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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo pontuar os cuidados necessérios para a
realizagédo da parturigdo humanizada, estando diretamente relacionados ao trabalho
despendido pelo profissional enfermeiro, que internaliza e vivencia essa experiéncia
juntamente com o paciente e os outros profissionais envolvidos. Ainda, busca-se
explanar sobre o conceito e importancia da humanizacao das praticas e da atencéo
a saude, procedimento que esta na pauta internacional de discussbes ha vérias
décadas e, nos ultimos anos, vem ganhando destague na literatura cientifica
nacional, principalmente nas publicacfes ligadas a salude coletiva. Discute-se,
assim, as questdes ligadas a humanizacdo da saude a partir da concepcdo da
humanizagdo como politica de saude e como pratica profissional. Além disso, sdo
apresentadas proposi¢des para contribuir a formacao do profissional ligado ao setor
saude desde a graduacdo, bem como subsidios para a reflexdo que podem influir
fortemente na formagé&o profissional e, posteriormente, com o funcionamento e com

as préticas vigentes nos servi¢os de saude.

Palavras Chave: parto humanizado, diretrizes, evolucao, enfermeiro.



ABSTRACT

This study aimed to point out the care needed for the realization of humanized
childbirth, being directly related to the work spent by the nurse, who internalizes and
experience them with the patient and other professionals involved. Still, we seek to
expound upon the concept and importance of humane practices and health care, a
procedure that is on the international agenda of discussions for several decades and
in recent years, has gained national prominence in the scientific literature, especially
in publications related for Public Health. It is argued, therefore, issues related to the
humanization of health from the concept of humanization as health policy and as a
profession. In addition, proposals are presented to contribute to professional training
on the health sector since graduation, and allowances for reflection that can strongly
influence the training and later with the operations and the practices in the health
services.

Keywords: humanized delivery, guidelines, evolution, nurse.
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INTRODUCAO

No final do século XX, os profissionais de saude se despertaram para a importancia
da qualidade da assisténcia oferecida a saude da mulher durante o trabalho de
parto, jA que o mesmo era considerado um processo fisioldgico natural, tendo em
vista que mulher e crianca fossem consideradas saudaveis. A ideia do parto
humanizado é fazer com que o ato de a mée trazer o filho a luz, geralmente objeto
de medo e tens0fes, siga a ordem natural das coisas, obedecendo ao ritmo e as
necessidades especificas do corpo de cada mulher, com os profissionais de saude
interferindo o minimo possivel nesse processo do nascimento da criancga.

Esse procedimento é oposto ao que defende a massificacdo do atendimento a
gestante e ao recém-nascido, ou seja, a padronizacdo de condutas que tém por
objetivo facilitar e apressar o nascimento dos bebés, contribuindo para o aumento de
cesarianas e de outras intervengdes cirdrgicas improprias ou desnecessarias.
(FAUNDES e CECATTI, 1991).

A importancia desta pesquisa consiste em reconhecer a assisténcia prestada pela
categoria profissional enfermeiro, no contexto de humanizacéo do parto. Atualmente,
0 numero de enfermeiros obstetras atuando no pais ainda é muito baixo, embora se
estime que o numero de partos realizado seja bem superior aguele registrado no
SUS. Por esta razdo, o Ministério da Saude esta fomentando técnica e
financeiramente a realizacdo de cursos de especializagdo em enfermagem
obstétrica. Pretende-se, portanto, constituir uma significativa contribuicdo para a
literatura que se ocupa das referidas questdes no atendimento hospitalar nacional.
Os objetivos deste trabalho sé&o descrever a importancia da humanizacéo do parto e
do enfermeiro nesse contexto, assim como suas func¢des e deveres. Sob uma nova
perspectiva (humanizada) do cuidado da parturiente, os autores pesquisados para
este trabalho explanam sobre o modelo de atuagdo das categorias profissionais
envolvidas (médicos obstetras e enfermeiros), 0os possiveis resultados positivos
decorrentes dessa nova assisténcia e sobre o consequente choque de métodos e de
cuidados.

No ambito da assisténcia ao parto, as discussfes sobre este assunto trazem

demandas antigas e, nos Uultimos anos, varios autores e organizacdes néao
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governamentais tém demonstrado suas preocupacgdes, propondo mudangas no
modelo de assisténcia ao parto, principalmente naqueles de baixo risco. (BRASIL,
2004)

Desde o inicio da década de 1980, a Organizacdo Mundial de Saude tem trazido
contribuicbes importantes para este debate ao propor o uso apropriado de
tecnologias para o parto e nascimento, baseando em evidéncias cientificas que
refutam praticas preconizadas no modelo médico de atencéao.

“O objetivo da assisténcia é obter uma méae e uma crianga saudaveis com o minimo
possivel de intervencdo que seja compativel com a segurancga. (...) no parto hormal
deve haver uma razéo valida para interferir sobre o processo natural” (WHO, 1996,
p. 4).

A partir do desenvolvimento de estudos nessa direcdo, a argui¢cdo sobre seguranca
e eficacia se amplia virtualmente a todos os procedimentos de rotina na assisténcia
ao parto. A legislacdo e as reivindicacdes de direitos do cidadédo enquanto paciente,
além de expressarem as transformacdes comuns a outros contextos da sociedade
brasileira, fazem parte do processo de constituicdo da democracia e da cidadania.
Atualmente, a tematica da humanizagéo na assisténcia ao parto se mostra relevante,
ja que a atencdo e o atendimento no setor saude, calcados em principios de
integralidade da assisténcia, de equidade e de participacdo social do usuério,
demandam a revisdo das praticas cotidianas, enfatizando a criacdo de espacos de
trabalho menos alienantes que valorizem a dignidade do trabalhador e do usuario.
Neste ambito, dividimos o trabalho em trés momentos. No segundo capitulo,
abordamos o processo histérico das préaticas do parto humanizado, ressaltando
ainda os cuidados do pré-natal e as diferencas entre parto natural, parto normal,
parto na agua, parto de cocoras e parto cesarea. La na terceira parte discutimos as
diretrizes do sistema Unico de salude que incentivam o parto humanizado desde o
pré-natal até o nascimento.

O ultimo capitulo centralizou o debate do papel do enfermeiro e da equipe de saude
durante o parto humanizado. Ressaltando, dessa maneira, a funcdo essencial do
enfermeiro nesse processo e as vantagens do parto humanizado para a equipe

profissional, para a mae e para o bebé.
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CAPITULO 1

O PARTO HUMANIZADO: ORIGEM E EVOLUCAO

7

Na assisténcia ao parto, o termo humanizar é utilizado ha muitas décadas, com
sentidos os mais diversos. Fernando Magalhdes, o estudioso da Obstetricia
Brasileira, o empregou no inicio do século 20 e o professor Jorge de Rezende, na
segunda metade do mesmo século. Ambos defendem que a narcose e o0 uso de
férceps vieram humanizar a assisténcia aos partos (REZENDE, 1998).

A humanizacéo da assisténcia, nas suas muitas versdes, expressa uma mudanga na
compreensao do parto como experiéncia humana e, para quem o0 assiste, uma
mudanca no “que fazer” diante do sofrimento do outro humano. No caso, trata-se do
sofrimento da outra, de uma mulher. O modelo anterior da assisténcia médica,
tutelada pela Igreja Catdlica, descrevia o sofrimento no parto como designio divino,
pena pelo pecado original, sendo dificultado e mesmo ilegalizado qualquer apoio que
aliviasse os riscos e dores do parto (DINIZ, 1997).

A obstetricia médica passa a reivindicar seu papel de resgatadora das mulheres,
trazendo: uma preocupacdo humanitaria de resolver o problema da parturicdo sem
dor, revogando assim a sentenca do Paraiso, iniqua e inveridica, com que ha longos
séculos a tradicdo vem atribulando a hora bendita da maternidade (MAGALHAES,
1916).

Agora a mulher é descrita ndo mais como culpada que deve expiar, mas como
vitima da sua natureza, sendo papel do obstetra antecipar e combater os muitos
perigos do “desfiladeiro transpelvino”. Para a mae o parto equivaleria a cair com as
pernas abertas sobre um forcado (a passagem do bebé pela vulva), e para o bebég, a
ter sua cabeca esmagada por uma porta (a passagem pela pélvis éssea). Através da
pelvimetria, “base da ciéncia obstétrica”, a pélvis feminina é esquadrinhada com
base na fisica e na matematica, com o0 desenvolvimento dos pelvimetros,
compassos, angulos e calculos. Nesse periodo disseminam-se o0s itens do
armamentario cirargico-obstétrico, uma variedade de forceps, craniétomos,

basiotribos, embriétomos, sinfisiotomos, instrumentos hoje consideradas meras
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curiosidades arqueoldgicas e de que nos vexamos ao lembréa-las. (CUNHA, 1989).
Para esses autores, o parto € concebido como uma forma de violéncia intrinseca,
essencial, um fendmeno ‘“fisiologicamente patogénico”; e se implicaria sempre
danos, riscos e sofrimentos, seria, portanto patolégico. A maternidade se inauguraria
com a violéncia fisica e sexual da passagem da crianca pelos genitais: uma espécie
de estupro invertido (DINIZ, 1997).

Oferecendo solidariedade humanitaria e cientifica diante do sofrimento, a obstetricia
cirdrgica, masculina, reivindica sua superioridade sobre o oficio feminino de partejar,
leigo ou culto. Uma vez que o parto € descrito como um evento medonho, a
obstetricia médica oferece um a pagamento da experiéncia. Durante varias décadas
do século 20, muitas mulheres de classe média e alta no mundo industrializado
deram a luz inconscientes.

O parto sob sedacédo total (“sono crepuscular’, ou twilight sleep) comecou a ser
usado na Europa e nos Estados Unidos nos anos 10, e fez muito sucesso entre os
médicos e parturientes das elites. Envolvia uma inje¢cdo de morfina no inicio do
trabalho de parto e, em seguida, uma dose de um amnésico chamado
escopolamina, assim a mulher sentia a dor, mas nao tinha qualquer lembranga
consciente do que havia acontecido.

Geralmente o parto era induzido com cistdcitos, o colo dilatado com instrumentos e
o bebé retirado com férceps altos. Como a escopolamina era também um
alucinégeno, podendo provocar intensa agitacdo, as mulheres deveriam passar o
trabalho de parto amarradas na cama, pois se debatiam intensamente e as vezes
terminavam o parto cheias de hematomas. Para evitar que fossem vistas nesta
situacdo vexatodria, os leitos eram cobertos, como uma barraca.

No Brasil, o parto inconsciente teve em Magalhdes um expoente: ele desenvolveu
para uso no parto a mistura de morfina com cafeina: “Lucina”, um dos nomes da
deusa Juno (MAGALHAES, 1916).

1.1 ORIGEM E EVOLUCAO DAS PRATICAS DO PARTO

O nascimento é historicamente um evento natural. Como é indiscutivelmente um

fenbmeno mobilizador, mesmo as primeiras civilizacbes agregaram, a este
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acontecimento, indmeros significados culturais que através de geracdes sofreram
transformacdes, e ainda comemoram o0 nascimento como um dos fatos marcantes
da vida. (BRASIL, 2001, p.17).

Antigamente, os homens viviam conforme seus “instintos naturais”. A principio, a
mulher se isolava para parir, geralmente sem nenhuma assisténcia ou cuidado vindo
de outras pessoas, apenas seguia 0 seu instinto. O parto era considerado um
fendmeno natural e fisioldgico (SANTOS, 2002).

De acordo com Melo (apud SANTOS, 2002), a historicidade da assisténcia ao parto
tem inicio a partir do momento em que as proprias mulheres se auxiliam e iniciam
um processo de acumulagcéo de saber sobre a parturicdo. Dessa forma, comeca-se
a agregar valores aos conhecimentos acerca do processo de nascimento entre as
préprias mulheres, e o parto passa a se tornar um evento mais importante na vida
das mulheres que participam do mesmo. Entdo uma mulher que a comunidade
considerasse como mais experiente era reconhecida como parteira - essa parteira
se traduz na figura da mulher que atende partos domiciliares, mas que nao tem
nenhum saber cientifico. Seus conhecimentos sdo embasados na préatica e na
acumulacdo de saberes, passados tradicionalmente passados de geracdo para
geracdo (SANTOS, 2002).

A parteira € capaz de vivenciar com a mulher todos os momentos do processo de
nascimento, doando seu tempo e dedicacdo. Usando de sua sabedoria inata ela nao
tem pressa, pois sabe que é prudente observar a natureza e deixa-la agir livremente
(LARGURA, 2000).

A fundacdo de universidades e posteriormente a criacdo de cursos
profissionalizando médicos, estava intimamente ligada e controlada pela igreja. A
admisséo estava limitada aos homens das classes altas e, portanto, inacessivel as
parteiras. Devido ao fato de que a gravidez e o parto ndo serem considerados
doencas, esses assuntos ndo eram rotineiramente incluidos nos curriculos meédicos.
Os médicos entéo reservaram seus encontros com as parteiras — de classe inferior -
e estas, por sua vez, reservavam as enfermarias dos hospitais para o0s
procedimentos meédicos, nunca levando uma parturiente normal para este ambiente
(SANTOS, 2002).
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No século XVII ocorreu uma grande transformacéo na obstetricia: a introducéo dos
cirurgides na assisténcia ao parto, pois ainda ndo existia a obstetricia e a
ginecologia como especialidade médica (MACHADO, 1995).

Quando apareciam situagcdes inusitadas ou complicadas e perigosas as parteiras
recorriam, na maioria das culturas, ao homem — inicialmente shamans, padres ou
rabinos e mais recentemente os barbeiros-cirurgiées e finalmente os médicos. A
presenca masculina no parto era vivida com inquietude pelos presentes, pois
significava que algo ia muito mal (OSAVA, 1997). Mais tarde, os médicos foram
assumindo o controle da assisténcia ao parto (PETER, 2005).

Desabituados do acompanhamento de fendmenos fisioldgicos, foram formados para
intervir, resolver casos complicados e ditar ordens. O parto passou entdo a ser Visto
como um ato cirdrgico qualquer e a mulher em trabalho de parto sendo chamada
“‘paciente”, sendo tratada como doente e impedida de seguir seus instintos e adotar
a posicao mais comoda e fisiologica. Iniciou-se a era do parto médico, no qual a mae
deixa de ser a figura mais importante da sala, cedendo seu lugar a equipe médica.
Os papéis se invertem e o0 obstetra passa a ser o centro da cena, obrigando a
mulher a se deitar numa posicdo desconfortavel, sendo impedida de adotar a
posi¢cdo que achar mais confortavel. Nao podendo opinar em seu direito basico de
escolha e participacdo ativa no nascimento do proprio filho. As posicfes verticais,
gue ao longo dos milénios foram as mais usadas pelas mulheres, em todas as racas
e culturas, lhes sdo negadas pelo obstetra (MACHADO, 1995).

Em torno de 1880 os médicos apresentavam uma melhor aceitacdo da sociedade e
as mulheres de todas as classes sociais comecaram a procurar a maternidade para
0S casos mais complicados e gradualmente considera-la mais segura do que o
domicilio. A transformacdo marcante ocorrida ho modelo de atencdo ao parto e ao
nascimento s6 foi possivel ap6s uma mudanca da forma de pensar tanto dos
meédicos como de suas clientes, que passaram a entender que o parto hospitalar
ofereceria maior segurancga, tanto para a mulher quanto para o bebé. O hospital
vendia uma imagem de ter conseguido associar o melhor de dois mundos, era um
hotel que estaria habilitado a prover servigcos de atencéo tanto direcionados a mulher
quanto ao bebé, com seguranca e com a internacdo durante um periodo suficiente

para a recuperagdo da mulher. O estudo da evolugdo do modelo de atengcédo ao
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parto, em particular da institucionalizacdo do mesmo, passa pelo entendimento do
proprio processo de urbanizacdo ocorrido na época. A transicdo durou apenas duas
geracdes, passando de um evento familiar e fisiolégico para um procedimento
médico (SANTOS 2002).

A partir dai, as mudancas relacionadas ao parto acabariam por caracterizad-lo como
evento médico, cujos significados cientificos aparentemente viriam sobrepujar outros
aspectos. O parto entdo deixa de ser privado, intimo e feminino, e passa a ser vivido
de maneira publica, com a presenca de outros atores sociais, iniciando assim as
atividades de cunho profissional & mulher, bem como a formagéo de pessoal para a
assisténcia ao parto. Porém as parteiras continuaram a realizar seu trabalho, agora,
sobre os olhares e controle médico (BRASIL, 2001). A formacdo oferecida era
essencialmente prética, mantendo as decisdes e o raciocinio clinico para os médicos
(OSAVA, 1997). As parteiras agora eram treinadas para seguir o modelo médico,
repetindo as técnicas e seguindo a “nova” tecnologia de atengédo ao parto, sob os
olhares da medicina moderna (PETER, 2005).

Se antes o parto e os cuidados posteriores com a mae e o bebé transcorriam em
familia, embanhados em fortes vinculos, atualmente, estes mesmos fendmenos
transcorrem em instituicdes hospitalares onde os vinculos passaram a ser meros
contatos superficiais (MONTICELLI, 1994).

1.2 OS CUIDADOS DO PRE-NATAL

O controle pré-natal deve ser: precoce, periédico e completo. Controle pré-natal é
cuidado que se deve ter com a saude da mae e da crianca que esta por nascer. Seu
principal objetivo € o acompanhamento da gravidez para que se tenha uma crianga
saudavel, nascida a termo (aos nove meses), de peso normal e mae saudavel e em
condi¢cdes de criar a crianga. O inicio do controle deve ser precoce, ou seja, a
primeira consulta ao médico deve ser feita durante o primeiro trimestre de gravidez.
Isto possibilita avaliar com maior precisdo a idade gestacional (os meses de
gravidez) e calcular a data em que provavelmente o parto ocorrera. Na primeira
consulta, sera efetuado um exame clinico e ginecolégico completo que incluira um

exame de mamas. Serd pedida uma série de exames de laboratério para



17

determinacdo do grupo sanguineo e fator Rh. Também se efetuard um exame de
colo uterino com Papanicolau e coloscopia. Realizar-se-4 também um controle
odontoldgico e o eventual tratamento de caries e infecgbes dentarias. As consultas
serdo mensais até o sétimo més, ficando mais frequentes nos ultimos meses de
gravidez. (GALIMBERTI, 2010).

Durante a gravidez, aplicam-se as doses de vacinagdo antitetanica, com um
intervalo de dois meses entre elas (habitualmente administra-se a primeira dose no
quinto més e a segunda no sétimo). Nao sado necessarias outras vacinas durante a
gravidez. Nutricdo Adequada: Sobrepeso / Desnutricdo. A boa nutricdo da mae é
indispensavel para o bom crescimento e desenvolvimento do bebé. Isto ndo implica
somente no aumento de peso materno de cerca de 12 quilos durante a gravidez,

mas também uma composicao correta de nutrientes na dieta devendo-se incluir:

e Proteinas de boa qualidade presentes na carne, no leite e no ovo.

e Calcio presente no leite, no queijo, no iogurte, nos legumes e nas frutas
secas.

e Vitaminas e minerais presentes nas frutas e verduras frescas, cruas ou
cozidas no vapor.

e Azeites vegetais de qualquer tipo (girassol, oliva, etc.).

e Carboidratos complexos presentes nos cereais como o arroz, trigo ou milho. A
farinha branca e o acucar refinado devem ser consumidos com moderacao, a
menos que se deseje ganhar peso extra (mulheres que iniciaram a gravidez

com peso menor que o adequado). (GALIMBERTI, 2010).

Se no inicio da gravidez a mulher estiver pesando mais que o ideal, a alimentacéo
deve igualmente conter todos estes nutrientes essenciais, mas deve-se consumir
menos quantidade de gorduras (sobretudo as de origem animal, como da carne, da
pele de frango ou gema de ovo) e deve-se restringir ao maximo o agucar refinado e
as farinhas brancas (bolos, tortas e paes). Além disso, o aumento de peso deve ser
minimo no primeiro trimestre para ir aumentando até o final da gravidez, o que

devera totalizar seis quilos e meio. Durante a gravidez, costuma-se receitar
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comprimidos de ferro e acido folico (vitamina) essenciais para preven¢do da anemia.
E aconselhavel ndo abusar do sal. (GALIMBERTI, 2010).

Tanto o cigarro quanto o alcool e as drogas atrapalham o crescimento do bebé e
podem determinar que a crianca tenha peso baixo ao nascer e outras complicacdes
mais graves. Abster-se de fumar e consumir drogas fara com que o bebé cresca
forte e saudavel. Os medicamentos ndo devem ser tomados sem prescricdo médica,
ja que alguns farmacos séao contraindicados durante a gravidez e a amamentacao.
Outros medicamentos devem ser administrados com cuidados especiais. Alguns
chas ou remédios caseiros também podem ser toxicos para o feto, motivo pelo qual,
se uma mulher gravida apresentar uma doenca, por mais trivial que pareca, ela deve
ir ao médico e nunca se automedicar. (GALIMBERT]I, 2010).

A infeccdo urinaria (cistite) € relativamente frequente e facil de ser solucionada
durante a gravidez, mas se nao for tratada a tempo pode provocar um parto
prematuro, pielonefrite (infeccéo dos rins), ameaca de aborto, etc. Deve-se suspeitar
de uma infeccao urinaria quando existe dor e ardor ao urinar, sensacao de desejo de
urinar, mas impossibilidade de fazé-lo, desejos frequentes de urinar com micc¢ao
escassa, mudancas no cheiro e na cor da urina. Diante destes sintomas deve-se
consultar um médico imediatamente. Para prevenir as infeccdes urinarias € preciso
tomar bastante liquidos, ir ao banheiro assim que vier o desejo de urinar, fazer
higiene rigorosa em seguida (com agua sabdo tomando-se cuidado para nao levar
material fecal para a vulva) e realizar exames de urina solicitados durante o controle
pré-natal. (GALIMBERT]I, 2010).

O leite materno é o alimento ideal para a crianca e representa ao mesmo tempo,
alimento, amor e defesa contra infec¢cbes. Sempre que possivel, deve-se preferir a
amamentacdo a outras formas de alimentacdo de recém-nascidos. Deve-se
estendé-la até o sexto més de vida. Para que isso ocorra, deve-se manter 0s
mamilos saudaveis limpando-0os somente com agua para fortalecer a pele, expondo-
0S ao ar e, sempre que possivel, ao sol durante 20 minutos por dia. Em algumas
situacbes especiais, sdo aconselhaveis exercicios especificos. (GALIMBERTI,
2010).

No sétimo més de gravidez, € aconselhavel que a gravida e seu acompanhante

frequentem reunides de preparagéo para o parto. Costuma acontecer em hospitais e
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centros de saude. Consistem em uma série de conversas informativas e exercicios
fisicos que preparam a futura mamée e seu acompanhante para o momento do
parto. O acompanhante pode ser uma pessoa escolhida pela gravida (pode ser o
marido, a mée, etc.) que estara ajudando-a durante a dilatacdo e o parto. O cuidado
pré-natal é a expressdo do amor de uma mée pelo seu bebé. O apoio do pai da
criangca a futura mae é indispenséavel, representando tanto o sustento econdmico
como a companhia e o cuidado. O acesso ao controle pré-natal adequado €, além
de tudo, um direito humano basico, tanto dos pais quanto da crian¢ca que esta para
nascer. Um recém-nascido saudavel, uma mae saudavel e um pai comprometido
com o cuidado da crianca sdo uma verdadeira bencdo para toda a humanidade.
(GALIMBERTI, 2010).

1.3 PARTO NORMAL X PARTO NATURAL X PARTO NA AGUA X COCORAS
X CESAREA

Parto Normal: A analgesia do parto normal é suficiente para dar alivio a dor sem
tirar a mulher do comando da situacdo. Os obstetras mais atualizados procuram
fazer partos naturais sem intervengdes. Mas nem sempre isso € possivel. Quando se
torna necessario usar soro, anestésicos e forceps, a mulher faz o que se
convencionou chamar de parto normal. Se o trabalho de parto estacionar por algum
motivo, aplica-se soro com ocitocina sintética par dar ritmo as contraces. E um
recurso que evita o sofrimento fetal. Claro que cada parto é diferente, por isso as
condutas dos médicos sdo muito diversas. A analgesia do parto normal, chamada de
duplo bloqueio, € um avanco da medicina. Trata-se da associacdo da anestesia
peridural com a raqui, o que é suficiente para dar alicio a dor sem tirar a mulher do
comando do trabalho de parto. Muitos obstetras s6 aplicam a analgesia da
parturiente. Mas a aplicacdo pode ser feita precocemente ou mais tardiamente,
dependendo de cada caso. “Existe o risco de a analgesia retardar o periodo
expulsivo”, diz o obstetra Jorge Kuhn. Mas ha também vantagens. As mulheres que
sentem dor de maneira intensa podem se beneficiar da analgesia. A dor faz o colo
do utero ficar tenso. Em vez de aumentar ainda mais, ele pode parar a progressao

da dilatacdo. Nesse caso a analgesia da alivio & paciente e incentivo para que ela
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prossiga com o trabalho de parto. Da mesma forma, o uso de instrumentos para a
retirada do bebé n&o pode ser descartado. Tudo depende da evolugcdo do parto.
Para trabalhos que estédo indo bem e por algum motivo param de evoluir, o férceps
baixo pode ser um recurso para evitar que a crian¢a permaneca huma situacao que
ndo lhe é favoravel. Outra possibilidade é usar o vacuo extrator, campanula de
plastico em forma de sino, que, uma vez encostada na cabeca do bebé, forma uma

espécie de vacuo, trazendo-o mais facilmente para o canal do parto. (FILHO, 2005).

Parto Natural: A mulher que se prepara bem tem condi¢bes de vivenciar o parto
sem precisar de intervencdes. E aquele que ocorre naturalmente, sem intervengdes
dos médicos ou de medicamentos. Pode ser feito no hospital, na casa da parturiente
ou em casas de parto. Considerando o modelo ideal, esse tipo esta ganhando a

adesdo de médicos e gestantes.

“A mulher que se prepara fisica e emocionalmente para o dia do
nascimento, que sente confianga no obstetra e recebe o apoio do marido ou
de outra pessoa tem melhores condi¢ées de vivenciar o trabalho de parto
sem precisar de analgésicos nem outras intervencdes, como corte do
perineo ou episiotomia”, diz a doutora Ana Cristina Duarte.

Quando a mulher controla a chamada “forga final” auxiliada pelo obstetra - que
protege o perineo com as maos na hora da expulsdo, evitando que ele distenda
demais -, podera ter pequenas laceracfes naturais, melhores do que a episiotomia.
Em muitos casos, a parturiente nem chega a ter laceracbes. Para evitar que
ocorram, os médicos recomendam as gestantes exercitar o perineo, musculatura

esquecida durante boa parte da vida. (FILHO, 2005).

“Fazendo o movimento de parar o xixi 20 vezes durante a noite e 20 vezes
durante o dia, ja se tem um bom resultado. Outro fator importante é o
controle do peso durante a gestacdo. Bebés menores tém mais facilidade
para passar pelo canal do parto”, alerta o obstetra Marcos Tadeu Garcia.
Segundo ele, o ideal &€ a mulher ganhar de 9 a 12 quilos.

Parto na Agua: A crianca respira pela primeira vez no meio liquido e sai dali
lentamente. E muito tranquilo para o bebé. No Brasil, pouquissimas mulheres te a

chance de vivenciar o parto na agua. O obstetra carioca Francisco Vilela € um dos
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raros meédicos brasileiros que acompanham esse método. Nesta entrevista ele conta
como é a experiéncia de maes e bebés: os beneficios desse parto € que ele é
menos doloroso para a mulher e menos traumatico para a crianca. A agua propicia
um relaxamento tdo grande que as vezes o parto estaciona, a agua reduz muito o
tempo do parto. No primeiro filho, € comum o procedimento durar de 10 a 12 horas.
Dentro da 4gua, a mulher chega a ter o bebé em 6 ou 7 horas. O periodo expulsivo
também € muito melhor, jA que a agua relaxa bastante a musculatura. O parto na
agua nao é incentivado porgue existe ainda muita resisténcia das maternidades para
a instalacdo de banheiras. Além disso, 0s obstetras estdo acostumados a realizar
intervencdes. E possivel fazer a analgesia na agua, mas € preciso proteger o cateter
com plastico. A intensidade da dor varia muito para cada pessoa, mas eu diria que
dentro da agua é mais dificil a mulher pedir analgesia. A reacao do bebé na agua, a
crianga quase nao chora, fica ligada ao corddo umbilical, respira pela primeira vez
dentro da 4gua e sai lentamente do meio liquido. A mamae a segura no colo, e 0
corddo vai parando de pulsar. Isso demora de 8 a 12 minutos. E um processo bem
mais tranquilo para o bebé. (FILHO, 2005).

Cécoras: Agachada, a mulher se beneficia da acdo da gravidade e de menor
compressédo dos vasos sanguineos maternos. Pesquisas cientificas comprovam que
ter o bebé na posicao de cécoras € favoravel a mulher e ao bebé. O obstetra e
professor da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) Hugo sabatino € um
dos precursores do parto de cocoras aqui no Brasil e prova sua tese por meio de
pesquisas efetuadas no Grupo de Parto alternativo da Unicamp, onde todos os anos
cerca de 100 mulheres vivenciam a experiéncia do parto de coécoras. Nesta
entrevista, ele explica os beneficios desse tipo de procedimento. As vantagens da
posicdo de cécoras, é que agachada, a mulher se beneficia de varias formas. Para
comecar, existe maior acdo da gravidade e menos compressdao dos vasos
sanguineos maternos. Isso é comprovado por varias pesquisas, algumas realizadas
na Unicamp. E ndo é s6. A mulher respira melhor e tem contra¢cdes mais efetivas
durante o trabalho de parto e no periodo expulsivo. H4 também fatores importantes
para ela, como a menor sensacao dolorosa e maior producdo de endorfinas, 0s

anestésicos naturais. O parto de cécoras € mais rapido, porque as contracdes do
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Utero sdo mais efetivas e a pressédo vaginal menor, facilitando a saida da crianca
pelo canal do parto. No procedimento convencional, o periodo dura em média de 30
a 60 minutos em mulheres que nunca deram a luz antes. Na posicao de coécoras, 0
periodo expulsivo dura em torno de 15 a 30 minutos e, mesmo que leve mais tempo,
h& menos riscos de complicagdo para o bebé. As vantagens para a crianca, as
pesquisas comparativas feitas na Unicamp provaram que as criancas nascidas de
partos tradicionais (na posicdo horizontal ou deitada) tiveram sete vezes mais
depressédo do que as nascidas de partos de cocoras. Isso se justifica por uma série
de fatores. A posi¢cdo de cécoras materna faz com que o bebé nasca em melhores
condi¢bes. Os resultados dos testes de Apgar - que avaliam os reflexos da crianca
ao nascer - sao superiores. E 0s nenés apresentam também maior nivel de
horménio do amor. Em outras palavras, eles chegam ao mundo de maneira muito
mais humana. (FILHO, 2005).

Ceséarea: E preciso que haja uma soma de fatores e avaliagcdo muito criteriosa para
gue seja necessaria a cirurgia. Originalmente uma cirurgia de resgate do bebé, esse
tipo de parto passou a ser adotado com muita freqiéncia no Brasil. “As justificativas
dos médicos nem sempre s&o claras. E muito dificil saber se a mulher precisara de
cesarea, a menos que ela entre em trabalho de parto e o obstetra tenha paciéncia
para acompanhar a evolugdo”, afirma a doutora Ana Cristina Duarte. De maneira
geral, a cesariana pode ser necessaria quando o feto é grande, quando estd huma
posicdo ruim e se durante o trabalho de parto ndo ocorreu nenhuma alteracao dessa
posicdo. Pode acontecer também a despropor¢do entre o tamanho do bebé e o da
bacia da mée. Nesse caso a crianca nao conseguira passar. “A idade da gestante,
hipertens&o e diabetes ndo s&o por si s6 indicacbes de cesarea. E preciso que haja
uma soma de fatores e avaliagdo muito criteriosa, porque, mesmo nos casos de
doencas prévias, € possivel induzir o parto normal”’, diz o obstetra Eduardo de
Souza. Como é a cesarea: Primeiro faz-se a raspagem na regido da incisdo. Em
seguida, a gestante é levada para o centro cirdrgico acompanhada pelo marido ou
por outra pessoa da familia. A mulher senta na posicdo de Buda (com as pernas
cruzadas uma sobre a outra) para receber a anestesia peridural ou a raqui, aplicada

da espinha dorsal. Sob o efeito do anestésico, ela é coberta com panos
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esterilizados. Apenas o local da incisdo fica a vista do obstetra. Faz-se, entdo,
assepsia do abdémen e dos genitais e coloca-se uma sonda na bexiga. O obstetra
corta a pele, o tecido gorduroso, que tem de 3 a 6 centimetros de espessura, outra
camada chamada aponeurose, o musculo, o peritbnio parietal, o peritbnio visceral e
0 Utero propriamente dito. Em seguida retira o bebé e corta o corddo umbilical
imediatamente. O nené é entregue ao neonatologista para ser aspirado e avaliado.
Enquanto isso ocorre a saida espontanea da placenta. A crianca é mostrada para a
mamae por alguns minutos. A seguir o obstetra costura camada por camada do
corte. Cada uma é fechada com um tipo diferente de costura. Como a posi¢ao é
horizontal é incbmoda, o bebé, que poderia mamar, dificilmente consegue faze-lo.
Tudo isso ocorre em aproximadamente 1 hora. Quando a cirurgia termina, a mamae
€ levada para uma sala de recuperacédo, onde fica de 1 a 3 horas, até redobrar os
movimentos das pernas. Aos poucos, passado o efeito da anestesia, algo que
acontece entre 10 e 12 horas, ela podera se levantar. A permanéncia na
maternidade é em média de dois a trés dias. (FILHO, 2005).

Os riscos: 0s especialistas sdo unanimes em afirmar que todo parto envolve riscos
para a mao e o filho. No parto natural r normal, os riscos de complicagdo sdo bem
menores do que na cesarea, considerada uma cirurgia de médio porte. A mulher que
se submete a cesariana pode ter infec¢cdo, queda da pressdo, hemorragias e
complicacBes relativas a anestesia. Ap0s o parto, ha ainda outros riscos de
complicacdo como embolia (obstrucdo de uma artéria ou veia por coagulo de
sanguineo) e flebites (inflamac&o de veias superficiais). Para que se tenha idéia, “o
risco de morte da mae é de 4 a 40 vezes menor no parto normal. J& o de morte do
bebé é 10 vezes menor do que na cesarea”, informa o obstetra Jorge Kuhn. E mais:
na segunda e na terceira cesarea, a anatomia do Utero se modifica por causa das
cicatrizes que se formam. Por isso aumenta bastante o risco de hemorragia. Ha
também mais chance de ocorrer aderéncia, o que pode provocar a dor cronica na
regido da cicatriz do corte. (FILHO, 2005).

1.4 O PARTO HUMANIZADO E O CONCEITO DE HUMANIZACAO

Em meados da década de 90, do século passado, a Organizacdo Mundial da Saude

da voz a uma mobilizacdo mundial que apresenta evidéncias do uso inadequado de
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tecnologias e praticas intervencionistas responsaveis por elevadas taxas de
morbidade e mortalidade materna e neonatal. O documento que classifica as
praticas as praticas com base em evidéncias cientificas em: Grupo A, praticas
benéficas a serem incentivadas; Grupo B, danosas ou ineficazes a serem
abandonadas; Grupo C, com evidéncias insuficientes, que demandam mais
pesquisas; e Grupo D, aquelas que tém sido utilizadas de maneira inadequada foi
publicado pelo Ministério da Saude “OMS - Organizacdo Mundial de Saude.
Assisténcia ao parto normal: um guia pratico. Brasilia: OPAS, 1996”. (Brasil, 2005).
O Brasil contou com organizagdes nao governamentais, associacdes profissionais
ligadas a enfermagem e a medicina que contribuiram para a constru¢cdo e adoc¢ao
pelo Ministério da Saude de uma politica e de estratégias que busquem a
humanizacédo e qualidade na atencdo obstétrica. A partir de 1998, varias medidas
foram tomadas para alterar a atencdo obstétrica e neonatal oferecida pelo SUS as
mulheres brasileiras, entre elas um aumento substancial do valor da remuneracao
do parto vaginal; institui pagamento de analgesia de parto; para coibir o0 abuso das
cesarianas no, a portaria 2816/1998 estipula critica para pagamento de cesarianas
aos hospitais: 40% para o segundo semestre de 1998, prevendo reducao semestral
gradativa, para alcancar 30% em 2000. Essa portaria foi modificada pela Portaria
466/2000, que instituiu o Pacto Nacional pela Reducdo das Taxas de Cesérea,
compartilhando, com as gestfes estaduais, a responsabilidade pelo monitoramento
dos hospitais. Ainda publica Portaria n°® 163, de 22/09/1998, do, regulamenta a
realizacdo do Procedimento Parto Normal sem Distécia realizado por Enfermeiro
Obstetra, e aprova o Laudo de Enfermagem para emissdo de Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar e a Portaria n°® 985/99, que criou o Centro de Parto Normal
(CPN), e definiu os critérios para implantacdo de casas de parto. Este projeto teve
como objetivo implantar estratégias simplificadas e humanizadas de assisténcia ao
parto normal, em articulacgdo com a rede hospitalar. Entretanto, a palavra
HUMANIZACAO (Link) se torna uma politica de governo oficialmente a partir de
2000, quando seréa lancado o Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimento
— PHPN , Portaria 569/2000 e outras. (Brasil, 2000).

O sentido do termo humanizacdo adotado serd o de equidade/cidadania: toda

gestante tera direito ao atendimento pré-natal integral e completo - minimo de seis
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consultas e a de puerpério, todos os exames preconizados, vacina antitetanica e
garantia de vaga para o parto. Havera estimulos financeiros para que municipios
qualifiquem seu pré-natal e hospitais garantam vaga para gestantes inscritas no
PHPN. Procurando integrar as etapas da assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal de
forma institucional, estabelecendo competéncias e responsabilidades de forma
hierarquica, com objetivo de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania o Ministério
da saude instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (Link),
subsidiado nas analises das necessidades de atencdo especifica a gestante, ao
recém-nascido e a mae no periodo pds-parto, com objetivo primordial de assegurar
a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade, na perspectiva dos direitos de
cidadania (BRASIL, 2000a).

A humanizacao e a qualidade da atencdo em saude sdo condi¢cdes essenciais para
gue as acles de saude se traduzam na resolucdo dos problemas identificados, na
satisfacdo das usuérias, no fortalecimento da capacidade das mulheres frente a
identificagdo de suas demandas, no reconhecimento e reivindicagao de seus direitos
e na promocdo do autocuidado. As historias das mulheres na sua busca pelos
servicos de saude expressam discriminacédo, frustracdes e violacbes dos direitos e
aparecem como fonte de tensdo e mal estar psiquico-fisico. Por essa razao, a
humanizacdo e a qualidade da atencdo devem promover o0 reconhecimento, a
promocao e o respeito aos seus direitos humanos, dentro de um marco ético que

garanta a saude integral e seu bem estar. (Brasil, 2005).

“A qualidade de atencéo deve estar referida a um conjunto de aspectos que
englobam as questdes psicolégicas, sociais, bioldgicas, sexuais, ambientais
e culturais. Isso implica em superar o enfoque biologista e medicalizador
hegemodnico nos servicos de salde e a adogdo do conceito de saulde
integral e de praticas que considerem as experiéncias das usuarias com sua
salde”. (BRASIL, 2000)

Humanizar e qualificar a atencdo em saude € aprender a compartilhar saberes e
reconhecer direitos. A atencdo humanizada e de boa qualidade implica no

estabelecimento de relagbes entre sujeitos, seres semelhantes, ainda que possam
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apresentar-se muito distintos conforme suas condi¢des sociais, raciais, étnicas,
culturais e de género. A humanizagédo da atencdo em saude € um processo continuo
e demanda reflexdo permanente sobre os atos, condutas e comportamentos de cada
pessoa envolvida na relacdo. E preciso maior conhecimento de si, para melhor
compreender o outro com suas especificidades e para poder ajudar sem procurar
impor valores, opinides ou decisdes. A humanizacao e a qualidade da atencdo sao
indissociaveis. A qualidade da atencdo exige mais do que a resolucao de problemas
ou a disponibilidade de recursos tecnoldgicos. E, a humanizacdo € muito mais do
que tratar bem, com delicadeza, ou de forma amigavel. (TORNQUIST, 2004).

Para atingir os principios de humanizagéo e da qualidade da atencdo deve-se levar
em conta, pelo menos, os seguintes elementos:

e Acesso da populacdo as acbes e aos servicos de saude nos trés niveis de
assisténcia,

e Definicho da estrutura e organizacdo da rede assistencial, incluindo a
formalizacdo dos sistemas de referéncia e contra referéncia que possibilitem a
continuidade das acfes, a melhoria do grau de resolubilidade dos problemas
e o0 acompanhamento da clientela pelos profissionais de saude da rede
integrada;

e Captacédo precoce e busca ativa das usuarias;

e Disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado de acordo com 0s
critérios de evidéncia cientifica e seguranca da usuéaria;

e Capacitacao técnica dos profissionais de saude e funcionarios dos servigos
envolvidos nas acdes de saude para uso da tecnologia adequada,

acolhimento humanizado e praticas educativas voltadas a usuaria e a

comunidade.

Sendo assim toda gestante tem o direito ao acesso a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestagdo, parto e puerpério, assim como tem direito ao
acesso a maternidade onde serd realizado o parto. Dentro desta perspectiva a
gestante e 0 neonatal tem por direito a assisténcia de forma humanizada priorizando
o atendimento adequado e digno no ambiente da humanizacdo de acordo com os
principios gerais e condi¢Oes estabelecidas pelo conhecimento médico.
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CAPITULO 2

AS DIRETRIZES DO SUS QUE INCENTIVAM O PARTO

O parto humanizado é um movimento reflexivo que almeja reorganizar 0s
procedimentos obstétricos de atendimento ao parto — motivado principalmente pelas
altas taxas de cesarianas e insatisfacdo das usuarias com o atendimento
objetivando um maior respeito as particularidades da mulher. Esta proposta contou
com o apoio do Ministério da Saude, que recentemente implementou o Programa de
Humanizacao na assisténcia ao pré-natal e nascimento, tendo como meta abranger
as maternidades de todo o Brasil. Suas principais diretrizes sdo: a) respeitar e
promover os direitos humanos da mulher na gestacdo e no parto e, b) treinar e
formar profissionais, com base em evidéncias cientificas que norteiem as rotinas
assistenciais, reorientando o uso das instalacfes fisicas e recursos tecnolégicos
disponiveis. (DINIZ, 2001).

Este programa governamental procura abarcar varias demandas da sociedade, que
englobam tanto usuéarios do sistema Unico de saude (SUS) quanto estudiosos das
areas das ciéncias sociais e da saude, que promoveram uma ampla discussao a
respeito do modelo médico-hospitalar que se institucionalizou nas maternidades do
Brasil e do mundo todo, onde a preocupacao central é questionar em que medida tal
modelo era apropriado para o parto, tendo em vista o fato do mesmo né&o se tratar
de um processo doentio. (DINIZ, 2001).

Nas Ciéncias Sociais 0 debate se centralizou nas questdes de garantia de direitos
humanos as mulheres e controle institucional e social do corpo, promovidos
especialmente pelos estudos sobre direitos reprodutivos e antropologia da saude. A
guestdo central € questionar o controle exercido sobre as mulheres e seus corpos
nas maternidades, dando visibilidade a violéncia fisica e psicolégica sofridas em
nome de um parto mais seguro. (DINIZ, 2001).

Quanto a area da saude, foi focalizada a efetividade empirica dos procedimentos
realizados durante o parto, onde a preocupacao central era com as questdes sobre a

pratica médica e o papel que este profissional deve ocupar no contexto do parto.
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Este debate foi especialmente impulsionado pelos altos indices de parto ceséareos,
além de complicagbes e mortalidade de mulheres e criancas em decorréncia dos
procedimentos realizados. A partir disto, foram realizadas centenas de pesquisas por
todo o mundo, que procuraram avaliar a eficacia das intervencdes realizadas
rotineiramente pelos obstetras durante o parto. O resultado de tais estudos culminou
num documento — conhecido como recomendagfes da Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS) — que classifica tais praticas em quatro categorias, divulgadas para
todas as entidades representativas de ginecologistas obstetras e enfermeiras

obstetrizes por meio do Ministério da Saude:

A - condutas que séo claramente Uteis e que deveriam ser encorajadas.

B - condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser
eliminadas.

C - condutas sem evidéncia suficiente para apoiar uma recomendacéao e que
deveriam ser usadas com precaucdo, enquanto pesquisas adicionais
comprovem o assunto.

D - condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriada.

(DINIZ, 2001).

Estes estudos serviram de base para uma concepc¢ao de parto assistencialista, onde
a intervencdo do médico s6 deve ocorrer quando tiver eficacia empirica e cientifica
comprovada, ou seja, quando trouxerem mais beneficios que a ndo intervencao.
Nesse novo cenario proposto, 0 médico passa a ser uma figura coadjuvante, sendo
a mulher a responsavel por fazer o parto e o profissional encarregado de assisti- la,
a fim de avaliar possiveis riscos e intervir em caso de complica¢des patoldgicas.

Tal reflexdo sobre uma prética obstétrica ndo intervencionista € parte fundamental
dos estudos sobre direitos reprodutivos, que a consideram essencial para garantir o
direito da mulher enquanto sujeito ativo do parto, que deve ser amparada em suas
necessidades, e ndo submetidas as necessidades do médico ou da instituicdo
(DINIZ, 2001).

Neste sentido pretende-se com este trabalho refletir sobre se esta havendo, de fato,

uma mudanca no modelo de atendimento ao parto nessas maternidades, com a
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incorporagao de condutas nao intervencionistas, que colaborem para uma vivéncia
do parto mais relacionado a uma experiéncia sexual e familiar do que a uma
experiéncia de doenca e controle.

No que diz respeito aos principios e diretrizes para a estruturacdo do Programa de

Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento:

Toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no

decorrer da gestacao, parto e puerpério;

e Toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de acordo
com os principios gerais e condi¢fes estabelecidas no Anexo | desta Portaria;

¢ Toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 acesso a maternidade
em que serd atendida no momento do parto;

e Toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta
seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 0s principios
gerais e condicfes estabelecidas no Anexo Il desta Portaria;

e Todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma humanizada
e segura,

e As autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal s&o

responsaveis pela garantia dos direitos enunciados nas alineas acima.

(BRASIL, 2001).

Toda mulher tem direito ao atendimento desde o momento que desconfiar que esteja
gravida, desde esse principio ela ja possui garantido o direito ao acompanhamento
médico, que sera estendido no decorrer da gestacdo, no parto e puerpério. Apos o
nascimento o bebé também tem assegurado o atendimento médico com a realizagéo
de todos os testes exigidos pela legislacdo, dentre eles sdo o teste do pezinho e o
teste do olhinho.

O parto é considerado uma urgéncia e o seu atendimento néo pode ser recusado em
nenhum hospital, maternidade ou casa de parto. Se a unidade de saude nao puder
atendé-la naquele momento, os profissionais de salde devem examinar vocé antes

de encaminhé-la para outro local. Vocé s6 podera ser transferida se houver tempo
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suficiente para isso e depois de terem sido confirmadas a existéncia de vaga e a
garantia de atendimento no outro estabelecimento de saude.

No udltimo trimestre de gravidez vocé deve conhecer a maternidade onde tera o
bebé, assim podera ficar mais tranquila.

Durante a internagdo e no trabalho de parto, vocé também tem direito de ser
escutada em suas queixas e reclamacdes e ter as suas duvidas esclarecidas; de

expressar oS seus sentimentos e suas rea(;(")es livremente.

2.1 PROGRAMA DE HUMANIZACAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, instituido pelo Ministério
da Saude, através da Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000, e baseado nas analises
das necessidades de atencao especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher

no periodo pos-parto, busca:

e Concentrar esfor¢cos no sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal;

e Adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da
qgualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e
neonatal; e.

e Ampliar as acdes ja adotadas pelo Ministério da Saude na area de atencao a
gestante, como o0s investimentos nas redes estaduais de assisténcia a
gestacdo de alto risco, o incremento do custeio de procedimentos especificos
e outras acdes, como o Projeto de Capacitacdo de Parteiras Tradicionais, do
financiamento de cursos de especializacdo em enfermagem obstetricia e a
realizacdo de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas

redes.

Apesar de o parto ser considerado um evento fisiolégico, um acontecimento
“natural”’, que € comum a grande parte das mulheres nas mais diversas sociedades,

a forma como este € concebido em cada cultura — os saberes e praticas que sao



31

construidos acerca do fendbmeno ao longo de um processo histérico — varia
enormemente.

Marcel Mauss (1974), que viveu entre os séculos XIX e XX, ja trabalhava esta
concepcao do corpo enquanto fendbmeno cultural, salientando a importancia de se
perceber a influéncia dos processos sociais sobre o corpo das pessoas.
Contemporaneamente, Jaqueline Ferreira (1998) também trabalha a relacdo intima

gue existe entre 0 corpo e 0S processos sociais, ressaltando que:

“O corpo é um reflexo da sociedade, ndo sendo possivel conceber
processos exclusivamente biolégicos, instrumentais ou estéticos no
comportamento humano. Ao corpo se aplicam sentimentos, discursos e
praticas que estdo na base de nossa vida social (...). Neste sentido, o
estudo do corpo torna-se imprescindivel ndo s6 para especialistas das
areas biomédicas como para os cientistas sociais” (p.101).

Neste sentido, uma das principais justificativa deste projeto é sua possibilidade de
contribuir para a ampliacdo do conhecimento sobre a humanizacdo na assisténcia
ao parto, especialmente nas ciéncias sociais, tendo em vista que esta é uma
tematica que tem sido abordada principalmente por estudiosos da area de ciéncias
da saude, ficando o debate sobre a relacdo entre corpo e processos sociais
relegados a um segundo plano. Outro ponto importante de contribuicdo que é
proposto com o desenvolvimento desta temética € perceber como a perspectiva de
saude enquanto direito e responsabilidade do Estado — consagrada pela constituicdo
de 1988 — est& se concretizando no cotidiano das maternidades publicas, trazendo o
debate sobre uma maior igualdade de acesso aos direitos reprodutivos entre

mulheres de baixa renda.
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CAPITULO 3

O PAPEL DO ENFERMEIRO E DA EQUIPE DE SAUDE
(MULTIDISCIPLINAR) DURANTE O PARTO HUMANIZADO

E notdria a trajetdria histérica da Associacéo Brasileira de Enfermagem (ABEnN) de
participagcdo na construcdo técnico-cientifica, ética, politica e social em prol da
Enfermagem e da conquista de melhoria da qualidade de vida e dos servicos de
saude/enfermagem para a populacdo brasileira. Em especial, a ABEn tem
contribuido sobremaneira para o processo de implementagcédo e fortalecimento do
Sistema Unico de Satde (SUS). O Seminario Nacional de Diretrizes de Enfermagem
na Atencdo Basica em Saude (SENABS), em sua segunda edicdo, caracteriza-se
por ser um evento da ABEnNn para discussbes e propostas sobre a atuacdo da
Enfermagem na Estratégia de Saude da Familia (ESF). O evento busca destacar as
contribuicdes da profisséo, respaldando a necessidade de se ampliar e valorizar as
acOes da Atencédo Béasica em Saude. (LOPES, 2010).

A reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, com base nos principios do SUS,
ainda se constitui um desafio para todos os atores envolvidos em sua construcéo e a
ESF apresenta-se como estratégia técnica e politica para este processo. Entretanto,
a reversdo do modelo de atencdo depende da superacdo de varios obstaculos
relacionados aos espacos da macro e da micropolitica setorial, exigindo mudancas
nos modos de producdo do cuidado a saude, onde o processo de trabalho é um dos
pontos criticos e a integralidade. Nesse sentido, a atuacdo em equipe
multiprofissional se coloca como um dos elementos chaves. (LOPES, 2010).

O Enfermeiro vem assumindo papel estratégico e catalisador na equipe de trabalho.
Isso possibilita maior criatividade e autonomia no desenvolvimento das
competéncias, precisando, cada vez mais, definir suas especificidades e
responsabilidades. Para tanto, a ABEn investe no desenvolvimento de projeto
cientifico e politico com vistas a construgdo de uma terminologia brasileira de
Enfermagem - ferramenta de sistematizagédo da pratica - e a capacitacéo profissional
para sua utilizacdo. (LOPES, 2010).
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Também s&o enormes o0s investimentos para a melhoria das condi¢des de vida e
trabalho para os profissionais da Enfermagem. E prioritaria a luta das organizacoes
de Enfermagem, com o apoio integral da categoria, para a aprovacédo do Projeto de
Lei 2295/2000, que regulamenta a jornada dos trabalhadores de Enfermagem para
30 horas semanais. A proposta também busca humanizar o trabalho e minimizar o
desgaste fisico e mental. (LOPES, 2010).

3.1 A FUNCAO DO ENFERMEIRO NO PARTO HUMANIZADO

De acordo com Osava (2003), h4 décadas, a excessiva intervencdo médica no
nascimento cria representacées muito fortes acerca de sentimentos de inseguranca
gue envolve o trabalho de parto. O autor afirma que, no parto humanizado, a mulher
pode reencontrar sua autonomia, requerendo, portanto, uma nova postura dos
profissionais que a assistem.

Em relacdo a enfermeira-obstetra, Santos (2001) relata que essa profissional tem
um papel relevante no que tange a humanizagdo durante o processo de nascimento.
Entretanto, denota-se a necessidade de incentivo as enfermeiras obstétricas e aos

demais profissionais de salude no cuidado humanizado a parturiente.

Mendes (1991, p. 84) apoia essa ideia quando declara que:

Existe comprometimento e responsabilidade dos varios elementos da
equipe de saude, especialmente do enfermeiro especialista em salde
materna e obstétrica, pelo fato de permanecer 24 horas por dia junto da
parturiente, na obtencéo de verdadeira e eficaz relagdo de ajuda, em todos
0s momentos de trabalho de parto.

Essa participacdo do profissional enfermeiro, no trabalho de parto, expulsdo e
nascimento, oferece, sobretudo, satisfagdo a parturiente e ao profissional. As
pesquisas de Sato (2001) revelaram que a humanizacéo requer da enfermeira uma
visdo humanistica e a necessidade de compreender o outro.

Na visdo de Swanson (1993), o enfermeiro deve conhecer a situagdo da parturiente,
para poder interpretar e obter uma compreensao informada do seu sofrimento. Essa

compreensao objetiva selecionar estratégias mais adequadas para resolver as
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guestdes que envolvem a futura méae, assim como quais os cuidados se deve ter
com ela.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem garante que as acfes da equipe
tenham visibilidade e especificidade. Ao realizar o processo de enfermagem, as
acdes se tornam efetivas e de maior qualidade, facilitando a adaptacdo da puérpera
para o autocuidado e para os cuidados com o recém-nascido. Dessa forma, havera
uma maior adesao e sucesso no processo, diminuindo as complicacdes no puerpério
e o0 tempo de internacdo; como consequéncia, gera-se economia para os setores de
assisténcia a saude da mulher e da crianca. (ZAGONEL, 1997)

Com os recursos aplicados, o processo de adequacdo das maternidades para o
atendimento as gestantes de alto risco vem gradativamente se desenvolvendo em
todos os estados brasileiros, com a capacitacdo de profissionais de salde,
reestruturacdo de area fisica, aquisicdo de equipamentos e disponibilizacdo de mais
leitos obstétricos para atencdo a essas gestantes.

Portanto, € de extrema importancia que o0s hospitais e maternidades tenham
profissionais capacitados para garantir o atendimento e atencdo especializada a
gestante; estrutura organizada, com equipe qualificada (incluindo a presenca do
pediatra na sala de parto), material adequado e em quantidade suficiente, no qual o
acompanhante esteja envolvido, e gestante e familiares tenham direito a
informacdes e a possibilidade de expressar seus medos e sentimentos. (CECATTI et
al., 1997)

3.1.1 DEVERES DO ENFERMEIRO

Em relacdo as funcdes do profissional de enfermagem, dentro da assisténcia

humanizada ao parto, pode-se enumerar as seguintes:

+ Acompanhamento das mudancgas cientificas e tecnoldgicas, preocupando-se
com as acOes integradas ao ser-sujeito, objeto do seu cuidado: a familia e a
amamentacgao.

» Aplicacdo da ciéncia para humanizacéo da arte de amamentar.
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Aprendizado continuo sobre a amamentacédo, ensinado sempre o aleitamento
materno (talvez esta seja a maior missao do enfermeiro).

Postura profissional para responder as necessidades e demandas de saude
da populacéo, com a realidade da amamentacao.

Atendimento as maes, familiares e comunidades sempre que solicitarem
auxilio ou demonstrarem inseguranca.

Conhecimento cientifico da amamentacao (inclusive as técnicas) para facilitar
a interacao solida e duradoura com a mée, pai e comunidade.

Confianga na capacidade da m&e em amamentar o seu filho, concomitante
aos ensinamentos e orienta¢cdes de como proceder.

Educacao sobre o aleitamento materno, baseado na analise do ser humano e
suas necessidades biopsicossociais.

Ensino, cuidado e assisténcia ao casal que amamenta. Este é um
compromisso biopsicossocial e de cidadania.

Gerenciamento da promocao, apoio e pratica do aleitamento materno,
garantindo, por meio da educacdo continuada, uma assisténcia mais
completa e humana.

Promocédo da integracdo da Enfermagem com os demais profissionais da
saude materno-infantil, de modo que todos assegurem pronto atendimento a
gestante e a nutriz.

Organizacdo das habilidades para criar parcerias entre hospitais, escolas e
comunidades.

Obtencdo de conhecimentos tedricos objetivando transmiti-los, modificando
condutas, demonstrando os beneficios e a importancia do lago afetivo méae-
filho, gerado pela pratica saudavel da amamentacao.

Respeito aos sentimentos pessoais da mulher em relacdo a amamentacéo, e
a individualidade de cada caso.

Superacgéao das situacdes que dificultam o aleitamento, extinguindo os fatores
negativos e promovendo os facilitadores para cada casal. (RIESCO e
FONSECA, 2002; ZAGONEL, 1997).
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3.2 O PAPEL DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DURANTE O PARTO
HUMANIZADO

A implementacao de grupos de apoio, com a participagéo de diferentes profissionais
da equipe de saude, como enfermeira/o, psicologa/o, assistente social, séo
fundamentais para garantir uma abordagem integral, e, a0 mesmo tempo, especifica
para atender as necessidades das mulheres e de seus parceiros e familiares durante
a gravidez. Assim, o principal objetivo de um grupo de apoio como este seria 0 de
ajudar a mulher a lidar com as vivéncias, e cuidar de si durante sua gravidez, bem
como prepara-la para o parto e a maternidade.

O grupo de apoio aborda os aspectos cognitivos, transmitindo as informacdes
necessarias (contetudos educativos anteriormente citados) para os cuidados com a
gravidez e o recém-nascido, 0s aspectos emocionais e afetivos relacionados ao
estado gravidico, os aspectos referentes a preparacdo fisica para o parto, como
respiracao, relaxamento e os exercicios fisicos que contribuirdo durante a gravidez e
o trabalho de parto.

A assisténcia ao trabalho de parto se realiza através de processos de trabalho, os
quais, por sua vez, inserem-se em um dado momento historico de desenvolvimento
social e de compreensdo do processo saude-doenca. Em principio, consideramos,
nesse estudo, que a qualidade de um processo de trabalho de assisténcia a
parturiente, ainda que efetivado sob uma dada estrutura de necessidades sociais,
deve atender as necessidades individuais de cada mulher e ndo as necessidades
dadas apenas pelos sujeitos e suas instituicoes.

Para fornecer essa assisténcia, é fundamental dispor de um profissional capacitado,
idealmente um pediatra, além de enfermagem treinada para atender o recém-
nascido, em quantidade e nivel de capacitacdo dependentes do grau de
complexidade da instituicdo. Bons servicos devem ser estendidos a toda a
populacdo e nao ficarem restritos a minorias ou gestantes com acompanhamento
particular, o que implicaria no aumento de niumero de leitos obstétricos em todas as
regides e profissionais habilitados. As cesareas devem ser indicadas visando o bem

estar fetal e materno e ndo por conveniéncia ou comodidade da gestante ou do
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profissional médico, que ao estabelecer os horarios do nascimento pode conciliar
seus empregos.

E necessario que se acompanhe de modo sistematico os periodos de dilatacéo,
expulsdo e dequitacdo, de modo que estes processos ocorram da forma natural e
com participacdo ativa da parturiente e companheiro, em todos os servigos. No
entanto, para que isto ocorra, o preparo deve ser iniciado ja no pré-natal e no grupo
de gestantes, com o objetivo de fortalecer as potencialidades das gestantes,
estimular o parto normal e estimular o acompanhamento pelo companheiro de todo o
processo. Como ja pontuado anteriormente, também s&@o necessarias mudancgas de
postura de profissionais de saude, que devem receber treinamento continuo em
servico.

Da mesma forma, deve-se proporcionar no pds-parto uma assisténcia continua,
qualificada, interdisciplinar envolvendo todas as dimensdes da mulher, enfatizando

as acoes educativas. De acordo com Brasil (2001, p. 38),

A atencdo adequada & mulher no momento do parto representa um passo
indispensavel para garantir que ela possa exercer a maternidade com
seguranca e bem-estar. Este € um direito fundamental de toda mulher. A
equipe de salude deve estar preparada para acolher a gravida, seu
companheiro e familia, respeitando todos os significados desse momento.
Isso deve facilitar a criagdo de um vinculo mais profundo com a gestante,
transmitindo-lhe confianca e tranquilidade.

Nesse momento, a vivéncia que a mulher ter4 sera relativamente prazerosa,
provavelmente positiva, e possivelmente traumatica, dependendo de uma série de
condicdes, desde aquelas intrinsecas a mulher e a gestacdo, até aquelas
diretamente relacionadas ao sistema de saude.

Como condi¢Bes intrinsecas a gestante, mencionam-se sua idade (ou maturidade),
sua experiéncia em partos anteriores, a experiéncia das mulheres que Ihe sdo
proximas (sua mée, irmas, primas etc.) com seus proprios partos, se a gravidez atual
foi planejada, a seguranca em relagéo a si mesma no que concerne a seu papel de

mulher e de mae, dentre outros.



38

Como condi¢des relacionadas ao sistema de saude, destacam-se a assisténcia pré-
natal (incluindo ou ndo o adequado preparo fisico e emocional para o parto) e a
assisténcia ao parto propriamente dita.

Conforme Brasil (2001, p. 38), “existe necessidade de modificagdes profundas na
qualidade e humanizagdo da assisténcia ao parto nas maternidades brasileiras”.
Como ja tratado anteriormente, a humanizacdo da assisténcia ao parto pode ser
definida como o processo que inclui a adequacéo da estrutura fisica e equipamentos
hospitalares, e a mudanca de postura/atitude dos profissionais envolvidos e das
mulheres.

Entretanto, atualmente, os hospitais apresentam resisténcia em modificar seus
procedimentos de obstetricia e poucos sdo os que tém instalacdes/condicdes
minimamente apropriadas para, por exemplo, permitir a presenca do acompanhante
para a gestante em trabalho de parto.

Por conseguinte, é indispensavel o compasso entre discurso e a pratica; a distancia
entre o que é recomendado e que é feito pode ser reduzida através da adocéo de
medidas de ordem gerencial, estrutural, financeira e educativa, propiciando as
mulheres brasileiras um parto legitimamente humanizado.

Nesse sentido, aventa-se a importancia do respeito a mulher e seus familiares;
chama-la pelo nome, permitir que ela identifique cada profissional (pelo nome e
papel de cada um), informa-la sobre as diferentes praticas a que sera submetida,
propiciar-lhe um ambiente limpo, acolhedor, confortavel e silencioso, esclarecer suas
davidas, tranquiliza-la em suas ansiedades. Essas sao atitudes relativamente

simples e que exigem pouco mais que boa vontade do profissional.

3.3 AS VANTAGENS DO PARTO HUMANIZADO PARA A EQUIPE
PROFISSIONAL, PARA A MAE E O BEBE.

O parto humanizado é um procedimento no qual a mae nao recebe nenhum tipo de
medicamento para induzir ou acelerar o nascimento da criancga, forcando-a a gerar o
seu filho da forma mais natural possivel. O bebé pode nascer de varias formas: de

e

cocoras, na agua, em pé ou deitada. O grande diferencial € que todo este
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procedimento é realizado em um quarto adequado no hospital ou até mesmo em
casa. Durante o parto, s6 ficam no quarto a gestante, o médico, as enfermeiras
auxiliares e alguém da familia, normalmente o pai. Os especialistas ficam a postos,
no caso de haver alguma complicacao.

A humanizacdo da assisténcia ao parto implica também e, principalmente, que a
atuacao do profissional respeite os aspectos de sua fisiologia, n&o intervenha
desnecessariamente, reconheca o0s aspectos sociais e culturais do parto e
nascimento, e ofereca o necessario suporte emocional a mulher e sua familia,
facilitando a formacéo dos lacos afetivos familiares e o vinculo mée-bebé. Outros
aspectos se referem a autonomia da mulher durante todo o processo, com
elaboracdo de um plano de parto que seja respeitado pelos profissionais que a
assistirem; de ter um acompanhante de sua escolha; de serem informadas sobre
todos os procedimentos a que serdo submetidas; e de ter os seus direitos de
cidadania respeitados.

Embora haja evidéncias cientificas suficientes para que se realizem modificacdes no
modelo médico tradicional de assisténcia ao parto, desmedicaliza-lo implica perda
de poder. Abandonar rotinas que adéquam o trabalho de parto (TP) ao modo de
funcionamento do hospital e adotar outras que privilegiam o acompanhamento de
sua fisiologia seria perder o controle do processo da parturicdo e modificar as
referéncias do papel do médico neste contexto da assisténcia.

Para alguns autores (Davis-Floyd, 1994; Wagner, 1994), a formacdo médica,
centrada no modelo biologicista cada vez mais seduzido pela tecnologia, seria
incapaz de proporcionar ao profissional médico os atributos necessarios para a
assisténcia ao parto desta forma. A visdo do TP e do parto como eventos de risco e
a necessidade de conforma-los ao processo de producdo do hospital implicam
quase sempre a tentativa de regulacdo e controle do parto pelos médicos, levando a
inevitaveis interferéncias.

Em varios paises da Europa, por exemplo, o trabalho do médico obstetra esta
voltado para a assisténcia as gestantes de risco (WAGNER, 1994). Com uma
formacao voltada principalmente para as complicacbes da gestacdo e do parto, a
maioria dos medicos obstetras encara os partos como situacdes de risco e de

necessario acompanhamento médico (DIAS, 2001).
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O uso intensivo de tecnologia com consequentes intervencbes faz parte da
necessidade de oferecer seguranca, que obstetras, em geral, ndo acreditam que o
corpo da mulher possa oferecer. Estas constatacdes nao excluem o médico obstetra
do processo de humanizacdo da assisténcia, mas apontam os desafios que estes
profissionais precisam superar no sentido de modificar sua rotina de assisténcia aos
partos de baixo risco atuando mais como cuidadores do que efetivamente como
“especialistas” em patologia obstétrica.

Por outro lado, a formacao profissional do enfermeiro obstetra, mais voltado para o
cuidar, tem sido considerada aquela que possibilita ao profissional uma abordagem
diferenciada na condugéo do TP (WAGNER, 1994).

Desde 1994, o curriculo minimo de enfermagem foi modificado e, atualmente, o
anico curso previsto para formacao especifica de profissionais hdo médicos na area
obstétrica consiste na especializacdo em enfermagem, nivel de pos-graduacao lato
sensu. A formacdo da enfermeira obstétrica da maior énfase aos aspectos
fisiol6égicos, emocionais e socioculturais do processo reprodutivo, privilegiando uma
atuacao fundamentada na compreensao do fenébmeno da reproducédo como singular,
continuo e saudéavel, no qual a mulher € o foco central, e que se desenvolve em um
determinado contexto sdcio historico (RIESCO, 2002).

Vérios trabalhos mostram que, quando acompanhadas por essas profissionais, as
mulheres necessitam de menos analgésicos, ocorrem menos intervencdes e 0S
resultados finais sdo melhores que aqueles produzidos pela assisténcia médica
convencional (HODNETT, 1989; BLANCHETTE, 1995).

A atuacao do enfermeiro na assisténcia ao parto normal ganha forga em nosso meio
a partir da discusséo dos resultados do modelo médico de atencdo e do exemplo da
atuacao das enfermeiras obstetras em paises europeus, como Inglaterra e Holanda.
Nesses locais, 0 modelo de atencdo ao parto inclui a importante atuacdo dessas
profissionais, apresenta resultados perinatais muito bons e alta satisfacdo das
usuarias com a assisténcia prestada (WIEGERS, 1996, TURNBULL, 1996).

No Brasil, em 1998, o Ministério da Saude (MS, 1998) reconheceu oficialmente a
assisténcia ao parto por enfermeiro obstetra nos hospitais conveniados com o SUS e

normalizou a remuneracéo desses profissionais.
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3.3.1 VANTAGENS DO PARTO HUMANIZADO

* Proporcionar ao seu filho a verdadeira experiéncia do nascer;

» Ter vocé a verdadeira experiéncia de dar a luz;

* Poder patrticipar do nascimento do filho;

* Interagdo mae-bebé imediata;

* Na&o TER cicatriz nem no corpo, nem no espirito;

* Possibilidade de dores abdominais por aderéncias, infinitamente menor do
gue em uma cesariana.

* Risco de hemorragias e infec¢des reduzido;

* Recuperacédo pos-parto praticamente imediata;

« BEBE recebe um aviso biolégico de que sua hora de nascer esta chegando e,
portanto, prepara-se melhor para esse momento, vindo ao mundo com menos
problemas de adaptacéo;

* Fica-se muito menos tempo no hospital, acarretando menos custos
financeiros e emocionais;

» Acarreta menos riscos fisicos e emocionais para mae e bebég;

* A dor das contracbes é muito menor do que as dores continuas por pelo
menos 2 ou 3 meses de um pds-parto cirdrgico;

« E mais ecoldgico, pois dispensa todo o aparato moderno descartavel que
emporcalha o planeta;

* Menor indice de depresséo pds-parto;

+ Conexao espiritual com todas as nossas ancestrais;

* Oportunidade de um orgasmo indescritivel e transcendental;

* Poder olhar seu filho olho-no-olho nos primeiros minutos de existéncia dele e
perceber uma luminosidade ao seu redor;

* Poder cantar as glorias de ser uma mulher que confia em seu corpo e na
fisiologia do parto;

+ Ser um exemplo positivo pra mudar o paradigma tecnocratico vigente;

* Sentir-se ativa no processo; Para quem tem seu filho em casa existem mais

vantagens ainda!!
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N&o ver seu bebé nas méos de um monte de gente antes de chegar ao seu
colo;

Saber que ele nunca vai ser ‘roubado’;

Seu bebé nunca vai ser alimentado com férmula (mamadeira);

Risco de infec¢ao hospitalar 0%;

N&o ser confinada em uma cama e poder ir onde desejar;

Poder comer e beber a vontade ao seu gosto tudo o q quiser;

Poder ficar sozinha e no seu canto até quando desejar ter companhia e ajuda;
Poder ficar na posicao que desejar: em pé€, deitada, andando, de cocoras, de
quatro, pendurada na rede ou no abajur;

Estar na sua cama confortavel com seu parceiro e providenciar algumas
caricias pra acelerar o parto;

N&o ser monitorada por maquinas;

N&o ter o cordao umbilical cortado antes do tempo;

Poder promover o siléncio e 0 escurinho necessario ao momento magico;

N&o ser coagida a uma cesarea;

Nunca ter sua veia perfurada pra 'soro’ ou outras drogas sem sua permissao;
E, é claro, nédo ter os efeitos colaterais dos mesmos no seu corpo ou do seu
bebé;

Em caso de VBAC, vocé vai ter certeza que VAI SER UM VBAC mesmo!

N&o precisar sair do seu 'porto seguro' para ir a uma instituicdo hospitalar,
principalmente de madrugada;

Poder ir ao banheiro sem pedir permissao;

Poder usar suas proprias roupas ou henhuma,;

Ter somente quem vocé deseja por perto;

Fazer o que desejar com sua placenta: comer, usar como adubo para arvores,
etc...

N&o ter avaliacédo de colo uterino depois do parto;

N&o ter ninguém te falando para tomar vitaminas, por estd com cara de
atropelada (depois de ficar a noite inteira em TP, alguém fica pronta pra uma
festa?).
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"Vacinagao/lmunizagao" natural no momento da passagem do bebé pelo
canal vaginal. Explico: o bebé vive por nove meses em um ambiente estéril e,
ao nascer de parto normal, recebe anticorpos da mée. Assim ele ja chega ao
mundo imunizado. Ja com a cesariana o bebé passa de um ambiente estéril
para as maos dos médicos etc., sem essa protecdo natural da mae...

A compresséo do canal vaginal espreme o bebé&, mal comparando, como uma
bucha, sai liquido pelos ouvidos, narinas. Ele j4 nasce sequinho, pronto para
respirar. 46. Psicologos afirmam que o "trabalho" de parto € um processo de
esforco importante para o bebé&, um despertar de tragos como perseveranca,
garra, vontade. O bebé néo € passivo no parto normal, € ativo.

O processo do parto desperta uma cadeia de rea¢cdes hormonais (é o bebé
gue manda mensagens para 0 cérebro da méae, e este desencadeia as
reacBes hormonais do trabalho de parto) responsaveis pela descida do leite,
pela diminuigdo do tamanho do utero para que volte ao normal e outros tantos
efeitos. E um processo perfeito. 48. A capacidade de entrar em contato com
nossos medos e dores é trabalhada. Vivemos num tempo em gue iSso € visto
como indesejavel e ha toda sorte de artificios para se evitar o medo e a dor.
SO que essa fuga trouxe para as pessoas apenas inabilidade, porque os
sentimentos dolorosos ndo deixaram de existir na vida de ninguém.

A maturacao final do pulmdo do bebé acontece durante o processo de
trabalho de parto.

Num parto normal vocé se conecta com as energias da natureza. Sabe o que

isso significa? Nao? Talvez tenhas que passar por esta experiéncia.



44

4. CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se perceber que as propostas de humanizacdo, de uma forma geral, estao
sendo implementadas nas maternidades, apesar de enfrentarem limitagOes
consideraveis. Neste sentido, percebe-se também que ha muitas dificuldades
estruturais que influenciam para esta mudanca, sendo relacionadas a fatores de
constituicdo fisica e cultural.

Apesar disso, nota-se uma atencdo consideravel quanto aos cuidados no pré-natal,
sendo disponibilizados e realizados nas duas instituicbes exames e consultas para
as usuarias, havendo também uma satisfacdo em relacdo aos cuidados e ao
atendimento com as gestantes.

A participagdo do enfermeiro no processo de trabalho de parto, expulséo e
nascimento, proporciona fundamentalmente satisfacdo a parturiente e ao
profissional. As pesquisas de Sato (2001) revelaram que a humanizacao requer da
enfermeira uma visdo humanistica e a necessidade de compreender o outro.

Num momento em que 0 pais assume clara direcdo em prol de politicas
comprometidas com a melhoria das condicdes de vida da populacao, as politicas de
saude devem contribuir, realizando sua tarefa primaria de producdo de saude e de
sujeitos, de modo sintonizado com os principios éticos no trato com a vida humana.
Dessa forma, o enfermeiro deve conhecer a situagdo da parturiente, para poder
interpretar e obter uma compreensao informada do seu sofrimento. O objetivo dessa
compreensao informada é selecionar estratégias mais adequadas para resolver o
problema da mesma.

Com os recursos aplicados, o processo de adequacdo das maternidades para o
atendimento as gestantes de alto risco vem gradativamente se desenvolvendo em
todos os estados brasileiros, com a capacitacdo de profissionais de saude,
reestruturacao de area fisica, aquisicdo de equipamentos e disponibilizacdo de mais
leitos obstétricos para atencao a essas gestantes.

E importante reafirmar que o desenvolvimento de propostas de mudanca das
praticas em dire¢cdo a sua humanizagdo, por parte de varias instituicées - inclusive
do Ministério da Saude - é muito marcante, criando um campo amplo de

possibilidades de mudanca concreta nos servicos que aquele vislumbrado
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originalmente. Tém-se varias iniciativas institucionais de mudanca da assisténcia,
em um contexto em rapida transformacédo. Nesse contexto, o trabalho conjunto entre
todos os profissionais envolvidos permitiria uma atencdo menos intervencionista,
prevendo que a atuacado desses deva se complementada e que deva haver respeito
aos limites de atuacéo de cada categoria.

A proposta do parto humanizado sofre influéncia direta do modelo organizacional,
mas a sua efetiva implantacéo estara sempre atrelada a insubstituivel relacao entre
a mulher e o profissional de saude, uma relacdo entre dois seres humanos e,
portanto, sujeita aos inevitaveis aspectos de suas subjetividades.

Levar em conta as necessidades sociais, 0s desejos e os interesses dos diferentes
atores envolvidos no campo da saude constituem a politica em a¢des materiais e
concretas.

Tais acBes politicas tém a capacidade de transformar e garantir direitos, constituir
novos sentidos, colocando-se, assim, a importancia e o desafio de se estar,
constantemente, construindo e ampliando os espacos da troca, para que possamos

caminhar na direcdo do sistema que queremos.
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