eu tava no hotel quando a dor aumentou... ai,
ele (o marido) perguntou ao gerente do hotel qual a maternidade mais
proxima; ai, o gerente do hotel falou que era aqui. (Lais)

— Nao, é que eu fui para a minha sogra, que ela queria que eu ficasse
com ela; ai, eu ndo me dou muito bem com ela... ai, a gente ficou
discutindo... ai, na hora, meu marido falou ‘a gente dorme num hotel
e de manhd vai para casa da sua mde de novo.’ Falei ‘ta bom’; ai
chegando la, a dor aumentou; ai, chegando meia-noite, comecou a
sair sangue... ai continuei la. Ai, quando eu cheguei aqui, 0 neném
tinha nascido... (Lais)

Chama a atengdo, no relato de que a gestante “ndo sabia”, 0 fato de a
entrevistada ndo associar as dores fortes que apresentava com o desenvolvimento do
trabalho de parto. Quando lhe foi perguntado a respeito das informacbes sobre o
trabalho de parto no atendimento pre-natal, ela disse néo ter tido, mas que também “ndo
houve tempo”, a0 passo que, quando a ela foi indagado se houve maiores
esclarecimentos acerca dos nascimentos prematuros no momento em que buscou a

avaliacdo e Ihe tinha sido indicado repouso, referiu que nao.

Talvez, se o atendimento prestado tivesse tido como foco também a informacéao
— além do exame obstétrico, da prescricdo de Buscopam e da indicacdo de repouso —, 0
bebé prematuro dessa senhora néo teria chegado fora do ambiente hospitalar, expondo

esse recém-nascido a Sérios riscos.

Neste estudo, seis participantes da pesquisa ‘perambularam’ em busca de vaga

para parir, a partir do momento que se desenvolveram os sinais do parto:

— Como é que foi, a senhora perdeu agua no trabalho... — Perdi..
.estourou a bolsa as 11h, eu estava no trabalho, meu patrdo me
pegou, me levou para casa para tomar um banho... (Ana)

—(...) ah, eu comecei a perder agua de madrugada e falei pra minha
mae e ela resolveu ir pra maternidade em Xerém (Isabel)

— Entéo como foi? — (...) Muita dor, comecgou aquela dor fraquinha e,

guando apertou mesmo, eu falei: agora vou para maternidade.
(Maria)
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— (...) comecei sentindo umas dores, quando andava, quando n&o
andava... quando sentava... quando eu ia levantar, doia muito... eu
quase ndo conseguia andar...(...) ai, quando foi de tarde, eu liguei
para 0 meu marido e falei que ndo tava aglientando mais... ai, eu vim
pra emergéncia, pra poder examinar... (Ligia)

— (...) a minha barriga arriou mais ainda, comecei a sentir dor na
terca-feira, bem pouca, era umas sete da manha, ai ela foi
aumentando até a noite; ai, eu tava tomando o banho de 4gua morna
que ela falou que era bom. Ai, quando eu tomei o ultimo banho, assim
que eu sai do banheiro, desceu a agua; ai, eu botei a roupa e vim. Ai
cheguei aqui com 10 cm de dilatacdo. (Clarissa)

— Eu comecei a sentir as dores. De madrugada comecou a dar bem
fraquinha; ai foi piorando, piorando... ai, eles me levaram pra
maternidade em Sao Jodo de Meriti. (Gedrgea)

A busca pela vaga se deu de forma ‘classica’: fluxos de gestantes em trabalho de

parto percorrendo longas distancias e passagem por mais de um ou dois servigos:

— (...) Ai, eu fiquei em S&o Jodo de Meriti, na casa da cunhada dele.
Ai comegou as dores mais fortes a me atacar de cinco em cinco
minutos. Ai, eu voltei nessa mesma maternidade. Ai, me falaram pra
eu vir prum hospital grande... (Gedrgea)

— (...) fui pro SASE, cheguei no SASE ja era uma, uma e quarenta...
por ai, quando fui esperar passar umas trés mulher na minha frente e
a bolsa escorrendo... quando cheguei 14 dentro, o doutor virou pra
mim e falou “aqui a sra ndo tem condigdo de ficar, porque o seu
menino é de oito més, tem que procurar alguma casa ld fora.” Eu até
virei para o doutor e falei: o senhor tem algum hospital pra indicar
pronde eu vou? Ele virou pra mim... “tem a PROMATRE, tem o
Saracuruna...” Ndo que seja ruim, mas eu achava que também ndo
tinha, ja que o SASE, que era o SASE, ndo tinha... Eu fui pra
PROMATRE, entrei, fiz a ficha, esperei cinco mulher passar na minha
frente, com a bolsa escorrendo... escorrendo onde eu tava, a bolsa
ficava la escorrendo. Cheguei ld dentro: “ndo tem vaga... porque seu
filho ¢ de oito més”. S6 que, para eles, na conta deles que eles estava
fazendo, eu tava com oito més. Como eu vim pra Fernando
Magalhaes, t&6 com meu filho aqui agora... Ele tava com nove més
completo e, se ele ndo tivesse, 0 menino tava na incubadora. Como
vocé ta vendo, ele ta comigo. Té tudo satisfeito. (Ana)

— (...) é eu pensei assim: t6 com a bolsa rompida (porque o pessoal
fala assim: a bolsa rompeu o neném quer nascer), ai eu ja tava
pensando assim: qualquer hora o neném vai nascer no meio da rua...
dentro do carro, porque, se os hospital ndo tdo aceitando, eu vou
ficar aonde? Na rua?... agora eles vao ter que aceitar. Foi igual
aconteceu guando eu cheguei aqui, ja era gquatro e guarenta e cinco
da tarde, cinco horas eu subi, cinco e dez 0 neném nasceu, mais um
pouco e nascia na rua e por qué? Porque nenhum hospital me
aceitava, dizendo que era prematuro, coisa que néo era... (Ana)
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— (...) falou realmente que eles estavam com preguiga de atender,
porque, 14 na PROMATRE, eles atendem sim, mesmo que seja de oito
més, eles atendem sim, sé que ela achou que estava supercarregado, e
eles ndo quiseram colocar mais um. (Ana)

— (...) L& em Xerém falaram que, se minha filha nascesse 14, ela
poderia morrer, porque 14 ndo tinha condi¢cdo. Me mandaram para o
Dugue de Caxias; no Duque ndo tinha vaga; ai resolvemos vir pra ca.
— E como foi 14 no Duque? — Falaram que ndo tinha condicdo e me
mandaram pra outro hospital; ai, nesse hospital, minha mée néo
queria, ai , fomos pra casa pegamos as ultra-sons, o cartdo de pré-
natal e viemos pra ca. (Isabel)

— (...) fui pra Praga XV, porque todo mundo falou que 14 tinha vaga;
ai cheguei 14, a mulher falou que eu tava com dois centimetros de
dilatagdo so, era meio-dia mais ou menos, ai mandou eu voltar pra
casa. (Maria)

Diniz (2001) refere que o direito ao parto € o mais claramente reconhecido e
aquele cuja negacdo mais mobiliza sentimentos de injustica, em particular, quando
causa peregrinacdo por leito durante o trabalho de parto. Segundo a autora, essa
peregrinacdo € tdo velha em nossa cultura quanto a imagem de Maria em busca da

manjedoura e continua como uma realidade tdo dura e comum.

O relato de Ana revela os sentimentos e todo o sofrimento de uma gestante, entre
tantas, que passou praticamente todo o trabalho de parto em ‘transito’, em busca de
‘inclusdo’ no sistema, o que conseguiu apds peregrinar com perda de liquido amnidtico
por duas instituicdes, tendo conseguido, enfim, ser admitida no terceiro servico, ja no

final do periodo expulsivo.

Para Diniz (2001), o acesso a internacdo hospitalar para o parto funciona como

E2]

um “ritual de inclusao”, como uma metéafora: conseguir a internacéo, significa dar a luz
a aquela pessoa que nascera em um lugar socialmente sancionado, ritualizando, desse
modo, sua inclusdo enguanto novo cidaddo. Para a autora, o tipo de assisténcia ao parto
instaura e explicita o lugar social tanto da méde quanto do filho, da mesma forma que,

em seu entendimento, a primeira etapa, a mais crucial, € a do acesso ao leito.

As usuéarias do SUS julgam prioritario serem incluidas em um sistema formal de
assisténcia, ou seja, serem admitidas no servico para parir, 0 que, pela crbnica

dificuldade de inclusdo, se torna mais relevante do que a qualidade da assisténcia;
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enfim, conseguir ser incluida, € o0 mesmo que obter assisténcia, 0 que pode significar

qualquer assisténcia (DINIZ, 2001).

Nos casos estudados, a maioria dos argumentos para negar a existéncia de vaga
consistia na alegacdo de que as gestacOes eram pré-termo e 0s servi¢os ndo tinham
estrutura adequada para 0s recém-nascidos; porém ha um relato de recusa de vaga “por

engano” no calculo da idade gestacional:

— (...) A cunhada dele falou com os médicos, as médicas examinou e
falaram: “Estd com sete dedos de dilatagdo e ja esta com nove meses.
Ela ja ta em trabalho de parto, coloca ela na mesa, ja.” Ai ela me
levou rapidinho. Porque o outro médico falou que eu tava com oito
meses, ai, se enganaram, né? Ela falou: “entdo, se enganou.” Que
tudo ficou brabo; até a cunhada dele queria voltar 14 pra discutir com
0 médico, porque, se eu ganhasse em casa, ninguém ia saber...
(Tatiana)

Sabe-se que muitos fatores contribuem para a repressdo da demanda de gestantes
para parir, do mesmo modo que a falta de leitos por superlotacdo ou de estrutura
insuficiente para o atendimento nem sempre sdo as verdadeiras causas, pois este
argumento pode ser utilizado, por alguns profissionais, como mecanismo leviano de
regulacdo da carga de trabalho (DINIZ, 2001).

No que concerne a contencdo da demanda de gestantes, a referida autora cita
Alves e cols. (2000), os quais, em trabalho etnografico desenvolvido em maternidades
do nordeste brasileiro, descrevem duas formas de negacdo de atendimento: a primeira,
claramente associada a falta de estrutura material ou de pessoal do servico e a segunda,
relacionada ao proprio profissional, por “negligéncia”. Diniz conclui que ha uma ténue
linha entre a negacdo da assisténcia e a contencdo da demanda por motivos 6bvios —
falta de condicdes de servico — e 0 exercicio de uma cultura institucional arbitraria e de
pouco cuidado com o direito ao acesso pelas parturientes, o que compromete qualquer
proposta de assisténcia e pode ter, como consequiéncia, o sofrimento de gestantes e de

seus bebés na peregrinacdo por leitos, afora o risco associado a esta.

Gomes (1995) percebeu, por meio de entrevistas, que a légica — ou a ndo-logica
— no atendimento ao parto ndo seguia 0s principios obstétricos basicos, que seriam os da
necessidade de vigilancia e o acompanhamento do trabalho de parto, pois muitas de suas

entrevistadas ouviram que ndo havia vaga ou que a dilatacdo era insuficiente, enquanto
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outras, que sO havia vaga para periodos expulsivos, ou seja, para aquelas que ja
estivessem parindo, o que as levou a peregrinagdo a outras unidades, contando que sua

chance de acessar a vaga aumentava & medida que evoluia o trabalho de parto.

Sobre o estabelecimento de critérios para internacdo no leito obstétrico, Diniz
(2001) observou, em sua pesquisa, que eram extremamente variaveis, pois implicavam o
risco de admissdo precoce — e 0 conseqlente aumento das intervengfes — ou a
peregrinacdo com os riscos que lhe sdo inerentes. Para a autora, tais critérios merecem
revisdo e padronizacdo, de modo a se evitar tanto a admissdo precoce quanto a

peregrinacao de gestantes.

A luta pela obtencdo de vaga para o parto € um sofrimento adicional que
acomete a gestante de forma bastante precoce, ja no pré-natal, e mulheres pobres,
dependentes do SUS, sdo submetidas a essa iniqliidade durante a busca pela vaga. Elas
lutam de todas as formas, em um momento no qual deveriam ter a garantia do
acolhimento pelo sistema, para viverem o momento do nascimento de seus bebés em

paz e seguranca. Muitas vezes, elas contam apenas com a solidariedade social:

— (...) tive que pagar carro para me levar, o rapaz que ficou rodando
comigo teve até a deixar o servi¢o dele para ficar rodando comigo,
porque também n&o tinha ambulancia, nem tanto no SASE para a
PROMATRE, quanto da PROMATRE para a Fernando Magalhaes e
outro que era no Leme, eu ndo sei 0 nome do hospital, ndo lembro.
Como eu achei mais perto este, vim pra ca. (Ana)

Hotimsky et al. (2002) referem que a forma como se organizou a assisténcia no
nosso sistema de salde € iniqua — pois ndo garante, a0 menos, vaga para o cidadao
nascente — e ainda relata que, se as angustias vividas por essas mulheres contribuem
para distocia no trabalho de parto, este efeito indesejado comeca bem antes. Pode-se

afirmar que se inicia na longa jornada de busca por uma vaga institucional para parir.

Conclusdes

Dentre as doze participantes da pesquisa, trés eram pacientes de alto risco
gestacional, estavam internadas e foram transferidas de ambulancia com a presenca de
médico e agente de enfermagem para servico de maior complexidade — o servico de

origem, em atitude de responsabilizacdo pela usuéria.
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Uma das entrevistadas foi transferida com “carta médica” desde a instituicdo do
pré-natal para aquela apta a lidar com situagdes de maior complexidade, por apresentar
fator de risco j& no término do periodo gestacional.

Outra ganhou seu bebé prematuro no hotel, talvez por ndo saber que estava em
processo de parto e, assim, ter postergado a ida a maternidade.

Sete delas peregrinaram em busca de leito obstétrico e a conseqliente inclusdo na

instituicdo.

Embora este estudo tenha abordagem qualitativa, ndo foi possivel deixar de
observar que, tirando os casos das pacientes com alto risco gestacional ja inseridas na
instituicdo hospitalar — internadas —, a maioria viveu o sofrimento da peregrinacao,
confirmando, junto a outros estudos, que a questdo do acesso para o parto € ainda um
grave problema a ser enfrentado pelos gestores do sistema, uma vez que o planejamento
precisa tomar em conta a distribuicdo dos servicos e a de seus usuarios em escala local e

regional, para tornar os servigos mais acessiveis.

5.2 Integralidade: Humanizacao e Acolhimento no Atendimento
ao Parto

A gestacdo, o parto e 0 nascimento conformam um processo que acarreta varias
transformacgdes nas mulheres. A experiéncia do parto é extremamente importante na
vida da mulher, pois € um momento de grande intensidade emocional, um marco no
transcorrer de sua existéncia, que a afeta profundamente como também o bebé e a
familia, afora apresentar conseqiiéncias importantes e persistentes na sociedade (MS,
2001).

No entanto, o0 modelo hegeménico de atencdo ao parto tornou-o um evento
patoldgico e de riscos, que requer inimeras intervengdes com o intuito de torné-lo ‘mais
normal’ e de reduzir tais riscos. Transformando o parto em evento médico, esse
profissional capturou o papel central no fendmeno da parturicdo e assumiu entdo o
poder total de decisdo sobre a mulher parturiente, relegando-a a papel secundario, de
passividade, de alienacéo e de objeto, bem como ignorando o contexto sociocultural em

que esta inserida, a sua individualidade e a sua subjetividade (MEDINA, 2003).
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Esse paradigma de atencdo ao parto, na grande maioria das vezes, invade o
nascimento e nele interfere, de modo a fazer com que um evento fisioldégico — o parto —
se transforme em evento patolégico — como principio —, que vai ser orientado por uma
abordagem médico-cirurgica e pelo modelo de atencdo tecnocratica, o qual desrespeita e
desconsidera a fisiologia do processo e desenvolve um conjunto de intervencoes
rotineiras — ritualistas — e desnecessarias, que vao deixar sequelas fisicas e emocionais

na mulher que passa por essa experiéncia.

E com tal perspectiva que, tanto no Brasil como em paises desenvolvidos, as
tentativas de ‘melhorar a qualidade’ de assisténcia ao parto levaram a adogdo —
disseminada, apesar de carente de evidéncias cientificas, de efetividade e de seguranca —
de intervencdes que sdo, na verdade, inapropriadas, desnecessarias €, muitas vezes,
arriscadas para as mulheres no momento da parturicdo. O modelo dominante de atencao
ao parto considera ‘parto normal’ aquele também reconhecido como ‘parto vaginal
dirigido’, ou seja, o parto que rotineiramente € conduzido com a parturiente imobilizada
ou semi-imobilizada, privada de alimentos e de liquidos, usando drogas para inducédo e
aceleracdo dos tempos do parto, em posi¢do de litotomia no periodo expulsivo, com
eventual uso de forceps e emprego de rotinas de episiotomia e episiorrafia. (DINIZ,
2001).

A situacdo de saude da mulher, que é vista através de indicadores, reflete
claramente o resultado de semelhante modelo de atencdo: altas taxas de mortalidade
materna e perinatal em varios paises; elevada prematuridade iatrogénica; aumento das

taxas de cesarianas e mulheres despreparadas para o parto vaginal.

Tornquist (2003) ressalta que esse modelo é apontado como um dos
responsaveis tanto pelas altas taxas de mortalidade materna e infantil em diversos paises
quanto pelo desrespeito aos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres, da mesma
forma que pela reducdo de um evento social, cultural e de saide a fendmeno patoldgico,

médico e fragmentado.

Chacham (1999) considera que 0 excessivo nimero de cesareas praticadas no
Brasil faz parte da tendéncia mundial @ medicalizacdo do parto, que estimularia 0 uso

crescente de tecnologias médicas para controlar o processo do nascimento. Essa
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tendéncia estaria inserida em um processo muito mais abrangente de medicalizacdo do

corpo e na tecnologizacao presente em todas as sociedades industrializadas.

A tecnologizacdo abarca as muitas formas de intercorréncia com o trabalho de
parto e uma série de convengdes clinicas — como a de se imobilizar a mée ao leito,
conceber apenas a posicdo de litotomia como Unica para o parto e a restricdo da
alimentacdo da parturiente no processo de parto — fatores que aumentam a necessidade
de intervencdo médica no processo do nascimento e diminuem a capacidade de atuacdo
da mae (CHACHAM, 1999).

Quando excessiva, a tecnologizacdo, somada a outros elementos tipicos do
cuidado obstétrico, tem sido associada ao alto indice de cesareas praticadas no Pais,
ressaltando-se a formacdo dos obstetras voltada para cirurgia (Scully, 1994. Apud
Chacham, 1999).

Das contradi¢cBes j& mencionadas constitui-se o paradigma biomédico no seu

modelo de atengdo ao parto e ao nascimento.

Diniz (2001), entre outros autores relata que a conformagdo do modelo da
atencdo ao parto excessivamente medicalizado construido historicamente fez com que
as mulheres se distanciassem cada vez mais da vivéncia do parto normal; assim, quando
podem escolher, optam pela cesarea. Refere que séo tantos os procedimentos dolorosos
¢ arriscados realizados no parto tido como ‘normal’, que fica dificil convencer as
mulheres e suas familias de que o parto vaginal, da forma como é vivido, teria
vantagens sobre o parto abdominal — as cesareas. Segundo a Rede Nacional pela
Humanizagdo do Parto e do Nascimento (REHUNA): 13

A violéncia da imposicdo de rotinas, da posi¢cdo de parto e das
interferéncias obstétricas perturbam e inibem o desenvolvimento
natural dos mecanismos fisioldgicos do parto, que passa a ser
sinbnimo de patologias e de interven¢do médica, transformando-o em
uma experiéncia de terror, impoténcia, alienacdo e dor. Desta forma
ndo se surpreende que as mulheres introjetem a cesarea como a

13 Rede Nacional pela Humanizagdo do Parto e do Nascimento — fundada no inicio da década de 90, é
formada por representantes de diversos seguimentos sociais, entre eles, profissionais de salide — médicos.
enfermeiras, parteiras — usuérias; gestores; formuladores de politicas; grupos de mulheres; pesquisadores;
académicos; movimento popular da satde; centros de préaticas alternativas, entre outros, todos trabalhando
com o novo paradigma, que € o da medicina baseada em evidéncias e os direitos das usudrias.
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melhor forma de dar a luz, sem medo, sem risco e sem dor.
(REHUNA, 1993)

Como abordado anteriormente, 0s processos de reformas sdo construidos pela
historia e conformam novos valores, que sdo legitimados pela sociedade, através das
conjugacbes e convergéncias sociais e politicas. Sobre a producdo de valores
legitimados socialmente, Paim (2001) defende que a contribuicdo fundamental da
Antropologia consiste em demonstrar que qualquer apreensdo do que seja ‘natureza’, ja
é feita com base em um universo cultural, de modo que as concepcdes de satde, doenca
e corpo — que, em geral, sdo percebidas como no¢des meramente bioldgicas — também

s&o apontadas como construcdes sociais.

Mauss (1974. Apud Paim, 2001), em seu texto classico As Técnicas Corporais,
problematiza as manifestacfes corporais, analisando-as como fendmenos sociais — nao
apenas como fendmenos mecanicos de um corpo fisico — e exemplifica que, a esse
respeito, na India, muitas mulheres costumam ter seus filhos em pé, ao passo que nos
paises europeus opta-se pelas posicdes deitadas ou de cocoras. Sua argumentacao
salienta que as posi¢bes adotadas no parto ndo derivam de escolhas individuais ou
meramente mecanicas, mas resultam de intenso processo educativo, que comeca desde a

mais tenra infancia e que se distingue conforme a idade e 0 sexo das pessoas.

Para que se possa entender quais sao esses valores em nossa sociedade, buscou-
se ouvir, das entrevistadas desta pesquisa, os relatos das experiéncias dos Ultimos partos
vividos por elas. Para iniciar tem-se a fala de Ana, integrante da pesquisa que passou
praticamente todo o tempo do trabalho de parto em ‘transito’, em busca de vaga para
parir:

— A senhora disse que chegou as 17h e ganhou o neném as 17:10...
Entdo, como é que foi? A senhora chegou na sala de partos... — Deitei

na cama...(..) s6 deu tempo para chamar o médico, s6, quando
chegou, 0 neném ja tava coroando... (Ana)

Apesar de praticamente ter vivido na soliddo o seu trabalho de parto, sem
$0ssego nem abrigo ou seguranca e protecdo — em verdadeiro abandono pelo sistema —,
a parturiente, em sua fala, mostra o alivio de quem conseguiu, enfim, legitimar o seu

parto, acessando a institui¢do e conseguindo que desse tempo para “fazer tudo” — todo o
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atendimento socialmente legitimado na concepcdo medicalizadora do parto e do

nascimento.

— (...) fez o corte? — Deu tempo, fez tudo... ponto... tudo certo néo
faltou nada. (...) néo, foi tudo normal. (Ana)

Todas as que tiveram parto ‘normal’, seguiram a concep¢do de atendimento
obstétrico/hospitalar dominante, sendo conduzidas, em seu parto, com uma serie de

intervencdes dolorosas na dindmica fisiologica:

— Ficou das 10 da manha as 9 da noite na sala de partos, e 0 que
aconteceu com vocé 14? — Me botaram no soro com 5ui pra aumentar
a minha dor, ai eu fiquei deitada na mesa. — Assim que vocé chegou
Ia, logo mandaram botar o soro? — Fiquei um tempo, quase duas
horinhas; sé ai mandaram botar o soro. (Isabel)

— Fizeram alguma atividade com vocé, do tipo ir ao banheiro, sentar
na bola? — S6 fui no banheiro. — Ninguém a levou para ir ao banheiro
tomar um banho morno, nem sentar na bola, fazer ginastica no
cavalinho? — Nada, nada. — Ninguém lhe ofereceu estas coisas?
Porque as vezes se oferece, mas algumas mulheres preferem ficar
deitadas. — N&o. — Vocé ficava so deitada ou andava? — SO deitada.
(Isabel)

— Teve corte para nascer? — Teve. (Isabel)

— Entéo, vocé foi para sala de partos... vocé ficou deitada na cama? —
Fiquei deitada... — Esperando? — Esperando... — Romperam sua
bolsa? — (...) demorou um pouquinho, porque eles ndo estavam
conseguindo romper. Ai foram la trés médicos e... eu acho que é
enfermeira, tentaram romper, ai ndo conseguiram. — Ai chegou
a hora do neném nascer... — (....) entdo vocé bota forca. —
Levaram vocé pra tomar um banho... para fazer exercicios de
relaxamento antes de o neném nascer? — Nao. — Entdo, somente
colocaram o soro e romperam a bolsa de agua? — (...) s6, e falou:
‘agora vocé faz for¢a’! Ai eu ndo agiientei , porque 0s meus pés
comecaram a dar caimbras, ai chegou um enfermeiro la e comecou a
apertar a minha barriga, ai na hora eu fiz a ultima forga, dessa vez
veio... ai eu consegui! (Gedrgea)

— (...) ah, eles botaram o soro porque falavam que era bom pra
sentir dor e a bolsa, ja tava com 9cm parece e para adiantar
teve que romper a bolsa. (Maria)

A medicalizacdo excessiva, que norteia as condutas obstétricas no atendimento
ao parto, é o modelo de atendimento socialmente legitimado, como ja referido, e, na
maioria das vezes, ¢ julgada ‘normal’ pelas mulheres, pois essa informacdo ¢

transmitida pela rede social de acordo com autores das areas de Antropologia e de
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Sociologia. Desse modo se constréi como um valor, a ponto de as mulheres, mesmo ndo
tendo tido uma vivéncia adequada no atendimento ao parto, em sua maioria,

considerarem o vivido normal, como mostram essas falas:

— (...) ah, teve que estourar a bolsa. — Anestesia peridural? — Na hora
de fazer a cesarea. (Carolina)

— Além do soro, do rompimento da bolsa, teve alguma outra atividade
para controlar a dor, do tipo, banho, massagens...? — N&o. (Carolina)

— E durante o parto, teve algum incémodo do tipo, muita gente, muito
toque... — N&o. (...) ndo, eu achei tudo tdo normal, eu ja vim
preparada, todo mundo falava como era... (Carolina)

Mesmo assim, a legitimacdo social dessa forma de atendimento ao parto nao
exclui a percepcdo dessa pratica, por algumas mulheres, como aquela que as
secundariza enquanto pessoas demandantes de direitos e que devem ser valorizadas e
respeitadas:

— Ah, eu achei horrivel, toda hora alguém vinha me tocava,
perguntava quanto eu tava, as vezes vinha uma paciente, ai ndo me
via e saia, deixava eu sozinha com a minha méae. (Isabel)

Uma das entrevistadas teve uma abordagem diferenciada por meio da assisténcia
de uma enfermeira obstétrica, que Ihe ofereceu a experiéncia do uso de dgua morna

durante o trabalho de parto para relaxamento e aceleragdo natural do processo:

— Na&o, primeiro eu recebi um toque e subi logo. Ai foi na hora que a
enfermeira perguntou se eu queria ganhar o neném dentro da agua;
ai, eu fiquei com medo de o neném se afogar; ela falou comigo que
ndo se afogava... (Clarissa)

Natural a sua surpresa e o0 medo que referiu, uma vez que a abordagem foi
completamente inesperada para uma mulher que teve experiéncias de partos anteriores

da maneira convencional. Porém, mesmo assim, consentiu a experiéncia:

— (...) ai eu fui e tomei banho dentro da piscina de agua quente...ai eu
fui e fiquei... (Clarissa)

—(...) ah, as enfermeiras me ajudavam, me orientando... (Clarissa)
— Foi boa a agua? Melhorou as dores? — Melhorou, do que eu tava

sentindo, melhorou bastante. Foi boa, uma experiéncia boa.
(Clarissa)
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No ‘novo’ modelo de atendimento ao parto ‘humanizado’, que se caracteriza
também pelo resgate do saber feminino, diz o Ministério de Saude (2001) que o
profissional deve reconhecer a individualidade de cada mulher, estabelecendo com ela
um vinculo que lhe permita perceber suas necessidades e capacidades de lidar com o
processo do nascimento, passando a adotar atitudes que lhe tragam bem-estar e

seguranca assim como para seu bebé.

Neste modelo, que se orienta pelas recomendac¢des da OMS (1996/1998) quanto
as praticas que devem ser estimuladas, por serem baseadas em evidéncias cientificas,
estdo prioritariamente a utilizacdo de métodos ndo invasivos e ndo farmacolégicos
para o alivio das dores. Dentre 0os métodos recomendados esta a utilizagdo da agua

quente.

Sobre a utilizagdo destes métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos para o
alivio das dores no trabalho de parto existem “tecnologias de cuidados da Enfermagem
Obstétrica”, que sao definidas como a utilizagdo de todos os procedimentos técnicos e

conhecimentos utilizados pelas enfermeiras no processo de cuidado.

Essa tecnologia é utilizada mundialmente na assisténcia ao parto ndo somente
por enfermeiras obstétricas, mas também por todas as parteiras profissionais ou
tradicionais e surgiu do resgate de praticas femininas tradicionais milenares, que
perpassam geracdes de mulheres, as quais, bem antes do surgimento da medicalizacéo
na sociedade, ja desenvolviam esse conhecimento, quando tradicionalmente assistiam as

outras mulheres no processo de dar a luz (MEDINA, 2003).

Esclarece Medina (2003, p.21): “A caracteristica principal dessa tecnologia de
cuidados é ndo ser invasiva. Permite que a mulher decida sobre o seu uso, e utilize o

seu instinto para vivenciar o momento do parto.”

14 Medina (2003) refere que existem intimeros métodos néo invasivos e ndo farmacoldgicos para o alivio
das dores no trabalho de parto, cujos objetivos sdo a estimulacdo da producdo de endorfinas, que
funcionam como analgésicos naturais.

Guyton (1976) refere que a estimulagdo das fibras ndo dolorosas — aferéncias sensitivas
mecanorreceptoras — podem suprimir os canais dolorosos, assim como fortes sinais condicionados do
cérebro. O que pode explicar a eficiéncia do calor da agua do banho, das massagens e da respiragao no
alivio das dores entre outras técnicas.
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O uso dessas tecnologias de cuidados é amplamente recomendado pela OMS
(1996/1998) e pelo Ministério da Saude (2001).

A entrevistada que se permitiu experienciar o uso da agua, apesar da concep¢do
medicalizada — construcao social — e ndo obstante a “boa experiéncia”, “ndo conseguiu”
e foi “salva” pelo modelo dominante , ao ser retirada da agua, encaminhada para o leito
e submetida a todos os procedimentos invasivos, arriscados e rotineiros para a

“expulsdo” do seu bebé, incluindo-se ai a proscrita manobra de Krysteller:*

— (...) ai foi na hora que a doutora que me atendeu l& embaixo (na
admiss@o) me chamou pra mim examinar; ai examinou e o neném ja
tava descendo... (Clarissa)

— (...) teve até um médico ou ajudante que perguntou a doutora se
precisava de ajuda; ai, ela falou que precisava; ali, ele pegou, mandou
eu segurar os ferros da cama; ai, eu segurei e ele ajudou também na
hora em que ele comegou a forcar aqui; ai, ele ajudou o neném a
nascer, que estava subindo. (Cristiane)

‘Naturalmente’, por parte da parturiente ndo houve a percep¢do da violéncia
naturalizada (simbdlica) a que foram submetidos — ela e 0 seu bebé —, restando entdo o

agradecimento por parte da paciente.

Tal situacdo evidencia também — além da violéncia institucional a que foi
submetida a paciente que, até entdo, estava em uma evolucdo normal de seu parto na
agua e, porque ndo dizer, em uma experiéncia prazerosa — a disputa corporativa e de
poder entre médicos e enfermeiras obstétricas dentro da instituicdo e na préatica

assistencial.

A hegemonia do saber médico sobre os demais saberes e préaticas profissionais —

e, no caso estudado, a interferéncia na acdo da enfermeira obstétrica — conforma

15 Rezende (1998, p. 197) sobre esta manobra refere que “vezes outras, a expressdo do fundo de Utero
poderd ser efetuada... ndo é procedimento inofensivo... desarranja a contratilidade uterina, produz
hipertonia repercutindo ominosamente na vitabilidade fetal.”

Diniz (2001) afirma que essa manobra na expressdo do fundo de Utero é um procedimento tdo associado a
complicagBes materno-fetais graves que sequer € mencionado em muitos livros e documentos, apesar de
ser pratica corrente nos servicos brasileiros.

Nota da autora: A ‘expressdo’ do fundo do ttero, muitas vezes, € feita com a forca e 0 peso de um brago
masculino, quando ndo, o do mais forte. No relatorio de parto da SMS/RJ ndo consta referéncia a
realizacdo dessa manobra, de forma que nunca é registrada, embora seja freqiientemente empregada na
pratica obstétrica.
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modelos que empobrecem a acéo clinica ou, mesmo, que anulam o ndcleo cuidador, na

percepcao de Merhy (2002).

Em servigos de saude nos quais 0 modelo de atengdo se imp&e como nlcleo
cuidador, hé o favorecimento inclusive da diminuigdo das relagcdes de dominagao que se
estabelecem entre os varios profissionais como representantes de certos interesses no
interior do modelo de atencdo. Pode-se abrir — a partir de um nuticleo comum, o cuidador
— um espaco semelhante e equivalente ao trabalho de equipe, que explore a cooperacao
entre os saberes e 0 compartilhamento decisério (MERHY, 2002).

E preciso crescer nesse sentido e, quando toda a atenco for focada no usuério —
no caso, a mulher-parturiente — de maneira mais integralizada, sera possivel, para estes
profissionais, perceberem e assumirem que certas abordagens profissionais em

determinadas circunstancias sdo mesmo mais eficazes que outras.

No ambiente atual, a enfermeira obstétrica que busca conduzir a sua pratica
dentro do modelo humanizado — lancando mao das tecnologias recomendadas pela
OMS e pela histdria feminina dentro da instituicdo médica — enfrenta muitos conflitos;

afinal, o hospital € o palco central e supremo da ideologia biomédica dominante.

Nesse contexto, os conflitos corporativos entre meédicos e enfermeiras se
acentuam no campo obstétrico, em razdo, possivelmente, de um momento politico em
que hd empenho do poder publico federal em constituir novo paradigma para essa
assisténcia — o paradigma humanista, com forte cunho desmedicalizador e que evidencia
a importancia do saber/fazer da enfermagem obstétrica em acGes que promovem a
humanizacdo da atencdo e que, com essa visdo, realiza atitudes concretas para a
mudanca da logica assistencial, favorecendo a visibilidade dessa profissional e
incentivando formalmente sua acdo, como, por exemplo, pela inclusdo do pagamento
para parto sem risco realizado por enfermeira obstetra na tabela do SUS e pelo estimulo

a construcdo de casas de partos.

A profissdo de enfermagem obstétrica tem-se revigorado politicamente e vem
sendo fortalecida através da reorganizacdo de suas instituicdes representativas, como a
Associacdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica (ABENFO), por meio também da

insercdo de novos programas de formacdo que discutam o modelo dominante e que
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promovam a participacdo ativa da enfermagem obstétrica na atencéo ao parto bem como
com a intensificagdo da participagéo da categoria em encontros internacionais, nacionais

e locais.

Os conflitos se acentuam quando a enfermeira obstétrica abre méo de assistir
dentro da légica dominante, deixando claro, assim, todo o seu potencial e a sua
pertinéncia como agente humanizador no campo da préatica obstétrica ao orientar a sua

conduta pelo resgate da mulher e do feminino no processo do nascimento.

As participantes desta pesquisa que tiveram partos cirargicos, em alguns relatos
confirmam que a comunicagdo — mais uma vez, o dialogo, a comunicacdo entre o

profissional e a gestante usuaria do SUS — ¢ insuficiente ou, muitas vezes, inexistente.

— (...) Por que decidiram pela cesariana? — (...) eu acho que foi por
causa da pressdo. (Carolina)

— (...) Vocé ficou um tempdo na sala de partos, houve alguma
explicacdo por parte da equipe de salde sobre o0 que estava
acontecendo, ou sobre o que ia acontecer? — N&o.

— Ninguém conversou com vocé neste sentido? — (...) sé me deixaram
sozinha la com a minha mae... (Isabel)

— Vocé foi muitas vezes examinada ou ndo? — Muitas vezes. (Isabel)

— Essa uma hora e pouca na sala de partos, vocés souberam por que
decidiram pela cesarea? — N&o, eles ndo me falaram, s6 sei que a
bolsa estourou, eu estava com muita dor, muita dor; ai, a doutora me
examinou e falou: ‘prepara para a cesarea’, mas ndo me explicaram
porque. — Entdo houve uma decisdo de vocé ir para a cesarea... —
Entre eles. — Mas ndo houve explicacdo para vocé... — Pra mim, ndo.
(Maria)

— (...) ndo; faltou falar o porqué ... (...) eu queria saber o porqué que
eu fui operada, porque eu tinha tudo para ser normal... até agora eu
nao sei. (Maria)
Nas falas apresentadas, as gestantes vdo para o centro cirirgico para serem
submetidas a uma cesariana sem a informacéo basica acerca das razdes da op¢do médica
por este procedimento. Ora, estando elas lucidas, orientadas e sem riscos inerentes de

vida, qual o motivo para ndo informéa-las? Ndo deveriam ser informadas?

Por vezes, conforme relatos, as gestantes ficam horas na sala de parto, com a

indicagdo por cesariana j& decidida pela equipe meédica; porém, essa decisdo ndo se

105



transforma em comunicacgdo a maior interessada, a mulher. Véem-se, nesses exemplos,
situacBes que acentuam o desrespeito a figura feminina e a arbitrariedade na qual se
ap6iam muitos médicos obstetras em salas de partos do SUS. Mesmo assim, algumas
mulheres ficam ainda divididas entre o velho agradecimento — afinal, o bebé nasceu — e
a percepcdo das faltas que esse atendimento, da forma como que foi conduzido,

apresentou.

Importantes documentos trazem o reconhecimento dos direitos humanos na
assisténcia ao parto (OMS, 1996; MS, 2001). Todas as mudangas na constituicdo dos
servigos concernentes ao acesso € oferta e a constituicdo de uma “Maternidade Segura”
propostos deverdo ter, na base, a valorizacdo e o respeito aos direitos humanos das
mulheres e a cultura assistencial deverd ser voltada para o fortalecimento desses
aspectos, passando basicamente — além da garantia dos servicos — a garantia da

informacao de qualidade antes e ap0s o parto.

Do modo como se constituiu a assisténcia, as mulheres s&o destituidas de
singularidade e sdo desconsideradas enquanto pessoas; a relagcdo profissional-usuaria é
despersonalizada e, na maioria das vezes — lamentavelmente, no setor publico —, nédo
ocorre. Nesse perfil assistencial — se € que se pode chamar assim — tém lugar todos os
tipos de distorcdo, como o exemplo abaixo, tdo grotesco, que, se ndo fosse dramatico,

seria o inverso:

— (...) ah, tem... vocé ndo sabe se vai sair mal... ai, me confundiram
com uma tal de lIsabel. Ai, me pegaram para fazer cirurgia; ali,
guando me colocaram na mesa de cirurgia, eu ganhei; ai, a moga deu
um esporro no mogo que me pegou confundida. — Pegaram vocé
confundida (!1??) ou era mesmo vocé que iria fazer cirurgia? — Néo.
— Tinha duas Isabel la? — (...) tinha — Entdo sua neném nasceu no
centro cirtrgico? — Nasceu. (Isabel)

O nascimento desse bebé através de parto vaginal na mesa cirdrgica foi o evento

que resgatou a mulher de ser operada indevidamente...

— (...) ah, eu acho que cada um tem que ter responsabilidade, tudo
bem que na hora do nervoso... mas imagina se ela ndo viesse na hora
e eles me rasgassem? — O qué sua méde achou disso? — Ela achou um
absurdo. (Isabel)

E claro que, como em todo servico, ha heterogeneidade, também existindo

relatos de comunicacdo satisfatoria e de cuidados gentis para com as parturientes.
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— Ah, ouvi a anestesista conversando muito comigo, disse que 0s meus
filhos eram lindos, me tranquilizando.

Nessa remodelagem do modelo de assisténcia obstétrica, novos atores estdo
presentes na cena do parto. No Rio de Janeiro, as maternidades municipais instituiram a
presenca do acompanhante no parto normal através de uma resolucdo do Secretario de
Saude no ano de 1998, determinando essa conduta em todas as maternidades geridas
pela secretaria municipal de salde.

No Instituto em que foi realizada esta pesquisa, a presenca do acompanhante,
hoje, é ndo somente aceita pela equipe, como estimulada por alguns profissionais, pois
estes véem nesse personagem uma fonte segura de suporte emocional e de apoio para as
parturientes. E claro que ainda existem resisténcias pessoais por parte de alguns, mas
essas reservas nao tém mais forca para mudar o quadro conquistado e impedir o

cumprimento da rotina instituida.

A OMS recomenda: “Uma parturiente deve ser acompanhada pelas pessoas em
guem confia e com quem se sinta a vontade: seu parceiro, sua amiga, uma doula ou
enfermeira obstétrica.” (WHO, 1996, p.13)

Diniz (2001) refere que a admissdo dos maridos como acompanhantes também
nos servigcos publicos € uma mudanca poderosa, porém alerta que a presenca desses
nOVoS sujeitos provoca muitas reacdes positivas ou negativas nos profissionais: alguns
sdo mais receptivos; outros, parecem se sentir invadidos e questionados, “contaminados

pela presenca dos leigos” (DINIZ, 2001, p.216)

De qualquer modo, as falas dessas entrevistadas sintetizam o significado que a

presenca do acompanhante tem para as parturientes:

— O que achou de poder ter acompanhante? — (...) Uma maravilhal,
ndo sei o que seria de mim, de como é que eu ia pegar ele no
bercinho, foi étimo!! (Jalia)

— Vocé teve acompanhante? — (...) Tive, meu marido. — Como é que foi
para vocé ter acompanhante no trabalho de parto? — (...) ah, foi bom,
deixa a gente tdo a vontade, deixa a gente tdo segura e tudo € tdo
esquisito, eu sei que ele ndo pode fazer nada, mas s de estar ali ja
ajuda. (Maria)
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A realidade que trds novos atores para a cena do parto precisa avangar para
‘contaminar’ a maioria, sendo todas as instituigdes que prestam esses servigcos. Contudo,
ainda é uma recomendacao; é preciso avancar no sentido de torna-la elemento de lei,
como, por exemplo, a institucionalizagdo do acompanhante para menores de idade que
ja existe e é cumprida. No Rio de Janeiro, apenas as instituicdes municipais — no setor
publico — facultam o acompanhante na cena do parto normal (mulher ou homem
adultos); durante as primeiras 24 horas para as mulheres que passaram por uma
cesariana (pessoa do sexo feminino); ao passo que essa presenca se torna integral no

caso do nascimento de gémeos.

Com as novas recomendacdes de assisténcia humanizada no parto tanto para a
mulher quanto para o recém-nascido, mudangas na préatica assistencial ja sdo sentidas,
mesmo que ainda ndo ocorram na maioria dos atendimentos. Em relagdo ao recém-
nascido percebe-se a preocupacédo, por parte dos varios agentes envolvidos no ato, de
apresentar imediatamente o bebé a sua mée e estabelecer a primeira mamada, se néo o

malis precocemente possivel, ainda na primeira hora ap6s o nascimento, na sala de parto:

— Quando o0s nenéns nasceram, vocé ouviu o chorinho, mostraram
para vocé? — (...) vi, mostraram, colocaram no meu peito ha mesma
hora que nasceram. (Julia)

— (...) depois que ele nasceu, ele ja veio ficar comigo. — E a primeira
mamada foi aonde? — (...) deu um banho... ela limpou tudo... a cama
gue eu tava, e deu 0 neném pra mim... jA mamou na sala de parto.
(Ana)

— Em que momento vocé foi apresentada ao seu beb&? — (...) na
mesma hora que nasceu eu vi mexendo nela, ai, na mesa mesmo
perguntaram se eu queria pegar nela e eu disse que ndo quis, porque
estava muito fraca, deu caimbra na hora, ai eu ndo peguei. Depois de
um bom tempo eu peguei ela no colo, e levaram ela la pra baixo.
(Isabel)

Vale enfatizar que, nessa instituicdo onde foram realizadas as entrevistas, existe
todo um movimento para merecer o titulo de “Hospital Amigo da Crianga”, havendo a
realizagdo sistematica de treinamentos para todos os profissionais, tal como o “Curso de
Aleitamento Materno”, e, como foi possivel constatar, essa reorienta¢do institucional ja

da frutos na préatica assistencial.

Quanto aos bebés das entrevistadas que foram para a UTI neonatal em razdo da

prematuridade e do baixo peso ao nascer, faculta-se acesso livre para suas maes, o que
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favorece e fortalece o vinculo mée-bebé, ao mesmo tempo em que, no tocante aos
profissionais, se vai construindo o estabelecimento de um novo dialogo com as mées em
decorréncia de sua freqliéncia permanente nesse setor, onde, em uma logica de atengéo
anterior, reservava-se a mae apenas as visitas. No que diz respeito a Iracema, aquela
adolescente que ndo atribuiu nenhum valor ao acompanhamento de pré-natal, esse

procedimento constitui um aprendizado muito valioso:

— O seu bebé esta na UTI, vocé vai visita-lo? — (...) toda hora, a moga
até fala: ‘de novo!’ Ele é tdo pequenininho! Agora é que ta
engordando; nasceu com 1415g, ai emagreceu, ai eu perguntei pro
doutor: ‘ué, doutor, porque emagreceu? (Iracema)

—(...) ai ele falou que os nenéns nascem inchados... isso e aquilo... eu,
tudo bem. Sabe o que me perturba Ia na UT? Dizem que 0 neném nao
pode comer, ai eles pegam a veia la do neném e botam aquele negécio
branquinho, o médico diz que é alimento, sé que eu acho que nao
alimenta ndo, porque meu filho as vezes fica chupando o dedo... eu
acho que ndo alimente ndo. (Iracema)

—(...) é alimento? — E. — A barriga dele fica cheia? (Iracema)

Observam-se aqui 0 apego e a preocupacdo de Iracema para com o0 seu bebg,
que, em atitude materna exemplar, o0 acompanha varias vezes por dia, questionando,

aprendendo, ou seja, estabelecendo dialogo.

Conclusodes

As experiéncias de parto relatadas pelas mulheres participantes da pesquisa
reforcam o conhecimento de que o modelo de atendimento obstétrico convencional é
ainda dominante no ambito do SUS, mas que sua legitimidade ja passa por conflitos,
pois 0 sistema de servicos puablicos é o mais permeavel as mudancas. E nele que
convivem os diversos saberes disciplinares — apesar da hegemonia médica — cujos

conflitos e consensos podem propiciar a modelagem de uma nova prética.

Os relatos apresentados revelam as mudancas institucionais implementadas pela
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro no ato do agir, como, por exemplo, a
atuacdo da enfermeira obstétrica no parto e o direito a presenca do acompanhante no
parto normal; o estimulo ao aleitamento materno; o acesso livre das maes as UTIs para
estarem mais com o0s seus bebés e as concessdes de acompanhantes do sexo feminino

para as primeiras 24 horas de mulheres que passaram por cesarianas, a0 passo que, no
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caso de mulheres que pariram gémeos, 0 acompanhamento € integral e a flexibilizagdo

dos horérios de visitas para os pais dos bebés.

Nesta pesquisa, todas que tiveram partos ‘normais’ foram invadidas pelos rituais
rotineiros da pratica obstétrica hegemdnica, havendo apenas um relato de trabalho de
parto diferenciado através do atendimento feito por uma enfermeira obstétrica mediante
0 uso de 4gua morna para o relaxamento, o que, para a usuaria, como afirmou, foi uma
experiéncia muito boa. Contudo, a ‘finalizagdo’ desse parto ocorreu da forma mais
condenada pelas evidéncias cientificas, embora a mais legitimada socialmente, de modo

que, ao final, a usuaria sentiu-se grata por ter sido ‘ajudada’ pelos médicos.

Através desse relato foram discutidas as questdes concernentes aos conflitos
corporativos no interior da instituicdo — em especial, entre médicos e enfermeiras
obstétricas no momento do agir assistencial — em um contexto atual que favorece a
mudanca desse modelo ao reconhecer o papel fundamental do saber / fazer da
enfermeira obstétrica no desenvolvimento da politica de humanizacdo. Dessa forma
julga-se possivel que se acirrem as disputas nesse momento de questionamento da
pratica hegemdnica atual e da (re)valorizacdo do parto normal mesmo, evidenciando a
importancia de outros agires e de outros agentes cuidadores, no caso, a enfermeira

obstétrica e seu agir.

Uma critica importante apresentada pelas usuarias refere-se novamente a relacéo
interpessoal e a falta de comunicacéo e de consideracdo dos profissionais para com elas,
em particular, dos que estdo diretamente envolvidos com o parto, uma vez que estes ndo
falam os porqués, tomam decisdes sem, a0 menos, considerd-las ou, mesmo, sem
comunicar as interessadas a respeito, em um momento que ¢é delas e que assim deveria

ser entendido por todos.

Percebem-se algumas mudancas, desde as ja citadas — a respeito da valorizacéo
da enfermeira obstétrica e da presenca do acompanhante — até a postura de Varios
profissionais em estimular o aleitamento materno durante a primeira hora pds-parto,
mesmo que ainda ndo imediatamente —postura essa que Se espera que seja mais
difundida com base no avanco do novo modelo de atendimento obstétrico em uma

perspectiva humanizadora.
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Assim, através desses relatos poOde-se entender como se deram essas
experiéncias ‘por dentro’ para cada uma delas, parafraseando Campos (2001), 0 que
constitui uma pequena amostra que nos permite ‘conhecer’ com o olhar de quem viveu

na pele.

O modelo tecnocréatico de assisténcia ao parto, profundamente incorporado na
pratica, € um dos mais importantes obstaculos & humanizagdo da assisténcia. No
entanto, 0 processo em curso quanto a mudanga na préatica obstétrica hegeménica vem
acontecendo lentamente, ao longo de décadas, e mobilizando geragBes, apresentando

muitos ganhos, pois muito j& se avangou sobre as questdes técnicas.

Diniz (2001) refere que ha formas inéditas de ativismo, 0s quais inauguram uma
nova etapa nesse debate, saindo do espaco meramente técnico para o de negociagdo das
necessidades e dos direitos daqueles sujeitos humanos envolvidos na cena do parto. A
humanizagdo possibilita vislumbrar a assisténcia submetida as necessidades humanas e
ndo o contrario; nesse sentido poder-se-a referir tal assisténcia como integral e
acolhedora e com a seguranca necessaria com aplicacdo da tecnologia adequada a que

cidadas tém direito no desenvolvimento de seus partos e no nascimento de seus filhos.
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CONSIDERACOES FINAIS

"E o resto é o prazer de escrever, 0 mais intimo e solitario
que se possa imaginar, e se a gente ndo fica corrigindo o
livro pelo resto da vida, é porque 0 mesmo rigor de ferro que
fez falta para comega-lo, se impde na hora de termina-lo."
(GABRIEL GARCIA MARQUEZ)

Neste estudo buscou-se conhecer e descrever as vivéncias de gestantes e
parturientes no acompanhamento de pré-natal e no atendimento ao parto no SUS. A
premissa principal que norteou esta pesquisa — ja descrita anteriormente — foi a de que
se faz cada vez mais necessario para o sistema, na constru¢do de um novo modelo de
atencdo em saude, no geral, e na atencdo obstétrica, em particular, a constituicdo de
espacos que primem pela centralidade das usuérias, possibilitando que possam expressar

suas vivéncias, expectativas e demandas durante o atendimento.

No processo de construcdo do novo modelo proposto ha avancos no que tange a
formulacdo de politicas e de programas, ou seja, a reflexdo acerca do atendimento da
forma como este se instituiu, bem como as necessidades de mudancas e de
aprimoramento tém sido realizadas. Contudo, na préatica assistencial, a concretizacdo ou

a efetivacao dessas propostas constitui grande desafio para o SUS.

Vive-se um momento em que a reversdo desse modelo de atencdo em salde, em
especial no campo da pratica obstétrica, tornou-se uma forte demanda — ainda que néo
suficientemente forte — por parte de varios segmentos da sociedade, 0s gestores, 0s
profissionais, os formuladores de politicas, a academia (em algum grau), 0s
movimentos organizados de mulheres etc. Essa demanda por “intervencdo" na
medicalizacdo indiscriminada que vem assolando a pratica obstétrica foi construida ao

longo de décadas e segue 0 seu curso.

Nesse sentido — o da efetivacdo dessas préaticas ja fundamentadas pela ciéncia,
ndo apenas a médica, mas a de diversas areas de conhecimento — imperioso se faz que
Se possa contar com pessoas que tenham compromisso com essa logica, que vistam a
camisa, no dizer popular, e que se empenhem seriamente para que 0s avangos se déem

a passos mais largos, na prética, para a geréncia dos servicos publicos de atendimento.
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Para Diniz (2001):

(...) é este movimento, o de pelo menos cobrar dos servicos de salde
coeréncia com a sua propria ldgica, que tem sido o argumento
principal para a mudanca. Podemos também, nessa direcao,
argumentar o direito humano e usufruir do progresso da ciéncia, pois
em certa medida, é disso que se trata. (DINIZ, 2001, p. 203)

E fundamental, nessa perspectiva, que se desenvolvam procedimentos gerenciais
nas instituicdes que compdem a assisténcia obstétrica no ambito do SUS, nos quais 0s
gerentes compartilnem essas propostas institucionalizadas e que se comprometam a
desenvolvé-las (apesar de toda a complexidade do exercicio gerencial, das
micropoliticas e de suas correlagdes de forcas, das disputas corporativas, do dominio
médico no campo, das dificuldades no financiamento, de estruturas etc.), através de um
mecanismo de gestdo competente que confirme esse compromisso nos resultados

apresentados.

No ambito obstétrico, varias iniciativas foram concretizadas na préatica, como ja
discutido, e revelam possibilidades para essa construcdo. Gerentes de instituices
publicas de atendimento obstétrico, no contexto atual, além de todo o compromisso
assumido, deveriam colocar "na agenda” o contato "corpo-a-corpo” na pratica
assistencial. E preciso visitar com freqiiéncia, por exemplo, a sala de parto dessas
instituicOes, sair do gabinete e inverter a l6gica de comunicacdo nesses ambientes — mas
ndo reproduzindo a perspectiva clientelista ou corporativista (sabem aquelas visitas na
época da eleicdo para o cargo da geréncia?) — mas, sim, com o objetivo legitimo de
relacionar-se e poder ver com "os proprios olhos" os desdobramentos e o0s
acontecimentos no ambito da atencdo "por dentro”, segundo Campos, ja referido

algumas vezes neste trabalho, ou na "ponta”, como preferem alguns autores.

Diniz (2001) comenta a postura de um dirigente de instituicdo obstétrica que se
empenha em implementar as rotinas da assisténcia tidas como humanizadoras; destaca
entdo sua observacao ao visitar a sala de partos da unidade que gerencia (o que faz com
frequéncia), quando se depara com uma parturiente tendo a infusdo de ocitocito em
bomba infusora: "(...) eu digo para o residente: porque ndo bota uma corrente com

uma bola de ferro, se € para prender a paciente ao leito." (DINIZ, 2001, p. 169)

Concordamos com Boareto (2001), quando afirma:
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(...) @ mudanca desta politica tem um carater incremental, exigindo
um elevado nivel de consenso entre os dirigentes centrais e locais e a
difusdo de protocolos clinicos e programéticos novos, que muitas
vezes vao de encontro as praticas cotidianas dos profissionais e as
recomendacgdes dos textos classicos de obstetricia, gerando muitas
vezes recusa e pouca concordancia as inovagdes, 0 que acarreta
baixa implementacéo das agdes. (BOARETO, 2001, p. 97)

Assim como 0 médico e a medicina se insinuaram na intimidade das familias
durante o processo inicial de constituicdo de normas na terceira década do século XI1X
(Costa, 1978) e, posteriormente, o desenvolvimento da medicalizagdo da sociedade e do
corpo feminino através do controle de suas fun¢Bes com a constituicdo do modelo de
atencdo biomédico dominante, é preciso hoje, no processo de inversdo dessa logica,
reter 0s excessos — referentes aqui ao processo de medicalizacdo exagerado e suas
conseqliéncias —, "insinuar-se™ na intimidade de sua acdo, conhecé-la "por dentro”
atraves da transversalidade das politicas instituidas e na postura também transversal dos

agentes executores dessas politicas.

Isso poderd contribuir para o0 equacionamento e o redirecionamento desse
modelo no sentido de associar a técnica adquirida com a seguranca e a ciéncia — no
sentido das evidéncias — aos aspectos de "humanidades™ indispensaveis. Se gerentes e
assessores focarem sua atencdo na conformacédo das praticas propostas, permitirdo que
usuarios/usudrias sejam colocados no lugar devido — o da centralidade — no sentido de
que as iniciativas e suas realizacdes ndo sejam desvinculadas dos contextos e demandas

apresentadas.

Ao referir uma postura inédita também para o gerente na implementacdo do
novo modelo através do desenvolvimento de uma gestdo participativa, as discussoes, as
reflexdes, o olhar para os indicadores, a interdisciplinaridade - no dizer de alguns
autores: transdisciplinaridade — cada vez mais necessaria na conformacdo de um modelo
de atencdo inovador em que haja a diluicdo do excessivo poder médico, constituem
elementos fundamentais para caracterizar o perfil dessa nova gestdo, permeada pela
partilha de decisdo em certo nivel. Que se busque a reducdo das taxas negativas, mas
que se tenha em mente que, mais que reduzir taxas, é importantissimo garantir — pois se
trata da orientagdo maior para esses servicos — que toda mulher assistida tenha acesso a
um atendimento obstétrico capaz de lhe proporcionar as condi¢des adequadas para um

parto humanizado e seguro.
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Através dos relatos das usuarias a respeito dos acompanhamentos vividos no
pré-natal e no parto coletados neste trabalho, foram encontradas evidéncias de que ha
uma distancia importante entre o que € preconizado e o atendimento fornecido, em
particular, no que se refere as possibilidades de se avancar na direcdo de um modelo
assistencial efetivamente responsavel pela integralidade, acolhimento e humanizagdo do

atendimento.

O atendimento obstétrico, em sua maioria, € marcado pela tradicdo e pouco
permeavel a mudancas, muito em funcdo da manutencdo dos mecanismos de
concentracdo de poder e da corporacdo instituida — a esse respeito tem-se ai, no presente
momento, as discussbes referentes ao "ato médico" ja na agenda de discussGes em

ambito juridico.

Neste estudo confirmou-se 0 que a literatura, em geral, ja descreveu, ou seja, a
constituicdo do parto como evento socialmente construido; dai, a adesdo das mulheres,
em sua maioria, a0 modelo convencional de atendimento ao parto, vista através da
busca por um leito obstétrico hospitalar e a "sua inclusdo” — compreendida também em
seus sentidos simbdlicos, como ja discutido por Diniz (2001) —, mesmo que signifique

procuré-lo durante toda a primeira fase do trabalho de parto “com dor e medo”.

Pelos relatos é certo que muitas ndo percebem a conducdo inadequada da
assisténcia durante o parto — o desenvolvimento das "rotinas ritualizadas" e condenadas
pela ciéncia —, porém todas percebem, na pratica, as relagdes inadequadas com os
profissionais, 0 que deixa a maior parte de suas demandas ndo atendidas — demandas
simples, na grande maioria, porém grandiosamente necessarias nas relacdes humanas:
ser ouvida, poder se comunicar e expressar; ter seguranca; ser olhada nos olhos; saber
0s nomes dos profissionais que as atendem; ser chamada pelo nome e ndo por
chamamentos durante os momentos de dor, como "méezinha", filhinha", entre outros;

ter as suas duvidas esclarecidas, enfim...

Tanto que, neste estudo, como em tantos outros, 0s principais motivos de
insatisfacdo no acompanhamento de pré-natal como no atendimento ao parto sao
relativos ao didlogo inexistente ou insatisfatorio com os profissionais, em uma relacéo
de violéncia, no caso, simbdlica (Hotimsky, 2002), quando sdo negados os direitos

humanos fundamentais da mulher, da cidada, da gestante ou das parturiente.
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Neste trabalho buscou-se ressaltar o papel do modelo de conhecimento médico e
da organizacdo da assisténcia obstétrica no Brasil, caracterizada pela "patologizacdo™ do
parto e pela alta valorizacdo e aplicacdo das tecnologias assim como da viséo de riscos
em detrimento dos conhecimentos sobre a fisiologia e normalidades, além da exclusdo
do agir de outros agentes na assisténcia a gestacdo e ao parto, como enfermeiras e
parteiras, como ndo ocorre em muitos paises e desenvolvidos, com taxas excelentes de
qualidade da atencdo, em que esses agentes sdo fundamentais no desenvolvimento dos

otimos indicadores.

Discutiu-se também — neste trabalho, como em tantos outros — de que modo essa
I6gica do atendimento a gestacdo e ao parto favoreceu o desenvolvimento da pratica
indiscriminada de cesareas, porém concordamos com Chacham (1999), quando refere
que € preciso:
(...) superar as limitacbes de uma abordagem na qual os médicos
podem ser caracterizados como vildes e as mulheres como vitimas de
interesses escusos dos médicos, ou ao contrario, 0s médicos seriam
pressionados por mulheres ‘desesperadas’ por uma cesarea.
(CHACHAM, 1999, p.197)
Concordamos com a sua posi¢cdo de que o aumento do nimero de cesareas seja
reflexo da propria logica do "atendimento médico™ ao parto e que, sob esse olhar,

constitui-se um problema mais pervasivo e de dificil controle.

A reducdo das taxas de cesarea dependerd entdo muito mais do que de
campanhas de conscientizacdo de mulheres e de médicos — embora isto se faca
necessario, se aplicadas de forma massiva e permanente —, mas da reorganizacdo da
assisténcia obstétrica — em que, nessa nova ldgica, outros profissionais — como
enfermeiras e parteiras, que sdo capacitadas — possam realizar o atendimento a partos
normais, cabendo ao médico, nessa reorganizacdo da assisténcia, resolver partos nos

quais a intervencao cirirgica faz-se realmente necessaria (CHACHAM, 1999).

Uma mudanca de paradigma na assisténcia obstétrica que permita a
desospitalizacdo do parto de baixo-risco através da revisdo do modelo medicocéntrico e
hospitalocéntrico dominante, auxiliaria na criacdo de um sistema hierarquizado de
referéncia e de contra-referéncia, que incluisse ou ampliasse o atendimento aos partos
de baixo-risco por enfermeiras obstetras nos hospitais ou nas casas de parto (DINIZ,
2001).
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No desenvolvimento dessa outra logica de atencdo e na reorientacdo da pratica
obstétrica encontram-se formas diferentes — ou, para alguns, "alternativas" — de se
atender a partos, como, por exemplo, a constituicdo de casas de parto — para dar

condicdes efetivas as mulheres de terem um parto normal.

A experiéncia da Holanda nesse sentido é emblematica: as politicas publicas
encorajam oficialmente as mulheres saudaveis a terem seus partos no domicilio ou em
casas de parto, com parteiras. Treffers (1990. Apud Chacham, 1999) refere que 45% dos
partos sdo atendidos por parteiras e, destes, 35% sdo atendidos no domicilio, e que,
mesmo tendo uma populacdo heterogénea, com muitos trabalhadores estrangeiros, 0s
quais apresentam maior risco para problemas perinatais, a experiéncia desse Pais tem
tido resultados fisicos e financeiros favoraveis e vem mantendo uma das mais baixas

taxas de cesarea da Europa.

Nessa reorientacdo do modelo de atencéo obstétrica considera-se principalmente
a inversdo da légica dominante do atendimento em que a figura do medico se sobrepde
a figura da gestante ou da parturiente — o que, em outras linhas, significaria prestar
assisténcia humanizada a gestacdo, ao parto e ao nascimento —; essa é a questdo da

centralidade da mulher e do seu protagonismo no processo da parturigao.

A Enfermagem Obstétrica vem demonstrando, nessa perspectiva, a sua
importancia como agente fundamental para a implementacdo das politicas de
humanizacdo no atendimento a gestacdo, ao parto, a0 nascimento e ao puerpério — na

perspectiva integral da atencdo — conforme relata Progiante (2001):

(...) a luta da enfermeira por um espaco na assisténcia ao parto
normal, € uma luta pela naturalizagdo do bioldgico, ou seja, pela
valorizacdo do simples. E também uma luta pela democratizacéo das
relacdes sociais, onde o feminino é abafado, inclusive na prética
médica realizada por mulheres, que nem sempre se dao conta de qué
sdo agentes da reproducdo da dominacio masculina. (PROGIANTE,
2001, p. 139)

No Brasil, ja existem experiéncias bastante positivas — no sentido da inversdo da
l6gica da préatica obstétrica dominante -, tal como as casas de partos de Sapopemba e de
Juiz de Fora, entre outras, e, recentemente, apesar da resisténcia ainda em voga por
parte da corporacdo médica, a casa de partos David Capistrano Filho, no Rio de Janeiro,

a qual contabiliza sucessos desde a sua inauguracdo, prestando um atendimento
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humanizado e qualificado — em respeito aos preceitos da OMS — as parturientes. E claro
que uma Unica casa de partos ndo tem o propdsito de causar impacto a demanda
reprimida de parturientes, nem teria condigdes para tal, uma vez que a sua logica de
existir e de assistir pauta-se no modelo de atengdo focado na qualidade e nos principios
de cidadania, em que a mulher é facultada inclusive a op¢do pela posicdo em que vai
querer parir. Isto provoca impacto na qualidade da atencdo, em uma logica de assistir

responsavel em que a vaga para parir é garantida.

Uma nova logica reorientadora do sistema que faculte, por exemplo, a criacédo de
uma rede de casas de parto capaz de desenvolver orientacdo adequada através da
selecdo de riscos, contribuiria para a constituicdo de outra forma de assistir em

obstetricia e para a redistribuicéo de leitos.

Os problemas graves de acesso ao leito obstétrico podem ser equacionados por
meio da adocdo de uma politica que favoreca 0 aumento do nimero de leitos, a melhor
distribuicdo geogréafica e a sua organizacdo mediante a existéncia de uma central de
regulacdo de vagas, de forma a reduzir ou eliminar a peregrinacéo por leitos obstétricos
ou neonatais em conformidade com as diretrizes da NOAS 2001/2002 e com o PHPN —
em particular, nos casos de alto-risco — 0 que diminuiria o risco da morte materna e

perinatal.

Em suma, este trabalho foi constituido como um recorte que teve o proposito de
conceder espaco para as colocacdes das mulheres que vivenciam a assisténcia/cuidado
em saude, pois se partiu da concepcdo de que as avaliagdes feitas através da perspectiva
das usuarias devem ser valorizadas para a reflexdo sobre a pratica de salde e para o

desenvolvimento das a¢des de mudancas.

Espera-se ser possivel contribuir por meio deste recorte e com as reflexfes aqui
desenvolvidas para outras reflex6es dos agentes envolvidos no processo de construgédo
cotidiana das mudancas necessarias e para a conformacdo de estudos posteriores com

mesma finalidade.

A conclusdo a que se chega é que toda mudanca envolve um processo de
construcdo historica e simbdlica, em especial, quando se trata de uma mudanca

paradigmatica, que passa por instituicdes académicas e assistenciais bem como pela
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sociedade civil. Desse modo, os conflitos sdo acirrados, porém a mudanca se

desenvolve.
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Anexo 1. Caracteristicas Gerais das Entrevistadas

Tabela |. Caracteristicas Gerais das Entrevistadas

ENTREVISTADA | NATURALIDADE LOCAL DE IDADE ESTADO ESCOLARIDADE TRABALHO TIPODEPARTO NUMERO DE

MORADIA (ANOS) CIVIL CONSULTAS

(PRE-NATAL)
Iracema Rio de Janeiro Vila Isabel 16 solteira 52 série nao cesarea 0
Gedrgea Sé&o Paulo Nova lguacgu 17 solteira 82 série néo normal 1
Carolina Rio de Janeiro Dég;?age 17 solteira 72 série comerciante cesarea 11
Isabel Rio de Janeiro Imbdaerlce:éx[i)al;que 18 solteira 7% série desempregada normal 3

p . . Unido 2 chri 5
Lais Rio de Janeiro Engenho Novo 18 consensual 62 série nédo normal no hotel 3
Clara Recife Campo Grande 20 solteira ensino desempregada normal 6
fundamental
L1 . . . 32 série ensino x cesarea de
Julia Rio de Janeiro Nova Iguacu 21 solteira fundamental nao gémeos 6
Ana Paraiba Duqu_e de 22 uniao 7% série dor_nestlcg o/ normal 5
Caxias consensual carteira assinada
. . Sdo Francisco unido 22 série ensino normal com uso
Clarissa Bahia Xavier 25 consensual fundamental desempregada de 4gua S
Maria Rio de Janeiro Rio Comprido 26 cor?sr:r?;)ual 7% série balconista cesarea 6
Ligia Rio de Janeiro Ramos 35 uniao ensino médio domestica ¢/ cesarea de 8
consensual carteira assinada gémeos
Irene Espirito Santo Cabo Frio 36 uniao analfabeta domes_tlca / cesarea 2
consensual diarista

FONTE: Pesquisa de campo, ROCHA, F.A .F, 2004: Trajet6ria de Gestantes e Parturientes pelo Sistema de Saide no Municipio do Rio de Janeiro.
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Anexo 2. Carta a Chefe do Servi¢o de Enfermagem do Instituto
da Mulher Fernando Magalhaes

De : Enfermeira Francisca Auricélia Furtado Rocha
Para : llma Enfermeira
Chefe do Servigo de Enfermagem do Instituto da Mulher Fernando Magalh&es

Rio de Janeiro, de Junho de 2003.

Prezada Enfermeira

Venho através desta solicitar permissdo para iniciar as entrevistas com algumas
puérperas desta instituicdo, como parte da pesquisa "A trajetoria de Gestantes e
Parturientes pelo Sistema Unico de Saude no Rio de Janeiro™.

Esta pesquisa faz parte do projeto de Mestrado em Saude Publica, da Escola Nacional
de Saude Publica, ENSP/FIOCRUZ, sob orientacdo da Prof. Dra Jeni VVaitsman.

Tal estudo objetiva principalmente, descrever as vivéncias de gestantes e parturientes no
acompanhamento de pré-natal e no atendimento ao parto no Sistema de Saude; Analisar
0 acesso e a referéncia para 0 acompanhamento de pré-natal no Municipio do Rio de
Janeiro e analisar a vivéncia relatada pelas gestantes e parturientes no acompanhamento
de pré-natal e do parto, com base nos pressupostos de integralidade e acolhimento
preconizados pela Politica de Humanizagéo do SUS;

Na construcdo das entrevistas, utilizaremos um formulario de consentimento informado
as puérperas que se disporem a participar preservando 0 seu anonimato a
confidencialidade e a confidencialidade das informacdes prestadas.

Busco com este trabalho, além do conhecimento fornecido pela pesquisa, contribuir
para a qualidade da assisténcia prestada por esta Instituicdo, atraveés da promocao de
didlogos produtivos entre os varios atores sociais interessados na questao.

Venho agradecer a confianca e a abertura da Direcdo de Enfermagem para a elaboragédo
desta pesquisa e coloco-me a disposicdo para informacgdes adicionais que se fizerem
necessarias.

Atenciosamente,

Em anexo, envio o projeto de pesquisa.

Francisca Auricélia Furtado Rocha

Contatos:
Tel.9684.9693
2763.1071
e-mail: auriceliafurtado@bol.com.br
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude
Fundacé&o Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica
Mestrado em Saude Publica

FIOCRUZ 3 . e ,
Sub-area: Politicas Publicas e Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos a senhora para participar de uma pesquisa que esta sendo desenvolvida
pela aluna do curso de Mestrado Francisca Auricélia Furtado Rocha, da Escola Nacional de
Saude Publica/FIOCRUZ, aqui no Instituto Municipal da Mulher Fernandes Magalhées, com
0 objetivo de se conhecer a trajetOria vivida por gestantes e parturientes durante o pré-natal e
durante o trabalho de parto. As entrevistas serdo gravadas, porém, garantimos total
privacidade e confidencialidade das mesmas.

Colocamo-nos a disposicao para maiores esclarecimentos sobre qualquer ddvida que a

senhora possa ter sobre a pesquisa.

Declaro estar ciente das informagdes deste termo de consentimento, entendendo que

poderei pedir esclarecimento a qualquer tempo.

Rio de Janeiro, de 2003.

Nome da entrevistada

Assinatura da entrevistada



Anexo 4. Roteiro Piloto para Entrevistas

Fundacé&o Osvaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica
Departamento de Ciéncias Sociais
Mestrado em Saude Publica — 2003

Pesquisa sobre a trajetdria vivenciada por gestantes e parturientes pelo Sistema Unico

de Saude no Rio de Janeiro - Roteiro Piloto para Entrevistas

a) ldentificagéo:
Nome:
Data:
Hora:
Duracéo:

b) Perfil Sécio-econémico:
Idade:

Raca:

Naturalidade:

Bairro onde mora:

Estado civil / parceria:
Educacao:

Profisséo:
Trabalho/emprego:

Carga horéria do trabalho:
Marido/parceiro:

Idade:

Educacéo:

Profissao:

c) Histdéria Reprodutiva:
No de filhos:
Idade e tipo de parto de cada filho:
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Data do nascimento do dltimo filho:

Teve algum filho morto?

Teve algum aborto?

Abortos espontaneos?

Abortos provocados?

Quais os métodos contraceptivos ja utilizados?

Método que pretende utilizar apos este parto?

No de filhos que pretende ter?

No de filhos que gostaria de ter? (e o parceiro/marido?)

d) Ultima gravidez:
Como foi para a sra o surgimento de sua Gltima gravidez? Foi planejada/desejada/aceita?
Fale sobre a experiéncia da gravidez ( impressédo geral — tentar explorar condigdes especiais

de risco/gravidez normal ou de risco)

e) Pré-natal:

Fez pré-natal?

Onde?( caracterizar se SUS,privado,convénio)

Quando iniciou o Pré-natal? ( explorar idade da gestacao)

Quantas consultas?(explorar tempo de espera p/ consultas)

Teve dificuldades no acesso para comecar o Pré-natal?

Qual foi o profissional(ais) que realizou o seu pré-natal?

Conseguiu realizar todos os exames e mostrar 0s resultados ao pré-natalista? (explorar tempo
de espera p/ realizacéo e resultados dos exames)

Quais os exames que realizou? Fez ultra-sonografia? Quantas?

Gostou do seu Pré-natal?

Gostou do profissional(ais) que fez o seu Pré-natal?

Conseguiu esclarecer todas as suas davidas durante as consultas de Pré-natal? (explorar a
comunicacdo com o profissional, explicacdo sobre exames e 0 curso da gravidez)

O trabalho de parto e o parto foram discutidos nas consultas?

Houve sugestdo do tipo de parto?

O que a sra sentia em relagdo ao parto?Tinha medo?Conversou sobre isto no Pré-natal?

Conversou sobre isto com outras pessoas? O qué elas diziam?
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Foi esclarecido no Pré-natal quais eram 0s sinais e sintomas em que necessitaria buscar a
maternidade?

Havia a definicdo da maternidade em que a sra iria ter o bebé ou ndo? Se sim, qual?

f) A entrada no servigo para o parto:

Quais foram os sinais que a sra apresentou que a fez buscar o atendimento?

Porqué a sra veio ganhar o bebé nesta maternidade?

Esta foi a primeira maternidade que a sra procurou?

Do momento em qué a sra sentiu a necessidade de procurar a maternidade, como se deu este
percurso até o atendimento ( internacdo/ explorar se passou por outras unidades/ como foi

atendida/ porqué néo ficou)

> A recepcao:
Como a sra foi atendida na recepcdo e no atendimento de admissdo?(explorar sobre a sua
chegada na instituicdo e sobre como se eu este atendimento na perspectiva do acolhimento,

humanizacéo no atendimento profissional)

< No parto

Qual foi o seu tipo de parto?

Fale sobre a evolucdo de seu parto(explorar as condutas realizadas -
enteroclise/tricotomia/inducdo/rotura artificial das membranas/analgesia/posicdo no TP e
P/episiotomia/manobra de Kristeller/orientagcdes sobre puxos e respiracéo/forcep)

Houve comunicacdo da realizacdo das condutas/pedido de cooperacdo e autorizacdo de sua
parte?

A sra sabia a formacao do profissional(ais) que a assistiu durante o TP e o P?

A sra teve acompanhante? Se sim, quem foi e como foi para a sra?(explorar a relacdo da
parturiente com o acompanhante e se a relacdo dos profissionais foi amistosa para com o
acompanhante)

A sra e seu acompanhante tiveram orientacdo e auxilio na realizacdo de técnicas para o
manejo da dor?

A sra teve algum problema durante o parto(explorar)

Durante o TP e o P a sra sentiu-se incomodada com a presencga de outras pessoas durante o

atendimento?
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A sra viveu alguma situacdo em seu parto que considerou injusta/que a revoltou?(com relagdo
a sua integridade fisica e moral )

Em qué momento Ihe foi apresentado o bebé? A primeira mamada foi na sala de partos?

A sra ja ouviu falar do Programa de Humanizagao do parto? Se sim, qual a sua opinido?
Poderia falar sobre o atendimento que recebeu na maternidade/ como avalia/ e o que é mais
importante para que as gestantes se sintam bem atendidas?

O qué mais a sra gostaria de comentar?

Agradecimento pela sua participacéo.



Anexo 5. Assisténcia ao Parto Normal — Um Guia Pratico —
Organizacdo Mundial de Saude, 1996

(World Health Organization. Care In Normal Birth: A Practical
Guide. Maternal and Newborn Health/ Safe Motherhood Unit.
Genebra: WHO, 1996.)

Cap.6 - Classificacdo de Condutas no Nascimento Normal

Neste capitulo ha a classificacdo das praticas comuns e as condutas na
categoria de partos normais, dependendo da utilidade delas,
efetividade e complicagéo.

CATEGORIA A:
6.1. Condutas que sdo claramente Uteis e que deveriam ser

encorajadas :

1. Realizar um plano pessoal que determine onde e por quem sera
assistido o nascimento: se sera feito com a pessoa que atendeu a
mulher durante a gravidez e se conhece marido ou companheiro
dela e, se aplicavel para a familia (1.3)

2. Avaliar os fatores de risco da gravidez durante o cuidado pré-
natal, reavaliado a cada contato com o sistema de saude e durante
todo o tempo desde o primeiro contato com o obstetra durante o
trabalho de parto e parto (1.3)

3. Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo de
trabalho de parto e parto, assim como no desfecho do processo de
nascimento (2.1)

4. Oferecer liquidos orais durante o trabalho de parto e parto (2.3)

5. Respeitar a escolha informada pelas mulheres do local do

nascimento (2.4)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.
21.

22.

Prever cuidados durante o trabalho de parto e parto onde o
nascimento serd possivelmente realizado com seguranca e
confianga para a mulher (2.4, 2.5)

Respeitar o direito de isolamento das mulheres no local de
nascimento (2.5)

Enfatizar o apoio através dos obstetras durante o trabalho de parto
e parto (2.5)

Respeitar a escolha de companhia durante o trabalho de parto e
parto (2.5)

Oferecer as mulheres muita informacao e explicacdes sobre o que
desejarem (2.5)

Né&o utilizar métodos invasivos nem métodos farmacoldgicos para
alivio da dor durante o trabalho de parto e parto e sim metodos
como massagens e técnicas de relaxamento (2.6)

Fazer monitoracéo fetal com ausculta intermitente (2.7)

Usar materiais descartaveis ou realizar desinfeccdo apropriada de
materiais reutilizaveis ao longo do trabalho de parto e parto (2.8)
Usar luvas no exame vaginal durante o nascimento do bebé e na
dequitacao da placenta 92.8)

Dar liberdade na selecdo da posicdo e movimento durante o
trabalho de parto (3.2)

Encorajar posi¢do ndo supina no parto (3.2, 4.6)

Monitorar cuidadosamente o progresso do trabalho do parto, por
exemplo pelo uso do partogama da OMS (3.4)

Utilizar ocitocina profilatica na terceira fase do trabalho de parto
em mulheres com risco de hemorragia pds-parto, ou com risco em
constante, ainda que de pequena perda de sangue (5.2, 5.4)
Esterilizar adequadamente o corte do cordéo (5.6)

Prevenir hipotermia do bebé (5.6)

Rtealizar precocemente o contato pele a pele entre mée e filho,
dando apoio na iniciagdo de alimentacdo ao peito dentro da
primeira hora do po6s-parto, conforme diretrizes da OMS sobre
alimentagéo ao peito (5.7)

Examinar rotineiramente a placenta e as membranas (5.7)
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CATEGORIA B:
6.2. Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam

ser eliminadas:

1. Uso rotineiro de enema (2.2)

2. Uso rotineiro de raspagem dos pelos pubicos (2.2)

3. Infus&o intravenosa rotineira em trabalho de parto (2.3)

4. Insercdo profilatica rotineira de canula intravenosa (2.3)

5. Uso rotineiro da posi¢do supina durante o trabalho de parto (3.2,
4.6)

6. Exame retal (3.3)

7. Uso de pelvimetria radiodiogréafica (3.4)

8. Administracdo de ocitocitos a qualquer hora antes do parto de tal
modo que o efeito deles ndo possa ser controlado (3.5)

9. Uso rotineiro da posicao de litotomia com ou sem estribos durante
0 parto (4.6)

10. Continuo uso de puxos dirigidos (manobra de Valsalva) durante o
periodo expulsivo (4.4)

11. Massagens ou estiramento do perineo durante o parto (4.7)

12. Uso de tabletes orais de ergometrina na dequitacdo para prevenir
ou controlar hemorragias (5.2, 5.4)

13. Uso rotineiro de ergometrina parenteral na dequitacdo (5.2)

14. Lavagem rotineira do Utero depois do parto (5.7)

15. Revisdo rotineira (exploracdo manual) do Utero depois do parto
(5.7)

CATEGORIA C:
6.3. Condutas sem evidéncia suficiente para apoiar uma
recomendacdo e que, deveriam ser usadas com precaucao, enquanto

pesquisas adicionais comprovem o assunto:

1. Método ndo farmacoldgico de alivio da dor durante o trabalho de

parto, como ervas, imersdo em agua e estimulacdo nervosa (2.6)



Uso rotineiro de aminiotomia precoce durante o inicio do trabalho
de parto (3.5)

Pressdo do fundo de Gtero durante o trabalho de parto (4.4)
Manobra relatada para proteger o perineo e retencdo da cabeca do
feto no momento do nascimento (4.7)

Manipulagdo ativa do feto no momento de nascimento (4.7)
Utilizag&o de ocitocina rotineira, tragdo controlada do corddo ou
combinagédo de ambas durante a dequitacao (5.2, 5.3, 5.4)
Clampeamento precoce do corddo umbilical (5.6)

CATEGORIAD:

o w0 DN

10.

11.

12.
13.

14.

6.4. Condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriadas:

Restricdo de comida e liquidos durante o trabalho de parto (2.3)
Controle da dor por agentes sistémicos (2.6)

Controle da dor atraves de analgesia peridural (2.6)

Monitoracdo eletronica fetal (2.7)

Utilizacdo de mascaras, vestidos estéreis durante o atendimento ao
parto (2.8)

Exames vaginais frequentes e repetidos especialmente por mais de
um assistente (3.3)

Aumento da ocitocina (3.5)

Movimentar rotineiramente a parturiente para para um quarto
diferente para ser atendido o parto (4.2)

Cateterizacdo da bexiga (4.3)

Encorajamento a mulher para realizar puxos quando a dilatacao
ainda que completa ou quase completa do colo forem
diagnosticadas, antes que a mulher sinta o desejo de puxar (4.3)
Aderéncia rigida para uma duracdo estipulada do trabalho de
parto, se as condi¢des maternas e do feto forem boas e se houver
progresso do trabalho de parto (4.5)

Parto operatorio (4.5)

Uso liberal ou rotineiro de episiotomia (4.7)

Exploragdo manual do atero depois do parto (5.7)
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