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RESUMO

O suporte emocional durante a atengcdo ao parto ¢ uma pratica secular que
praticamente desapareceu com a institucionalizacdo da assisténcia ao parto e nascimento. A
partir da década de 80, diversos trabalhos cientificos t€ém demonstrado o efeito benéfico do
suporte emocional nos resultados perinatais, no aumento do aleitamento materno, € na
percep¢ao mais positiva do parto pelas mulheres.

A presenga de um acompanhante de escolha da mulher durante o parto ¢ uma
pratica recomendada pela Organizagdo Mundial de Satde e tem sido desenvolvida com
éxito em diversos paises. No Brasil, a maior parte dos servigos publicos ndo permite a
presenca de familiares durante a internagdo para o parto. No Rio de Janeiro, a Maternidade
Leila Diniz tem como norma assistencial, desde sua inauguragao em 1994, a garantia da
presenca de um acompanhante de escolha da gestante durante todo o trabalho de parto e
parto vaginal.

Os objetivos deste trabalho sdo descrever a pratica do acompanhante familiar
durante a assisténcia ao parto na Maternidade Leila Diniz, verificar a satisfagdo das
mulheres com esta pratica, e identificar outros fatores que possam afetar a satisfagdo das
mulheres com a assisténcia ao parto.

Foi realizado um estudo quantitativo utilizando-se dados relativos a 246 entrevistas
realizadas com puérperas internadas nessa instituicao no periodo de 01 a 30 de marco de
1999. Foi realizada analise uni e bivariada utilizando-se o programa estatistico EPI INFO.

Os dados encontrados mostraram que a pratica do acompanhante encontra-se de fato
implantada na Maternidade Leila Diniz, sendo uma pratica altamente valorizada pelas
mulheres, e estando associado a outros aspectos da assisténcia, como maior acesso a
informagdo, percep¢do mais positiva sobre a atengdo fornecida pelos profissionais e maior
satisfacdlo com o parto. Verificou-se também que as mulheres sem acompanhante
apresentavam piores condi¢des sociais, menor acesso a servigos e informagdes de saude e
que referiam sentimentos negativos em relagdo ao fato de estarem sozinhas.

O suporte emocional no parto constitui-se numa medida simples, de baixo custo e
com beneficios claros. Os servicos de saude devem garantir que toda parturiente receba
esse suporte, tanto de pessoas de sua relag@o afetiva quanto de profissionais treinados.

Palavras-chave: Assisténcia perinatal, suporte emocional, satisfacdo do usuario.



ABSTRACT

Emotional support during labour is a secular practice that has nearly disappeared
after the hospitalization of childbirth.

Studies have shown the positive effects of emotional support in perinatal outcomes,
improvements in breastfeeding and positive perceptions of birth by labouring women.

The presence of a person of the woman’s choice during labour is a World Health
Organization recommended practice and has been successfully developed in many
countries.

In Brazil, most of the public maternity services do not allow the presence of
relatives during childbirth assistance. In Rio de Janeiro, the Leila Diniz Maternity Hospital,
since its opening in 1994, proposes a model of care that guarantees the right of every
woman to have a companion of her own choice present during labour and vaginal delivery.

The objectives of this study are: to describe the practice of enabling emotional
support from a familiar companion during labour; to examine women'’s satisfaction with
this practice; and to identify other factors that may affect the satisfaction of women with
perinatal assistance.

A quantitative study has been developed through analyses of data from interviews
with 246 women attended at the Leila Diniz Maternity Hospital during the period of 01 to
30 March 1999. Uni and bivariated analyses were performed with the statistical program
EPI INFO.

The results of the study reveal that the presence of relatives and friends during
labour and delivery is a well established practice at the Leila Diniz Maternity Hospital. This
practice is highly appreciated by women and it is associated with other important aspects of
assistance such as: a) better access to information, b) positive perceptions of the staff, and
c¢) higher satisfaction with childbirth care. Women that stayed alone during labour and
delivery, without the presence of a companion of their own choice, presented worse social
conditions, reported less access to pre-natal services and heath informations, and expressed
negative feelings in relation to being alone.

Emotional support in labour is a simple, low cost and beneficial practice. Every
effort should be made to guarantee that all women receive emotional support from relatives
and friends as well as from trained professionals.

Key-words: Perinatal assistance, emotional support, consumer satisfaction.
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APRESENTACAO

Desde a conclusao do curso de Residéncia em Medicina Preventiva e Social, em
1989, tenho desempenhado minhas atividades profissionais exclusivamente na éarea de
saude publica, com interesse ¢ dedicagdo especial as questdes relacionadas a saude
reprodutiva.

A partir de janeiro de 1993, quando assumi o cargo de assessora da
Superintendéncia de Satde Coletiva da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro,
funcdo que desempenho até o momento, passei a atuar mais especificamente na area de
assisténcia perinatal e suas interfaces com o programa de prevencao e controle das
DST/AIDS.

A partir de junho de 1994, assumi a funcdo de assessora da dire¢cdo da Maternidade
Leila Diniz, cuja inauguragdo foi viabilizada pela reabertura dos leitos obstétricos do
Hospital Raphael de Paula Souza, a partir de um convénio com o Ministério da Saude.

A Maternidade Leila Diniz foi concebida como um projeto piloto da Secretaria
Municipal de Saude na humanizagdo do parto e nascimento, e teria como objetivo principal
implantar um novo modelo de atencdo que reconhecesse a gravidez e o parto como
processos fisiologicos e como eventos de fundamental importdncia para a mulher e sua
familia, valorizando seus aspectos sociais, emocionais € afetivos.

Nesse sentido, diversas inovagdes assistenciais foram introduzidas com o intuito de
permitir maior participacdo da mulher e seus familiares no trabalho de parto e parto, reduzir
as intervengdes obstétricas e neonatais e qualificar os resultados perinatais. Dentre as
propostas assistenciais, foi garantido o direito das gestante a presenga de um(a)
acompanhante de sua escolha durante todo o trabalho de parto e o parto vaginal.

Desde o inicio de minha atua¢do na Maternidade Leila Diniz, tenho me dedicado
mais intensamente a discussdo dos modelos de atencdo ao parto e nascimento e a
necessidade de modificagdo da pratica assistencial vigente. Como parte do meu processo de
estudo e aprofundamento teodrico sobre esses temas participei, em 1997, do 6° Programa de
Estudos em Satde Reprodutiva e Sexualidade realizado pelo Nucleo de Estudos

Populacionais/NEPO da Universidade Estadual de Campinas/UNICAMP.



Posteriormente, em 1998, nessa mesma instituigdo, participei do 3° Programa
Interinstitucional de Treinamento em Metodologia de Pesquisa em Género, Sexualidade e
Saude Reprodutiva. Foi nesta ocasido que surgiu a oportunidade de realizar um estudo
sobre o acompanhante familiar e tornei-me bolsista da Fundacdo Ford, desenvolvendo a
pesquisa "Presenga de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da Maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres", concluida em outubro de
1999.

Ap0s a realizagdo dessa pesquisa, surgiu o desejo de cursar o mestrado em satde
publica, com o objetivo de aprofundar a revisdo tedrica sobre o suporte emocional no parto
e ampliar a andlise dos dados obtidos na pesquisa citada, incluindo a identificagdo de
fatores que influenciam a satisfacdo das mulheres com a assisténcia ao parto, e dentre eles o
suporte emocional por acompanhantes familiares.

O interesse pelo tema do acompanhante familiar na assisténcia ao parto e a
motivagdo para a realizacdo deste estudo surgiram por duas razdes. Em primeiro lugar, por
ter sido essa pratica uma das que mais gerou polémica e resisténcia por parte dos
profissionais por ocasido da inauguracdo da Maternidade Leila Diniz, exigindo da direcao
uma atuagdo constante junto aos profissionais e usudrios para garantir o direito das
gestantes ao acompanhante. Em segundo lugar, devido a resisténcia observada, também em
outros servicos municipais, a implantacdo dessa pratica a partir de 1998, quando a
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro iniciou o trabalho de ampliagdo da pratica
do acompanhante no trabalho de parto e parto para as demais maternidades municipais sob
sua gestao.

Como até aquele momento a Maternidade Leila Diniz era a unica maternidade
publica do Rio de Janeiro que apresentava a pratica do acompanhante familiar na
assisténcia ao trabalho de parto e parto normatizada e implantada, consideramos que seria
fundamental a realizacdo de um estudo que avaliasse a experiéncia dessa unidade e a
percepcao das mulheres em relagdo a essa pratica. Os resultados desse estudo poderiam
fornecer subsidios importantes para a viabiliza¢do dessa proposta de humanizacao do parto
e nascimento, que entendemos ser uma pratica simples, de baixo custo, que poderia ser

implantada a curto prazo em todos os servicos de saiide com um minimo de adequagao, e



que certamente qualificaria a assisténcia, reduzindo a soliddo, o medo e a ansiedade das
parturientes, propiciando a vivéncia do parto de uma forma mais tranqiiila e prazerosa.

Embora a presenga dos(as) acompanhantes fosse uma realidade no cotidiano da
Maternidade Leila Diniz e a resisténcia inicial dos profissionais de saude estivesse
superada, a unidade ndo dispunha de registros sistematicos relativos a pratica do
acompanhante no trabalho de parto e parto, ndo sendo possivel realizar uma avaliacdo do
servigo em relacdo a essa proposta.

Algumas perguntas precisavam ser respondidas: Estava a pratica do acompanhante
de fato implantada na Maternidade Leila Diniz? Existia alguma varia¢do na presenga do
acompanhante entre as equipes de plantdo e nos diversos horarios de funcionamento da
maternidade? Qual era a percep¢do da clientela atendida em relacdo a essa pratica? Quem
foram os acompanhantes escolhidos e qual a razdo de sua escolha? O acompanhante de fato
contribuiu para uma vivéncia mais gratificante do trabalho de parto e parto? A presenca do
acompanhante afetou outros aspectos da assisténcia? Qual foi a opinido das mulheres em
relagdo a possibilidades de receber suporte emocional de outras pessoas que nao fossem de
sua escolha? Que outros fatores estiveram associados com a satisfagao das mulheres com a
assisténcia ao parto?

Este trabalho tem entdo por objetivo avaliar alguns aspectos da implantacdo do
acompanhante familiar durante o trabalho de parto e parto vaginal na Maternidade Leila
Diniz e conhecer a percepg¢ao e satisfacdo das mulheres em relagdo a essa pratica.

Considerando-se o tempo relativamente curto de implantacdo da pratica do
acompanhante na Maternidade Leila Diniz e o elevado grau de resisténcia observado em
outros servigos em relagdo a essa proposta, esperava-se encontrar um grau de implantagao
varidvel nessa unidade, com desempenho desigual entre as diversas equipes de plantdo e
horarios de funcionamento da maternidade. Por outro lado, considerando-se os estudos
internacionais realizados em relagdo ao suporte emocional no parto, esperava-se encontrar
um elevado grau de satisfacdo das mulheres com essa pratica, sendo a presenca do
acompanhante um componente importante da satisfagdo com a ateng@o ao parto.

E importante enfatizar que a adogio de novos modelos de atengio em saude implica

a incorporagdo de novos conceitos, tecnologias e atitudes, e na substituicdo de praticas



muitas vezes cristalizadas no cotidiano dos profissionais e servigos, gerando resisténcias
tanto dos profissionais como da populagao atendida.

No campo temadtico da assisténcia ao parto, a producao cientifica internacional tem
desempenhado um papel fundamental na demonstragdo da ineficacia, ¢ mesmo dos efeitos
prejudiciais de muitas condutas adotadas na assisténcia obstétrica, contribuindo assim para
a implanta¢ao de modelos de atengao que privilegiem praticas sabidamente benéficas.

No Brasil, a produ¢do cientifica relativa aos modelos de atencdo ao parto ¢ ainda
modesta, estando grande parte dos trabalhos publicados direcionados para graves questdes
presentes na realidade brasileira, como ¢ o caso da mortalidade materna e das taxas
elevadas de cesariana. Apesar de algumas experi€éncias nacionais de servigos que tém
modelos de humanizacdo do parto e nascimento, existem poucos trabalhos cientificos que
avaliem a implantacdo dessas praticas e a percep¢ao dos usuarios em relacdo as mesmas.

E fundamental, portanto, ampliar a producao cientifica nacional nessa area tematica,
contribuindo para a implantagdo de servigos de atengdo ao parto menos intervencionistas,
orientados pela medicina apoiada em evidéncias, voltados para as necessidades da clientela,
e que atuem na perspectiva de propiciar a vivéncia do trabalho de parto, parto e nascimento
como experiéncias positivas e enriquecedoras.

No Brasil, a quase totalidade dos partos tem ocorrido em ambiente hospitalar, com
varia¢do da taxa de partos hospitalares de 81,9% na regido Norte a 97,4% na regido Sul
(MS, 2001). O modelo de atengdo vigente na maioria dos servicos publicos ¢ o modelo
tecnoldgico, com percepcao do parto e nascimento como atos médicos, € pouca valorizacao
dos aspectos sociais e afetivos desses eventos. Esse modelo de atengdo ao parto, hospitalar
e medicalizado, tem sido acompanhado de melhorias ainda discretas nos indicadores
perinatais, apresentando taxas de mortalidade materna, fetal e neonatal muito superiores as
taxas encontradas nos paises desenvolvidos (UNICEF, 1994).

A taxa de cesariana também tem sido utilizada como indicador de avalia¢do desse
modelo de atencdo ao parto. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, ndo existem
evidéncias que justifiquem, em qualquer populacdo, taxas de cesariana superiores a 15%
(OMS, 1985). No Brasil, a taxa de cesariana variou de 32% em 1994 a 36,9% em 1999,
apresentando, no entanto, um valor mais elevado de 40,3% em 1996. As menores taxas

brasileiras sdo observadas na regido nordeste (24,3%), e as maiores (45,3%), na regido



sudeste (Datasus, 2002). Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos,
a taxa de cesariana no municipio do Rio de Janeiro apresentou aumento de quase 20% em
um intervalo de oito anos, passando de 40,9% em 1993 para 47,8% em 2001.

A elevacdo das taxas de cesariana ¢ um fendmeno mundial, embora tenha avancado
mais genericamente no continente americano € mais especificamente no Brasil. Na quase
totalidade dos paises onde seus indices sdo elevados, a prevaléncia ¢ diretamente
proporcional ao nivel de renda da mulher, ndo se relacionando com a prevaléncia de
condi¢des patoldgicas na populagdo que poderiam explicar sua indicagdo (MS, 2001).

A taxa de cesariana observada nos diversos tipos de servigos existentes no
municipio do Rio de Janeiro exemplifica bem essa questdo. As taxas mais elevadas desse
tipo de parto sdo verificadas nos servigos privados, 85,9% em 2002, local onde sdo
atendidas as mulheres com melhor nivel sécio-economico e melhores condigdes de satde.
As taxas mais baixas sdo encontradas nos servigos publicos estaduais e municipais (22,6%
e 31,4% respectivamente), locais onde sdo atendidas as mulheres com menor nivel sécio -
econdmico e maior risco reprodutivo.

Em nosso meio, a assisténcia hospitalar ao parto também ndo tem contemplado o
suporte social e emocional das mulheres e suas familias. Embora o direito da gestante ao
acompanhante seja reconhecido em diversas instancias, incluindo o Ministério da Saude, ¢
uma pratica realizada de forma ainda ndo regular e sistematica em todo o pais, sendo ao
contrario, de maneira geral, restrita apenas as mulheres mais favorecidas economicamente,
que tém seus partos em hospitais privados (MS, 2001). Assim, de um modo geral, a
gestante em trabalho de parto internada num hospital publico ¢ afastada de seus familiares e
permanece sozinha, sem qualquer apoio emocional ou afetivo, num ambiente estranho, com
profissionais desconhecidos, e com pouca ou nenhuma possibilidade de opinar e decidir
sobre 0 seu corpo € o0 seu parto.

Cabe ressaltar, que uma das justificativas apresentadas pelos profissionais para que
as propostas de humanizagao da assisténcia nao sejam implantadas, baseia-se no fato de que
os trabalhos cientificos tém sido realizados em paises desenvolvidos, onde as mulheres
apresentam melhores condi¢des de saude, maior nivel econdmico e de “educacdo”, o que
explicaria os bons resultados obtidos. Assim, torna-se fundamental a realizacdo de estudos

em unidades de saude onde sdao atendidas mulheres de baixa renda e menor nivel socio-



econdmico, ¢ onde algumas praticas de humanizagdo, como a pratica do acompanhante,
tém sido desenvolvidas com éxito.

A discussd@o do suporte emocional se inscreve num debate mais amplo sobre os
modelos de atencdo ao parto existentes atualmente, sobre a busca do uso apropriado de
tecnologia na assisténcia ao parto ¢ nascimento, ¢ sobre a necessidade de implantagdo de
praticas assistenciais que propiciem a satisfagdo da clientela com a atencao recebida.

Assim, no primeiro capitulo ¢ feita uma apresentacdo dos dois principais modelos
de atengdo ao parto existentes atualmente: o modelo tecnoldgico ou modelo médico; e
outros modelos de atengdo, que recebem denominagdes diversas, mas que tém
caracteristicas comuns como a abordagem do parto € nascimento como eventos fisiologicos
importantes para a mulher e sua familia. Apresentamos também uma discuss@o sobre o uso
apropriado da tecnologia na assisténcia ao parto e nascimento, que tem sido fomentada pela
Organizacao Mundial de Saude.

No segundo capitulo discutimos a situacdo brasileira atual e alguns dados sobre o
movimento pela humanizacdo da assisténcia ao parto no Brasil. Incluimos também as
estratégias adotadas pela Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro para a
humanizagdo da assisténcia prestada em suas maternidades.

No terceiro capitulo relatamos um breve historico do suporte emocional no parto e
apresentamos as evidéncias cientificas disponiveis sobre os beneficios dessa pratica.
Também apresentamos algumas experiéncias nacionais de servigos que incorporaram o
suporte emocional na sua assisténcia, e a legislacdo nacional a esse respeito.

Os dois capitulos seguintes apresentam a pesquisa atual, seus objetivos,
metodologia, principais resultados encontrados e a discussdo desses dados a luz do
conhecimento cientifico atual. S3o discutidos também, ainda que de forma incipiente,
outros fatores que também podem afetar a satisfagdo das mulheres com a assisténcia ao
parto e apontados alguns caminhos para o aprofundamento dessa reflexao.

Como conclusdo do trabalho, destacamos: 1) a incorporacdo do acompanhante
familiar por todas as equipes da Maternidade Leila Diniz, embora algumas falhas tenham
sido identificadas exigindo a introdu¢do de estratégias para a qualificagdo dessa pratica; 2)
a elevada satisfagdo das mulheres com a presenga do(a) acompanhante; e 3) a necessidade

de garantia do suporte emocional no parto, por familiares, doulas ou profissionais



treinados, sendo essa pratica um importante componente da humanizagdo da assisténcia ao
parto e nascimento.

Acreditamos que os resultados deste trabalho poderdo contribuir para a proposi¢cao
de novas formas de organiza¢do dos servigos e para a modificacdo de praticas assistenciais
na ateng¢do pré-natal e ao parto visando a promog¢ao da satide, a humanizacao da assisténcia

e a maior satisfacdo da populacdo atendida nos servigos de saude.



CAPITULO I - MODELOS DE ATENCAO AO PARTO

1. Consideracoes Iniciais

Em todas as culturas, gravidez e nascimento representam mais do que simples
eventos bioldgicos, ja que sdo integrantes da importante transicdo do status de “mulher”
para o de “mae”. Como ocorre em todas as transicdes sociais, o individuo deve ser
protegido através da observagdo de determinados rituais e comportamentos (Helman,
1984). Para Davis-Floyd (1994), os rituais sdo uma das principais maneiras de socializagao
dos cidadaos de uma sociedade e os ritos de passagem sao uma série de rituais que movem
um individuo de um estado social a outro.

O parto, universalmente, ¢ tratado como crise vital importante e como tal, em todos
os lugares, ¢ um periodo candidato a “modelagem social” e a uma “formatacdo consensual”
(Jordan, 1993). Na maioria das sociedades, o parto e o pos-parto imediato sdo vistos como
periodo de grande vulnerabilidade para a mulher e para o bebé. Para lidar com os riscos
desse periodo, as pessoas tendem a produzir um conjunto de praticas e crencas destinadas a
lidar com os problemas fisiologicos e sociais da parturi¢do, e que fagam sentido para aquela
cultura.

Embora a fisiologia do parto seja a mesma universalmente, a parturicao ¢ realizada
de modos extremamente diferentes por diferentes grupos de pessoas. O parto nunca ¢é
tratado de forma apenas fisiologica pois ¢ um evento biossocial, ou seja, uma funcdo
bioldgica universal inserida numa matriz social especifica de cada cultura (Jordan, 1993).
Todas as culturas do mundo, independente de seu nivel de desenvolvimento, tém um
sistema de praticas relacionadas ao parto que sdo adotadas de uma forma que dao a elas um
aspecto de necessidade moral, sendo percebidas pelas mulheres como a nica forma correta
de trazer seu filho ao mundo (Oakley, 1987 apud Wagner, 1994).

Segundo Jordan (1993), a maneira como a sociedade conceitua o nascimento
constitui o indicador isolado mais poderoso da formacdo do sistema de parto. Cada
sociedade produz uma configuracdo sistematica de praticas relacionadas ao parto que sao
mutuamente dependentes e internamente consistentes. O que as torna dependentes e

consistentes ¢ a defini¢ao local, especifica da cultura, do evento parto. Por exemplo, como



evento médico nos EUA, como um processo natural na Holanda, ou como um evento
intensamente pessoal e gratificante na Suécia.

A visdo local compartilhada do parto garante que, em grande medida, os
participantes tenham idéias similares em relacdo ao curso e manejo do parto e serve como
um guia para a conduc¢do das praticas rotineiras disponiveis. Em geral, qualquer que seja a
conceituagao local do parto, esta tem forte poder na forma como a fisiologia da parturi¢ao ¢
socialmente interpretada na maneira consensual e colaborativa de fazer o parto. Esta
conceituacdo local determina, serve de justificativa e ¢ manifesta nos aspectos locais como
territério do parto, pessoal adequado, alocacdo de poder decisorio, e assim por diante
(Jordan, 1993).

Assim, seja qual for o sistema de parto, seus praticantes tendem a vé-lo como a
forma certa, melhor, ou até mesmo Unica de trazer uma crian¢ca ao mundo. Num sistema
determinado, as praticas tendem a ser padronizadas, uniformizadas, ritualizadas e até
moralizadas. No entanto, as praticas entre diversos sistemas de parto diferem muito entre si.
Desta forma, o que € necessario, natural e senso comum em um sistema pode ser
completamente inapropriado e injustificado em outros, como por exemplo, o uso de drogas
para analgesia, a presenga de familiares, e o tipo de profissional que presta assisténcia

(Jordan, 1993).

2. O Modelo Tecnologico de Assisténcia ao Parto

No modelo tecnolégico de atengdo ao parto, este € visto como um evento médico.
Segundo Jordan (1993), esta conceituacdo ¢ compativel com a medicalizagdo da sociedade,
em que processos fisiologicos como nutricdo e questdes relacionadas a sexualidade, sdo
culturalmente definidas como pertencentes ao dominio médico. Para Helman (1984), a
medicalizagdo ocorre com maior freqii€ncia no caso em que o corpo ¢ entendido como uma
maquina e quando ele ¢ considerado a parte do seu contexto social e cultural. Para essa
autora, no caso do controle do corpo feminino, uma explicagdo seria que o corpo feminino

¢ visto como representante da “natureza”, sem controle, imprevisivel, perigosamente



poluidor, e os rituais e a tecnologia médica representam uma forma de domesticar o
incontrolavel, tornando-o mais “cultural” no processo.

A inclusdo da gestacdo e do parto no dominio médico tem uma série de
conseqiiéncias, todas elas relacionadas a transformacao da gestante numa “paciente”. Como
paciente a gestante estd, numa grande extensdo, isenta de suas responsabilidades normais
em relagdo a ela propria e aos outros; ¢ definida como incapaz de lidar com os problemas
que ocorrem; e ¢ obrigada a procurar ajuda de pessoas tecnicamente competentes para lidar
com sua condi¢do - competéncia técnica, neste contexto, definida como capacidade
profissional médica, cujas recomendagdes ¢ praticas a paciente ¢ considerada como
incompetente para avaliar (Jordan, 1993).

Segundo Davis-Floyd (1994), a cultura do nascimento na obstetricia ocidental
moderna tem sua origem no século XVII, na visdo do universo mecanicista desenvolvida
por Descartes, Bacon e Hobbes, com o modelo cartesiano do dualismo mente-corpo
evoluindo para o modelo de corpo como uma maquina, sendo o corpo masculino o
prototipo desta maquina. Nesta concepgao, o corpo feminino € visto como desvio do padrao
masculino, anormal, defeituoso, imprevisivel, regido pela natureza e carente de controle por
parte dos homens. Para essa autora, a metafora do corpo-como-maquina e a imagem do
corpo feminino como maquina defeituosa formaram a base filoséfica da obstetricia
moderna.

Para Martin (1987), esta metafora € muito simples para justificar e dominar a pratica
médica, e sugere a ampliagdo da metafora e a comparacdo com a producdo de fabricas e
industrias. O trabalho de parto € separado em varias fases como numa linha de montagem, e
cada etapa tem parametros bem definidos que qualificam o desempenho como bom ou
ruim. Desvios do padrdo considerado normal (definido a partir de estudos estatisticos)
geram desordens para os quais os livros médicos recomendam condutas como medicagdes,
uso de forceps e cesariana. A terminologia utilizada sempre refor¢a a imagem de
produtividade subjacente como acelerar o processo e aumentar a eficiéncia, e a mulher foi
sendo vista progressivamente de forma cada vez mais passiva, como uma “hospedeira do
utero que contrai”.

O hospital, principalmente na obstetricia norte-americana, ¢ visto como industria de

alta tecnologia para a produgdo de bebés perfeitos, havendo distingdao conceitual entre mae



e bebé, sendo o bebé o produto principal e a mae um produto secundario. Este foco leva ao
monitoramento continuo do corpo da gestante e ao uso rotineiro de intervengoes, ja que o
corpo-maquina feminino ¢ defeituoso e geralmente incapaz de produzir bebés perfeitos sem
a assisténcia tecnoldgica dos profissionais (Davis-Floyd, 1987).

Para Davis-Floyd (1994), grande parte dos rituais da obstetricia sdo também formas
de transmitir os valores mais basicos da sociedade a mulher que dd a luz: impoténcia
feminina em face do sistema patriarcal; “deficiéncia” do seu corpo feminino; necessidade
da medicina para controlar seus processos naturais; dependéncia da ciéncia e tecnologia; e
superioridade das instituicdes e das maquinas sobre as crengas ¢ os significados individuais,
sendo esta mensagem cultural mais facil de ser transmitida no ambiente hospitalar do que
no ambiente familiar doméstico.

Para Kitzinger (1978), os servicos de obstetricia submetem as mulheres a uma série
de ritos que constituem um rito de passagem para a maternidade: separagdo das pessoas
"normais" que continuam suas vidas fora do hospital; ficar a cargo de instincias que estdo
fora de seu controle; realizagdo de investigacdo e exames que envolvem a exploracao de
suas partes mais intimas por homens desconhecidos; e sujeicdo a métodos inquietantes e
muitas vezes dolorosos os quais ela ndo deve recusar porque sdo feitos "para o bem do
bebé". Somente apods esses ritos de isolamento ¢ humilhagdo a sociedade a reabilita como
mae.

A manutengdo de alguns procedimentos comprovadamente ineficazes e
desnecessarios como a tricotomia, enterdclise e episiotomia, simbolizam a necessidade dos
ritos hospitalares. A tricotomia como forma de assexuar a gestante provocando o regresso
ritual da regido pubiana ao seu estado pré-pubere; a enteroclise como ritual de limpeza e
purificagdo; e a realizagdo da episiotomia como mutilagdo ritual para se tornarem maes, ja
que ¢ utilizada em quase 100% dos partos embora sé seja necessaria numa minoria deles.

O uso de roupas do hospital ¢ uma forma de perda de identidade pessoal além de
remeter aos rituais religiosos que incluem o uso de vestiario especifico. Especificamente, o
uso de panos isolando a area genital faz com que a paciente deixe de ser um objeto sexual
para ser uma d4rea corporal onde o médico vai atuar, ocorrendo também uma
despersonalizagdo da area genital, que ndao pode ser tocada pela mulher para evitar

contaminagdo, embora seja uma area contaminada. Para essa autora, no ocidente estamos



alertas aos efeitos maléficos de algumas praticas utilizadas em sociedades pré-industriais,
mas talvez estejamos subvalorizando, ou tenhamos menos consciéncia, da crueldade que
envolve nossas praticas e concepcdes sobre o parto dado que o consideramos como algo
seguro.

Ainda para essa autora, no contexto de medicalizacdo da nossa sociedade, ndo ¢é
surpreendente que o parto seja considerado como algo que produz sensacdes que qualquer
mulher tem o direito de anular. Sentir dores ¢é recuar até a idade média e ndo ter sensagoes ¢
a forma moderna de dar a luz. No parto moderno, despersonalizado, perdeu-se o significado
transcendente. Alcangou-se o objetivo que talvez esteja implicito em todas as sociedades
altamente tecnologicas: o controle mecanizado do corpo e a completa anulagdo de todas as
sensacoes desagradaveis.

Como em obstetricia os resultados sdo geralmente positivos, independente de como
ou onde o parto ocorra, os médicos tendem a ter uma visdo muito positiva da tecnologia,
diferente de outras especialidades que apresentam taxas elevadas de mortalidade, em que
falhas da tecnologia estdo presentes no cotidiano. Os procedimentos rotinizados e
repetitivos criam homogeneidade e reduzem incertezas relacionadas ao parto. Os obstetras
sdo ensinados que a causa direta do sucesso geral do processo de parto nos tempos
modernos sdo os procedimentos médicos, € por isso esses profissionais resistem tanto a
abandonar essas praticas padronizadas. A ocorréncia de complicagdes ou vivéncia de
experiéncias desastrosas aumentam ainda mais a adesdo dos profissionais aos
procedimentos € ao modelo tecnoldgico, pois a experiéncia ruim reforca a deficiéncia do
corpo feminino e a necessidade de realizagdo dos rituais como forma de prevenir a falha
(Davis-Floyd, 1987).

Para Wagner (1994), a historia da tecnologia para o parto e outros tipos de
tecnologia médica esta repleto de afirmagdes de que os melhores resultados na satde das
mulheres e bebés sdo decorrentes do uso da tecnologia. Essas afirmac¢des obscurecem a
influéncia do papel de determinantes sociais € ambientais para a satude e a doenca.
Inversamente, quando observam-se resultados ruins, existe uma demanda por mais
tecnologia, desconsiderando-se que politicas sociais e ambientais para melhorar o nivel de

saude poderiam ser respostas mais apropriadas.



Para um grupo de consultores da Organizacio Mundial de Saide (OMS), que
elaborou recomendagdes que buscavam aplicar os principios da promog¢ao de saude no
campo da reprodugdo (WHO, 1986), no imaginario do publico consumidor o tipo de
assisténcia convencional e altamente tecnologizado disponivel atualmente ¢ o preco a ser
pago para evitar a morte, ¢ qualquer critica ou ceticismo em relagdo a esse modelo sugere
negligéncia por parte da mulher.

Embora muitos bidlogos assumam que cerca de 3% de qualquer grupo populacional
terdo mortes inevitaveis associados com a reproducdo, médicos, mulheres e suas familias
praticamente ndo estdo preparados para a morte como uma possivel complicacdo de
qualquer parto. A crenga no hospital moderno ¢ tdo grande que a morte neste ambiente ¢
geralmente assumida como inevitavel enquanto, em outros ambientes, a morte no parto ¢
imediatamente considerada fruto de negligéncia ou incompeténcia. As mulheres colocam-se
disponiveis a qualquer intervencdo, para nao se sentirem acusadas de estar colocando em
risco a vida de seu bebé. O medo da morte assumiu assim uma importancia enorme, nao s
como realidade, mas como questao legal e moral.

Numa abordagem social do parto e nascimento uma nova atitude € incentivada para
as mulheres, familias e populacdo em geral, que inclui o reconhecimento de que a morte e
deficiéncias podem ser resultados possiveis de qualquer gravidez em qualquer ambiente.
Isto inclui o reconhecimento de que o medo da morte pode levar ao uso inapropriado de
tecnologia, que pode distorcer a experiéncia do parto e contribuir para danos iatrogénicos.

Para Odent (1984b), os profissionais médicos sdao preparados para atuar em todas as
complica¢des possiveis da gravidez e do parto mas aprendem pouco sobre todas as
variagoes fisiologicas possiveis de um parto normal, para as quais ndo hé razao de alarme
ou intervencdo. O resultado ¢ que todos os partos sdo vistos como problemas potenciais.
Porém, essa énfase no alto risco ndo serve para a maior parte das mulheres, que apresentam
gestacoes e partos normais. A abordagem da obstetricia moderna se justifica nos riscos para
utilizar a intervengao (sedativos, hormonios, analgesia, forceps, cesariana) e a desacreditar
outras alternativas de assisténcia como partos domiciliares, em centros de parto normal /
casas de parto, ou em servigos com baixo uso de intervengdes. No entanto, essa abordagem
da obstetricia moderna ndo parece ter reduzido os riscos, porque grande parte da

intervencao médica na realidade introduz novos riscos.



Jordan (1993) refere que como conseqliéncia da padronizagdo e rotinizagdo
observada em todos os sistemas de parto, o modelo tecnologico, que ndo tem mecanismos
institucionais para separar partos normais de partos com complicagdes, trata todos os partos
com o0 mesmo tipo de procedimentos. Assim, o que ¢ eficiéncia, rapidez e tecnologia para
uma condi¢do médica pode ser inapropriado para um parto normal. A disponibilidade das
técnicas introduz um viés para a intervencao no processo € embora os médicos reconhegam
que para um parto normal o melhor ¢ ndo fazer nada, seu treinamento e orientacdo no
trabalho os levam a atuar de forma contraria, sendo praticamente impossivel ndo intervir
em condig¢des que na realidade sdo variagdes fisiologicas.

Para a Organizagao Mundial de Satde (OMS, 1996), uma citagao muito freqiliente e
difundida de que "o parto s6 pode ser declarado normal em retrospecto" fez com que
muitos obstetras de diversos paises concluissem que a assisténcia ao parto de baixo risco
devesse ser semelhante a assisténcia aos partos com complicacdo. Esta percep¢do tem
varias desvantagens como: o potencial de tornar um evento fisiolégico normal em um
procedimento médico; a interferéncia com a liberdade da mulher de experimentar o parto
da maneira e no local de sua escolha; a utilizacdo de um maior nimero de intervencdes; € a
concentra¢do de um grande numero de mulheres em hospitais bem equipados tecnicamente,
com os custos a eles associados.

Nos EUA, cujo modelo hegemdnico de atengdo ao parto ¢ o modelo tecnoldgico, a
defini¢do cultural dominante do parto ¢ a de um evento médico e os procedimentos
médicos, em geral, sdo considerados como apoiados na ciéncia. Como conseqiiéncia, existe
uma assuncao, compartilhada tanto pelos profissionais médicos como pelos clientes, de que
as praticas americanas relacionadas ao parto sdo, de fato, cientificamente embasadas. No
entanto, na andlise das evidéncias disponiveis, verifica-se que a justificativa para varias
praticas obstétricas esta baseadas em evidéncias insuficientes (Jordan, 1993).

Smith et al (1991), numa revisdo critica sobre importantes aspectos relacionados a
assisténcia ao trabalho de parto e parto, apontam que varios procedimentos utilizados
rotineiramente como restricdo da movimentacdo materna e da posi¢do para o parto,
aceleracdo do trabalho de parto, uso da episiotomia (incisdo realizada na regido perineal

para ampliar o trajeto vaginal) e monitorizagdo eletronica do bem-estar fetal ndo t€m



respaldo de trabalhos cientificos adequadamente realizados que possam comprovar sua
eficacia e justificar seu uso indiscriminado.

Wagner (1994), ao relatar o processo de realizacdo das conferéncias de consenso,
promovidas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1985, para a definicdo da
tecnologia apropriada para a assisténcia pré-natal, ao parto ¢ apds o nascimento, discute a
grande variabilidade existente entre os diversos paises no uso da tecnologia para assisténcia
ao parto, e a falta de evidéncia cientifica para o uso elevado de determinadas praticas como,
por exemplo, indu¢do do parto, monitorizacdo eletronica durante o parto, parto operatdrio
(forceps, vacuo extrator e cesariana), uso de medicagdo analgésica e realizagdo de
episiotomia.

Segundo esse autor, na maioria dos paises, os formuladores de politicas de saude
sdo assessorados por especialistas médicos e, em geral, as politicas elaboradas focam no
papel dos médicos, da medicina, e da alta tecnologia: the birth machine (a maquina do
parto). Em quase todos os paises, a énfase tem se dado no cuidado pré-natal médico, no
parto hospitalar com alta tecnologia, ¢ na utilizagdo crescente de leitos de cuidados
intensivos neonatais para um pequeno numero de recém-natos. Para Wagner (1994), o
problema ¢ que a “maquina do parto” estd fora de controle, e a tecnologia tem sido utilizada
inapropriadamente e excessivamente antes, durante e ap6s o parto. O uso dessa tecnologia,
em grande parte, ndo estd baseada em evidéncia cientifica confidvel ou em indicagao
médica valida, e os seus determinantes tém sido fatores ndo médicos como habito,
conveniéncia, medo e vantagens financeiras.

O exemplo mais contundente do excesso de uso de intervengdes no modelo médico,
¢ o do parto cesariano. Nao existem duvidas sobre os avancos obtidos com esse
procedimento cirrgico para o manejo de uma série de situagdes obstétricas que necessitam
da interrup¢do da gravidez para a preservagdo da satde da mulher e do bebé, e que
determinaram uma significativa melhoria dos resultados perinatais a partir do inicio da
segunda metade do século XX (MS, 2001).

No entanto, ja existem evidéncias suficientes que demonstram que ndo ocorreu uma
diminui¢do sistematica e continua da morbidade e mortalidade perinatal com o aumento da
taxa de cesarea. A falsa associagdo de causa-efeito entre o aumento da taxa de cesariana e a

diminui¢do da mortalidade perinatal foi responsdvel por um respaldo pseudocientifico para



um aumento indiscriminado da pratica de cesareas em todo o mundo ocidental, e
particularmente no Brasil (MS, 2001).

Além da falta de beneficios do uso indiscriminado dessa tecnologia, sabe-se dos
riscos associados ao parto cesariano, com aumento do risco de morte materna e da
morbidade materna ¢ neonatal. Taxas mais elevadas de prematuridade, disturbios
respiratorios do recém-nascido, infecgdes puerperais e dificuldades no aleitamento materno,
sdo alguns exemplos de complicagdes associadas a esse tipo de parto. Na discussdo sobre
uso apropriado de tecnologia na assisténcia ao parto, o parto cesariano torna-se um caso
exemplar de como a tecnologia tem seu limite: seu uso excessivo ndo resulta em beneficios
adicionais e acarreta novos riscos a saiide da mulher e do bebé.

Com a medicalizacao do nascimento, ha um aumento da distancia entre culturas do
nascimento leiga e obstétrica, principalmente no mundo industrializado. A visdo médica
abstrai a gravidez do restante da experiéncia de vida da mulher, tratando-a como episodio
médico isolado. Para a mulher a gravidez estd integrada a outros aspectos da vida, com
inicio de novo papel social (de mae) e profundas transformagdes em sua situagdo
financeira, moradia e relagdes sociais (Helman, 1984). Para essa autora, apesar dos avangos
tecnoldgicos importantes da obstetricia moderna nos ultimos cingiienta anos, criticas sao
feitas a maior énfase aos aspectos fisiolégicos em detrimento dos aspectos psicossociais da
gravidez e do parto, e a tendéncia de medicalizar um evento bioldgico normal
transformando-o em um problema médico: gravida como paciente, passiva e dependente,
sendo ignorados os significados que as mulheres ddo as experiéncias de gravidez e
nascimento.

Desta forma, se de um modo geral o objetivo de tornar o parto mais seguro foi
alcancado nesse modelo médico, deve-se reconhecer que ele também contribuiu para a
perda de suporte social das mulheres no momento do parto. Segundo Maldonado (1997), a
evolucdo tecnoldgica da obstetricia permitiu uma assisténcia mais sofisticada, reduzindo os
riscos maternos e fetais. Infelizmente, ela resultou numa profunda dissociacdo entre os
aspectos somaticos e emocionais, com um atendimento, durante a gravidez e o parto, que
freqiientemente ndo satisfaz as necessidades emocionais da familia e do bebé. Enquanto
obstetras estdo preocupados com a mortalidade materna e infantil e se empenham para

obter bons resultados perinatais, as mulheres percebem o parto e o nascimento de uma



forma mais holistica e querem ndo s6 um bebé saudavel, mas também uma experiéncia
pessoal satisfatoria (Graham & Oakley, 1981 apud Cook, 1998)

Para Jordan (1993), o modelo americano, que ¢ o modelo tecnolédgico, tem servido
como um padrdo sedutor para as aspira¢des das nacdes em desenvolvimento. Estes paises,
ao implantar programas de saude baseados na medicina moderna, adotam os padroes
médicos de prevengado, diagndstico e tratamento para todas as questdes de saude, inclusive
parto e nascimento. Como geralmente os recursos para a satde sdo escassos € o modelo
médico caro, esses paises herdam ndo apenas os problemas relacionados a medicalizacao
do parto, mas o problema de fazer uma obstetricia ruim, ou seja, sem 0s recursos
tecnologicos necessarios para o seu funcionamento adequado. Um exemplo disso € o
elevado numero de mulheres nesses paises que ndo tem acesso a cesarianas adequadamente
indicadas.

Para Wagner (2001), o maior perigo do modelo medicalizado ocidental de
assisténcia ao parto ¢ sua ampla exportacdo para os paises em desenvolvimento que, ao
adotarem praticas obstétricas que nao tém evidéncia cientifica, apresentam um desperdicio
tragico de recursos extremamente limitados que poderiam estar sendo usados em acdes

realmente eficientes.

3. Outros Modelos de Atenc¢ao ao Parto

Davis-Floyd (2001) apresenta trés modelos de cuidado a satde que influenciam a
assisténcia ao parto: o modelo tecnoldgico, o modelo humanistico € o modelo holistico.
Esses modelos diferem fundamentalmente na definicdo do corpo e sua relacdo com a
mente, € conseqiientemente na abordagem no cuidado a saude que suscitam. O modelo
tecnoldgico enfatiza a separacdo corpo-mente € percebe o corpo como uma maquina; o
modelo humanista enfatiza a relacdo corpo-mente e define o corpo como um organismo; € o
modelo holista insiste na unidade corpo-mente-espirito e define o corpo como um campo
energético em interagdo constante com outros corpos energéticos. Segundo essa autora
(Davis-Floyd, 1987), o modelo humanistico ¢ uma modificagdio do modelo

médico/tecnoldgico, com a introducdo de alternativas assistenciais para a parturiente, como



a possibilidade de deambulacdo no trabalho de parto e opgdes de posigdo para o parto. O
parto ocorre no hospital estando sujeito portanto as limitagdes impostas pela rotina das
instituicdes. A gestante se encontra sujeita as mesmas forcas culturais daquelas com
atendimento conservador, passivel de sofrer uma série de intervengdes médicas. Esse
modelo ndo rejeita o modelo médico mas o modifica, € parte do modelo tecnolégico, sendo
uma forma de humanizar ao invés de remover a tecnologia. J& o modelo holistico rejeita o
modelo médico, com a ocorréncia dos partos nos domicilios, e a crenga na capacidade inata
da mulher para parir e na responsabilidade de cada individuo.

Para Rothman (1982), existem nos EUA dois diferentes modelos de atengdo ao
parto em uso. Além do modelo médico hegemonico, que reflete a visao masculina do corpo
feminino e a orientacdo tecnologica da sociedade industrial moderna, a autora identifica um
segundo modelo que ela denomina midwife (parteira). Nesta abordagem, a mulher ¢
considerada como norma sendo o centro e o foco das atengdes, os processos reprodutivos
sdo vistos de uma forma natural e holistica, o corpo feminino ¢ considerado preparado para
gerar criangas, € a gravidez e o parto nao sao situacoes de stress.

Rattner (1998) propde a existéncia de dois paradigmas de aten¢do ao parto que ela
denomina modelo americano e modelo europeu. O modelo “americano”, que também ¢
observado em paises como México e Brasil, se caracteriza pela institucionalizagdo do parto,
com sua ocorréncia em hospitais, sendo o profissional médico responsavel pela assisténcia
ao parto eutocico, com enfoque predominante do parto como ‘“risco potencial”’, com
utilizagdo intensiva de novas tecnologias e altas taxas de cesariana e outras intervenc¢des. O
modelo “europeu”, observado em alguns paises da Europa como Inglaterra, Holanda e
Franca e também no Japao, privilegia o bem estar da parturiente e seu beb&, com uso
apropriado da tecnologia; enfoque predominante do parto como processo fisiologico;
possibilidade de ocorréncia do parto no domicilio, casas de parto ou hospital, dependendo
da indicagdo; participacdo de parteiras como membro da equipe; ¢ baixas taxas de parto
cesareo e outras intervengoes.

Klaus et al (1993) apontam para a existéncia de duas visdes e abordagens do parto.
Numa visdo, denominada “natural”, o parto ¢ visto como evento fisioldgico normal que
segue um curso natural. As intervengdes necessarias sao minimas, embora a equipe deva

estar alerta para qualquer sinal médico de complicacdo. Nesta abordagem a gestante



permanece o maximo de tempo em sua casa; ¢ estimulada a caminhar, buscar posi¢des
confortaveis e a ingerir liquidos; o pai do bebé ¢ incentivado a estar presente junto com
outra pessoa de suporte; o parto ocorre em posigdes verticalizadas; e apos o parto o bebé
permanece junto a mae € ao pai para contato precoce. Na outra visdo, denominada
“médica”, o parto é visto como evento médico carregado de risco potencial. Nesta
abordagem, a gestante ¢ internada no hospital logo que o trabalho de parto se inicia;
permanece restrita ao leito com hidratagcdo venosa; ¢ monitorizada continuamente; o parto ¢
acelerado com uso de ocitocicos e rotura das membranas; o pai do bebé pode estar presente
mas sem outras pessoas de suporte; o parto ocorre na posi¢ao de litotomia (decubito dorsal
com as pernas elevadas); e o contato com o bebé apds o parto ¢ curto, sendo 0 mesmo
transferido para o bercario.

Para Wagner (1994), existem dois modelos de atengdo ao parto - o modelo médico e
o modelo social — que se inserem num modelo mais amplo de aten¢do a satde. No modelo
médico, o parto ¢ visto como problema médico, todas as gestacdes e partos sio
considerados potencialmente perigosos, € o periodo perinatal apresenta elevado risco de
patologias, deficiéncias e morte. O corpo feminino € percebido como uma maquina
complexa que s6 pode ser compreendida através de uma abordagem cientifica que separa as
partes do processo para estudo. A gravidez e o parto sdo vistos como periodo para controle
médico, e a seguranca sO ¢ obtida quando o médico ¢ o responsavel pelas escolhas e
decisdes durante o processo de assisténcia. As mulheres sdo consideradas incapazes de
compreender as decisdes tomadas e seus sentimentos e satisfagdo com o cuidado sdo
considerados menos importantes do que sua seguranca e a de seu bebé.

No modelo social, a reproducao nao € um problema médico e o parto € visto como
processo biossocial e parte da vida cotidiana. O parto envolve a sociedade assim como o
individuo, e nesse sentido o0 manejo do parto tem importantes implicagdes para a sociedade
como um todo. Nesse modelo, gravidez ndo ¢ doenga, parto ndo € necessariamente um
procedimento médico ou cirurgico e a parturiente nao € necessariamente uma paciente; 0s
resultados sociais e psicologicos sdo tdo importantes quanto os bioldgicos e a satisfagdo da
mulher com a sua condi¢@o e assisténcia recebida tem importancia central para ela e sua

familia, e deveria ser assim percebida por quem fornece o cuidado.



Quanto as intervengdes na assisténcia ao parto, a diferenga nos dois modelos ¢ a
forma como a tecnologia ¢ usada no contexto maior do parto. O modelo social ¢ holistico,
em contraposi¢do ao modelo médico reducionista, e inclui aspectos sociais, psicologicos e
espirituais das tecnologias, sendo a relacdo profissional-usudrio fundamental para a
intervengdo. As intervengdes sociais, dirigidas ao individuo ou a sociedade, sdo tdo ou mais
importantes que as biologicas. No modelo médico, o apoio na tecnologia € a conseqiiéncia
natural da visdo mecanica do corpo. Este ¢ uma maquina complexa e imperfeita cuja
eficiéncia pode ser melhorada com outras maquinas. As informagdes das pacientes sdo
subjetivas e qualitativas e, portanto, pouco confidveis quando comparadas as fornecidas
pelas maquinas.

No modelo social, embora a tecnologia ndo seja rejeitada, € vista de forma critica, e
a diferenca em relagdo ao modelo médico estd na abordagem da tecnologia usada no parto.
No modelo social, assume-se que o corpo ¢ competente até que se prove o contrario
enquanto a tecnologia é considerada ndo confidvel até que se prove o contrario. O modelo
médico afirma exatamente o oposto, ou seja, que o parto ¢ perigoso até que se prove seguro
enquanto a tecnologia ¢ considerada segura até que se prove que € perigosa. No modelo
social o foco estd no uso da tecnologia apropriada com preferéncia por tecnologias que
sejam simples, de baixo custo, utilizdvel nos servicos de saide ou nos domicilios,
preferencialmente ndo invasiva, aceitdvel socialmente e psicologicamente para a mulher e
sua familia, e que sigam o principio basico de “primeiro ndo fazer mal”. O modelo social
atribui grande valor aos fatores sociais para os resultados de qualquer gravidez e ressalta
que apesar dos avangos médicos, as principais causas da queda da mortalidade materna e
infantil foram as melhorias das condigdes sociais da populagao (Wagner, 1994).

Em 2001, esse mesmo autor (Wagner, 2001) apresenta uma outra classificagdo das
formas de atencdo ao parto. Para ele, o trabalho de parto e o parto sdo fungdes do sistema
nervoso autonomo e, portanto, fora de controle consciente, e existiriam, em principio, duas
abordagens na assisténcia ao parto: trabalhar com a mulher para facilitar suas proprias
respostas autondmicas — parto humanizado; desconsiderar a biologia e impor controle
externo usando intervengdes como drogas e procedimentos cirirgicos — parto medicalizado.
Na pratica, a assisténcia ao parto pode incluir uma combinagdo das duas abordagens mas o

que ird definir se a assisténcia ¢ medicalizada ou realmente humanizada, ¢ o fato da



parturiente estar ou ndo em absoluto controle. Para esse autor, nos ultimos quinze anos
assistiu-se a uma disputa entre essas duas abordagens que se tornou intensa ¢ mundial.
Assim, atualmente existiriam trés tipos de assisténcia ao parto: 1) o altamente
medicalizado, “high-tech”, centrado no médico, com marginalizagdo do trabalho das
parteiras, encontrado, por exemplo, nos EUA, Irlanda, Russia e Brasil; 2) a abordagem
humanizada com trabalho mais autonomo de parteiras e taxas muito mais baixas de
interven¢do encontrada, por exemplo, na Holanda, Nova Zelandia e paises escandinavos; e
3) uma mistura das duas abordagens encontrada, por exemplo, na Inglaterra, Canada,
Alemanha, Japdo e Australia.

Viisaien (2000), a partir de autores que estudam o tema, afirma que os modelos
alternativos diferem do modelo médico em varios aspectos como, por exemplo, uso de
tecnologia, local preferido para o parto, centro do controle do processo do parto, e
percepcao do locus do risco. Em relagdo a este ultimo, destaca que enquanto no discurso
médico o risco esta localizado no corpo da gravida, no modelo alternativo o risco encontra-
se nas intervencdes médicas, € qualquer intervencdo que possa interferir ou afetar o
processo normal do nascimento ¢ considerado fonte de efeitos iatrogénicos. Segundo essa
autora, essa dicotomia na compreensdo do locus de risco enquanto riscos médicos ou
iatrogé€nicos é a chave para o entendimento das percepcdes das mulheres em relagdo aos
riscos do parto e suas decisdes sobre local do nascimento e tipo de assisténcia no parto.
Nesse modelo explicativo, o parto domiciliar representaria o ideal do parto natural, com
rejeicao do modelo médico e desvalorizacdo dos riscos médicos.

Pode-se observar uma variedade de classificagdes, o que dificulta uma compreensio
clara do aspecto central que distingue esses “outros modelos” do modelo médico ou
tecnologico. O que todos parecem ter em comum, ¢ a percepcao da gestagdo e parto como
eventos fisiologicos, sendo a mulher o foco das aten¢des, com uso restrito e apropriado da
tecnologia.

Algumas experiéncias, desenvolvidas em servigos nacionais € internacionais, que
implantaram outras formas de atencdo ao parto, distintas do modelo tecnoldgico de
assisténcia, t€ém obtido excelentes resultados perinatais. Sio modelos de atencdo ao parto e
ao nascimento menos intervencionistas, baseados no acompanhamento da mulher, no

estimulo a sua participagdo ativa e no suporte emocional.



Wagner (1994) aponta que na Europa, com excecdo da Holanda, a tendéncia tem
sido de todos os partos ocorrerem em hospitais equipados com toda tecnologia disponivel.
Embora as midwives tenham sido mantidas como principais assistentes do parto normal em
praticamente todos os paises, seu papel tem sido gradativamente diminuido. Em geral, o
uso de tecnologia no parto estd aumentando em toda Europa. No entanto, embora variagdes
entre os paises sejam grandes, os niveis de uso de tecnologia ndo alcangaram os extremos
geralmente observados na América do Norte e em alguns paises da América Latina.

Assim, varios paises europeus tém um modelo de assisténcia ao parto e nascimento
de baixo risco baseado na atengdo prestada por midwives, um(a) profissional de saide nao
médico, que presta assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério de gestantes sem
complicacdes, e cuja formacao esta voltada especificamente para os cuidados com a mulher
e a criangca, com grande énfase para os aspectos fisioldgicos desses eventos e da
importancia do suporte emocional para a vivéncia desses momentos de forma mais positiva
e prazerosa. A formagdo desses profissionais varia em diversos paises. Na Franca,
geralmente o treinamento para a profissdo ¢ direto (raramente com curso prévio de
enfermagem) e tem duragdo de trés anos em escolas especificas de midwifery. Nos EUA,
enfermeiras sdo treinadas e recebem certificado geralmente ap6s um ano de treinamento.
Na Inglaterra, enfermeiras ganham certificado de midwife apds um treinamento de dezoito
meses em uma escola de midwifery e a entrada direta na profissao (que ¢ rara) requer um
curso de treinamento com duragdo de trés anos (Odent, 1984a). Neste trabalho, o termo
midwife sera usado indistintamente para esses dois tipos de profissional: midwife (“parteira
profissional”) e nurse-midwife (“enfermeira-parteira”).

Para Wagner (2001), as midwives t€m uma longa tradi¢do em colocar a mulher no
centro do processo, com todo o controle em suas maos, além de fornecer um tipo de suporte
que “empodera” a mulher e fortalece a familia. Por essa razdo, ter midwives provendo
aten¢do pré-natal e ao parto a gestantes de baixo risco ¢ uma estratégia central na
humanizagao do nascimento. Segundo esse autor, estudos t€m demonstrado as vantagens da
assisténcia ao parto por midwives: a) baixas taxas de perimortalidade, sendo o profissional
mais seguro para partos de baixo risco; b) baixas taxas de intervengdo obstétrica; ¢) menor
custo, tanto pelos saldrios mais baixos quanto pelo menor uso de intervengdes; e d) maior

satisfacao das mulheres ¢ das familias.



As midwives desenvolvem suas atividades tanto nos domicilios como em unidades
basicas de saude e hospitais e a possibilidade do parto ocorrer no domicilio ou em casas de
parto ¢ uma realidade. Em alguns paises, como a Holanda, o percentual de partos
domiciliares alcanca 30% dos nascimentos (Oosterberg, 1996). Na Inglaterra, segundo
Umbelino (1996), as mulheres sdo incentivadas a elaborar um plano de parto durante o pré-
natal, que € respeitado ao maximo pelo profissional que ird assisti-la na hora do parto. Na
Alemanha, mulheres que ndo desejam o parto domiciliar tém a possibilidade de um parto
ambulatorial, ou seja, com retorno para suas casas cerca de duas horas apds o parto. Nesse
pais, a lei garante a parteira o direito exclusivo de assisténcia ao parto, sendo que, caso o
médico queira prestar esta assisténcia, ¢ obrigado a manter uma parteira ao seu lado (Silva,
1996).

Na Irlanda, no Hospital Maternidade Nacional de Dublin, Drs Kierin O’Driscoll e
Declan Megher implantaram um modelo inovador denominado “Manejo Ativo do Parto”. O
objetivo principal desse programa ¢ a prevengdo do trabalho de parto prolongado e para
isso enfatiza-se o diagnostico correto do inicio do trabalho de parto, a abordagem
diferenciada e adequada das primiparas (mulheres que estdo apresentando seu primeiro
parto), a educagdo das gestantes para o parto durante o pré-natal, e o uso de intervengdes,
como a rotura de membranas e o uso de ocitocicos (medicagdo utilizada para aumentar a
intensidade e/ou freqii€ncia das contragdes uterinas e acelerar o trabalho de parto), quando
a evolugdo do trabalho de parto € mais lenta que o esperado.

Garante-se também, a toda gestante atendida na maternidade, que uma enfermeira
permanecerd com ela durante todo o trabalho de parto, do momento da admissdo até o
nascimento do bebé, independente da hora do dia ou da noite, fornecendo suporte fisico,
emocional e informacdes. Para os formuladores desse modelo de atengdo, a presencga fisica
ndo ¢ suficiente e as enfermeiras devem estar cientes de que sua principal obrigacdo com as
gestantes ¢ fornecer o suporte emocional tdo necessario nesse momento critico. Qualquer
pessoa que atenda a gestante tem a responsabilidade de garantir que ela de fato compreenda
o proposito de cada procedimento médico e o resultado de cada exame realizado.

A presenca do pai do bebé também ¢é permitida e encorajada, em qualquer nivel de
envolvimento por ele desejado. Embora seja claro para a equipe que o parceiro ¢ um

importante fornecedor de suporte emocional, ele ndo ¢ considerado a principal fonte de



suporte, sendo este papel desempenhado pela enfermeira. Os resultados deste modelo sao
excelentes, com taxas de cesariana nos ultimos quinze anos de 5 a 6%, duracao média do
trabalho de parto em primiparas de seis horas e 6tima condi¢do de nascimento dos bebés.

Para Klaus et al (1993), que observaram o funcionamento dessa maternidade,
grande parte dos bons resultados obtidos podem ser atribuidos ao cuidado individualizado
das gestantes por enfermeiras, ja que o efeito da rotura de membranas na duracdo do
trabalho de parto ¢ pequeno (reducdo de 30 a 90 minutos) e o uso de ocitdcicos restrito (em
apenas 30% das gestantes primiparas)

Na Franca, a maternidade de Pithiviers tornou-se referéncia internacional pela
énfase de seu trabalho na modificagdo da assisténcia ao parto. Influenciados pela obra de
F.Leboyer, a equipe dessa maternidade buscou implantar uma assisténcia que propiciasse o
"nascer sem violéncia", entendido ndo como um conjunto de técnicas mas como uma nova
atitude de abordar o parto e receber a crianca (Odent, 1984a). Nessa maternidade, a mulher
¢ considerada como o centro do processo, livre para atuar como quiser. As intervengdes
médicas sdo realizadas em um nivel minimo e drogas, como sedativos e analgésicos, sao
consideradas desnecessarias e danosas. Sua experiéncia tem demonstrado que uma conduta
que desmedicaliza o parto, restaura a dignidade e a humanidade do processo de nascimento,
e retorna o seu controle para a parturiente, ¢ a abordagem mais segura (Odent, 1984b).

Na Suécia, todos os partos sdao hospitalares e conduzidos por midwives altamente
treinadas. No entanto, apesar do treinamento técnico dessas profissionais, sua relagdo com
as mulheres ¢ diferente daquele observado no modelo americano. Elas estdo voltadas
principalmente para o desejo da mulher por privacidade, e a atmosfera é amigavel, de apoio
e eficiente. Tarefas técnicas sdo executadas ao mesmo tempo em que a mulher ¢ informada
da evolugdo do parto e encorajada. A mulher ¢ tratada como pessoa competente para quem
alguns servigos estdo sendo prestados (Jordan, 1993).

Tanto na Suécia como na Holanda, as mulheres permanecem com um atendente nao
especialista (acompanhante escolhido pela mulher) que faz companhia a gestante, executa
algumas tarefas simples, e fornece a maior parte do suporte emocional de que a parturiente
necessita. Na Holanda, o uso de medicacao ¢ restrito e a dor ¢ manejada através de técnicas
de relaxamento e respiragdo, ¢ o grupo de atendentes, técnicos e nao técnicos, provém o

suporte e encorajamento necessarios. Aparentemente, tanto as midwives suecas como as



holandesas, percebem a parturiente ndo como uma paciente, cujo parto elas irdo realizar,
mas como uma pessoa capaz de ter o seu proprio parto. A fungdo da midwife ¢ permanecer
ao lado, estar atenta ao surgimento de complicagdes, encorajar e fazer pequenas tarefas
técnicas que a mulher ndo pode fazer por si mesma (Jordan, 1993). As taxas de cesariana
nestes paises sdo proximas a 10% e a mortalidade materna e perinatal estdo entre as
menores do mundo.

Em 1987, no Canad4, pais que tem apresentado uma melhora progressiva de seus
indicadores e que ja possui uma das menores taxas de perimortalidade do mundo, apods
uma ampla discussao e revisdo das recomendacdes para cuidados maternos € neonatais com
representantes de diversas institui¢des, foi publicado um “Guia Nacional para Atencao
Materno-Infantil Centrado na Familia” (HWC, 1987). Este documento promoveu uma
mudanca da assisténcia hospitalar, tradicionalmente rigida e pautada em rotinas, para um
modelo de aten¢do baseado na medicina apoiada em evidéncias e orientado para as
necessidades da clientela, onde as familias recebem uma atencdo mais individualizada e
personalizada e onde a equipe médica e de enfermagem devem atuar para fazer do trabalho
de parto, parto e nascimento, uma experiéncia positiva e enriquecedora.

No Brasil, algumas experiéncias desenvolvidas isoladamente (Campinas, Curitiba,
Goias, Floriandpolis, Belo Horizonte, Santos), implantaram modelos de assisténcia menos
intervencionistas, com possibilidade de presen¢a de um(a) acompanhante e opg¢ao pelo
parto vertical, obtendo também bons resultados perinatais (Paciornik, 1992; Sabatino &
Vilarino, 1992; Carneiro, 1993; Bertoldo et al, 1996; Campos & Lima, 1996; Mello &
Lima, 1996).

4. Recomendacoes da Organizacdo Mundial de Saude para Uso Apropriado de

Tecnologia na Assisténcia ao Parto

Na década de 70, na Europa, observou-se uma preocupacao crescente dos paises
com a expansdo do uso da tecnologia no parto, seu custo elevado, e também
questionamentos sobre sua real necessidade. Esse movimento foi determinado por diversos
fatores como: a crise econdmica da década de 70, que fez com que os paises se tornassem

mais cuidadosos nos gastos sociais € com a saude; o surgimento da avaliagdo cientifica das



praticas de saude, com estudos avaliando sua eficacia, seguranga, custo-efetividade e custo-
beneficio, com reduc¢dao do uso acritico da tecnologia; a elevagdo da taxa de ceséarea na
década de 70 e a possibilidade desta elevagdo ser causada, pelo menos parcialmente, pelo
aumento do uso da monitorizagdo eletronica no parto; o movimento de mulheres e de
consumidores demandando uma abordagem mais humanizada no parto e com mais
possibilidade de escolha; e as dificuldades dos governos para justificar as diferentes taxas
de mortalidade perinatal nos diversos estratos socio - econdmicos e em relacdo aos paises
vizinhos (Wagner, 1994). Para este autor, a desilusdo com os servigos perinatais foi
particularmente grande devido a explosdo da “maquina do parto” e seu impacto
inconsistente na saude das mulheres e bebés.

Por todas essas razdes, em 1979, os paises ligados ao Escritorio Regional da Europa
da OMS aprovaram uma resolugdo para que a OMS avaliasse os servigos perinatais e
sugerisse melhorias. Um grupo com especialistas representantes de vdarios paises foi
formado, e trabalhou durante cinco anos realizando pesquisas e revisao da literatura
disponivel. Esse grupo identificou duas abordagens distintas na assisténcia ao parto: uma
abordagem médica, observada nos servicos oficiais; e uma abordagem social, encontrada
em diversos servigcos fora do sistema oficial e chamados de servicos alternativos. Verificou
também a existéncia de grande variacdo no uso de tecnologia entre os paises e pouca
correlagdo com os resultados perinatais, e a expansdao do uso da tecnologia com pouco
esfor¢o dos paises para realizar avaliagdo cientifica dos resultados. Como recomendagdes, o
grupo sugeriu a unido das abordagens médica e social, combinando o melhor das duas
abordagens em relagdo ao uso da tecnologia; e a avaliagdo cientifica das praticas de saude,
especialmente da tecnologia na assisténcia ao parto (Wagner, 1994).

Como desdobramento desse trabalho, a OMS promoveu a realizacdo de trés
conferéncias de consenso sobre uso apropriado de tecnologia: a primeira na assisténcia
pré-natal, realizada em Washington/EUA; a segunda na assisténcia ao nascimento, no
Ceara/Brasil; e a terceira na assisténcia apos o nascimento, em Triestre/Italia.

Assim, a conferéncia sobre tecnologia apropriada para o nascimento realizada na
cidade de Fortaleza (CE, Brasil) em 1985, promovida pela Organizacdo Pan Americana de
Saude (OPAS) e pelos escritorios regionais da Europa e das Américas da OMS, contou com

a participacao de profissionais de diversas categorias envolvidos com a assisténcia ao parto,



que realizaram uma cuidadosa revisdo do conhecimento sobre tecnologia de nascimento e
parto e elaboraram uma série de recomendacdes a serem adotadas por servicos de
assisténcia perinatal em todo o mundo.

As recomendagdes gerais enfatizam a necessidade de estabelecimento, pelos
Ministérios de Saude, de politicas especificas sobre tecnologias apropriadas ao nascimento;
a realizagdo de pesquisas para avaliagdo dessas tecnologias envolvendo todos os
profissionais que a utilizam e as mulheres nas quais ela ¢ utilizada; e a divulgacdo dos
diversos procedimentos utilizados na assisténcia pré-natal e no parto nos diversos servigos,
permitindo a escolha, por cada mulher, do tipo de assisténcia preferido. Ressaltam ainda a
importancia de encorajar a formacao de obstetrizes e parteiras profissionais, a quem deve
ser delegada a tarefa de assistir a gestagdo, ao parto e ao puerpério normais; a coexisténcia
de servigos informais de assisténcia perinatal (incluindo parteiras tradicionais) com o
sistema oficial, mantendo uma abordagem colaborativa para beneficio da mae; a
importancia do treinamento da equipe profissional incluir os novos conhecimentos sobre
aspectos sociais, culturais, antropoldgicos e éticos do nascimento, bem como técnicas de
comunicagdo para promover uma troca sensivel de informagdes entre provedores de saude,
a gestante e sua familia; e a necessidade de que as equipes tenham atitudes coerentes € a
mesma filosofia de trabalho para garantir a continuidade da assisténcia.

Dentre as recomendagdes especificas, estabelecem o direito da mulher a ter o livre
acesso de um acompanhante de sua escolha durante o parto e o puerpério; o respeito as suas
praticas culturalmente significativas; o estimulo & deambulacdo durante o trabalho de parto
e a liberdade de escolha da posi¢do a ser adotada durante o parto; o abandono de praticas
como uso de enema e raspagem de pelos pubianos; limites para intervengdes obstétricas
como parto cesareo, indugao do parto, ruptura artificial da bolsa amnidtica (amniotomia),
uso de monitorizagdo eletronica e de administragdo rotineira de analgesia e anestesia
durante o parto; e ainda estimulo a algumas condutas como partos vaginais apos uma
cesarea anterior, prote¢do do perineo evitando o uso sistematico de episiotomia,
monitoriza¢do dos batimentos cardiacos fetais através de ausculta, permanéncia do bebé
junto a mae sempre que possivel, e inicio do aleitamento materno imediatamente apds o

nascimento, ainda na sala de parto.



Os formuladores dessas recomendagdes afirmam que para entender como
proporcionar cuidados perinatais adequados, ¢ fundamental considerar os fatores sociais,
emocionais e psicologicos envolvidos nesse processo. Consideram que para tornar as
recomendacdes vidveis, sejam necessdrias profundas transformacdes na estrutura dos
servigos de saude, acompanhada de modificagdes nas atitudes das equipes e pela
redistribuicdo de recursos fisicos e humanos. Ao final do documento, sdo elencadas
algumas estratégias para implementa¢do das recomendacdes, incluindo mecanismos de
avaliacdo e controle do uso da tecnologia; realizagdo de conferéncias sobre nascimento e
parto; e encorajamento de uma assisténcia obstétrica que critique a tecnologizagdo do parto
e que respeite 0s aspectos emocionais, psicologicos e sociais do nascimento (OMS, 1985).

Apesar dessas recomendacdes e da énfase crescente no uso da medicina baseada em
evidéncias, muitas praticas consideradas desnecessdrias continuaram sendo utilizadas, sem
uma real avaliagdo de suas implicagdes para as mulheres e recém-natos. Assim, em 1996, a
Organizacao Mundial de Saude langcou uma publicacdo intitulada “Care in normal birth: a
practical guide”, uma importante referéncia bibliografica relativa aos cuidados de
assisténcia prestados a mulher durante o trabalho de parto e parto (WHO, 1996). Nesse
documento, a partir de um amplo levantamento bibliografico, as mais variadas praticas
obstétricas adotadas em todo mundo na assisténcia ao trabalho de parto de baixo risco
foram avaliadas, com revisdo das evidéncias a favor e contra algumas das mais utilizadas.
Apoés a realizacdo desse estudo, as praticas obstétricas foram classificadas em quatro
categorias:

A - praticas que sdo reconhecidamente positivas e devem ser encorajadas;

B - praticas que sdo claramente prejudiciais ou ineficazes e devem ser abandonadas;

C - praticas para as quais ainda ndo existe conhecimento cientifico suficiente para
que o seu uso possa ser recomendado com seguranga e que devem ser usadas com cautela;

D - praticas que sdo utilizadas freqiientemente de maneira inapropriada.

Em que pese a grande variedade existente no mundo em relagdo aos locais de
assisténcia ao parto, do nivel de complexidade dos servigos existentes, e dos profissionais
disponiveis, o documento pretende estabelecer recomendagdes baseadas na evidéncia
cientifica disponivel e, desta forma, as recomendac¢des em relacdo as intervengdes que

devem ou ndo ser utilizadas no acompanhamento do parto normal ndo sdo especificas de



regides ou paises. Nesse documento o parto normal ¢ definido como aquele de inicio
espontaneo, de baixo risco no inicio do trabalho de parto e que assim permanece durante
todo o trabalho de parto e parto, em que o bebé nasce espontaneamente, em apresentacao
ceféalica, com 37 a 42 semanas completas de gestacdo, e em que apds o nascimento mae e
bebé se encontram em boas condi¢des. Em geral, considera-se que 70 a 80% de todas as
gestantes sejam de baixo risco no inicio do trabalho de parto. O principal objetivo da
assisténcia ¢ obter crianca e mae saudaveis, com menor nivel possivel de intervengdo que
seja compativel com seguranga e essa abordagem implica que "no parto normal deve haver
uma razao valida para interferir com o processo natural" (WHO, 1996 p.4).
Listamos a seguir as praticas reconhecidamente positivas, que podem e devem ser

adotadas por todos os servigcos de satide que atendem a gestagdo, o parto € o nascimento:

. elaboragdo pela mulher, durante a gravidez, de um plano de trabalho de parto

de conhecimento de seu marido/parceiro e, se possivel, de sua familia

. avaliagdo do risco gestacional durante todo o pré-natal e durante o trabalho de

parto;

. monitorizacdo do bem estar fisico e emocional da mulher durante e apds o

processo de trabalho de parto e parto;

. oferta de liquidos durante o trabalho de parto e parto;

. respeito as opgdes informadas pela mulher no seu plano de parto;

. oferta de assisténcia ao trabalho de parto e parto no nivel mais periférico onde

possa ser realizado com seguranca e onde a mulher se sinta segura e confiante;

. respeito ao direito da mulher de ter privacidade no local de parto;

. oferta de suporte emocional durante todo o trabalho de parto e parto;

. respeito a escolha feita pela mulher de um acompanhante que permanega com

ela durante todo o trabalho de parto e parto;

. fornecimento as mulheres de todas as informagdes e explicacdes que elas

desejem;

. uso de métodos ndo invasivos e ndo farmacologicos para alivio da dor durante

o trabalho de parto, tais como massagem e relaxamento;

. monitorizagao do bem estar fetal com ausculta intermitente;



. uso unico de materiais descartaveis e descontaminac¢ao adequada de materiais
reutilizaveis na assisténcia ao trabalho de parto e parto;

. utilizacdo de luvas durante os exames vaginais, parto € no manuseio da
placenta;

. estimulo a liberdade de movimentos durante o trabalho de parto;

. estimulo a posicao ndo-supina durante o trabalho de parto;

. monitorizagdo da progressao do trabalho de parto utilizando, por exemplo, o
partograma da OMS;

. uso profilatico de ocitdcicos na terceira fase do trabalho de parto em mulheres
com maior risco de apresentar hemorragia pds-parto ou naquelas que nao
suportariam nem mesmo pequenas perdas de sangue;

. utilizacao de material estéril no corte do cordao umbilical;

. prevencdo da hipotermia do recém-nascido;

. promocdo do contato precoce pele a pele da mae com o recém-nato e
estimulagdo do inicio da amamentagdo na primeira hora ap6s o parto, de acordo
com as recomendag¢des da OMS para o aleitamento materno;

. realizacdo de exame de rotina da placenta e membranas

(WHO, 1996 p. 34-35)

Viarias dessas praticas contrastam marcadamente com o modelo de assisténcia ao
parto observado nos servigos publicos brasileiros e a divulgacdo dos documentos citados
tem trazido importantes subsidios técnico-cientificos para a implantagdo de novos modelos
de assisténcia ao parto que fagam uso apropriado da tecnologia, que valorizem o suporte

emocional, e que envolvam a mulher e sua familia no processo de atengao.



CAPITULO II - EM BUSCA DE NOVOS MODELOS

1. O Movimento pela Humanizac¢io do Parto e Nascimento no Brasil

Os sistemas de parto quando estaveis geralmente sao percebidos como apropriados,
e um sentimento de adequagdo, at¢ mesmo moral, em relagdo a cultura do parto local, ¢
compartilhado por todos os participantes: mulher, familia e os atendentes do parto
(profissionais ou leigos). Analises ou avaliagdes criticas do sistema parecem ser uma
caracteristica de sistemas em mudanca (Jordan, 1993).

Ao longo das ultimas duas décadas, tem-se observado um movimento crescente de
criticas ao modelo de assisténcia ao parto vigente no Brasil e aos seus resultados. Essas
criticas tém surgido principalmente de profissionais de satide isoladamente, do movimento
feminista, de organiza¢des ndo governamentais ligadas a area da satide da mulher, de
algumas entidades profissionais, € mais recentemente do proprio Ministério da Saude
(REHUNA, 1993; Castro et al, 1995; Rattner, 1996; CFM, 1997a; Faundes & Silva, 1998;
MS, 2001).

1.1 A¢des nio governamentais

Um importante marco nesse processo foi a criagdo, em 1993, da REHUNA — Rede
pela Humanizagdo do Nascimento, por um grupo de pessoas, grupos e entidades de saude
que ha anos trabalhavam com gestagao, parto e nascimento € que se reuniram em iniciativa
autonoma e independente na cidade de Campinas para debater a situagdo do nascer na
sociedade brasileira. A REHUNA pretende se dirigir a mulheres, homens, setores da
sociedade civil organizada, profissionais de saide e educagdo, planejadores e elaboradores
das politicas de saude com o objetivo de: mostrar os riscos a saude de maes e bebés das
praticas obstétricas inadequadamente intervencionistas; resgatar o nascimento como evento
existencial e socio - cultural critico com profundas e amplas repercussdes pessoais;
revalorizar o nascimento humanizando as posturas e condutas face ao parto e nascimento;

incentivar as mulheres a aumentar sua autonomia ¢ poder de decisdo sobre seus corpos e



seus partos; aliar conhecimento técnico e cientifico sistematizado e comprovado a praticas
humanizadas de assisténcia ao parto e nascimento (REHUNA, 1993).

Ainda na década de 90, uma campanha de incentivo ao parto normal direcionada
aos médicos e a populacdo em geral foi desencadeada pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), com denuncia das elevadas taxas de cesariana, considerada uma epidemia
desnecessaria, énfase ao parto natural e divulgacdo de experiéncias bem sucedidas de
servigos que buscaram a humanizacdo da assisténcia (CFM, 1997a; CFM, 1997b; CFM,
1998). Ainda que ndo se tenha uma avaliacdo de mudancas que possam ter resultado dessa
campanha, deve-se destacar o alcance das informag¢des divulgadas, ja que o boletim do
CFM ¢ distribuido aos médicos de todo territorio nacional, € o carater inédito desta
iniciativa, com criticas ao modelo médico surgindo de um oOrgdo que representa
nacionalmente a categoria médica.

Cabe ressaltar, no entanto, que essa iniciativa ndo foi acompanhada por todos os
Conselhos Regionais de Medicina. O Conselho do Estado do Rio de Janeiro, por exemplo,
ao longo do ano 2000, apresentou em seu boletim periddico, criticas freqlientes a mudangas
no modelo de assisténcia ao parto, com resisténcia a participacao de enfermeiras obstétricas
no acompanhamento de partos normais e a implantagdo de casas de parto (CREMERJ,
2000a; CREMERIJ, 2000b; CREMERJ 2000c; CREMERIJ, 2000d), afirmando que
modernamente ndo se admite assisténcia ao parto que nao seja em maternidades e que o
local adequado para atendimentos de partos de alto ou baixo risco ¢ o ambiente hospitalar.

Essas afirmagdes contrastam com estudos internacionais que mostram a seguranca
de partos domiciliares planejados e em casas de parto, com resultados perinatais similares
ou melhores que os hospitalares em mulheres com gestacdo sem complicacgdes, observando-
se também menor uso de intervencdes (Wagner, 1994; Enkin et al, 2000; Wagner, 2001).
Contrastam também com recomendac¢des da OMS de que a assisténcia ao trabalho de parto
e parto deve ser oferecida no nivel mais periférico onde possa ser realizada com seguranga
e onde a mulher se sinta segura e confiante (WHO, 1996) e de que se deva encorajar a
formacdo de obstetrizes e parteiras profissionais, a quem deve ser delegada a tarefa de
assistir a gestagdo, ao parto e ao puerpério normais (OMS, 1985).

Ainda em 2000 (CREMERJ, 2000e), na resolucdo 160/00 de 25 de outubro,

reconhece no artigo 4 que "quando o parto for sem distocia, sua realizagdo, também,



podera ser feita por enfermeiro, nos termos da lei n° 7498/86 (nota: lei federal que
regulamenta o exercicio da enfermagem), ndo cabendo ao médico, neste caso, a
elaboracdo do respectivo relatorio" e no artigo 5 que "transformando-se o parto eutocico
em distocico cabe ao médico executar, pessoalmente, todos os procedimentos necessarios e
a elaboragdo do relatorio". Ressalta, ainda, que quando o enfermeiro também realizar
partos, a paciente e seus familiares devem ter conhecimento através de placas, cartazes ou
outros recursos de comunica¢do visual, e que em todo cartdo de gestante e sumario de alta
deverd ser identificado o profissional responsavel pelo procedimento no pré-natal e na

assisténcia ao parto (CREMERJ, 2000e p 10-11)

1.2 A¢des governamentais

Desde o inicio da década de 80, uma série de medidas, inaugurada com a
implantacdo do Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher — PAISM, tém
buscado a melhoria das condi¢des de saude das mulheres brasileiras, com propostas de
maior abrangéncia no enfoque da satide da mulher, pautada pela compreensao da mulher
como ser integral; inserida no seu contexto social, politico, econémico e cultural; e como
sujeito nas acdes que envolvem sua satide. Dentre os objetivos das bases de agdo
programatica do PAISM destacam-se o aumento da cobertura e concentragdo do
atendimento pré-natal, proporcionando iguais oportunidades de utilizagao desses servicos a
toda populagdo; e a melhoria da qualidade da assisténcia ao parto, ampliando a cobertura do
atendimento prestado por pessoal treinado, tanto no sistema formal como no informal
(parteiras tradicionais), ¢ diminuindo o numero de cesareas desnecessarias (MS, 1984
p-16-17).

Ainda na década de 80 e inicio da década de 90, algumas agdes que visavam a
qualificacdo da assisténcia a gestacdo e ao parto podem ser citadas como, por exemplo, a
elaboracdo dos manuais: “Pré-Natal de Baixo-Risco” (MS, 1986), ‘“Assisténcia
Institucional ao Parto, ao Puerpério e ao Recém Nascido” (MS, 1991), “Diretrizes Basicas
de Assisténcia ao Parto Domiciliar por Parteiras Tradicionais” (MS, 1994), e o “Manual
dos Comités de Mortalidade Materna” (MS, 1996).

No entanto, ¢ no final da década de 90 que podemos verificar o surgimento de uma

série de medidas que podem propiciar a modificagdo do modelo assistencial vigente na



dire¢do do que estamos denominando “humanizagdo do parto e nascimento”. Essas medidas
serdo destacadas a seguir.

Em 1995, o Ministério da Saude, em conjunto com a Federagdo Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), OPAS/OMS e Fundo de Populacdo das Nag¢des Unidas (FNUAP), langa o
PROJETO MATERNIDADE SEGURA (MS, 1995), que através de um conjunto de
critérios e procedimentos técnicos denominado "Oito Passos para a Maternidade Segura",
pretende mobilizar profissionais que atuam direta ou indiretamente nos cuidados da mulher,
relacionados a satide reprodutiva, assim como na assisténcia a crianga. Esse projeto baseia-
se na Iniciativa Maternidade Segura, lancada mundialmente em 1987 na Conferéncia
Internacional Para Maternidade Segura, e que tem como objetivo elevar a qualidade do
atendimento a saude materno-infantil, reduzindo a morbi-mortalidade através do
credenciamento de instituicdes que promovam a assisténcia integral a satide da mulher e da
crianga.

A abrangéncia e qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal; a insuficiéncia de
sistemas de informacdo sobre morbidade, mortalidade e prestacio de servigos; e a
inexisténcia de programas de educacdo em saude dirigidos especialmente para gestantes e
familias, sobretudo aquelas de baixo nivel sécio-econdomico, sdo apontados como principais
fatores responsaveis pelo quadro de elevada mortalidade materna e perinatal no Brasil. O
aumento da cobertura e a melhoria da qualidade do atendimento nos servigos de satide, bem
como a orientacdo adequada as gestantes, sdo apresentadas como estratégias a serem
priorizadas para a obtengdo da eficacia da assisténcia prestada pelos servicos de satude e
para a reducao dessa mesma morbi-mortalidade.

Nesse sentido, os oito passos apresentados para a Maternidade Segura sdo:

1. Garantir informacao sobre saude reprodutiva e direitos da mulher.

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

Incentivar o parto normal e humanizado.
Ter rotinas escritas para normatizar a assisténcia.

Treinar toda a equipe de satide para implementar as rotinas.

A

Possuir estrutura adequada para atendimento materno e perinatal.



7. Possuir arquivo e sistema de informagao.

8. Avaliar periodicamente os indicadores de saude materna e perinatal.

Como estratégias para alcance do Passo 3 - Incentivar o parto normal e
humanizado, o projeto aponta que o hospital ou maternidade devera propiciar assisténcia
com determinadas caracteristicas que incluem: 1) durante a assisténcia pré-natal -
desenvolvimento de atividades que propiciem informagdes e discussdes sobre o parto
normal, esclarecimentos das vantagens desse tipo de parto, e visita das gestantes a
maternidade; 2) durante a assisténcia ao parto e puerpério - permitir a presenca de
familiares na sala de parto e/ou de pré-parto (quando possivel), manter recep¢ao do recém-
nascido junto a mae, e manter anestesista disponivel; e 3) promover treinamento dos
profissionais de saude orientado para a realizacdo do parto normal humanizado, bem como
na atenc¢do ao recém-nascido na sala de parto (MS, 1995 p. 7).

Podemos verificar que o projeto apresenta aspectos positivos. A énfase na
divulgacdo de informagdes e discussdo sobre o tipo de parto com as gestantes, teoricamente
pode proporcionar as mulheres maior autonomia e possibilidade de escolha. A visita as
maternidades em momento anterior ao parto, pode contribuir para a redu¢do do medo do
desconhecido e propiciar maior integracdo das gestantes com a instituicdo e com a equipe
de satde. A recomendagdo de que a maternidade permita a presenca de familiares na sala
de parto e/ou de pré-parto, ainda que limitada por condi¢des ndo especificadas no projeto
("quando possivel"), pode beneficiar as mulheres com os aspectos positivos dessa pratica. E
finalmente o estimulo a recep¢do do recém-nato junto a mae, pode certamente favorecer a
formacao do vinculo mae-bebé e o estabelecimento precoce do aleitamento materno.

No entanto, devemos destacar alguns problemas do projeto Maternidade Segura.
Primeiro, o projeto ndo define o que seja o parto humanizado, ndo promove uma discussao
sobre o uso de tecnologias na assisténcia ao parto, e conseqiientemente nao estabelece
limites desejaveis para o uso de intervengdes obstétricas e neonatais. Segundo, nao discute
0 parto cesariano, reconhecidamente associado a maiores taxas de morbi-mortalidade
materna e complicagdes perinatais.

Em 1998, o Ministério da Satude inicia a publicacdo de uma série de portarias que

viabilizam mudancas no modelo de atengdo a gestagdo e ao parto, e propiciam a



qualificacdo e humanizacao dessa assisténcia. Em 29 de maio desse mesmo ano, através da
portaria MS/GM 2815, ¢ incluida na tabela SIH/SUS (Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Satide) o procedimento “parto normal sem distécia realizado por
enfermeiro obstetra”. A finalidade principal dessa portaria ¢ reconhecer a assisténcia
prestada por essa categoria profissional, no contexto da humanizacdo do parto. Além da
portaria, o Ministério da Satide também refere estar fomentando técnica e financeiramente a
realizacdo de cursos de especializacdo em enfermagem obstétrica, com apoio a cursos que
deverdo formar esses especialistas em todo o pais (MS, 2001). Essas medidas estdo de
acordo com recomendagdo da OMS (OMS, 1985) de promocgao de treinamento de parteiras
profissionais ou atendentes de parto, profissionais a quem deveria caber a tarefa de prestar
assisténcia a gestacdo, parto e pos-parto normal

Nas portarias MS/GM 2815 de 1998 e posteriormente na portaria MS/GM 572 de
2000, foi incluida a analgesia de parto na tabela de procedimentos obstétricos remunerados
pelo SUS, possibilitando as mulheres o direito de controle da dor por esse método, quando
e se necessario. Para o Ministério da Saude, esse tipo de acdo ¢ fundamental numa
abordagem voltada para a humanizacdo do parto, ja4 que estudos realizados sobre a
intensidade da dor no parto demonstraram que, independente de influéncias socio-culturais,
ela pode ser considerada insuportavel para um grande nimero de mulheres (MS, 2001).

Os métodos de analgesia considerados benéficos e que devem ser encorajados
durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto sdo os ndo invasivos e nao
farmacoldgicos, como o uso de massagem e de técnicas de relaxamento (WHO, 1996).
Assim, a ressalva a ser feita em relacdo a essas duas ultimas portarias ministeriais citadas
anteriormente, ¢ que, dentre as recomendacdes da OMS para uso apropriado de tecnologia e
para assisténcia aos partos de baixo risco, a analgesia peridural ¢ considerada uma pratica
utilizada freqiientemente de maneira inapropriada (WHO, 1996), devendo a administracdo
rotineira de analgesia ou anestesia durante o parto ser evitada, estando seu uso restrito para
corregdo ou prevencao de complicagdes (OMS, 1985).

Ainda em 1998, as portarias MS/GM 3018 de 19 de junho, MS/GM 3482 de 20 de
agosto e MS/GM 3477 de 20 de agosto (MS, 2001) normatizaram a implanta¢do de
programas estaduais de referéncia hospitalar para atendimento a gestacdo de alto risco.

Estes programas tém por objetivo principal garantir melhor atendimento as gestantes de alto



risco e reduzir o indice de morbimortalidade materno-infantil. Alguns dos resultados
relatados de sua implantacdo tém sido a capacitacdo de profissionais de saude,
reestruturacdo de area fisica, aquisicdo de equipamentos e disponibilizacdo de mais leitos
obstétricos para atengdo a essas gestantes (MS, 2001).

No periodo 1998-1999, as portarias MS/GM 2816 de 28 de maio de 1998 ¢ MS/GM
865 de 03 de julho de 1999 (MS, 2001) determinaram o pagamento de um percentual
maximo de cesarianas em relacdo ao nimero total de partos de cada hospital. Esses limites
foram estabelecidos para serem cumpridos de forma gradual, considerando o processo de
adaptacdo da rede hospitalar aos novos padrdes e¢ a responsabilidade das Secretarias
Estaduais e Municipais de Satide em divulgar e assessorar os prestadores de servigo para a
adocdo de acdes que buscassem a reducdo dessas taxas. Segundo o Ministério da Satde, a
implantacdo dessas medidas resultou, pela primeira vez em vinte anos, numa redu¢do do
numero total de cesarianas realizadas no Brasil. Embora possam haver falhas no registro
desses nimeros, as taxas de cesariana, calculadas a partir das taxas apresentadas ao SUS,
sofreram uma queda progressiva, passando de 32% em 1997 para 28% em 1998, 25% em
1999 e 24% em 2000 (MS, 2001).

Em 2000, a portaria MS/GM 466 de 14 de junho estabeleceu que os hospitais, sob
coordenacao estadual, poderiam ter diferentes limites para o parto cirtirgico, contemplando
a complexidade de cada servigo obstétrico, a fim de atender as mulheres com seguranca.
Essa portaria estabeleceu também o limite maximo da taxa de cesariana para cada estado e
distrito federal, com variagdo do valor dessa taxa de 20% em alguns estados da regido norte
e nordeste a 35% em alguns estados da regido sul e sudeste; definiu metas de redugdo das
taxas de cesarea para os estados com taxas superiores a 25%, a serem alcan¢adas nos anos
subseqiientes; e propds o estabelecimento de um pacto opcional, a ser firmado entre os
estados/DF e o Ministério da Saude, para redugdo das taxas de cesarianas. Em 04 de abril
de 2001, a portaria MS/GM 426 estabeleceu os limites de cesarea para 2001 por hospital,
nos estados que nao aderiram ao pacto de controle estadual estabelecido pela portaria
anterior, sendo esse limite de 30% e 27% para o primeiro e segundo semestre de 2001
respectivamente.

Através das portarias MS/GM 2883 de 4 de junho de 1998 e MS/GM 1406 de 15 de

dezembro de 1999), o Ministério da Saude instituiu o Prémio Galba Araijo com o



proposito de revelar ao Brasil experiéncias inovadoras na gestdo publica, privilegiando o
acolhimento da mulher e seu companheiro no momento do parto. A avaliagdo de
maternidades em todo o pais, utilizando critérios que contemplam praticas assistenciais
baseadas em evidéncias cientificas e que respeitam a autonomia da mulher e seu
acompanhante, tem demonstrado que “é possivel qualificar e também humanizar servigos,
encontrando solugdes viaveis, muitas vezes simples e de baixo custo, quando ha o
compromisso de oferecer o melhor a populagdo” (MS, 2001 p.24). Essa medida vai ao
encontro da recomendacdo feita pela OMS durante conferéncia de consenso sobre

tecnologia apropriada para assisténcia ao parto (OMS, 1985) de que

“servicos de assisténcia obstétrica que tenham atitudes criticas em rela¢do a
tecnologia e que tenham adotado uma atitude de respeito aos aspectos
emocionais, psicologicos e sociais do parto devem ser identificados. Estes
servigos devem ser encorajados e 0s processos que os levaram a esta posi¢do
devem ser estudados para que eles possam servir de modelo para incentivar
atitudes similares em outros centros e influenciar as opinides obstétricas
nacionalmente”.

Em 1999, através da portaria MS/GM 985 de 05 de agosto, o Ministério da Satude
cria o Centro de Parto Normal — CPN, no ambito do SUS, para atendimento & mulher no
ciclo gravidico puerperal. O CPN deve ser compreendido como unidade de satide que
presta atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal sem
distocias, devendo estar inserido no sistema de satde local. Essa portaria define ainda as
atribuigdes, caracteristicas fisicas, lista de equipamentos minimos e recursos humanos
necessarios ao funcionamento do Centro de Parto Normal e inclui na tabela SIH/SUS os
grupos de procedimentos realizados no CPN a serem remunerados pelo SUS. Com essa
medida, o Ministério da Satide incorpora ao sistema publico de saude a possibilidade dos
partos vaginais sem risco serem assistidos fora do ambiente hospitalar, o que pode
favorecer uma abordagem segura, menos medicalizada, mais acolhedora ¢ humanizada.

Ao longo do ano 2000, um conjunto de portarias (MS/GM 569, 570, 571, 572, todas
de 01 de junho de 2000) instituiu o “Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento”, com seus diferentes componentes de: a) incentivo a assisténcia pré-natal; b)

organizagdo, regulacdo e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal; e c)

estabelecimento de uma nova sistematica de pagamento da assisténcia ao parto. Segundo o



Ministério da Saude (MS, 2001), esse programa apresenta duas caracteristicas marcantes
sendo a primeira o olhar para a integralidade da assisténcia obstétrica ¢ a segunda a
afirmagdo dos direitos da mulher incorporados como diretrizes institucionais. O objetivo
principal desse programa ¢ o desenvolvimento de ag¢des de promogdo, prevencdo e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a
essas agoes, incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal, bem como a organizacio e regulagio no ambito do Sistema Unico de Satde.

Segundo documento do Ministério da Saude (MS, 2000), o Programa de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento fundamenta-se no preceito de que a humanizacao
da assisténcia obstétrica e neonatal ¢ condi¢ao primeira para o adequado acompanhamento
do parto e puerpério. A humanizagdo compreende pelo menos dois aspectos fundamentais.
O primeiro diz respeito a conviccdo de que ¢ dever das unidades de satde receber com
dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidaria
por parte dos profissionais de saude e a organizagdo da institui¢do de modo a criar um
ambiente acolhedor e a instituir rotinas hospitalares que rompam com o tradicional
isolamento imposto a mulher. O outro se refere a adogdo de medidas e procedimentos
sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e nascimento, evitando praticas
intervencionistas desnecessarias, que embora tradicionalmente realizadas ndo beneficiam a
mulher nem o recém-nascido e que com freqiiéncia acarretam maiores riscos para ambos.

Ainda no ambito do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, o
Ministério da Satde (MS, 2001) refere ter feito uma revisdo dos manuais técnicos da
Assisténcia Pré-Natal e Gestagdo de Alto Risco, e ter elaborado, em parceira com a
FEBRASGO, um manual destinado ao atendimento das urgéncias e emergéncias maternas.
Informa ainda ter distribuido, em parceira com a OPAS, o “Guia Pratico para Assisténcia
ao Parto Normal”, que ¢ a tradu¢do da publicacdo “Care in normal birth-a practical guide”
da OMS (WHO, 1996), citada diversas vezes ao longo deste trabalho. Com o intuito de
estimular a participagao das mulheres, o Ministério da Saude também elaborou e distribuiu
cerca de dois milhdes de agendas com informagdes sobre gestagdo, parto e os cuidados com
o recém-nato (MS, 2001).

Em 2001, foi elaborado o manual “Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia

Humanizada a Mulher” (MS, 2001) que apresenta reflexdes, diretrizes, condutas e



procedimentos a serem adotados numa proposta de assisténcia humanizada. Com essa
publicacdo, o Ministério da Satide tem por objetivo disseminar conceitos e praticas da
assisténcia ao parto, pretendendo integrar a capacitacdo técnica a necessaria humanizacao
do processo de atencdo a mulher. Para esse oOrgdo, a humaniza¢do do atendimento
pressupde o reconhecimento da individualidade, permitindo que o profissional estabeleca
um vinculo com cada mulher, percebendo suas necessidades e capacidade de lidar com o
processo do nascimento. Essa abordagem permitiria também relacdes menos autoritarias e
desiguais, com o profissional adotando condutas que tragam bem-estar e garantam
seguranga para a mulher ¢ o bebé.

As praticas e procedimentos recomendados nesse manual apoiaram-se na evidéncia
cientifica disponivel e incluem medidas como: a possibilidade de acompanhamento do
trabalho de parto por pessoa de escolha da gestante, para apoio emocional; a ingestdo de
liquidos durante o trabalho de parto, para as gestantes de baixo risco para cesarea; a
liberdade de posi¢ao durante o trabalho de parto, de acordo com a preferéncia da gestante; o
uso restrito de tricotomia, enema, amniotomia e episiotomia; e a preferéncia por posicao
nao horizontal durante o parto.

Todas essas condutas contrastam com o que ¢ observado atualmente na grande parte
das maternidades publicas brasileiras em que as gestantes permanecem isoladas de seus
familiares, em jejum, restritas ao leito, sendo submetidas a uma série de intervencoes
desnecessarias, e com o parto assistido na posi¢ao de litotomia.

No entanto, apesar dos avangos dessas recomendacgdes, o proprio Ministério da
Saude reconhece que normas e manuais nio sdo suficientes para alterar posturas arraigadas
e introduzir uma abordagem humanizada. Destaca que além da mudanca de atitude, que
depende de cada um, torna-se necessario o compromisso do profissional com algumas
questdes como a pratica de uma medicina baseada em evidéncias; o reconhecimento de que
a gravida ¢ a condutora do processo e que gravidez nao ¢ doenga; ¢ a adogdo da ética como
pressuposto basico na pratica profissional.

Para o Ministério da Saude, o parto precisa ser resgatado como o momento do
nascimento, respeitando todos os seus significados e devolvendo a mulher o seu direito de

ser mde com humanidade e seguranga. Assim, o conjunto das medidas propostas tornar-se-a



efetivo quando, somados a elas, os profissionais de satde transformarem sua pratica na
direcao de uma relagdo mais humanizada e segura (MS, 2001).

Finalmente, uma acdo que envolveu organizacdes governamentais, nao
governamentais e setores da sociedade civil, foi a realizagdo, ao longo da década de 90, de
varios seminarios, encontros e conferéncias sobre a humanizacao da assisténcia ao parto e
nascimento, tanto no ambito municipal como estadual, em diversas regides do pais. Em
novembro de 2000, na cidade de Fortaleza/Ceara, foi realizada a “Conferéncia
Internacional sobre Parto e Nascimento”, com participacdo de cerca de 1.800 pessoas e
apresentacdo de mais de 200 trabalhos cientificos. Mais recentemente, em abril de 2002,
um novo congresso internacional denominado “Ecologia do Parto ¢ Nascimento - Uma
celebracdo da vida”, reuniu cerca de mil pessoas de diversas localidades na cidade do Rio
de Janeiro.

Esses numeros revelam a expansdo da discussdo sobre o tema no cenario nacional e
o envolvimento de um nimero cada vez maior de pessoas e servi¢os mobilizados para a
humanizagdo da assisténcia ao parto e nascimento. Cabe ressaltar que a promog¢ao de
conferéncias locais e nacionais sobre o parto que envolvam provedores de servicos de
saude, autoridades de saude, usuarios, grupos femininos e a midia, ¢ uma das estratégias
preconizadas pela OMS para a implementagdo das recomendacdes para o uso apropriado de

tecnologia no parto (OMS, 1985).

2. O Caso do Rio de Janeiro

2.1 Caracteristicas da assisténcia perinatal

O municipio do Rio de Janeiro tem uma populagdo de aproximadamente 5,5
milhdes de habitantes e a maior rede de servigos publicos do pais. A cidade é dividida
administrativamente em dez Areas Programaticas (AP) que apresentam diferengas
importantes quanto as caracteristicas socio-econdmicas e de morbi-mortalidade da
populacao residente, bem como dos servigos sociais instalados. Anualmente ocorrem cerca
de 90.500 partos de mulheres residentes na cidade, 99% em hospitais, sendo 70% destes em
unidades de saude proprias ou conveniadas com o Sistema Unico de Satde (SUS).

Apesar dos investimentos que vém sendo realizados na area perinatal, a andlise dos

indicadores de saude da cidade mostra uma situagdo ainda critica. A cobertura da



assisténcia pré-natal ¢ ainda insuficiente e quase 50% das gestantes apresentam seis ou
menos consultas de pré-natal, devendo-se ressaltar que seis € o numero minimo
recomendado pelo Ministério da Salide para uma assisténcia adequada. Embora em sua
quase totalidade os partos ocorram em ambiente hospitalar, as mulheres ainda precisam se
deslocar por varias maternidades até que consigam uma vaga para internac¢ao, o que muitas
vezes coloca em risco a sua propria saude e a de seu bebé (Boaretto, 2000).

As taxas de cesariana no municipio, como no restante do pais, sdo elevadas (47,5%
em 2000), sendo este tipo de parto realizado com mais freqiiéncia nos estabelecimentos
privados (alguns com taxa de 90%) e em mulheres com nivel de instru¢do mais elevado
(SMS-RJ, 2000). Mesmo nos servigos publicos, em que as taxas de cesariana sdo mais
baixas (Quadro 1), sdo observados valores muito superiores a taxa maxima recomendada
pela OMS de 10 a 15% do total de partos (OMS, 1985).

Nos ultimos seis anos (1995-2000), a mortalidade materna permaneceu estavel, com
uma taxa de aproximadamente 50 por 100.000 nascidos vivos, sendo este valor 10 vezes
maior que o de paises desenvolvidos. Além disso, os Obitos maternos tém sido
determinados principalmente por causas obstétricas diretas, destacando-se os transtornos
hipertensivos maternos, abortos, atonia uterina e infec¢do puerperal, causas potencialmente
evitaveis com os recursos disponiveis.

A mortalidade neonatal precoce (em menores de 7 dias de vida) sofreu uma reducao
de 23% no periodo 1996-2000, sendo essa taxa, no ano 2000, de 8,1 por 1000 nascidos
vivos. No entanto, nesse mesmo periodo, a perimortalidade sofreu uma redugdo de apenas
16,5%, sendo a menor queda, em relagdo a neomortalidade, determinada pelo ainda elevado
nimero de oObitos fetais. A mortalidade neonatal e a natimortalidade tém sido determinadas
principalmente por transtornos maternos que comprometem o feto e o recém-nascido,
causas evitaveis, em sua grande maioria, com a melhoria da assisténcia pré-natal e ao parto
(SMS, 2000).

Nos tultimos seis anos, apdés a municipalizacdo de quatro maternidades federais,
observou-se um aumento progressivo da participacdo da Secretaria Municipal de Saude
(SMS/RJ) na assisténcia obstétrica e neonatal e, atualmente, as nove maternidades

municipais respondem pela assisténcia de mais de 30% do total de partos do municipio.



Além do volume elevado de atendimentos a serem realizados para a populagdo
residente na cidade, a SMS/RJ presta ainda assisténcia a um grande nimero de gestantes
residentes em municipios vizinhos, que buscam servicos com maior complexidade
tecnologica localizados no municipio do RJ.

A andlise dos partos ocorridos em cada uma dessas nove maternidades (Quadro 1)
demonstra que a maioria das maternidades municipais atende mulheres com maior risco
reprodutivo do que a média do municipio, evidenciado por taxas mais elevadas de
prematuridade, baixo peso ao nascer, gestantes adolescentes, gestantes com baixo nivel de
escolaridade e gestantes com menor cobertura de assisténcia pré-natal adequada (SMS/RJ,

2000).

Quadro 1 — Distribuig@o percentual de algumas caracteristicas das gestantes e recém-
nascidos atendidos nas maternidades da Secretaria Municipal de Saude.
Rio de Janeiro, 2000.

Servigo/Dados BP' Adolescente Prematuro Cesarea PN<=6" BE’
Mat.Carmela Dutra 15,4 29.5 15,0 33,5 65,4 7,7
Mat. Alexander Fleming 25,6 29,8 30,6 36,4 59,0 9,6
IMM Fernando Magalhaes 22,8 24,6 20,7 434 57,5 7.3
UIS Herculano Pinheiro 9,8 26,2 7,0 15,1 60,5 12,2
Mat. Oswaldo Nazaré 13,2 26,6 11,1 39,1 54,3 6.0
Mat.Leila Diniz 10,1 25,6 8,0 23,4 68,1 16,0
HM Miguel Couto 10,7 22,1 6,9 26,2 19,3 16,4
HM Paulino Werneck 5,4 26,4 4,3 23,6 48,7 11,3
Hospital do Andarai 7.3 242 6,1 18,8 53,4 19,1
Total do Municipio# 9,3 19,6 8,0 47,5 42.6 7,9
" BP = baixo peso ao nascer (peso < 2500g) ’PN<=6 = Pré-natal com seis ou menos consultas *BE

= baixa escolaridade (menos de trés anos de estudo)
# Dados de nascidos vivos de maes residentes no municipio do Rio de Janeiro
Fonte: Secretaria Municipal de Saude (SMS/RJ, 2000)

2.2. Estratégias de qualificacdo e humanizac¢ao da assisténcia perinatal no RJ

Ao longo da ultima década, a Secretaria Municipal de Saude tem desenvolvido uma
série de agdes visando a qualificacdo e humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento.
Apresentaremos a seguir alguns marcos histéricos que consideramos importantes nessa
trajetoria.

Em 1993 foi realizado um diagnostico da assisténcia perinatal a partir de visitas a
todas as maternidades publicas (com excecao das militares) localizadas no municipio do

Rio de Janeiro. Nessas visitas pdde-se conhecer os servigos existentes, realizar um



levantamento dos leitos e demais recursos disponiveis, e verificar a forma como a
assisténcia estava sendo prestada.

Este diagnostico revelou um importante déficit de leitos obstétricos e neonatais, ma
distribuicdo de recursos nas diversas regides da cidade, e a existéncia de um modelo de
assisténcia que isolava a mulher de seus familiares, tratava a gravidez e o parto
exclusivamente como um procedimento médico, € tornava o momento do nascimento em
uma situacao de medo, dor e solidao.

Para Boaretto (2000), Superintendente de Satde Coletiva da Secretaria Municipal
de Saude, a partir do diagnostico da situagdo da assisténcia obstétrica nas maternidades
publicas da cidade do Rio de Janeiro, tornou-se premente a necessidade de mudancgas
radicais no atendimento ao parto e nascimento, sendo elaborado um documento que
apresentava propostas de recuperagdo, amplia¢do e qualificagdo da assisténcia obstétrica no
municipio.

Um primeiro passo na perspectiva da humanizagao da assisténcia foi a inauguracao,
em 1994, da Maternidade Leila Diniz, através de um convénio de co-gestdo entre a
Secretaria Municipal de Satide e o Ministério da Saude. Essa maternidade tem como
proposta a implantagdo de um novo modelo de atencdo, pautado na humanizagao do parto e
nascimento, que serviria como experiéncia piloto para a rede de servicos de saude
municipal.

Dentre os objetivos dessa maternidade, destacam-se:

a) o estabelecimento de um ambiente agradavel, confortdvel e acolhedor;

b) o respeito ao processo fisiolégico do trabalho de parto e parto, intervindo o

minimo possivel;

¢) o reconhecimento da autonomia da gestante na condugdo do trabalho de parto e

parto;

d) o resgate do parto vertical;

e) a elaboragdo de rotinas que adotem técnicas e procedimentos menos invasivos;

f) o incentivo e apoio ao aleitamento materno;

g) o estabelecimento de uma relacdo de confianga, solidariedade e respeito mutuo

entre profissionais da unidade e a usudria - extensivo a(o) acompanhante (SMS-

RJ, 1994).



O projeto da Maternidade Leila Diniz foi inspirado em documentos internacionais,
nas recomendagdes da REHUNA, e em experiéncias de servigos nacionais € internacionais
que ja buscavam a humanizacdo da assisténcia. Particularmente os trabalhos de Leboyer
(1974), Michel Odent (1984a, 1984b), Paciornik (1991, 1992), Sabatino (1992), e as
experiéncias da Casa de Parto Sdo Pio X em Ceres/Goias, e da Casa de Parto “Nove Luas,
Lua Nova” em Niter6i/RJ, influenciaram a concepgao e implantagdao dessa Maternidade.

Embora atualmente essa e outras maternidades da SMS/RJ desenvolvam varias
acoes recomendadas pelo Ministério da Saude, o projeto da Maternidade Leila Diniz, e,
conseqlientemente, a proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento da
cidade do Rio de Janeiro, antecede a propria politica desse Ministério.

Como ja citado neste trabalho, a primeira referéncia & humanizagdo da assisténcia,
ainda que de forma incipiente e pouco definida, surge no Projeto Maternidade Segura em
1995. As recomendagdes mais especificas e que de fato propiciariam mudancas no modelo
assistencial, surgem apenas em 1998 com a introducdo do pagamento do parto por
enfermeiras, de limites ao parto cesariano e¢ da regulamentacdo dos Centros de Parto
Normal.

Para viabilizar as propostas inovadoras da Maternidade Leila Diniz, diversas
estratégias foram necessarias. Foram realizadas obras de adequagdo do espago fisico para
garantir a privacidade das parturientes, propiciar a presenca do(a) acompanhante e permitir
a deambulagdo e movimentag¢do da gestante durante o trabalho de parto. Havia também a
preocupacdo de tornar o ambiente agradavel e acolhedor, mais parecido com uma casa do
que com um hospital. Para isso foram valorizados no projeto arquitetonico o uso de luz
natural, de cores seguindo principios da cromoterapia, ¢ de mobiliario confortdvel e
versatil.

A questdo do treinamento dos profissionais também foi fundamental para a
implantacdo da proposta da maternidade. Semindrios de sensibilizacdo para essa nova
forma de abordar o parto e o nascimento e um treinamento da “Iniciativa Hospital Amigo
da Crianca” foram realizados antes da inaugura¢do da maternidade com os profissionais
que iriam atuar no servigo.

Ao longo dos primeiros meses de funcionamento da maternidade foram elaboradas

as normas assistenciais da instituicdo que incluiam a regulamentacdo do direito das



mulheres a um(a) acompanhante de sua escolha no trabalho de parto, parto vaginal, e no
puerpério em situagdes especiais (puérperas adolescentes, maes de gemelares, e nas
primeiras 24 horas ap0s parto cesareo) (anexo 1).

A experiéncia desenvolvida na Maternidade Leila Diniz e o reconhecimento de que
a presenca de um(a) acompanhante escolhido pela mulher ¢ necessario para um apoio psico
- afetivo a gestante, facilitando a evolucdo do trabalho de parto e do parto, e contribuindo
para a melhoria dos indicadores perinatais, motivou a publicacdo de uma resolucdo do
secretario municipal de saude em outubro de 1998 (anexo 2). Esta resolu¢do garantia a
presenga de um acompanhante de escolha da parturiente durante o trabalho de parto e o
parto em quatro maternidades municipais e estabelecia prazo para que as outras quatro
maternidades municipais, que ainda nao dispunham de espaco fisico adequado no pré-parto,
apresentassem projeto para realizar a adequacao necessaria. Um cartaz divulgando o direito
ao acompanhante no parto (anexo 3) foi elaborado e distribuido para todos os servigos da
rede municipal de satde.

Ao longo desses anos, outras agdes também foram realizadas como mudangas na
area fisica de algumas maternidades, que com reformas passaram a oferecer espago
individualizado no pré-parto, permitindo maior privacidade e presenca de acompanhante;
espaco para deambulacdo; banheira propria para uso no trabalho de parto e parto; e moédulo
obstétrico para parto vertical (Boaretto, 2000).

Em 1998, a enfermagem obstétrica foi incorporada na assisténcia pré-natal e ao
parto de todos os servigos municipais (onze unidades ambulatoriais e duas maternidades)
localizados na AP3.3, regido da cidade com maior numero de nascimentos. Embora
profissionais de enfermagem j& atuassem na assisténcia pré-natal e ao parto em outros
servicos da SMS/RJ, essa proposta teve um carater inovador pela forma com que foi
desenvolvida, implantando a assisténcia por enfermagem simultaneamente em todos os
servigos de uma area da cidade. Para que esse objetivo fosse alcangado enfermeiras
interessadas em atuar na assisténcia pré-natal e ao parto foram remanejadas de outros
servigos municipais, e através de uma parceria com a Universidade Estadual do Rio de
Janeiro/UER]J foram treinadas para essa funcdo. Além disso, todas as enfermeiras iniciaram
o trabalho na area tendo por referencial a mudanga de modelo de atencdo e a énfase na

humanizag¢ao da assisténcia.



Investimentos também foram realizados para a ampliagdo da pratica do aleitamento
materno e para a humaniza¢do da assisténcia neonatal. Atualmente, cinco das nove
maternidades municipais detém o titulo de “Hospital Amigo da Crianga”, concedido pelo
UNICEF e Ministério da Saude a hospitais que desenvolvem agdes de promogdo, apoio e
incentivo ao aleitamento materno.

No ambito do cuidado neonatal, a principal estratégia adotada foi a implantagdo da
assisténcia Mae-Canguru, que consiste na permanéncia do recém-nato prematuro, que nao
apresenta intercorréncias clinicas severas, em contato pele a pele continuo com a mae. Essa
metodologia de cuidado esta implantada nas seis maternidades municipais que dispdem de
terapia intensiva neonatal.

Mais recentemente, em 18 de janeiro de 2002, foi publicado no Diério Oficial do
Municipio um decreto do Prefeito dispondo sobre a aprovagdo do “Programa de
Qualificagdo da Assisténcia Perinatal da Cidade do Rio de Janeiro” (PCRIJ, 2002). Esse
Programa tem por objetivo “garantir um atendimento digno e de qualidade a todas as
gestantes e recém-nascidos do Rio de Janeiro”, com aumento da cobertura e da qualidade
da assisténcia pré-natal, implantacdo de sistema hierarquizado de atengdo pré-natal e ao
parto, garantia de assisténcia ao parto em maternidade pré-estabelecida, reducdo da
mortalidade materna e perinatal, e aumento da oferta de leitos obstétricos e neonatais.

Como estratégias para o alcance desses objetivos, o programa prevé a realizacao de
campanhas educativas para ampliar a realizagdo do pré-natal e do parto normal, a adesdo da
SMS/RJ ao Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Saude,
capacitagdo de recursos humanos, aprimoramento do Sistema de Vigilancia Epidemiologica
dos 6bitos maternos e perinatais, € a implantacdo de dez Centros de Parto Normal. Além
disso, para cada Area Programatica da cidade, define a construgdo e/ou reforma de servigos
de assisténcia perinatal, totalizando, para toda a cidade, a constru¢do de quatro novas
maternidades e a reforma de cinco maternidades ja existentes.

Percebe-se que a énfase do Programa ¢ a ampliagdo do acesso da populagdo a
servicos de qualidade, principalmente nas regides que hoje apresentam menor oferta de
leitos obstétricos e neonatais. Embora haja uma critica ao modelo de atencdo hoje existente,

0 programa ¢ pouco propositivo em relacdo as possiveis formas de modificacdo desse



modelo. A unica exceg¢do ¢ a proposta de implantacdo dos Centros de Parto Normal,
considerados como

“uma estratégia de ampliagdo, qualificagcdo e humaniza¢do da assisténcia
perinatal, mas sobretudo, como uma iniciativa fundamental na mudang¢a do
paradigma assistencial vigente, centrado no hospital e na assisténcia e
tecnologia médica, substituindo-o por um modelo que valorize os aspectos
sociais e emocionais do parto e nascimento, sem perda da seguran¢a médica
da assisténcia.”
Um aspecto fundamental desse decreto e do Programa aprovado, ¢ o compromisso
politico assumido com a qualificagdo da assisténcia perinatal, dando visibilidade a essa

questdo e garantindo os recursos financeiros necessarios para a execucao das propostas

contidas no Programa.

2.3. Estratégias de divulgacio: criando consenso

Para Boaretto (2000), a questao mais importante, ao longo de todo esse processo de
mudang¢a e humanizagdo da assisténcia ao parto, era exigir da equipe de saude que presta
essa assisténcia ndo s6 competéncia técnica, mas aten¢do e respeito as necessidades da
mulher e sua familia, sendo o maior desafio, despertar no profissional essa percepgao.
Neste sentido, foi estimulada uma intensa discussdo sobre a atencdo ao parto na cidade,
com a realizacao de seminarios, cursos, oficinas ¢ reunides de chefias de servico.

O Centro de Treinamento em Atencao Integral a Saude da Mulher — Espaco Mulher,
criado em dezembro de 1992, tem tido um papel fundamental, sensibilizando e capacitando
profissionais, através de cursos, semindarios e oficinas, em especial nas areas de
contracepg¢do, pré-natal e parto.

Dois boletins informativos “Satde em Foco”, periddico elaborado pela
Superintendéncia de Satde Coletiva da SMS/RJ e destinado aos profissionais de saude da
rede de servigos municipal, trataram de temas relacionados a satde materno-infantil. O
primeiro (SMS, 1993) apresentou dados relativos a mortalidade materna, infantil e sobre os
nascimentos ocorridos na cidade, enquanto o segundo (SMS, 1996) apresentou uma
reflexdo sobre modelos de ateng¢do ao parto e nascimento, uso de tecnologia, e propostas
para a humanizacao dessa assisténcia. Com esse material, a SMS/RJ pretendia ampliar a
discussdo sobre a assisténcia ao parto, envolvendo os profissionais no processo de

qualificacdo e humanizag¢do do parto e nascimento.



Trés Seminarios sobre Parto ¢ Nascimento foram também realizados pela SMS/RJ.
O primeiro, em 1994, antecedendo a inauguragdo da Maternidade Leila Diniz, teve como
publico alvo preferencial os profissionais que iriam atuar nessa maternidade. Nesse
seminario enfatizou-se principalmente a troca de experiéncia com profissionais de servigos
que ja atuavam na perspectiva da humanizagdo da assisténcia ao parto ¢ nascimento, ¢ a
discussao de algumas questdes especificas que geravam muita polémica entre os
profissionais, como o menor uso de intervencdes obstétricas e a assisténcia ao parto na
posicdo de cocoras.

O segundo seminario, realizado no segundo semestre de 1996, visava ampliar a
discussao sobre os modelos de atencao ao parto e estimular a divulgagdo da experiéncia dos
servigos. Houve a participacdo de conferencistas internacionais e de profissionais de varios
servicos, localizados no Rio de Janeiro ou em outros estados. Privilegiou-se a apresentagdo
de trabalhos desenvolvidos nos servicos da SMS/RJ, tanto ambulatoriais como hospitalares,
relacionados a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Dois produtos encontram-
se disponiveis com a sintese das discussdes desse seminario: os Anais do seminario, que
contém os textos apresentados pelos palestrantes e o resumo dos trabalhos cientificos, e um
video “Um Par(c)to pela vida” com depoimentos de conferencistas e palestrantes.

O terceiro semindrio, realizado em 1999, enfatizou a apresentacdo do trabalho das
enfermeiras obstetras que iniciaram o trabalho na assisténcia pré-natal e ao parto em 1998
na AP3.3, e divulgou legislacdo sobre os Centros de Parto Normal, recém-criada na época
pelo Ministério da Satde. Além da organizagdo desses semindrios, a SMS/RJ também tem
estimulado a participagdo dos profissionais de suas unidades e geréncias em seminarios,

encontros e conferéncias sobre o tema do parto e nascimento.

2.4. Estudos sobre as estratégias de humanizacao

Apesar do curto prazo de implantacdo das medidas de humanizacdo da assisténcia
ao parto, identificamos alguns estudos que ja abordam essa questao. Apresentaremos alguns
trabalhos que avaliam as estratégias de humanizagdo especificamente na cidade do Rio de
Janeiro.

Lima (1997) realizou uma pesquisa na Maternidade Leila Diniz para avaliacdo dos

dois primeiros anos de funcionamento dessa maternidade, visando verificar mudancas de



atitude dos profissionais numa proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto e
nascimento. Utilizando como metodologia a entrevista com profissionais da maternidade e
a observagdo participante, identificou que a grande mudanca ocorrida foi em relacdo a
presenga do acompanhante. Na avaliacdo dessa autora, o acompanhante foi incorporado de
fato no cotidiano da maternidade, sendo consenso entre os profissionais o beneficio trazido
por essa pratica para as mulheres, recém-natos € a propria equipe.

Em relagdo as demais propostas assistenciais - como o uso da agua para analgesia e
relaxamento, reducdo das intervengdes obstétricas, € parto na posi¢do vertical — verificou
que as mudangas de atitude ocorreram de forma variavel entre os profissionais, “de forma
radical em alguns e mais timidamente em outros”. Observou, ainda, a utilizagdao de praticas
desaconselhadas pela OMS (WHO, 1996), como por exemplo, o uso da manobra de
Kiristeller. Ficou explicitada a dificuldade dos profissionais em aceitar novas condutas em
sua maneira de agir, e a distancia entre as praticas propostas por esse modelo de atengao
humanizada e aquelas ensinadas nas faculdades de medicina, que seguem o modelo
tecnologico de assisténcia. Afirma que "seria necessario que os profissionais despertassem
para um outro olhar, uma outra escuta, vendo aquela mulher e aquela crianga como
sujeitos, verdadeiros protagonistas desse processo" (Lima, 1997 p.198).

Lima aponta entdo para a necessidade de: a) um papel mais ativo das chefias
enquanto liderancas, conduzindo a transformacdes mais homogéneas e permanentes;,  b)
criagdo de programas de educagdo permanente, em que os gestores devem ter papel
fundamental, através de um olhar atento as praticas do cotidiano; c¢) repensar a formacao
dos profissionais, com iniciativas que propiciem incorporar outros profissionais além dos
médicos, através de um sistema de hierarquizacdo do atendimento ao ciclo gravidico-
puerperal e que também contemplem as questdes subjetivas. Para essa autora, torna-se cada
vez mais transparente a necessidade de se continuar a promover mudangas radicais no
atendimento ao parto e ao nascimento, multiplicando experiéncias como a da Maternidade
Leila Diniz, mesmo sabendo que ¢ preciso tempo, paciéncia e persisténcia € que a
transformagao ¢ lenta e gradativa nos seres humanos de uma maneira geral.

Dias (2001) desenvolveu estudo em uma maternidade publica do municipio do Rio
de Janeiro, para verificar de que forma a indicagdo do parto cesariano era construida,

utilizando como metodologia a entrevista com profissionais médicos da maternidade



(plantonistas, chefes de plantdo e alunos da residéncia) e a observagdo participante.
Evidenciou que diversos fatores ndao médicos, como a formagao obstétrica, o0 modelo de
assisténcia ao parto, logicas culturais e as pressdes sociais, interferem com as indicagdes
das cesarianas e contribuem para a realizacdo de cesareas desnecessarias, com todos os
riscos que esse procedimento cirurgico apresenta. Dessa forma, ainda que as maternidades
municipais atendam mulheres com maior risco reprodutivo, o que poderia justificar taxas
mais elevadas de parto cesariano do que aquelas recomendadas pela OMS, esse estudo
aponta que mesmo nesses servigos, muitas cesarianas sao realizadas sem indicagdo médica
correta.

O uso de outras intervengdes obstétricas, tais como amniotomia, episiotomia, € uso
de ocitocicos, embora ndo seja monitorada regularmente pela Secretaria Municipal de
Saude, também deve apresentar valor elevado e varidvel entre os servicos. Um trabalho
realizado na Maternidade Leila Diniz, em que houve a implantagcdo de um instrumento para
avaliacdo e qualificagdo da intervengdo obstétrica, demonstrou que essas intervengdes sao
realizadas de maneira excessiva ¢ muitas vezes de forma inadequada (Dias, 1996). Para
esse autor, as altas taxas de interven¢ao encontradas revelam um certo vicio de conduta, em
que procedimentos que s6 deveriam ser feitos com indicagdo precisa, passam a ser
realizados de forma rotineira. Isto aumenta a possibilidade de ocorréncia de iatrogenias e
demonstra a necessidade dos profissionais de intervir como forma de assumir o “controle”
dos acontecimentos fisioldgicos que ocorrem durante o trabalho de parto.

Para analisar a pratica da enfermagem na politica publica de humanizagdo ao parto e
nascimento, Pereira (2001) desenvolveu um estudo em trés maternidades publicas do
municipio do Rio de Janeiro, onde o parto assistido pela enfermeira foi institucionalizado
sob as diretrizes da Politica de Humanizacdo implantada pela SMS/RJ. A autora utilizou
como metodologia a observagdo participante e entrevistas com profissionais da equipe de
enfermagem das trés maternidade estudadas, além de entrevista com a Gerente do
Programa de Satde da Mulher da SMS/RJ. Encontrou como principais resultados que:

- as enfermeiras, embora conhegam os principios e diretrizes da politica de

humanizagdo, e defendam a humanizacdo na area obstétrica, apresentam uma

pratica que resulta da contradi¢do entre a defesa das propostas dessa politica e a



aten¢do influenciada pelo modelo biomédico prevalente, tanto na formagao
profissional quanto no contexto institucional,

- os médicos constituem o grupo que mais reluta em aceitar as mudangas e tem
uma visdo reduzida dos principios e diretrizes da politica de humanizagao;

- o direito a presenga do acompanhante ¢ a caracteristica mais associada ao parto
humanizado e, embora esse direito seja assegurado por Portaria Municipal,
ainda ha resisténcia de alguns profissionais das institui¢des, especialmente na
sala de parto. Em apenas uma maternidade, onde essa pratica estd implantada ha
mais tempo, a presen¢a do acompanhante ocorre com naturalidade;

- a autonomia das mulheres ¢ inexistente nas maternidades estudadas e as
parturientes permanecem grande parte do tempo restritas ao leito, sendo em
rarissimas excec¢oes oferecida a alternativa do parto vertical;

- muitas praticas questionadas pela Politica de Humanizacdo permanecem
prevalentes como hidratacdo venosa de rotina, uso de ocitocina, toques vaginais
freqiientes, uso de farmacos para alivio da dor, e manobras para auxilio da
expulsdo do feto. Em contrapartida, raras vezes foi observada a utilizagdo de
medidas alternativas para alivio da dor e para promoc¢do do relaxamento
muscular;

- foi observado grande nivel de estresse nas enfermeiras, associado tanto a
preocupagdo com o bem estar das mulheres e dos bebés, a0 medo de sua pratica
estar associada a ma pratica e incompeténcia profissional, como também a
sobrecarga com multiplas tarefas além da assisténcia obstétrica.

A autora conclui afirmando que

"o primeiro passo foi dado, uma mudanga qualitativa na assisténcia obstétrica.
Cabe agora concatenar os profissionais permedveis e aderentes a essa
mudanga, resultando numa mudang¢a também quantitativa para que haja de
fato a concretizagdo de uma assisténcia obstétrica mais humana" (Pereira,
2001 p 236-237).
Podemos assim verificar que, apesar das estratégias implantadas pela Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro, muitos ainda sdo os desafios para a efetiva
qualificagcdo e humanizacao da assisténcia ao parto e nascimento nessa cidade. As questdes

mais graves estdo relacionadas as elevadas taxas de mortalidade materna e fetal, que



dependem da garantia de uma melhor assisténcia pré-natal e ao parto, o que inclui a

utilizacao adequada das intervengdes obstétricas, especialmente do parto cesariano. Outra

questdo, igualmente importante, e talvez mais dificil de ser alcancada, ¢ o real

reconhecimento pelos profissionais, da autonomia e poder de decisdo das mulheres durante

a assisténcia ao parto. Consideramos, no entanto, que alguns avancos foram obtidos e serdo

relacionados a seguir:

valorizagdo do conforto ambiental no projeto arquitetonico das maternidades
que sofreram reformas e das que serdo construidas, priorizando-se alguns
aspectos como a garantia de privacidade para as mulheres e acompanhantes,
espaco para deambulagdo e movimentagdo das gestantes durante o trabalho de
parto, uso da 4gua através de chuveiros e/ou banheiras, utilizacdo de cores
agraddveis e suaves, climatizacdo do ambiente, enfermarias coletivas com
menor numero de leitos, e espacos para realizacdo de trabalhos educativos;
publicagdo da portaria municipal que regulamenta o direito das mulheres ao
acompanhante e a implantacao dessa pratica em alguns servigos;

incorporacdo da enfermagem obstétrica na assisténcia as gestantes de baixo
risco em cinco maternidades municipais, com a hierarquizacdo do atendimento
ao parto e puerpério. Atualmente as enfermeiras prestam assisténcia a
aproximadamente 25% dos partos vaginais que ocorrem nas maternidades da
SMS/RJ;

introducdo da possibilidade de escolha da posi¢ao para o parto, propiciada pela
aquisi¢ao de cadeiras e mesas de parto que permitem a adog¢do da posi¢do
vertica. Em 2001, mais de mil partos foram assistidos em posi¢des
verticalizadas nas maternidades da SMS/RJ, o que corresponde a cerca de 5,5%
do total de partos vaginais;

adogdo, por alguns servicos, de tecnologias na assisténcia ao parto
reconhecidamente benéficas como o estimulo a liberdade de movimentacao da
gestante, ingestdo de liquidos, e uso de técnicas ndo farmacoldgicas para alivio

da dor;



- abandono ou reducdo do uso, por alguns servicos, de tecnologias sabidamente
prejudiciais na assisténcia ao parto, como a realizacao rotineira de tricotomia,
enteroclise, ocitocina e episiotomia;

- estimulo ao aleitamento materno com a adesdo dos servicos a “Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga” e a proposta “Unidades Basicas Amigas da
Amamentacao”;

- humaniza¢do do cuidado neonatal aos recém-natos de risco através da
implantacdo do Programa Mae-Canguru em todas as maternidades municipais
que dispoem de terapia intensiva neonatal. Atualmente, esses servicos da
SMS/RJ sdo centros de referéncia nacional do Ministério da Saude para
capacitacdo de profissionais na Assisténcia Mae-Canguru,

- proposta de incorporacao dos Centros de Parto Normal na rede de servigos da
SMS/RJ, possibilitando a assisténcia ao parto de baixo risco fora do ambiente
hospitalar.

Os modelos de atengdo ao parto sao geralmente conservadores pois representam a

forma de uma sociedade trazer seus novos integrantes ao mundo. Espera-se resisténcias a
mudancas de praticas rigidamente definidas, ndo sé pela nossa dificuldade em aceitar e
incorporar novas formas de agir e de pensar, mas também por questdes relacionadas ao
mercado de trabalho, disputa entre categorias profissionais, financiamento do sistema de
saude, e influéncia das industrias farmacéuticas e de equipamentos.

Ainda que os avangos sejam pequenos e ainda ndo se traduzam na modificagdo dos
indicadores de saude tradicionalmente utilizados, eles ndo devem ser menosprezados face o
desafio colocado. Assim, se a experiéncia do municipio do Rio de Janeiro puder ser
utilizada como referéncia ou inspiragdo para outros locais, devemos destacar algumas
caracteristicas que acreditamos possam ter contribuido para os avangos obtidos.

A primeira € a caracteristica da equipe responsavel pela elaboragdao das propostas
relativas a assisténcia a satde da mulher, composta por profissionais mulheres, muitas
oriundas do movimento feminista, com experiéncia em propostas de trabalho educativo, e
que privilegiaram a implantacdo de agdes que respeitassem os direitos reprodutivos das
mulheres. A segunda ¢ a continuidade administrativa desse grupo, que se encontra a frente

da coordenacdo dos programas de atengdo a satide da mulher, da crianca e do adolescente



ha mais de uma década, fato pouco comum no servico publico. E por tltimo o proprio
cenario nacional e internacional, com estudos, debates, recomendagdes e legislagao

favoraveis a mudancas do modelo de atencao ao parto.



CAPITULO III - A QUESTAO DO SUPORTE NO PARTO

1. Um Breve Historico

Mulheres ajudando mulheres no parto ¢ uma pratica antiga e disseminada. Antes de
o nascimento de criancas ser transferido para os hospitais, também era uma tradi¢ao os
membros da familia apoiarem ativamente a mulher durante o trabalho de parto, muitas
vezes com a assisténcia de uma parteira treinada ou nao.

Segundo Kitzinger,

“outrora a assisténcia durante o parto cabia em grande medida a outras
mulheres e, em todo o mundo, elas tém a responsabilidade de ajudar uma
amiga, vizinha ou parente durante o trabalho de parto, exceto nas raras
sociedades onde uma mulher vai ter o bebé sozinha na floresta” (Kitzinger,
1978 p.96-97).

Nas sociedades tradicionais, os homens em geral ndo participam no parto como
técnicos e nao ha qualquer individuo do sexo masculino que corresponda aos obstetras da
sociedade ocidental. Esta fun¢do cabe totalmente as parteiras. Em muitas dessas sociedades,
¢ atribuido ao pai um papel definido no parto, a0 mesmo tempo em que ele ¢ protegido com
um cuidadoso ritual do que se pensa poder resultar daquilo que ¢ essencialmente uma
atividade feminina.

Segundo Cook (1998), até o final do século XIX, o parto e o nascimento pertenciam
as mulheres. A gravidez era uma “experiéncia coletiva” na qual as mulheres nunca estavam
sozinhas. Era um assunto da familia e vizinhos, geralmente mulheres, ¢ por séculos a idéia
de pedir ajuda a estranhos era completamente fora de proposito para as mulheres das
aldeias. Segundo Rothman (1991) gravidez e parto ndo eram assunto de interesse da
medicina assim como os assuntos relacionados as mulheres ndo eram de interesse da esfera
publica.

Até o final do século XVII, quando foi criado o férceps, os homens nao estavam
envolvidos no parto de fetos vivos. Os cirurgides barbeiros eram chamados pelas parteiras

quando o parto ndo era possivel, para retirar um feto morto de sua mae ou um feto vivo de

sua mae morta. Nao era da competéncia dos cirurgides barbeiros fazer o parto de um feto



vivo de uma mulher viva. O interesse masculino pelos casos complicados aumentou a partir
do século XVII e principalmente do século XVIII.

Chamberlain desenvolveu o forceps no final do século XVI mas o manteve em
segredo por trés geragdes. Quando este instrumento foi divulgado, seu uso foi permitido
apenas aos homens. Acredita-se que muitas complicagdes tenham surgido pelo uso
desnecessario do forceps porque os homens ndao tinham a mesma experiéncia que as
parteiras no acompanhamento dos partos. No entanto, havia uma forte campanha junto as
mulheres para que solicitassem a presen¢a de um cirurgido-barbeiro e alertavam para os
riscos de um parto assistido por parteiras, as quais eram associadas imagens de sujeira,
ignorancia e incompeténcia. As parteiras foram progressivamente perdendo campo de
atuacdo com o crescimento da tecnologia obstétrica, com a sua exclusdo dos treinamentos
formais e com a aceitacdo social de que o obstetra era superior.

No final do século XIX e inicio do século XX, com as elevadas taxas de
mortalidade materna e infantil, e o interesse do Estado com o tamanho e vitalidade de suas
populagdes, comegou a haver uma preocupagdo em relagdo a esse tema. Durante esses anos,
um novo conceito de satde e de responsabilidade sobre a saude foi formulado em varios
paises industrializados, colocando que a satde do adulto dependia da saude da crianga, e
que esta dependia da saude de sua mae, optando-se pelo cuidado individual das gestantes
como forma de preservar sua saude, ao invés de investimentos em fatores sociais e
ambientais.

Para Wagner (1994), os primeiros sinais de uma mudanca radical na assisténcia ao
parto surgiram ha cerca de 100 anos com a legitimagdo do parto hospitalar e o inicio do
cuidado pré-natal. O crescimento do cuidado hospitalar no comeco do século XX ajudou a
redefinir a gravidez e o parto como problemas médicos e ndo como fendmenos naturais.
Enquanto prestar assisténcia hospitalar gratuita a mulheres pobres era uma pratica bem
estabelecida, a entrada de mulheres de todas as classes sociais para o parto hospitalar foi
conseqiiéncia da emergéncia de um grupo de médicos com interesse especial no parto. O
parto hospitalar serviu a nova profissdo de obstetricia de trés maneiras: restringindo a
competicdo com as parteiras; estabelecendo o principio do controle médico sobre as
pacientes; e permitindo o treinamento de novos médicos, com as pacientes servindo de

objeto de treinamento.



J& o estabelecimento do pré-natal parece ter resultado de forcas diferentes. O
conceito de assisténcia pré-natal ndo existia em qualquer pais até o comego do século XX,
ndo havendo a preocupacdo com a supervisdo da gravidez por parte das mulheres e dos
médicos, nem a disponibilidade de servigos ou conhecimentos e tecnologias para este fim.

Na época da primeira guerra mundial, a maioria dos paises industrializados tinha
estabelecido uma série de regulamentos e instituigdes para fornecer assisténcia a saude
durante a gravidez, o parto e o primeiro ano de vida. A profissdo da obstetricia floresceu e a
profissdo da parteira foi regulada e incorporada ao sistema de satde oficial em varios
paises, sendo, no entanto, excluida em outros, como é o caso do Canada e EUA (Wagner,
1994).

No final da década de 40, praticamente todas as mulheres gravidas da maior parte
dos paises desenvolvidos recebiam assisténcia pré-natal. Os partos hospitalares também
aumentaram neste periodo. Nos EUA, em 1900, apenas 5% dos partos eram hospitalares.
Em 1935 este valor aumenta para 75% e em 1960, 95% dos partos passam a ser
hospitalares (Pincus e Swenson, 1995). Entre os paises desenvolvidos a Holanda tem a
queda mais lenta e, em 1990, 35% dos partos ainda eram domiciliares.

O século XX assistiu a uma medicalizagdo crescente da assisténcia ao parto e
diversos avangos nas praticas obstétricas contribuiram para a melhoria da saude das
mulheres e bebés. Infelizmente, muitos desses avangos focalizaram apenas na saude fisica
das mulheres e desconsideraram aspectos tradicionais, culturais, sociais e psicologicos da
experiéncia do parto, sendo um dos resultados mais preocupantes dessa abordagem, a
exclusdo de pessoas de suporte (Chalmers & Wolman, 1993). Com a institucionaliza¢do do
parto, a tradicdo secular de toda mulher em trabalho de parto ser acompanhada por um(a)
acompanhante desaparece temporariamente (Lieberman, 1992).

Nas maternidades, as mulheres se submetem aos costumes e as normas hospitalares,
muitas delas baseadas em evidéncias cientificas, mas também em expectativas sociais e em
pressupostos médicos sobre o que € uma doente, como ela deve se comportar € os seus
conceitos de pureza e contaminagdo. Segundo Kitzinger, ¢ raro apresentar-se uma razao
médica como justificativa para o pai ou a familia ndo estarem presentes e participar no
parto. Para esta autora,

“permitir a presen¢ca do marido ¢ confundir duas categorias de identidade
social, aquela em que a mulher é esposa, ser sexual e mde, e aquela em que ela



se torna a doente cujas agoes ficam sob o controle médico. A fim de evitar
confusoes entre estas duas categorias sociais, a obstetricia moderna retira as
parturientes dos seus lares, separa-as de outros membros da familia e, muitas
vezes, também do pai da crianga que vado ter, fazendo-as passar pelo
equivalente a um processo de iniciagdo na entrada para o hospital, que é o
equivalente de uma subjugacdo ritual” (Kitzinger, 1978 p.118).

O treinamento dos profissionais médicos ¢ baseado na aprendizagem das
intervengdes sem uma discussao critica sobre seus riscos € danos. As intervengdes devem
estar sempre disponiveis e devem ser bem realizadas pelos profissionais para garantir a
seguranca da mulher e da crianga. Por outro lado, ndo sdo valorizados a importancia do
suporte emocional e o efeito do contato através das maos (por ex: suporte fisico, massagem
perineal). Com este treinamento, os médicos realmente acreditam que as mulheres nao
possam e ndo devam ter seus partos sem assisténcia médica e hospitalar. Como o parto € o
nascimento sdo envolvidos por medos e incertezas do que vai acontecer, as mulheres
internalizam o modelo médico e passam a acreditar que a tecnologia € a inica possibilidade
de seguranga, com as drogas e as interveng¢des tornando-se seus instrumentos de controle e
debilitagdo (Pincus & Swenson, 1995).

A partir da década de 20, tendo como marco o tratado escrito por DeLee (Rothman,
1991), os partos nos EUA passam a ser feitos sob narcose, com episiotomia ¢ uso de
forceps, sendo a placenta retirada sob agdo médica e com uso sistematico de derivados da
ergotamina. Esta pratica estava baseada na percepgdo do parto como evento traumatizante,
causador de patologias tanto para a mae quanto para o bebé. Estes permaneciam sob efeitos
residuais das drogas durante horas ou mesmo dias, o que retardava muito o encontro mae-
bebeé.

Segundo Keirse et al (1989), enquanto o parto era conduzido através de narcose e
anestesia geral, a questdo do suporte emocional ndo era relevante. No entanto, na década de
50, surge nos EUA o movimento do parto natural, um movimento de reforma para reduzir o
excesso de medicalizagdo no parto (Rothman, 1991). Segundo essa autora, um dos
principais marcos deste movimento foi a publicagdo do livro de Grantly Dick-Read
chamado “Natural Childbirth”. Este autor, um médico inglés, apos assistir ao parto de uma
mulher que recusou a medicagdo analgésica e apresentou um parto calmo e tranqiiilo,
observou que esta situacdo se repetia com outras parturientes e formulou a hipodtese de que

a civilizagdo e a cultura influenciaram a percepcao das mulheres sobre o parto, introduzindo



o medo ¢ a ansiedade. Esse medo ¢ gerador de tensao, ndo s6 psiquica como corporal, que
por sua vez gera dor. Essa triade medo-tensao-dor, ndo estd presente no modo natural de
parto mas foi introduzida nas culturas civilizadas. Afirmava ser necessario aliviar a tensdo e
superar o medo para eliminar a dor e defendia que as mulheres precisam de conforto e
suporte emocional continuo durante todo o trabalho de parto e parto. Na sua visdo, o parto
era um evento controlado pela mulher, tendo grande importancia o suporte do ambiente,
sendo o bebé o prémio para o seu trabalho.

Quando o movimento pelo parto natural comegou a surgir, valorizando e
redefinindo o momento do parto como uma experiéncia positiva para as mulheres, aspectos
relacionados as circunstancias do parto se tornaram importantes. Muitos acreditam que o
medo, a dor e a ansiedade sdo aumentados pelas caracteristicas do modelo vigente com o
afastamento da familia, ambiente e pessoas estranhas, e rotinas rigidas de assisténcia como
uso de hidratagdo venosa, enema, tricotomia, restrigdo de movimentos, aceleragdo do parto,
monitorizagdo fetal e exames vaginais freqlientes (Keirse et al, 1989). Quatro estudos
observacionais citados por estes autores sugerem que cuidado mais intensivo tem efeitos
adversos em mulheres e bebés de baixo risco. Outros estudos, também citados por estes
autores, apontam que a percep¢do de isolamento e a soliddo possam ser aspectos
importantes para o estresse, € que estes sentimentos sdo refor¢ados pelo surgimento
intermitente de varios profissionais estranhos. Outra questao importante esta relacionada as
diferencas culturais que também podem ser fatores de estresse, uma vez que o nao
seguimento de preceitos especificos de cada cultura pelas rotinas hospitalares (ex: cuidados
com a placenta e corddo umbilical, presenca masculina, comidas especificas para esse
momento) podem gerar sentimentos de culpa, vergonha, medo e até mesmo a ndo procura
dos servicos de saude.

Segundo Rothman (1991), o modelo médico ¢ baseado na percepgao de que todas as
demandas das parturientes sdo referentes a dor. O medo, a ansiedade, a necessidade de
contato fisico sdo traduzidos como necessidade de analgesia. No entanto, o proprio modelo
aumenta a dor, pela restrigdo da movimentagdo da gestante durante o trabalho de parto,
isolamento da familia, falta de suporte emocional, e uso de drogas e intervengoes.

Embora o ambiente hospitalar seja considerado, por muitos autores, um dos fatores

de intervencdo excessiva durante o trabalho de parto em sociedades industrializadas, nao



existem estudos que comprovem essa hipotese. Parece que a mudancga s6 no ambiente fisico
propicia pouco impacto nos resultados perinatais. Evidéncias sugerem que esforcos devem
estar voltados para a mudanga do comportamento dos profissionais, ajudando-os a prover
suporte adequado as parturientes. Mudancas do ambiente proveitosas sdo aquelas que vao

favorecer as acdes de suporte e o conforto das parturientes (Enkin et al, 1995).

2. Beneficios do Suporte no Parto

Diversos trabalhos cientificos tém demonstrado as vantagens do suporte durante o
trabalho de parto e parto. Um dos trabalhos que mais impulsionou a pesquisa nesta area foi
realizado por Sosa et al (1980) num grande hospital da Guatemala. Através de um ensaio
clinico randomizado, estes autores avaliaram os efeitos do suporte por uma doula na
duracdo do trabalho de parto, na interagdo mae-bebé nas primeiras horas apds o
nascimento, ¢ nos resultados perinatais em primiparas saudaveis. Doula ¢ uma palavra
grega que se refere a uma mulher experiente que ajuda outras mulheres. A palavra passou a
significar uma mulher experiente em nascimento que fornece suporte fisico, emocional e de
informagao continuo a mulher antes, durante e logo apds o nascimento (Klaus et al, 1993).

Nesse estudo de Sosa et al (1980), o termo doula foi empregado para as mulheres
que ofereciam suporte durante o trabalho de parto através da presenca continua, contato
fisico (ex: massagem nas costas, segurar a mao) e suporte emocional. Encontraram como
resultados menor freqiiéncia de complicagdes no trabalho de parto, parto e do recém-nato
no grupo que recebeu suporte no parto. A presenca dessas complicacdes foi utilizada como
critério de exclusao de mulheres do estudo, sendo necessario recrutar um numero trés vezes
maior de mulheres do grupo controle para a obten¢do de um numero final semelhante ao do
grupo que recebeu a intervengao (vinte mulheres em cada grupo).

Entre as mulheres que permaneceram no estudo e que apresentaram parto vaginal
sem complicagdes, encontraram no grupo experimental menor dura¢do do trabalho de parto
(8,8h vs 19,3, p<0.001) e maior interagdo das maes com seus bebés apos o parto. Os autores
ressaltam que o ambiente hospitalar adverso e estressante, devido a superlotacao (o hospital
atendia, em média, 60 partos por dia); a auséncia de preparagdo para o parto; € o isolamento
da gestante, ja que o hospital ndo permitia a presenga de familiares durante a assisténcia ao

parto, possam ter superestimado o efeito do suporte no parto. Mas concluem que esses



achados sugerem haver grande vantagem do suporte humano continuo durante o trabalho de
parto para os resultados perinatais, o que pode trazer implicagdes importantes para a
assisténcia ao parto em paises industrializados e em desenvolvimento, particularmente em
situacdes de menor suporte social, como nas populagdes de baixa renda, mulheres sem
companheiro, ou gestantes adolescentes. Afirmam, ainda, que essa intervencao de baixo
custo possa ser uma maneira simples de reduzir a duragao do trabalho de parto e o nimero
de complicagdes perinatais das mulheres e bebés.

Posteriormente, nesse mesmo pais, realizou-se um novo ensaio clinico randomizado
com um numero maior de mulheres (465 primiparas saudaveis, com gestagdo a termo,
internadas com dilatagao do colo uterino de 3 cm ou menos), com o grupo intervengao
recebendo suporte continuo no parto por mulheres leigas. Encontraram resultados
semelhantes ao estudo anterior com menor nimero de complica¢des perinatais, traduzidas
por menor nimero de partos cesarianos, menor uso de ocitocicos, menor numero de
internacdes dos recém-natos em unidade de terapia intensiva neonatal, e menor duracao de
trabalho de parto nas mulheres que nao receberam intervengdes médicas. Nesse estudo, os
autores encontraram resultados diferentes do suporte segundo a situacdo conjugal da
parturiente, sendo os efeitos maiores em mulheres que nio tinham companheiro (Klaus et
al, 1986).

No Canada, Hodnett e Osborn (1989a) realizaram um estudo com 103 gestantes de
baixo risco, visando avaliar os efeitos do suporte intraparto nos resultados perinatais em um
hospital Norte Americano ja que, segundo esses autores, os estudos realizados na
Guatemala ndo poderiam ser generalizados devido as praticas assistenciais muito diferentes
nas duas culturas. No Canada, por exemplo, a gestante pode ter a companhia do parceiro ou
de outra pessoa de sua escolha durante a assisténcia ao parto, e intervengdes como
monitorizagdo eletronica, anestesia peridural continua e uso de ocitocina intraparto, sdo
praticas rotineiras. Na Guatemala, essas intervencdes obstétricas ndo estavam disponiveis e
fatores, ja citados, como superlotacdo hospitalar, auséncia de preparacao para o parto e
ambiente estranho, podem ter elevado muito a ansiedade materna a superestimado o efeito
do suporte intraparto. Além dessas diferencas, ndo existiam ainda ensaios clinicos
avaliando o efeito do suporte profissional intraparto, embora estudos caso-controle e

observacionais sugerissem que o suporte intraparto por profissionais afetasse a evolucao do



parto. O objetivo desse estudo foi entdo avaliar os efeitos fisicos e psicologicos do suporte
profissional intraparto, sozinho ou em combinagdo com atributos pré-natais, numa amostra
de mulheres de baixo risco, predominantemente brancas, casadas e em sua primeira
gestacdo. O estudo realizado foi um ensaio clinico randomizado e estratificado, com o
grupo intervengao recebendo suporte intraparto continuo por profissional conhecido pelas
mulheres desde o pré-natal. Oito profissionais atuaram no grupo intervencao, todas
parteiras leigas ou em treinamento para a fun¢do de parteira profissional, sendo o suporte
composto por informacgdo, suporte emocional, medidas de conforto fisico e defesa dos
interesses do casal. Todas as mulheres tiveram gestacdo ndo complicada, contaram com a
presenca do marido e apresentaram parto vaginal a termo com bebé saudavel. Tanto no
grupo controle quanto no grupo intervengdo, as gestantes foram estratificadas em dois
grupos de preparacdo para o parto: um com enfoque em exercicios respiratdrios e de
relaxamento, visando evitar medicacdo analgésica, e o outro com fornecimento de
informagdo sobre as rotinas hospitalares e cuidados com o bebé. Como resultados os
autores encontraram menor uso de medicacao analgésica, menor realizagao de episiotomia,
e maior uso de ocitocicos no grupo experimental, ndo sendo verificadas diferencas na
duragdo do trabalho de parto, taxa de cesariana e demais intervengdes obstétricas. Os
autores concluem que seria necessario realizar estudos de custo-efetividade para verificar se
0s gastos com o suporte profissional individual continuo seriam compensados com os
resultados obtidos e sugerem que esse tipo de estudo seja reproduzido em outros grupos e
contextos. Ressaltam, no entanto, que enquanto resultados de outros estudos ndo estejam
disponiveis, seja importante incrementar o suporte profissional ja oferecido as mulheres e
parceiros, o que implicaria em repensar as prioridades da enfermagem na assisténcia ao
trabalho de parto e parto, mais do que o aumento do quantitativo desses profissionais.
Kennel et al (1991), que haviam participado dos estudos na Guatemala, realizaram
um ensaio clinico randomizado em um hospital americano com praticas obstétricas
modernas, com o objetivo de avaliar o impacto do suporte emocional em nuliparas sadias.
Este hospital diferia dos hospitais da Guatemala por apresentar maiores taxas de
interven¢do, de analgesia e de monitorizacdo. O estudo comparou trés grupos de
parturientes (um grupo com suporte continuo, um grupo com observa¢dao continua e um

grupo controle) e como resultado foi observada uma reducdo significativa das taxas de



cesariana e de parto a forceps, além da diminui¢do do uso de anestesia peridural para parto
vaginal, uso de ocitécicos, duracdo do trabalho de parto, hospitalizacdo prolongada do
recém-nato e febre materna. Resultados melhores foram observados tanto no grupo com
suporte como no grupo apenas com observacao, quando comparados ao grupo controle. Os
autores concluiram que os efeitos benéficos do suporte emocional no trabalho de parto -
uma pratica simples, comportamental e de baixo custo - foram tdo importantes, que
apontam para a necessidade de revisdo das praticas obstétricas vigentes, com valorizacao
do suporte continuo intraparto e da utilizagdo da tecnologia obstétrica apenas quando
necessario.

Chalmers & Wolman (1993), em estudo de revisao sobre o suporte social no parto,
citam um ensaio clinico randomizado realizado na Africa do Sul, em um hospital
comunitario, com 189 primiparas saudéaveis, em que, além dos resultados do parto, foram
também verificados resultados psicoldgicos no pds-parto imediato e seis semanas apds o
parto. As mulheres do grupo intervengdo foram acompanhadas por uma pessoa leiga sem
treinamento em enfermagem mas com instrugdes basicas de um psicologo clinico sobre o
suporte emocional positivo a ser fornecido durante o trabalho de parto e parto. Nao foram
verificadas diferengas entre o grupo controle e o grupo intervencdo em relacdo as
caracteristicas das gestantes, manejo do parto ¢ medidas de auto-estima e de tracos de
ansiedade. Como resultados encontraram, tanto no pos-parto imediato como seis semanas
apds o parto, resultados psicoldgicos muito superiores no grupo com intervencao, com
menor ansiedade materna, maior auto-estima, maior satisfacio com a maternidade,
percepgdes mais positivas do bebé, maior sucesso no aleitamento materno, menores indices
de problemas de saude e de alimentagao do bebé, reducdo importante da depressao materna
e melhor relacdo com o parceiro. Esses achados geraram a hipdtese de que o suporte
emocional, encorajamento e elogios durante o periodo vulneravel do trabalho de parto e
parto podem ter efeito positivo nos sentimentos maternos, estabelecendo um ciclo de
autoconfianca, competéncia e felicidade com a maternidade, com relagdes positivas com o
parceiro e com o bebé. Embora esse estudo seja o unico a avaliar os resultados psicoldgicos
seis semanas apés o parto, seus achados sugerem que os efeitos do suporte podem se
estender para além do momento do parto e requer investigagdes futuras (Chalmers &

Wolman, 1993; Klaus & Kennell, 1997).



Em 1996, Zhang et al realizaram uma revisao sobre o tema do suporte emocional
usando como fonte de dados todos os estudos publicados em inglés no Medline no periodo
de 1965 a maio de 1995. Cerca de vinte trabalhos foram identificados entre estudos de
opinido, revisdo e relatos, que focalizavam o suporte emocional no parto e os resultados
obstétricos e evolugdo no pos-parto. Apenas sete desses estudos eram ensaios clinicos
randomizados dos quais um foi excluido por apresentar problemas metodologicos e outro
por estar disponivel apenas no formato resumo. Dos cinco ensaios clinicos restantes, quatro
(dois realizados na Guatemala, um no Texas e um na Africa do Sul, todos ja citados
anteriormente) foram analisados conjuntamente através de meta-analise. Todos eles
avaliavam a questdo do suporte no parto em mulheres jovens, de baixa renda, primiparas,
que tiveram seus partos em hospitais com grande volume de atendimentos, sem a presenga
de acompanhantes familiares, e que receberam suporte emocional continuo durante o
trabalho de parto por pessoa designada para esse fim (doula ou profissional treinado). Os
autores encontraram como resultados: a redugdo da duracdo do trabalho de parto em 2,8h,
duplicagdao dos partos vaginais espontaneos, ¢ reducdo a metade da freqiiéncia de uso de
ocitdcicos, forcerps e taxa de cesariana.

O quinto ensaio clinico, ¢ que ndo foi incluido na meta-andlise, foi o estudo
realizado por Hodnett e Osborn (1989a) no Canada. A razdo alegada pelos autores para nao
inclusdo na meta-analise foi a de que as mulheres participantes desse estudo apresentavam
faixa etaria mais elevada, maior nivel de renda, tiveram preparagdo para o parto e contaram
com a presenga do marido durante o parto, o que os autores consideraram que o
diferenciava muito dos demais estudos analisados. Zhang et al comentam que os resultados
encontrados nesse ensaio clinico realizado no Canada, com menor uso de medicagdo
analgésica, mas pouca reducdo das demais intervencdes obstétricas, inclusive com maior
uso de ocitocicos, pode sugerir um impacto diferente do suporte social no parto entre
mulheres de classe média e baixa. Apontam também que no estudo realizado na Africa do
Sul, o fato das gestantes terem sido incluidas no estudo em fase mais avancada do trabalho
de parto (verificada pela maior dilatacdo do colo uterino) e de ndo terem tido suporte
emocional durante todo o trabalho de parto, j& que algumas doulas se ausentavam no
horario noturno, pode ter contribuido para o menor efeito observado nos resultados

obstétricos.



De um modo geral, os autores salientam algumas dificuldades metodoldgicas na
comparacdo e avaliacdo dos estudos existentes sobre os suporte no parto como
caracteristicas diferentes das gestantes (idade, classe econdmica); da pessoa que fornece o
suporte (com ou sem treinamento); das praticas institucionais (uso rotineiro de intervengdes
obstétricas, presenga de acompanhante familiar); do critério de participagdo no estudo (por
exemplo, grau de dilatacdo do colo uterino no momento da inclusdo no estudo); do fato de
ser impossivel ocultar, tanto dos pesquisadores quanto dos profissionais que estdo
prestando assisténcia, qual o grupo que esta recebendo a intervencao; e também do niumero
necessario de mulheres na amostra para que o estudo tenha poder estatistico para evidenciar
diferencas nos resultados obstétricos. Ressaltam entdo a necessidade de que estudos sejam
desenhados e realizados com metodologia adequada e em contextos e populagdes
especificas, j4 que os estudos disponiveis sugerem que os resultados podem variar em
populagdes de diferente nivel sdcio-econdmico Os autores concluem, entdo, que o suporte
no trabalho de parto pode ter efeitos positivos importantes nos resultados obstétricos de
mulheres jovens e pobres sugerindo, no entanto, a realizagao de estudos de custo-beneficio
antes que programas de larga escala sejam preconizados.

Hodnett (2002), na revisdo mais recente da base de dados Cochrane sobre a questdo
do suporte no parto, avaliou quatorze ensaios clinicos, envolvendo mais de cinco mil
mulheres. O objetivo dessa revisao foi avaliar os efeitos, na mulher e no bebé, do suporte
continuo intra-parto, que inclui informagdo, medidas de conforto fisico e suporte emocional
quando comparado a assisténcia convencional. Como objetivo secundério, pretendia-se
verificar se a magnitude do efeito do suporte era influenciada pela presenca adicional de
outro(s) acompanhante(s) de escolha da mulher. Foram incluidos na analise ensaios clinicos
que compararam suporte no parto fornecido por um profissional (parteira, enfermeira ou
educador para o parto) ou pessoa leiga (doula, amiga ou parente), conhecidos ou nao
previamente pela mulher, com a assisténcia convencional; em que houve alocagdo aleatoria
nos grupos; violacdo da alocacdo insuficiente para alterar os resultados; perda de
seguimento insuficiente para comprometer a comparagao; e dados disponiveis em forma
adequada para analise.

Esses estudos foram realizados em diversos paises ¢ em condi¢des muito diferentes

de funcionamento dos hospitais e de rotinas assistenciais. Em sete ensaios clinicos os



hospitais também permitiam a presenca de acompanhantes familiares durante a assisténcia
ao parto. Em geral, esses ensaios em que a mulher também contava com acompanhante
familiar, foram realizados em condig¢des tipicas de paises desenvolvidos (maior niimero de
profissionais de enfermagem/midwives, relativa privacidade das parturientes, e elevadas
taxas de intervengdo médica) enquanto que os ensaios em que a mulher n3o tinha
acompanhante familiar foram realizados em condi¢des tipicas de paises em
desenvolvimento (superlota¢do, falta de privacidade, menor nimero de profissionais
disponiveis, e baixas taxas de intervencao).

Apesar dos diferentes tipos de pessoas que forneceram o suporte, a descri¢do do tipo
de suporte fornecido foi consistente em todos os estudos, incluindo presenga continua ou
quase continua, pelo menos na fase ativa do parto. Em treze desses ensaios também se
incluiam medidas de conforto fisico e palavras de elogio e encorajamento. Como resultados
observou-se a reducdo do uso de medicagdo analgésica, parto vaginal operatorio, parto
cesariano, e do apgar no quinto minuto inferior a sete, no grupo de mulheres que recebeu
suporte. Nos hospitais que ndo permitiam a presenga de acompanhantes familiares, o
suporte também esteve associado a menor uso de ocitdcicos. Dois estudos encontraram que
as mulheres que receberam suporte tinham maior possibilidade de estar em aleitamento
materno exclusivo 4 a 6 semanas apds o parto. Seis estudos avaliaram os efeitos do suporte
na percepcao das mulheres sobre a experiéncia do parto e embora as medidas utilizadas
tenham sido diferentes (satisfagdo global, dificuldade em lidar com parto, avaliacdo do
parto como pior do que o esperado, e nivel de controle pessoal durante o parto), todos os
estudos encontraram melhores resultados no grupo de mulheres que receberam suporte
continuo. Dois estudos avaliaram ansiedade materna e auto-estima no pos-parto e enquanto
um encontrou maior auto-estima e menor nivel de ansiedade nas mulheres que receberam
suporte, o outro estudo ndo encontrou diferencas importantes. Os efeitos observados na
duragdo do trabalho de parto foram pequenos e de importancia clinica questionavel.
Ensaios individuais também encontraram outros beneficios do suporte no parto incluindo
reducdo de problemas durante o trabalho de parto, de primeiro estdgio do parto prolongado,
de realizacdo de episiotomias, de transferéncias para salas separadas para o parto, do
numero de relagdes insatisfatorias do pai do bebé com a midwife, e da depressao pos-parto e

da avaliacao da maternidade como dificil seis semanas apos o parto.



Foi observada consisténcia importante nos resultados dos ensaios clinicos, mesmo
quando separados os grupos que apresentavam ou ndo acompanhante familiar, e apesar das
diferencas marcantes nas rotinas obstétricas, condi¢des hospitalares, risco obstétrico das
participantes, diferencas nas politicas institucionais referentes a presenga de acompanhantes
familiares e diferencas no nivel de qualificacdo da pessoa que forneceu o suporte. Deve-se
ressaltar que as pessoas que forneceram suporte compartilhavam duas caracteristicas: todas
eram mulheres e todas eram experientes, ou por ja terem apresentado parto(s) e/ou por
terem recebido treinamento especifico. Dependendo das circunstancias, o oferecimento do
suporte pode implicar em:

1) mudancas na distribuicao de tarefas das parteiras e enfermeiras, de modo que
elas utilizem menos tempo em atividades inefetivas e mais tempo fornecendo
suporte;

2) programas de educagdo continuada que ensinem a arte e a ciéncia do suporte no
parto;

3) adogdo de formas mais flexiveis de lotagdo de profissionais no centro obstétrico,
de forma que o niimero de profissionais disponiveis acompanhe as variagdes do
numero de parturientes internadas;

4) adocdo de politicas hospitalares que encorajem a presen¢a de mulheres leigas
experientes, incluindo familiares do sexo feminino.

Hodnett ressalta que em muitos hospitais, a assisténcia ao parto altamente
tecnologizada e o pequeno numero de profissionais disponiveis, torna impossivel o
fornecimento de suporte continuo. Em paises desenvolvidos, a mudanca da énfase para uma
assisténcia que valorize o suporte individual continuo pode implicar em reciclagem dos
profissionais € na adocdo de formas mais flexiveis de lotacdo de recursos humanos,
ajustando-os para o numero de mulheres internadas. J4 em paises em desenvolvimento,
questdes relacionadas ao custo, privacidade das mulheres e aceitagdo cultural, sugerem que
seja valida a adocao de politicas que permitam a presenca de mulheres leigas, incluindo
familiares.

A autora aponta ainda para algumas questdes que ainda ndo estdo esclarecidas e que
necessitariam de investigacdes futuras. A primeira delas refere-se a divida sobre que tipo

de suporte seria o mais eficiente, se o fornecido por doulas, familiares ou profissionais. A



autora afirma que o conhecimento atual sobre o tema ndo permite conclusdes definitivas
mas que, em qualquer contexto, as caracteristicas da pessoa de suporte devem ser menos
importantes do que consideracdes relativas ao custo e a aceitabilidade cultural do suporte.
O segundo aspecto diz respeito aos possiveis efeitos a longo prazo do suporte na saude
fisica e psicoldgica das mulheres, bem como na pratica do aleitamento materno. Os estudos
existentes at¢ o momento sugerem efeitos benéficos mas o nimero de mulheres estudadas
ainda ¢ pequeno. Da mesma forma, os efeitos do suporte na saude dos recém-natos,
particularmente em situagdes de alto risco, ndo ¢ conhecida. Se os resultados observados no
apgar de quinto minuto forem reais, podem haver beneficios a longo prazo importantes para
a saude dos bebés. E por ultimo, sao necessarios estudos que avaliem o custo-efetividade do
suporte individual, comparando os gastos associados a este tipo de suporte com a economia
de recursos por menor uso de intervengdes médicas durante o trabalho de parto e parto.

Em alguns desses estudos (Sosa et al, 1980; Klaus et al, 1986; Kennell et al, 1991;
Zhang et al, 1996; Klaus & Kennell, 1997) sdo apontadas algumas explicagdes para os
efeitos observados com o suporte no parto. A associacdo entre ansiedade materna e
disturbios na progressao do trabalho de parto ja foram demonstrados em estudos com seres
humanos e com animais e estdo relacionados ao aumento dos niveis de catecolaminas. Em
humanos, o aumento das catecolaminas por ansiedade materna esteve associado a menor
contratilidade uterina e aumento da duracao do trabalho de parto. Em animais, o aumento
das catecolaminas provocou redugdo do fluxo uterino e placentdrio e resultou em
sofrimento fetal. O suporte emocional pode reduzir a ansiedade materna e diminuir os
niveis de catecolaminas, melhorando a contratilidade uterina e o fluxo sanguineo uterino. A
redu¢do da ansiedade pode ser conseguida através da presenca continua, encorajamento,
contato fisico e explicagdes. A parturiente com suporte continuo pode se sentir mais calma
e segura, necessitando de menos intervengao médica.

Klaus & Kennell (1997) apontam uma outra explicagdo possivel sugerida por
Uvnis-Moberg para o efeito do suporte no parto, que seria o de producao de ocitocina pela
propria gestante, estimulada pelo contato fisico, toque e massagem feitos pela doula. A
elevagdo desse hormonio resultaria numa leve sonoléncia, euforia e maior limiar de dor, o

que ajudaria a mulher a relaxar e a permitir a progressao mais facil do trabalho de parto.



Odent (2000) afirma que no trabalho de parto, a parte ativa do cérebro ¢ a sua parte
primitiva, hormonal. Todas as inibicdes sao provenientes do cérebro desenvolvido, a
neocortex, sendo as travas neocorticais ativadas, entre outros fatores, pela liberacao de altos
niveis de adrenalina. Qualquer situacdo que estimule um disparo na liberagcdo de hormonios
da familia adrenalina também tende a estimular o neocortex, e como resultado a inibir o
processo de parto. Durante o trabalho de parto, a mulher precisa se sentir segura, sendo o
sentimento de seguranga um pré-requisito para a mudanca do nivel de consciéncia que
caracteriza o processo de parto. Por todo o mundo e também ao longo de geracdes, a
maioria das mulheres adotaram uma estratégia similar para se sentirem seguras quando
estdo parindo e assim manter um nivel baixo de adrenalina durante o maior tempo possivel.
Elas se certificavam de que suas proprias maes estariam ao seu lado, ou uma substituta para
a mae, dentro da estrutura familiar, ou entdo uma mulher mae e experiente pertencente a
comunidade, isto ¢, uma parteira.

Keirse et al (1989) apontam para outras explicagdes possiveis. Uma delas seria o
efeito da propria mudanga da pratica obstétrica, ja que resultados perinatais positivos sao
também alcancados com outras inovagdes assistenciais diferentes da pratica convencional,
como, por exemplo, o parto Leboyer. O autor salienta que a duragdo do trabalho de parto
pode ser afetada por varios fatores e questiona se o mais importante € o tipo de mudanca ou
a inovacao em si. Outra hipdtese citada seria relativa aos efeitos advindos de alteracdes na
interacdo dos profissionais com a gestante e o processo de tomada de decisdo, ja que o
grupo intervengdo (com suporte emocional por acompanhante leigo ou profissional), ndo
pode ser ocultado da equipe. Por ultimo, apontam para o efeito benéfico do acompanhante
em ambientes hospitalares muito adversos, com elevado nivel de estresse para as gravidas,
como foi o caso dos primeiros estudos realizados na Guatemala ja citados anteriormente.

A evolugdo do conhecimento sobre o suporte no parto pode ser verificada pelo
conteudo do tema na publicacdo “Effective care in pregnancy and childbirth”. Esta
publicacao inglesa tem por objetivo fazer uma revisdo sistematica dos efeitos da assisténcia
na gestacdo e no parto, reunindo os trabalhos cientificos existentes sobre o tema e fazendo
uma sintese sistematica utilizando métodos para reducdo de viés e de erros aleatorios. As

conclusdes se baseiam nos estudos que demonstram forte evidéncia e tém sido utilizadas



como uma fonte de referéncia para avaliacdo de politicas e praticas assistenciais por
gestores, profissionais de satude e pelas proprias gestantes.

Em sua primeira edicdo, em 1989, Keirse e colaboradores (Keirse et al, 1989) no
capitulo intitulado “Suporte social e profissional durante o parto” avaliam que existe pouca
evidéncia cientifica sobre este tema. Esses autores referem que a existéncia de apenas trés
ensaios clinicos, realizados pelo mesmo grupo de pesquisadores, torna a generalizagdo dos
resultados questionaveis, devido as caracteristicas peculiares dos locais onde os trabalhos
foram realizados e, particularmente, das profissionais que forneceram o suporte (doulas).
Os autores argumentam que os resultados provavelmente ndo se repetiriam com outras
categorias de pessoas de suporte, como familiares e parteiras profissionais. Apesar da falta
de maior evidéncia cientifica, concluem que em locais onde ocorre isolamento da mulher,
superlotacdo, uso de procedimentos dolorosos, mudancas rapidas da equipe de
profissionais, auséncia de familiares, e praticas assistenciais culturalmente inaceitaveis, a
presenga de uma companhia amiga, de escolha da mulher, provavelmente aumentara seu
bem estar. Os autores recomendam, em termos de politica publica, que estas situagdes
extremas ndo permanecam inalteradas. Alertam também para situagdes ainda ndo
esclarecidas, como a definicdo do melhor profissional que deve prover o suporte (da propria
instituicdo ou ndo) e apontam para a necessidade de sensibilidade da equipe para
reconhecer situagcdes em que o suporte nao esta sendo benéfico, como o observado com os
parceiros em alguns estudos. Finalmente concluem que, dadas as dificuldades de
generalizacdo a partir dos poucos trabalhos disponiveis, uma recomenda¢do temporaria
seria a de que os hospitais ndo deveriam excluir nenhuma categoria de pessoas de suporte
no trabalho de parto e parto e que quando as mulheres manifestassem uma forte preferéncia
por quem elas gostariam que permanecesse com ela, esta escolha deveria ser respeitada.

Seis anos ap6s, em 1995, na segunda edi¢gdo de uma versdo resumida desta
publicacdo intitulada “A guide to effective care in pregnancy & childbirth” (Enkin et al,
1995), os autores afirmam que o papel de uma pessoa especial para suporte encontrava-se
agora bem estudado por ensaios clinicos realizados em varios paises e em varias condigdes
de assisténcia. Baseados nos resultados desses estudos os autores concluem que dados os
beneficios claros e auséncia de riscos conhecidos associados ao suporte intraparto, todo

esforco deve ser empreendido para garantir que todas as parturientes recebam suporte, nao



apenas de pessoas de sua relagdo afetiva mas também de pessoas especialmente treinadas
(parteiras profissionais, enfermeiras e mulheres leigas). Segundo os autores, o pressuposto
basico do suporte ¢ que toda mulher parturiente ndo sera deixada sem suporte em qualquer
momento (desde que ela assim deseje). Este suporte ndo ¢ s6 a presenga fisica mas deve
incluir medidas de conforto fisico e suporte emocional.

As medidas de conforto fisico devem ser fornecidas em resposta as solicitagdes da
gestante, que irdo variar de cultura para cultura e de individuo para individuo. A pessoa que
fornece o suporte pode, por exemplo, manter contato olho a olho, caminhar com a gestante
e segurar sua mao. O suporte emocional e cognitivo deve incluir a defesa dos interesses da
gestante, explicacdes, elogios e encorajamento. A pessoa que oferece o suporte deve
garantir que a mulher entenda o objetivo de cada procedimento, o resultado dos exames,
que esteja informada da evolugdo do trabalho de parto, que seja reconhecido o seu esforgo e
que seja estimulada a continuar.

Os autores defendem que toda mulher deve poder escolher o seu acompanhante para
o parto, seja ele o seu parceiro, outro membro da familia ou amigo(a). Os profissionais
devem respeitar esta escolha e prover suporte adicional quando necessario, além dos
cuidados clinicos. Na edi¢ao mais recente desse Guia (Enkin et al, 2000), essas conclusdes
sdo ratificadas e sdo apresentados resultados de novos ensaios clinicos, que aumentam a
evidéncia cientifica dos beneficios do suporte no parto ja demonstrados nos estudos
anteriores.

Em 1985, durante a “Conferéncia sobre tecnologia apropriada para o nascimento”
realizada em Fortaleza e promovida pela OMS, discutiu-se o papel dos fatores sociais no
parto e nos servicos de assisténcia ao parto e foram destacados trés principios gerais:
centralidade da mulher, respeito pelos aspectos psicoldgicos e sociais, e atuacdo de
diferentes profissionais provendo assisténcia diferente. A centralidade da mulher foi
identificada como sendo importante tanto na assisténcia a gestagdo e ao parto quanto na
formulacao de politicas especificas e a chave para a acdo neste sentido foi a “escolha
informada”. Uma das recomendagdes propostas foi a de que a mulher escolha alguém para
permanecer com ela durante o parto e que esta pessoa tenha facilidade de acesso para

visitas no periodo poés-natal (Wagner, 1994).



Documento elaborado pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1996) reforga a
importancia dos profissionais informarem as mulheres constantemente, bem como associar
medidas técnicas de suporte, de garantir a privacidade das mulheres e de restringir a
assisténcia ao menor numero de profissionais possivel. Nesse documento, a OMS
reconhece que com o modelo vigente ¢ dificil garantir atenc¢ao individualizada e suporte, ¢
aponta para a necessidade de garantir a assisténcia mais adequada a cada caso no nivel mais
periférico possivel onde possa ser oferecida com seguranca. Ressalta que as parturientes de
baixo risco necessitam basicamente de observag¢do, para identificar intercorréncias
precocemente, suporte, encorajamento e um cuidado afetuoso e salienta que cada pais deve
buscar sua politica propria para garantir assisténcia adequada e atender a demanda das
mulheres. Nesse documento, entre as praticas que sdo reconhecidamente benéficas e que
devem ser encorajadas, destaca-se "a oferta de suporte emocional pelos profissionais
durante o trabalho de parto e parto" e "o respeito a escolha feita pela mulher de um
acompanhante que permanega com ela durante o trabalho de parto e parto" (WHO, 1996 p
34-35).

3. Quem Fornece o0 Melhor Suporte?

Se parece nao haver divida quanto aos beneficios do suporte durante o trabalho de
parto e o parto, nao ha tanto consenso quanto a melhor pessoa para desempenhar este papel.
Segundo Enkin et al (1995), o suporte no parto pode ser fornecido pelos profissionais
responsaveis pela assisténcia clinica da gestante em trabalho de parto, por outras pessoas
especialmente designadas para promover o suporte, ou por pessoas de relacdo da mulher
(parceiro, familiares, amigos). Estudos controlados realizados até o momento examinaram
prioritariamente a contribuicdo do segundo grupo, ou seja, pessoas designadas
especificamente para prover suporte no parto. Consideragdes sobre a natureza e o valor do
suporte de outros profissionais € de ndo profissionais t€ém sido obtidos principalmente de
estudos observacionais. Para Hodnett (2002), o conhecimento atual sobre o tema nao

permite conclusdes definitivas sobre essa questao.

3.1 Suporte por profissionais de saude
Segundo Enkin et al (1995), o suporte pode ou nao ser considerado uma parte

integrante da assisténcia ao parto, dependendo da abordagem dos profissionais. Alguns



podem considerar as tarefas técnicas como prioritarias enquanto outros podem perceber a
assisténcia e o suporte como intimamente relacionados no acompanhamento da mulher, de
modo que tarefas técnicas e suporte fisico e emocional ndo podem ser separados. A
tecnologia pode dificultar aqueles que defendem a segunda abordagem na medida em que
seu tempo e atengdo podem ser desviados para o controle de monitores, equipos de infusao
e outros equipamentos.

Como exemplo da primeira abordagem, encontramos os profissionais que atuam sob
a influéncia do modelo médico. Para Jordan (1993), nesse modelo de atencao, as transagoes
entre as “mulheres vistas como pacientes” e os médicos ou enfermeiros sdo transagdes
médicas, ou seja, transagdes a servico do monitoramento do processo fisiologico para
deteccao de alteracdes patologicas. Como o trabalho a ser feito e as tarefas técnicas para as
quais os profissionais estdo preparados sdo definidas como médicas, as demandas das
mulheres como incertezas, stress, dor e dificuldades fisioldgicas sdo tratadas através de
rotinas médicas: o desconforto por analgesia, a ansiedade com sedagdo, as contragdes
através de drogas para aumenta-las ou reduzi-las, e o bebé extraido freqlientemente por
instrumentos ou cirurgia.

Para a segunda abordagem podemos citar o exemplo do Canada, pais onde a
assisténcia aos partos de baixo risco estd baseada na atuagdo da enfermagem, sendo este
profissional apontado como aquele capaz de oferecer suporte técnico e emocional,
proporcionando assim uma aten¢do menos fragmentada e com uma abordagem mais
holistica (Health and Welfare Canada, 1987). Segundo esta publicagdo do governo
canadense, os profissionais que estdo envolvidos com a assisténcia ao trabalho de parto
podem prestar um suporte melhor e mais efetivo quando os servigos aceitam e praticam
uma filosofia de assisténcia que enfatize aspectos além do monitoramento fisiologico.
Assim, a assisténcia ao parto deve valorizar: o respeito as escolhas familiares e as
necessidades individuais; a liberdade para as mulheres definirem quem elas consideram
familia e quem elas gostariam que participasse na sua assisténcia (profissional e familiares);
a colaboragdo entre os profissionais e a mulher/familia no planejamento e implementagao
da assisténcia; e a flexibilidade na prestacao da assisténcia.

Um ensaio clinico randomizado realizado naquele pais (Hodnett & Osborn, 1989b)

para avaliar, duas a quatro semanas apos o parto, a percep¢ao das mulheres em relagdo ao



suporte recebido durante o trabalho de parto, comparou um grupo controle que recebeu
apenas os cuidados rotineiros de enfermagem a um outro que recebeu, além deste cuidado,
o suporte individual por uma profissional treinada (“monitrice”). As mulheres do grupo
interven¢do, além de terem utilizado menos medicacdo analgésica, referiam ter recebido
mais conforto fisico, suporte emocional e orientagdes. Os autores ressaltam que as
enfermeiras no grupo controle praticamente nao ofereceram medidas de conforto fisico e
esse achado confirma observacdes clinicas de mudangas no papel das enfermeiras na
assisténcia ao parto, ou seja, de uma abordagem que enfatizava o cuidado e medidas de
conforto pelo toque das maos, para uma abordagem que privilegia a tecnologia médica,
incluindo os métodos farmacologicos de alivio da dor.

Os resultados desse estudo indicam que quando os profissionais fornecem suporte
durante a assisténcia ao parto, os efeitos sdo evidentes mesmo em mulheres que
provavelmente ja apresentariam melhores resultados perinatais, refor¢ando a importancia
do papel tradicional de suporte desenvolvido por enfermeiras durante o parto e o
nascimento. Os autores apontam, no entanto, a necessidade de verificar a aceitabilidade
cultural das mulheres ao toque e ao contato fisico como medidas de conforto durante o
trabalho de parto.

Um estudo realizado na Irlanda, quando a presenga do marido durante todo o
trabalho de parto e parto nao era ainda normatizada, mostrou que as mulheres consideravam
o suporte oferecido pelas enfermeiras e outros profissionais melhor que o suporte dos
parceiros. No mesmo estudo, entretanto, a presenga do marido foi avaliada como positiva
por 89% das mulheres em algum momento do trabalho de parto (Garcia et al, 1985 apud
Keirse et al, 1989).

Para Rothman (1982), toda mulher em trabalho de parto necessita de suporte
emocional. Mesmo no modelo midwife, este ¢ provido pelo marido ou outra pessoa de
escolha da mulher. No papel ideal da parteira, esta ndo deve interferir com as relagdes
pessoais e muitas delas expressam seu trabalho como o de “dar suporte a pessoa de
suporte”, provendo encorajamento para a mulher e pessoa de suporte de que o trabalho de
parto estd progredindo normalmente e eventualmente oferecendo ajuda sobre como dar o

suporte. As pessoas muitas vezes ndo estdo totalmente preparadas para o quanto o parto



pode ser doloroso ou de quao solicitante a mulher pode se tornar. A parteira reassegura que
a condi¢cdo, embora estressante, ¢ normal e sugere formas positivas de lidar com a situagao.

Odent (1984b), descrevendo a experiéncia da maternidade de Pithiviers, afirma que
nesta unidade o parto ¢ visto como uma experiéncia sexual, sendo encorajada a liberdade e
espontaneidade da mulher. Sua pratica é uma atitude, uma crenga no potencial instintivo do
ser humano e na capacidade inata que a mulher traz para o parto. Para a maioria dos casos,
calor, calma, tranqiiilidade, liberdade de movimentos e a presenca de profissionais
sensiveis, sdo suficientes para a progressao normal do trabalho de parto. A experiéncia dos
profissionais tem mostrado que para ajudar a gestante, carinho ¢ tdo importante quanto a
técnica, sendo o principal objetivo propiciar que toda mulher tenha seu parto com
confianca. Para Odent “ajudar uma mulher em trabalho de parto envolve muito mais do
que simples tarefas. Envolve empatia, intui¢do e inspiragdo; é uma arte” (Odent, 1984b
p.43).

Em livro mais recente (Odent, 2000), o autor condena o vocabulario utilizado
atualmente para traduzir o papel do profissional acompanhante, particularmente nos EUA,
por considera-lo inadequado. Para este autor, muitas palavras definem o acompanhante
como alguém que ajuda ativamente, um guia, sugerindo que uma mulher ndo pode dar a luz
a nao ser que alguém a provenha com energia. O autor também condena a palavra
“suporte”, talvez por ela ser usada demais conduzindo a falsas interpretacdes. Segundo ele,
o que ¢ necessario ¢ a mulher sentir seguranga para reduzir a atividade do intelecto, o que
permitiria a progressao normal do trabalho de parto.

Para Klaus et al (1993), quando enfermeiras e parteiras conseguem fornecer aten¢ao
individualizada, acompanhando cada mulher do inicio do trabalho de parto até o final do
parto, e se preocupam em relaxar, confortar, reassegurar e informar a gestante ao invés de
estar direcionadas apenas para as intervengdes médicas, as necessidades médicas e
emocionais da gestante e seu parceiro conseguem ser atendidas. Na maioria dos casos, no
entanto, enfermeiras e parteiras cuidam simultaneamente de varias gestantes, monitorando
o progresso do trabalho de parto, sinais vitais, bem-estar fetal, entre outras atividades.
Enkin et al (2000) apontam que vérios estudos ja demonstraram que, em média, menos de

10% do tempo de trabalho das enfermeiras ¢ utilizado em atividades de suporte.



Os médicos também estdo presentes apenas esporadicamente, durante o parto ou
para atender questdes médicas, de modo que, na maior parte dos ocupados servigos
obstétricos, o suporte constante ndo estd disponivel. Além disso, muitos profissionais
acreditam que ndo devem interferir com a intimidade do casal e muitas vezes nao
conseguem perceber a necessidade de ambos por suporte emocional.

Chlamers & Wolman (1993) assinalam que alguns estudos tentaram avaliar os
efeitos do suporte no parto por profissionais. Referem, no entanto, que ¢ raro a designacao
de profissionais especificamente para prover suporte a parturientes. Geralmente, quando
médicos(as) e enfermeiros(as) fornecem suporte no parto, o fazem simultaneamente a
outras responsabilidades clinicas. Para esses autores, a experiéncia da maternidade de
Dublin na Irlanda, com o “manejo ativo do parto”, em que cada gestante ¢ acompanhada
continuamente por uma enfermeira, desde a admissdo na maternidade ao parto, ocorrendo
reducdo expressiva da duracdo do trabalho de parto e das taxas de cesariana, ¢ um exemplo
do impacto que o suporte continuo por profissional possa ter, embora raramente seja uma
pratica disponivel nos hospitais.

Enkin et al (2000) enfatizam a necessidade de esfor¢os para mudanca do
comportamento dos profissionais, ajudando-os a fornecer suporte as mulheres em trabalho
de parto. Ressaltam, no entanto, que essas mudancgas ndo sdo faceis. Citam, como exemplo,
um estudo multicéntrico que adotou uma estratégia de marketing, utilizando formadores de
opinido para encorajar enfermeiras a prover suporte no parto, € que ndo alcancou os
resultados desejados. Um estudo de seguimento nos hospitais onde melhorias ocorreram
evidenciou que uma chefia de enfermagem altamente comprometida com a proposta foi

essencial para o sucesso do trabalho.

3.2. Suporte por doulas



O reconhecimento, nas ultimas décadas, das necessidades emocionais das mulheres,
tem levado a introducdo de pessoas para fornecer suporte no parto e esse papel, no
ambiente hospitalar, tem sido progressivamente delegado a pessoas incorporadas
especificamente para este fim.

Para Klaus et al (1993), varios tipos de profissionais podem fornecer suporte no
trabalho de parto, mas a partir de seus estudos, chegaram a firme conviccao de que o
suporte oferecido pelas doulas confere os melhores resultados obstétricos e psicologicos.
Seis ensaios clinicos controlados ¢ randomizados (dois na Guatemala, um no Texas, um no
Canada, um na Finlandia e um na Africa do Sul), com primiparas saudaveis ¢ sem
intercorréncias, demonstraram o beneficio da atuacao das doulas (Klaus et al, 1993).

Uma meta-analise englobando esses seis estudos demonstrou uma reducao de 50%
da taxa de cesariana, 25% na duragdo do trabalho de parto, e menor uso de ocitdcicos
(40%), medicacao analgésica (30%), forceps (40%) e analgesia peridural (60%). Além
desses resultados, o ja citado estudo realizado na Africa do Sul evidenciou efeitos
psicoldgicos benéficos tanto no pos-parto imediato como seis semanas apos o parto. Para os
autores, esses achados confirmam suas conclusdes de que a atuagdo das doulas aumenta o
bem estar da mulher e do bebé, e reduz as intervengdes obstétricas e o custo da assisténcia,
razoes suficientes para ampliar o servico das mesmas.

Klaus et al (1993) citam ainda dois estudos em que as atuagdes do pai do bebé e da
doula foram observadas e registradas em dois hospitais diferentes, sendo comparada a
atuacdo de ambos durante uma hora no inicio do trabalho de parto (< 7cm de dilatag¢ao) e
uma hora no final do trabalho de parto (>7cm de dilatagdo), nos momentos em que a
parturiente estava desconfortavel ou tendo uma contragdo (Bertsch et al, 1990 apud Klaus
et al, 1993). Nesses estudos, a atuacao foi definida como proximidade e contato fisico.

As doulas permaneceram mais proximas fisicamente da mulher tanto no inicio
como no final do trabalho de parto, e também durante as contragdes. Quando todas as
formas de toque foram consideradas, as doulas tocaram mais as gestantes (95% do tempo
observado) do que os parceiros (apenas 20% do tempo), enquanto estes observaram os
monitores muito mais do que as doulas.

Para esses autores estas diferencas podem ser atribuidas a inexperiéncia dos pais

(em contraste com a experiéncia das doulas), dividas sobre o que fazer, deferéncia para



com a equipe médica e de enfermagem, e afastamento por exaustdo ou nivel intoleravel de
preocupagdo durante as contragdes mais intensas. Ja a doula, por ser mais experiente € nao
ter envolvimento afetivo com a mulher, consegue acompanhar o processo passo a passo,
sem ficar ansiosa. Na sua formagdo, questdes relacionadas ao parto sdo trabalhadas e elas
aprendem a ndo projetar nas parturientes suas necessidades emocionais. Assim, ¢ mais facil
para a doula mudar o seu papel ao longo do trabalho de parto, adaptando-o as necessidades
da mulher.

Para Klaus et al (1993) todas as mulheres e seus parceiros necessitam de suporte
emocional e ajuda durante o parto devido as suas expectativas ¢ medos em relagdo a este
momento. Para esses autores, ¢ dificil para duas pessoas que compartilham uma ligacao
emocional, se manterem objetivas e aparte dos desconfortos, medos e perigos relacionados
a mulher.

A doula pode ajudéa-los no processo do trabalho de parto com habilidade e
tranqiiilidade, e ser uma presenca constante e reconfortante para a mulher e seu
acompanhante. Para esses autores, a gestante tem um melhor suporte emocional se o
acompanhante estd menos preocupado com o que deveria fazer e se os dois conseguem
relaxar e confiar no cuidado experiente da doula. Para Klaus & Kennell (1997), a presenca
do parceiro durante o trabalho de parto e parto é importante para a gestante e para o proprio
parceiro, mas ¢ a presenca da doula que determina os resultados benéficos significativos.

Chalmers & Wolman (1993) numa revisdo da literatura, apontam que o suporte
fornecido pelas mulheres leigas, com ou sem treinamento especifico, ¢ o que apresenta
resultados obstétricos e psicologicos benéficos mais consistentes. Ressaltam que estes
achados sdo importantes ja que este tipo de suporte pode constituir-se numa medida
preventiva de baixo custo e que ¢ condizente com praticas tradicionais desenvolvidas em

muitos paises.

3.3. Suporte por familiares
Segundo Jordan (1993), o tipo de atendente no parto que o sistema fornece, e a

composicao entre especialistas e ndo especialistas, determinam a natureza da relagdo entre a
mulher e as demais pessoas na cena do parto e assim influenciam de maneira significativa a

forma como a mulher vivencia o parto. Claramente, quem o sistema define como estando



presente no parto ¢ um fator que influencia marcadamente os resultados e a experiéncia do
processo de parto. Em particular, a inclusdo de participantes nao especialistas ¢
instrumental para permitir a interpretagdo do evento como marcante mas, a0 mesmo tempo,
como normal e natural. Estes participantes ndo especialistas provém uma fonte de suporte
humano essencial. Para essa autora, a presenga de atendentes culturalmente apropriados ¢é
particularmente importante para mulheres que t€ém o parto em ambientes que ndo sao

familiares ou que estejam sob estresse.

3.3.1. Suporte pelo marido / parceiro

Helman (1984) afirma que, em geral, a maioria das culturas humanas exclui os
homens da cena do parto. No entanto, em muitas culturas, sdo observadas participagdes
especificas do homem durante a gestacdo e o parto, através de rituais e comportamentos
pré-definidos. Jordan (1993), por exemplo, relata que entre os Mayas, em Yucatan no
México, a auséncia do pai no parto ¢ mal vista sendo inclusive, em alguns casos,
responsabilizada quando ocorre um desfecho negativo (ex: feto natimorto). E uma crenga
Maya de que o marido pode dar forca a sua esposa durante o parto e, na sua auséncia, sua
presenca pode ser personificada por suas roupas.

No mundo ocidental moderno, devido a influéncia, em grande parte, do movimento
feminista e da tendéncia ao parto natural, tem sido observada maior participacdo dos
homens com a gravidez de suas parceiras, presenciando com freqiiéncia o parto, faltando-
lhe, contudo, um papel ritualmente prescrito, caracteristico das sociedades mais tradicionais
(Helman, 1984).

Para Odent (1984b), mulheres em trabalho de parto freqiientemente desejam a
presenca de uma pessoa conhecida e parecem necessitar do estabelecimento de uma relagdo
especial com pelo menos uma pessoa durante o trabalho de parto. Na nossa sociedade, esta
pessoa ¢ freqiientemente o pai do bebé.

Para Rothman (1982), a participagdo do pai pode se dar de trés formas: estando
ausente, controlando o processo, ou fornecendo suporte emocional e fisico para a gestante.
O papel de controlador ¢ o que mais se relaciona ao papel tradicional e patriarcal, com o
homem como figura dominante, controlando e supervisionando a mulher durante o trabalho

de parto.



As implicagdes dos outros papéis sdo menos claras. A auséncia no momento do
parto tanto pode representar um ideal feminista de forte solidariedade feminina, em que o
parto ¢ um assunto feminino com mulheres apoiando umas as outras, quanto pode reforcar
uma visdo machista em que o cuidado das criangas ¢ um trabalho da mulher com o qual o
homem ndo deseja se envolver. A participacdo como uma pessoa que fornece suporte
também pode ter uma dupla interpretacdo. Ao mesmo tempo em que a preparagao para o
parto e uma participacdo ativa no processo possa significar uma experiéncia enriquecedora
para o pai e uma contribuicdo para uma criacdo ndo sexista e cooperativa dos filhos,
também sugere um ritual couvade em que o homem imita os rituais vividos pela mulher na
gravidez e no parto, e podem representar mecanismos especificos pelos quais os bebés
produzidos pelas mulheres sao reivindicados pelos homens.

A autora assinala que a linha divisoria entre compartilhar e controlar, apoiar e “ter o
bebé” nao ¢ totalmente clara. Cita o exemplo do parto pelo método Leboyer em que apds o
nascimento o bebé é banhado em 4gua morna e massageado como forma de reduzir a
violéncia do nascimento, sendo o bebé retirado da adgua pelas maos do médico ou, como
nos EUA, pelas maos do pai. A reemergéncia simbdlica do liquido amnidtico e o
renascimento pelas maos do pai seriam um aperfeigoamento masculino do parto feminino.

Enkin et al (1995) afirmam que a presenga de homens, maridos e parceiros, € um
fendmeno recente nos paises industrializados. Segundo esses autores, os hospitais,
reconhecendo que as parturientes necessitam de suporte e que as parteiras profissionais e
enfermeiras dispdem de pouco tempo para fornecé-lo, foram progressivamente permitindo
e encorajando os homens a assumirem uma postura ativa no cuidado de suas parceiras
durante o parto. Em varios paises do mundo industrializado, a presenca dos parceiros das
gestantes, nos ultimos vinte anos, passou de ocasionalmente permitido a normativo e
praticamente universal.

Klaus et al (1993) referem que apesar da maioria dos partos nos EUA ter se tornado
hospitalar no final de década de 30, somente a partir de 1970 a maioria dos hospitais
comegou a permitir a presenga dos pais. Em 1973, apenas 27% das parturientes dos EUA
eram acompanhadas pelo pai do bebé. J4 em 1983 este percentual se amplia para 79%. No
entanto, apesar de presenca do pai do bebé ser permitida, a sua aceitagcdo pela equipe de

saude € muito variavel.



Segundo Keirse et al (1989), a entrada dos homens nos centros obstétricos se deu
por duas razodes principais: a) solicitagdo das mulheres que queriam viver o parto como uma
experiéncia positiva e gratificante, podendo os companheiros atuar como defensores de
suas vontades em servigos que resistissem a proposta do parto natural; e b) para suprir a
necessidade de suporte emocional das mulheres que ndo seria garantido pelos profissionais
de satde e pelo servigco hospitalar.

No entanto, existem poucos estudos sobre os efeitos do suporte fornecido pelo
parceiro, e os existentes tém limitacdes relacionadas ao tamanho da amostra e a forma de
selecdo dos participantes (Keirse et al, 1989). Estudos recentes sobre dor no parto
demonstraram que a presenga do parceiro no trabalho de parto fornecendo encorajamento
especifico em técnicas de controle da dor, e ndo apenas suporte emocional e presenga
continua, estava associada a menor utilizagdo de analgesia peridural e & menor nimero de
mulheres descrevendo panico, exaustdo e dor excessiva. No entanto, problemas na selecao
dessas mulheres dificultam a interpretacdo e generalizacdo desses estudos, ja que os casais
foram escolhidos apenas entre mulheres que freqlientavam grupos de preparacdo para o
parto (Keirse et al, 1989).

Existem também duvidas sobre a capacidade dos maridos em fornecer o suporte e
desempenhar tarefas especificas que anteriormente eram de responsabilidade de uma pessoa
profissionalmente treinada e com experiéncia (Keirse et al, 1989). Uma outra questao ¢ que
ndo se deve esperar que o parceiro fornega a maior parte do suporte quando ele também
estd emocionalmente envolvido. Ele estd compartilhando a experiéncia e pode ele mesmo
precisar de suporte (Enkin et al, 1995). Além disso, quando existem tensdes na relacdo do
casal, pode ser dificil para o homem fornecer o suporte ou para a mulher recebé-lo (Keirse
et al, 1989).

Para Klaus et al (1993), atualmente espera-se muito da atuagdo do pai do bebé no
momento do parto. Em nenhuma outra area do cuidado hospitalar se espera de um membro
da familia um papel tao significativo na assisténcia quanto no parto. No entanto, ressaltam
que dada a ampla variedade de experiéncias de vida e de aspectos culturais, qualquer
prescri¢ao simplista sobre o papel do pai do bebé torna-se impossivel.

Para esses autores, poucos parceiros querem ser ou podem ser as unicas pessoas de

suporte. Apontam que raramente o parceiro € capaz de, a cada momento, perceber o que



esta ocorrendo com a mulher e avaliar se as mudancgas s3o partes normais de um trabalho de
parto. As mudangas freqiientes de humor da gravida podem alarmar um parceiro
inexperiente e acentuar os medos da gestante. Além disso, os parceiros demonstram
sentimentos de ansiedade crescente que estdo associados a medos de perigos para a mulher
e 0 bebé assim como as dores da parturiente. As vezes a ansiedade faz com que o pai do
bebé atue de forma contraproducente, agindo de forma oposta ao que a mulher necessita.
Apesar de também apresentarem sentimentos positivos, esses sentimentos negativos podem
afetar o progresso do trabalho de parto.

Com o avangar do trabalho de parto, eles podem também se ausentar por periodos
prolongados, ou ficar mais distantes mesmo estando presentes, por ansiedade e medo, o que
pode gerar sentimentos de desapontamento e frustracdo na gestante. Os autores assinalam
também que algumas vezes para a mulher ¢ tdo importante que o parceiro esteja presente
que ela fica preocupada com o seu conforto e bem estar.

Muitas vezes os parceiros ficam completamente aliviados com a chegada e
permanéncia de um profissional experiente. Esta sensacdo de alivio permite que eles
fiquem mais relaxados, carinhosos e emocionalmente disponiveis do que quando eles tém
toda a carga de responsabilidade do suporte sozinhos. Para esses autores, os pais ndo podem
atuar como doulas e um papel mais facil para eles ¢ fornecer suporte emocional para a
mulher enquanto a doula fornece suporte para ambos durante todo o trabalho de parto e
parto.

Odent (1984b), a partir de sua experiéncia na maternidade de Pithiviers, alega que a
presenga do marido, embora desejada por muitas mulheres, nem sempre ¢ benéfica.
Segundo esse autor, em alguns casos a presenca do marido pode ser prejudicial, com
lentifica¢do do trabalho de parto. Alguns homens ficam muito ansiosos, interferindo com a
concentragdo da mulher no trabalho de parto. Outros t€m dificuldades em observar, aceitar
e entender o comportamento intuitivo de uma mulher durante o trabalho de parto, e tentam
evitar que elas fujam de um estado racional e de autocontrole. Para esse autor, ndo ¢ mera
coincidéncia que nas sociedades tradicionais, mulheres em trabalho de parto sdo assistidas,
ndo por homens, mas por outras mulheres que ja tiveram filhos. Em um livro mais recente
(Odent, 2000), o autor defende que, assim como nos outros eventos sexuais, no parto € na

hora seguinte, dois individuos estdo interagindo: mae e bebé. Ambos apresentam balangos



hormonais muito especificos e todos esses hormdnios t€ém fungdes especificas na hora em
que se segue ao parto, antes de serem eliminados. O fendmeno recente de participagdo do
pai no parto pode ter implicagdes a curto prazo (como por exemplo, hemorragia pos parto
devido a descida dificil da placenta por menor secre¢do de ocitocina por distracdo materna
com outras coisas além do bebé), e a longo prazo (como apressar o vinculo pai-bebé que ¢é
mais lento e gradual).

Apesar de todas essas questdes, a avaliagdo das mulheres em relagdo a presenga do
marido/parceiro ¢ positiva. Segundo Keirse et al (1989), varios inquéritos utilizando
entrevistas retrospectivas, realizadas em diferentes contextos, demonstraram como
resultado uma avaliagdo muito positiva da qualidade do suporte fornecido durante o
trabalho de parto e parto pelo parceiro, em geral superior ao das parteiras profissionais.
Smith et al (1991), em revisdo bibliografica sobre suporte no parto, citam um estudo
realizado com 294 puérperas que referia que aquelas que tiveram a presenca do marido
apresentavam a percepg¢ao mais positiva do parto. Numa analise multivariada, a presen¢a do
marido foi o fator que mais influenciou essa percep¢do. Relatam também o trabalho
realizado por Klein et al que, ao observar partos, notaram que os maridos estavam mais
presentes na sala de parto que as enfermeiras, ofereciam mais medidas de conforto e
tocavam mais suas parceiras. As mulheres julgaram a presenga do marido como mais
auxiliadora do que a das enfermeiras. Alguns estudos associam a presenca do marido com
menor uso de medicagdo analgésica enquanto outros verificaram que a presenga do marido
durante todo o trabalho de parto e parto esteve associado a menor relato de dor, menor uso
de analgésicos e experiéncias mais positivas para o casal, do que quando o marido esteve
presente so no inicio do trabalho de parto (Smith et al, 1991).

Em estudo que comparou a atuacdo da doula e do parceiro através da observagao
direta (Bertsch et al, 1990 apud Klaus & Kennell, 1997), a presenga do pai do bebé foi
percebida pelas mulheres como fator que contribuiu para um maior significado da
experiéncia do parto, sendo também avaliada pelo casal como experiéncia fortalecedora de
sua relacdo. Green et al (1998), em pesquisa realizada na Inglaterra avaliando as
expectativas das mulheres em relacdo ao parto e os resultados psicolégicos obtidos,
verificou que 94% das mulheres desejavam a presenga de um(a) acompanhante (marido,

parente ou amigo), 92% esperavam que isso de fato acontecesse e se a presenga do(a)



acompanhante no parto nao fosse continua por razoes relacionadas ao servico, isso era uma
causa de menor gratificagdo com o parto.

No “Simpdsio sobre Participagdo Masculina na Satide Sexual e Reprodutiva: Novos
Paradigmas”, realizado no México em 1998, as recomendagdes feitas em relagdo ao tema
paternidade apontam para a necessidade de envolver os homens na gravidez e no parto,
como contribuicdo para a redugdo da distancia que os pais sentem em relacdo ao
nascimento de seus filhos e contribuir para o reconhecimento de uma relagdo com esses que

ultrapasse as responsabilidades legais e bioldgicas (AVSC International, 1999).

3.3.2. Suporte por outros familiares e amigos

Existe muita variacdo entre os hospitais em relacdo a possibilidade de presenga de
outras pessoas de suporte, além do marido, nos centros obstétricos. Em casa e em locais
alternativos para o parto, ¢ comum a gestante ter a presen¢a de vdarias pessoas por pelo
menos alguma parte do tempo. A liberdade de escolher quem estara presente ¢ quando ¢
freqiientemente uma razao para as gestantes optarem pelo parto fora do hospital (Keirse et
al, 1989).

De alguma forma, o movimento para aumentar a participagcdo de outras pessoas no
parto surgiu da desilusdo com o suporte fornecido pelo parceiro, principalmente quando o
trabalho de parto era prolongado. Os profissionais que fornecem suporte, diferente dos
parceiros, trabalham, em geral, em escalas de horério e tém experiéncia para guiar suas
reacdes para as necessidades das mulheres, podendo mais facilmente avaliar o que ¢ normal
ou nao (Keirse et al, 1989).

No entanto, a presenga de varias pessoas nao garante necessariamente melhor
suporte (Keirse et al, 1989; Odent, 1984b). Odent (1984b) comenta que, em sua
experiéncia, muitas dessas mulheres tém trabalhos de parto longos e dificeis. Sugere que
muitas gestantes desejam tantas pessoas por terem algum medo ou inseguranca em relacdo
ao trabalho de parto. No entanto, estar sendo observada ou se sentir na obrigacdo de
desempenhar um papel especifico pode aumentar esta ansiedade. Assinala, no entanto, que
mulheres de familias muito unidas, ou que vivem em comunidades, sdo freqiientemente
confortadas durante o trabalho de parto pela presenca de pessoas que estdo acostumadas a

ver diariamente.



Jordan (1993), observando partos em Yucatan/ México, refere que a maioria dos
partos ¢ domiciliar e com parteiras. O pai da crianca deve estar presente assim como a mae
da gestante. Quando o trabalho de parto ¢ longo, outras mulheres também participam (os
homens s6 podem estar presentes no nascimento dos proprios filhos). Essas mulheres
(irmas, sogra, amigas, vizinhas) ddo suporte fisico e mental e contribuem substancialmente
para um parto bem sucedido. Elas encorajam a mulher, sempre a fazendo saber que ela nao
esta sozinha, que o trabalho de fazer o bebé nascer serd feito, que isso podera levar tempo,
trabalho e dor, mas que todas ja passaram por isso € que o bebé nascera logo (em Yucatan,
s6 mulheres que ja tiveram filho podem estar presentes no parto). Quando a gestante
necessita de encorajamento para renovar suas forcas, as acompanhantes entoam palavras de
apoio durante toda a contragdo. Uma das acompanhantes ou o marido assumem uma
posicdo especial sentados atrads da gestante, sustentando-a durante a contragdo no trabalho
de parto e durante o periodo expulsivo.

Lieberman (1992) refere que em cerca de 80% das sociedades ndo industrializadas
os homens ndo sao permitidos no parto. Aponta que varios autores tém sugerido o retorno
da acompanhante feminina além da presenca do marido, por considerarem importante para
a mulher ser apoiada durante as horas mais dificeis do parto por outra mulher que ela sabe
que também passou por essa experiéncia. Essa acompanhante nido substituiria o marido,
mas ofereceria um suporte adicional, para a parturiente e também para o marido,
suplantando os lapsos de atuagdo da equipe que fica envolvida com outras questdes.

Odent (1984b) alega que o tipo de experiéncia prévia da acompanhante pode
influenciar a qualidade do suporte fornecido. Mulheres que tiveram experiéncias prévias de
partos normais espontaneos, trardo conhecimento positivo da experiéncia do evento. Ja
mulheres sem experiéncia anterior ou com experiéncia apenas de parto cesareo, podem
trazer medo e ansiedade. Em relagdo a participacdo da mae da gestante, alega que pode ser
muito util se esta vivenciou partos sem intervencdo. No entanto, o autor refere ter
observado tensdo na relagdo mae-filha que ele atribui a diferencas de conhecimento e
experiéncia decorrente de modificacdes das praticas obstétricas. Para ele, ¢ dificil para a
mae passar informagdes validas e valiosas, como ocorre em sociedades tradicionais, porque
a pratica médica relacionada a assisténcia ao parto pode ter sofrido muitas modificagdes em

relagdo ao seu proprio parto. Esta lacuna, no entanto, poderia ser preenchida pela presenca



de uma parteira profissional (profissional que no seu servigo presta assisténcia aos partos
normais) experiente e empatica.

O valor do suporte de outras pessoas conhecidas (parentes, amigos) também nao
esta determinado (Enkin et al, 1995). Familiares e amigos, assim como maridos e parceiros,
também podem estar presentes para compartilhar a experiéncia e ndo para fornecer suporte
(Keirse et al, 1989). Assim como os maridos, estas pessoas podem estar muito envolvidas
emocionalmente com a experiéncia, talvez necessitando elas proprias de suporte emocional.
Segundo esses autores, o suporte do marido, amigos e familiares ¢ importante pela
presenga, conforto fisico, contato olho a olho, elogios e encorajamento. Quando o suporte
envolve medidas especificas para controle da dor, ou técnicas de respiracao e relaxamento,

entdo a presenca de um profissional treinado seria mais adequada.

3.4. Outras pessoas de suporte

Outras pessoas que podem oferecer suporte no trabalho de parto e parto sdo
profissionais treinados para este fim, que utilizam técnicas especificas e muitas vezes atuam
intermediando as relagcdes com a equipe, defendendo os desejos e demandas do casal. A
necessidade deste tipo de profissional surgiu com as preparagdes para o parto, que criam
expectativas em relacdo a assisténcia e propde a utilizagdo de técnicas que os profissionais
de saude muitas vezes desconhecem. A presenca desses profissionais, no entanto, pode

gerar conflitos com os profissionais de satide que atuam na assisténcia ao parto (Keirse et

al, 1989).

4. A Situacio Brasileira

No Brasil, embora existam algumas experiéncias na implantacdo do suporte
emocional a pacientes internados através da presenca de familiares, existem poucas
publicagdes que apresentem dados a esse respeito. Franco (1988), em trabalho que avalia a

situagdo do familiar que acompanha paciente adulto internado em hospital geral, apresenta



como proposi¢des que o familiar ¢ uma fonte de conforto e seguranca para o paciente, um
elo de ligacao entre o paciente e a equipe, um fator de melhoria da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, um potencial de ajuda na assisténcia ao paciente ¢ uma oportunidade
de educacgdo para a satide do familiar, mas que também pode representar um transtorno para
a equipe hospitalar.

Monteiro e colaboradores (1988) avaliando o programa de hospitalizagao da crianga
acompanhada num grande hospital publico do municipio do Rio de Janeiro, através da
entrevista de profissionais de diversas categorias e das maes das criancas internadas,
encontraram que a presenga das maes nas enfermarias gerou conflitos. Estes foram
decorrentes, em parte, da falta de estrutura do hospital em acomoda-las com um minimo de
conforto, o que aponta para a necessidade de uma postura firme das autoridades no
reconhecimento do direito das maes de acompanharem seus filhos, criando uma estrutura
adequada para acomoda-las. Mas a principal causa identificada dos conflitos foram as
atitudes discriminatdrias e preconceituosas por parte da equipe de saude e outros agentes da
instituigao.

O autor, concluindo, diz que o direito da internagdo hospitalar da crianca sempre
acompanhada depende das condigdes ambientais adequadas, superando as barreiras naturais
que se contrapdem as mudangas, especialmente se estas implicam na aceitagdo da
permanente e natural participacao e vigilancia da comunidade em relagdo aos servigos a ela
prestados.

No ambito especifico da assisténcia ao parto, existem relatos de experiéncias de
servigos que permitem e incentivam a presenca de um(a) acompanhante no trabalho de
parto e/ou parto. Em Campinas/Sao Paulo, na Universidade Estadual de Campinas, foi
implantado em 1981 o grupo de parto alternativo. Este grupo oferece aos casais preparagao
psicofisica durante o pré-natal e um local para atendimento mais humanizado ao parto, com
uma sala de internacdo isolada para o casal onde é possivel a adogdo de posigdes mais
fisiologicas, sendo a mais comum a de cocoras (Sabatino, 1994).

Em Ceres/Goias, no Hospital Sdo Pio X, as normas de funcionamento da casa do
parto incluem o estimulo a presenga continua do(a) acompanhante escolhido(a) com

orientacdes para que estes(as) auxiliem as parturientes nas caminhadas, banhos, exercicios



respiratorios e para que tenham atitudes de carinho e palavras de conforto a parturiente
(Ceres, 1993).

Em Florianépolis, em 1995, foi implantada a maternidade do Hospital Universitario
de Santa Catarina, tendo como filosofia de assisténcia a humaniza¢do do atendimento a
mulher, ao bebé e a familia. Nessa instituicdo ¢ permitido a parturiente que tenha o
acompanhante de sua escolha, da internagdo até a alta, e ¢ estimulada a participagdo deste
acompanhante nos grupos de gestante e/ou casais gravidos, quando sdo discutidas as
duvidas e ansiedades relativas ao processo de nascimento e rotinas da maternidade, com
posterior visita as dependéncias da instituicao (Bertoldo et al, 1996). Um estudo qualitativo
realizado no periodo de novembro de 1997 a agosto de 2000, com entrevista de 100 pessoas
entre mulheres e acompanhantes, demonstrou que estar acompanhada trouxe confianga,
seguranga e controle, aliviando a ansiedade das mulheres. Por outro lado, ser o
acompanhante foi ressaltado como a possibilidade de participar de um evento unico, o
nascimento do filho (Furlani & Santos, 2000).

Em Santos, com a implantagdao da maternidade ptiblica municipal em 1996, ¢ criada
uma “sala de convivéncia de trabalho de parto” com o objetivo de reduzir uma permanéncia
longa no pré-parto tradicional e permitir a manuten¢ao do numero maximo de parturientes
pelo maior tempo possivel em um ambiente agradavel, junto de um familiar, com
possibilidade de locomog¢ao e acomodacao variavel, respeitando a fisiologia do trabalho de
parto. Nessa institui¢do também ¢ permitida e incentivada a participagdo do acompanhante
no parto (Mello & Lima, 1996).

No Hospital Sofia Feldman em Belo Horizonte/MG, ¢ permitido a um familiar
acompanhar a mulher durante o trabalho de parto e o parto, quando as condigdes sao
favoraveis, ou seja, considerando-se espaco fisico, condigdes clinicas da cliente e
adequacdo do acompanhante a situacdo (Campos & Lima, 1996). A presenca dos maridos
no pré-parto € apenas esporadica devido a inexisténcia de leitos individualizados, o que
dificulta a sua presenca ao lado da mulher durante todo o trabalho de parto. Nessa
maternidade foi realizada uma avaliagdo em 1996 que verificou que 60 a 70% das mulheres
ndo tiveram a presen¢a de um(a) acompanhante durante o trabalho de parto, na maioria da
vezes devido a indisponibilidade de familiares para acompanhé-la. As explicacdes para

tanto variaram desde motivos pessoais, profissionais ou outros, até o desconhecimento



desta possibilidade, ndo sendo possivel providenciar alguém a tempo. Estas mulheres sem
acompanhante eram entdo acompanhadas apenas pelos profissionais de saude que, embora
sensibilizados para a questdo do suporte emocional, ndo conseguiam permanecer ao lado da
mulher durante todo o tempo devido as demais fungdes e tarefas que desenvolviam.

Em junho de 1997, foi implantado entdo o acompanhamento destas mulheres por
doulas durante o trabalho de parto e parto, com énfase no acompanhamento das parturientes
que se encontravam sozinhas (Ledo & Peixoto, 199 ). No periodo de setembro de 1998 a
setembro de 1999 foi realizada uma pesquisa qualitativa com o objetivo de compreender os
significados da vivéncia do parto para as mulheres que foram acompanhadas por doulas e
avaliar a assisténcia prestada pelas doulas sob o ponto de vista das mulheres que
vivenciaram esse acompanhamento. A andlise dos resultados obtidos a partir da observacao
participante e de entrevistas etnograficas realizadas com sete informantes possibilitou
compreender que a vivéncia do parto foi marcada por dois momentos: antes e apds o
nascimento do bebé. Antes do nascimento as mulheres estdo fragilizadas, vivenciam
momentos dificeis e a dor ¢ experimentada de forma intensa, prevalecendo sentimentos de
ansiedade, medo e preocupacdo. Apos o nascimento as mulheres experimentam atitudes de
gratiddo e interagcdo com o bebé, sentindo-se emocionadas, felizes e aliviadas.

"Nesse processo, as doulas sdo mulheres prestativas, carinhosas e sensiveis,
que como pessoas da familia, fornecem apoio emocional e conforto fisico para
as parturientes. A presenga constante da doula ao lado faz com que a mulher se
sinta amparada, forte e segura e seu bem-estar emocional contribui até mesmo,
para o alivio da dor" (Ledo & Bastos, 2000, pp. 80).
Trabalho realizado em um hospital-escola da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, visando conhecer tanto as vivéncias, sentimentos e expectativas do pai durante o
processo de parto e nascimento do bebé como também compreender as razdes dos
profissionais para permitirem ou ndo a participagdo do pai neste processo, encontrou pelo
menos trés importantes resultados: a) que os pais tém o desejo de estar presentes em todos
os momentos relacionados ao trabalho de parto e parto, b) que os profissionais reconhecem
a importancia da participacdo do pai do bebé, e c) que estes mesmos profissionais

estabelecem uma série de critérios para permitir a permanéncia do pai do bebé junto a

parturiente, o que praticamente inviabiliza a sua participacdo (Santo, 2000).



Lima (1997), avaliando a percepcdo e atuacao dos profissionais de saude em
relagdo ao modelo de parto humanizado na Maternidade Leila Diniz /RJ, verificou que a
presengca do acompanhante era a questdo que mais assustava os profissionais, sendo uma
razdo de varios conflitos no primeiro ano de funcionamento da maternidade. No entanto, ¢
uma pratica atualmente aceita e aprovada pela equipe.

Nas entrevistas com os profissionais, foi documentada a mudanga de uma postura
anterior de rejeicao ao acompanhante, motivada pelo preconceito e pelo medo da agressao e
da vigilancia do trabalho, a um reconhecimento de sua colaboragdo com o processo. A
propria chefia local reconhece esta experiéncia como a mais importante desta nova forma
de pensar, o grande avancgo na assisténcia prestada por esta maternidade, recomendando-a
para as outras unidades de saude. Foi registrada, no entanto, a angustia em relacdo as
perguntas feitas pelos acompanhantes, o que possivelmente leva os profissionais a se
sentirem questionados em relacdo ao seu trabalho e despreparados para respondé-las.

Outras questdes importantes também foram identificas como: a) a importancia de
um trabalho durante o pré-natal, que informe e esclareca a mulher e o(a) acompanhante
sobre questdes relacionadas ao parto e as rotinas institucionais; b) a importancia de
informar a parturiente sobre o seu direito a um(a) acompanhante, permitindo que ela decida
sobre a presenga e escolha desta pessoa; e ¢) a necessidade de apoiar o(a) acompanhante,
reforgando a importancia de sua presenca e ajudando-o a superar as dificuldades pessoais.

Segundo essa autora, uma segunda pessoa junto a mulher a fortalece, e os dois se
fortalecem mutuamente. O abandono ao qual a mulher era submetida durante o trabalho de
parto nao € mais possivel, ndo sendo mais ouvidas frases agressivas dirigidas a ela. A
agressividade vai dando lugar, enfim, a cordialidade, a solicitude e ao afeto, podendo agora
ocupar o lugar de onde estiveram tanto tempo alijados. Ressalta, porém, que os
acompanhantes tém ainda uma atitude pouco critica em relacdo a assisténcia e as
intervengdes realizadas, raramente entrando em conflito com a equipe, tendo, ao contrario,
uma atitude de cooperacdo, orientando as mulheres a seguirem as recomendacdes e
mostrando-se satisfeitos e gratos por poderem estar ao lado da mulher, acompanhando o
atendimento e vivendo e compartilhando este momento com ela (Lima, 1998).

Além dessas experiéncias isoladas, desde a publicagdo do “Programa de

Humanizag¢ao no Pré-Natal e Parto” pelo Ministério da Saude (portaria MS/GM 569 de



01/06/00), uma das atividades previstas para ser realizada pelas unidades que assistem o
parto é “assegurar condi¢oes para que as parturientes tenham direito a acompanhante
durante a internagdo desde que a estrutura fisica assim permita”. No manual “Parto,
Aborto e Puerpério — Assisténcia Humanizada a Mulher” (MS, 2001), um capitulo inteiro ¢
dedicado ao suporte psicossocial durante o trabalho de parto, sendo enfatizada a
importancia do apoio emocional por pessoas de escolha da mulher e também por doulas ou
profissionais de saude.

Nesse manual, afirma-se que o acompanhamento pelo companheiro, familiar ou
amiga nao envolve necessariamente um preparo técnico. Representa, sobretudo, o “suporte
psiquico e emocional da presenga reconfortante, do contato fisico, para dividir o medo e a
ansiedade, para somar forgas, para estimular positivamente a parturiente nos momentos
mais dificeis” (MS, 2001 p.64-65).

Da mesma forma, assegura-se que a presenga de uma pessoa treinada para
acompanhamento do trabalho de parto ndo ¢é cara, ndo requer infra-estrutura ou
aparelhagem especifica e também ndo tem qualquer contra-indicagdo. O treinamento dessas
pessoas pode ser feito tanto entre os profissionais das maternidades como entre individuos
da comunidade, sendo a opg¢do por qualquer uma dessas alternativas dependente da
disponibilidade e estratégia adotada localmente. Para garantir o apoio continuo durante o
parto algumas estratégias podem ser necessarias como alterar as atribuicdes de profissionais
como enfermeiras e obstetrizes; instituir programas para o ensino e pratica dessas
atividades; modificar a estrutura e composi¢do da equipe profissional que assiste as
mulheres em trabalho de parto; e adotar politicas institucionais que permitam e estimulem a
presenca de pessoas leigas experientes ao lado da parturiente (MS, 2001).

Apesar dos avangos que essas medidas representam para o suporte psicossocial no
parto, algumas ressalvas merecem ser feitas. Por um lado, a portaria ministerial ¢ pouco
precisa ao afirmar que as unidades devem “assegurar condi¢oes para que as parturientes
tenham direito a acompanhante durante a interna¢do”, sem especificar se esta presenca
deve ser assegurada durante toda a internagdo ou se apenas em momentos especificos.
Assim, as unidades podem definir esses momentos e, dependendo da aceitacdo local do
acompanhante, sua presenga pode ficar limitada, prejudicando o suporte psicossocial da

parturiente. Da mesma forma, a portaria ministerial ao colocar que as parturientes tém



direito ao acompanhante “desde que a estrutura fisica assim permita”, mas sem definir que
estrutura fisica seria necessaria, deixa a cargo das unidades essa definicdo, que
provavelmente sofrerd influéncia da resisténcia de cada unidade ao acompanhante.

O manual citado (MS, 2001) conclui o capitulo “acompanhamento durante o
trabalho de parto (suporte psicossocial)” com uma listagem das atribuigdes da

acompanhante treinada, que sdo reproduzidas a seguir:

“A acompanhante treinada, além do apoio emocional, deve fornecer
informagoes a parturiente sobre todo o desenrolar do trabalho de parto e
parto, intervengoes e procedimentos necessarios, para que a mulher possa
participar de fato das decisoes acerca das condutas a serem tomadas durante
esse periodo. Durante o trabalho de parto e parto, a acompanhante:
orienta a mulher a assumir a posi¢do que mais lhe agrade durante as
contracoes;
. favorece a manuten¢do de um ambiente trangiiilo e acolhedor, com siléncio e
privacidade;
. auxilia na utilizagdo de técnicas respiratorias, massagens e banhos mornos;
orienta a mulher sobre os métodos para o alivio da dor que podem ser
utilizados, se necessarios,
. estimula a participagdo do marido ou companheiro em todo o processo, e
apoia e orienta a mulher durante todo o periodo expulsivo, incluindo a
possibilidade da liberdade de escolha quanto a posigdo a ser adotada.
Apds o nascimento, a acompanhante ainda:
informa e orienta a mulher quanto a dequita¢cdo e ao clampeamento do
cordao;
. estimula a colocacgdo do recem-nascido sobre o abdome materno, num contato
pele a pele, estimulando o inicio da suc¢do ao peito materno e favorecendo o
vinculo afetivo mde-filho, e
. posteriormente, informa e orienta também quanto ao inicio e manuten¢do do
aleitamento materno.” (MS, 2001 p.67)

Entendemos que essas sdo atribuicdes de todo profissional que presta assisténcia ao
parto de uma forma integral e humanizada e que, ao atribui-las ao acompanhante que
fornece o suporte emocional, pode-se estar promovendo uma fragmentacdo do cuidado. Ou
seja, informar, estimular liberdade de movimentagao, orientar sobre métodos de analgesia,
favorecer a participacdo do acompanhante, promover aleitamento materno, entre outras, sao
atividades que devem ser realizadas simultaneamente aos cuidados médicos, e ser

compreendidas como integrantes da assisténcia ao parto. Ao atribuir essas atividades ao



acompanhante que fornece o suporte emocional, pode-se estar reforcando uma
fragmentacdo da atengdo, com os profissionais de saude, principalmente médicos,
eximindo-se dessas tarefas, por considera-las fun¢do de outros. Acreditamos que a principal
atribuicdo do(a) acompanhante, seja ele(a) leigo(a) ou profissional, seja a de permanecer
continuamente ao lado da parturiente, oferecendo apoio emocional, conforto fisico e
encorajamento.

Por fim, devemos ressaltar que apesar de todas as recomendagdes contidas nas
portarias e documentos elaborados pelo Ministério da Saude, as mulheres brasileiras ndo
tém o direito ao acompanhante no parto legalmente assegurado. Apenas as gestantes
adolescentes, ou seja, aquelas com menos de dezenove anos, t€ém esse direito garantido pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069 de 13 de junho de 1990) que em seu
artigo 12 estabelece que “os estabelecimentos de saude deverdo proporcionar condig¢oes
para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsdvel, nos casos de
internagdo de crianga ou adolescente” (Brasil, 1991). As demais gestantes dependem das
condicdes e rotinas de funcionamento da unidade de saude onde estdo sendo atendidas e,
em muitos casos, da boa vontade de seus profissionais, para ter ou ndo a presenca de um
acompanhante familiar durante a assisténcia ao parto.

Dessa forma, iniciativas locais como a do estado de Santa Catarina, em que uma lei
estadual foi publicada (Lei n® 12.133 de 12 de marco de 2002) garantindo o direito das
gestantes a um acompanhante familiar de sua escolha durante o processo do parto nos
hospitais publicos ou conveniados do Sistema Unico de Satde, podem representar um

importante avanco na garantia desse direito as mulheres e suas familias.



CAPITULO IV - A PESQUISA

1. Objetivo Geral

Descrever a pratica do suporte emocional no trabalho de parto e parto promovido por

acompanhantes familiares na Maternidade Leila Diniz.

N

. Objetivos Especificos

Verificar o acesso das mulheres que tém parto vaginal na Maternidade Leila Diniz a
presenga de um (a) acompanhante no trabalho de parto e no parto;

Descrever as principais razdes para a auséncia do(a) acompanhante no trabalho de parto
€ no parto;

Descrever o perfil das pessoas escolhidas pelas mulheres para acompanhante e a razdo
dessa escolha;

Descrever as principais razoes para a auséncia do(a) acompanhante de escolha no
trabalho de parto e no parto.

Descrever a percepcdo das mulheres que tiveram ou ndo a presenca de um(a)
acompanhante em relagdo a esta pratica;

Avaliar a satisfacdo das mulheres que tiveram a presenga de um(a) acompanhante no
trabalho de parto ou no parto com esta pratica;

Avaliar a contribui¢do da presenca do(a) acompanhante para a satisfacdo das mulheres
com o parto;

Avaliar a contribui¢do de outros fatores para a satisfacdo das mulheres com a
assisténcia ao parto;

Verificar a percep¢ao das mulheres em relacdo a propostas de organizagdo dos servicos

de aten¢do ao parto.






3. Metodologia

Trata-se de estudo com desenho transversal, realizado através da analise de
entrevistas realizadas com puérperas de parto vaginal internadas na Maternidade Leila
Diniz no periodo de um més. Essas entrevistas foram realizadas em mar¢o de 1999, como
parte de um projeto de pesquisa denominado “Presenca de um(a) acompanhante no trabalho
de parto e parto: avaliacdo da experiéncia da Maternidade Leila Diniz e a visdao das
mulheres”. Este projeto foi desenvolvido, com financiamento da Fundacdo Ford, apds
participag¢do no 3° Programa Interinstitucional de Treinamento em Metodologia de Pesquisa
em Género, Sexualidade e Satde Reprodutiva, realizado no Nucleo de Estudos

Populacionais/ NEPO da UNICAMP, em julho de 1998.

3.1. Descricao da Maternidade Leila Diniz e sua clientela

A Maternidade Leila Diniz ¢ uma institui¢do publica gerenciada pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Dispoe de 65 leitos obstétricos em alojamento
conjunto ¢ uma unidade neonatal com 5 leitos de cuidados intensivos e 15 leitos de
cuidados intermediarios. Esta maternidade foi escolhida como local do estudo porque desde
sua inauguracdo, em junho de 1994, apresenta uma proposta de humanizagao da assisténcia
ao parto e nascimento, com normas de funcionamento que incluem o direito da mulher a ter
um(a) acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto e o parto normal.

A demanda assistida nesta instituicdo € composta principalmente por mulheres
residentes na regido denominada AP4, local onde fica localizada a maternidade, e que
engloba as regides administrativas da Barra da Tijuca e Jacarepagud, zona oeste do
municipio do Rio de Janeiro. Nos seis primeiros anos de funcionamento, mais de 90% das
mulheres atendidas na maternidade eram provenientes desta regido, mantendo um perfil
constante em relag@o a algumas caracteristicas que sdo monitoradas pela instituig¢ado.

Um ntimero expressivo destas mulheres apresenta baixo nivel de escolaridade (16%
com menos de trés anos de estudo) e uma assisténcia pré-natal fora dos parametros
recomendados pelo Ministério da Satde, considerando-se o numero de consultas
apresentado (68,1% com seis consultas ou menos de pré-natal). O percentual de gestantes
adolescentes ¢ elevado (25,6%) e as taxas de prematuridade (8,0%) e baixo peso ao nascer

(10,1%) sao geralmente superiores a média do municipio, que no ano 2000 foram de 8,0% e



9,3% respectivamente (SMS, 2000). As taxas de perimortalidade registradas na
maternidade também sao elevadas, sendo determinadas, em grande parte, pelos obitos fetais
ndo institucionais, que refletem o risco reprodutivo das mulheres e a qualidade da

assisténcia pré-natal recebida (MLD, 1999).

3.2. Populacio de estudo

A populacdo de estudo era a demanda assistida de mulheres atendidas nessa
maternidade que apresentaram partos vaginais de fetos pesando mais de 500g. Nao foram
incluidas no estudo as puérperas de partos cesarianos por ndo ser permitida na institui¢ao a
presenca de acompanhante nesse tipo de parto. A maternidade tem uma politica de reducao
de cesarianas, sendo estas realizadas somente nos casos de intercorréncias durante a
gestacdo e/ou parto, e acreditou-se que fatores associados a essas intercorréncias poderiam
interferir nos resultados do estudo proposto, tanto em relagdo a percep¢do das mulheres
quanto em relagdo a atuacao do servigo.

Foi definido como universo do estudo o total de puérperas que apresentou parto
vaginal na institui¢do no periodo de 1° a 30 de margo de 1999. A escolha desse més deveu-
se ao fato de ser um periodo em que a maternidade apresenta funcionamento normal, sem a
presenca de fatores que pudessem interferir na sua dindmica de atendimento, como feriados
ou férias de um numero elevado de profissionais. Ha uma estabilidade do nimero de partos
atendidos mensalmente na maternidade, e foi possivel estimar a realizacdio de

aproximadamente 250 entrevistas.

3.3. O processo de identificacio das mulheres e a entrevista

As puérperas foram identificadas através do livro de registro de partos normais,
instrumento utilizado regularmente pela institui¢do desde a sua inauguragdo, no qual sdo
registradas todas as mulheres internadas na maternidade que apresentaram partos vaginais.
Apos a identificacdo das mulheres a serem entrevistadas, foram anotados numa planilha de
controle dados relativos a idade, paridade, bairro de residéncia, ocupagdo e situagcdo do
recém-nato (saudavel, com intercorréncias, obito fetal, 6bito neonatal). Esse registro teve
por objetivo permitir a avaliagdo dessas caracteristicas relativas as puérperas que fossem

perdidas pelo estudo, por recusa em participar ou alta antes da entrevista.



As entrevistas foram realizadas nas enfermarias de alojamento conjunto, ou
excepcionalmente, em caso de superlotagdo, no proprio centro obstétrico, no periodo
minimo de 24 horas apds o parto, tentando-se, sempre que possivel, garantir a privacidade

da puérpera.

3.4. O questionario e os entrevistadores

Foi utilizado um questionario fechado, contendo questdes relacionadas as
caracteristicas socio-demograficas, antecedentes obstétricos, gestagdo atual, atendimento
recebido na instituicdo durante a internagdo e perspectivas de modificagdo dos servigos de
atencdo ao parto (anexo 4). Para a elaboragdo do questionario, além da pesquisa
bibliografica, foram realizadas entrevistas abertas, sem roteiro estabelecido, com vinte
puérperas internadas no periodo de uma semana na maternidade em dezembro de 1998.
Essas mulheres foram escolhidas aleatoriamente nas enfermarias de alojamento conjunto.
Nas entrevistas foram abordados alguns aspectos relacionados ao atendimento recebido na
maternidade, incluindo o acesso a presenga de um(a) acompanhante, com o objetivo de
identificar questdes importantes a serem contempladas na pesquisa e obter informagdes que
auxiliassem na formulag@o do instrumento. O questionario elaborado foi entdo submetido a
um pré-teste, em janeiro e fevereiro de 1999, sendo feitas as modificagdes necessarias.

As entrevistas foram realizadas por duas profissionais de saude (assistentes sociais)
do proprio servigo, que foram treinadas para a utilizagdo do instrumento. As entrevistas
individuais do pré-teste foram realizadas por cada entrevistadora, observadas diretamente
pela pesquisadora principal, com posterior discussdo das dfvidas e dificuldades
encontradas.

Apods as entrevistas, todos os questionarios foram revisados pela pesquisadora
principal, que também foi a responsavel pela digitagdo do questionario e dos dados no
programa EPIINFO (versdao 6.0). Para analise dos resultados foi utilizado também o
programa EPIINFO, sendo realizada andlise uni e bivariada com utilizacdo do teste

estatistico do Qui-quadrado.

3.5. As variaveis



Para avaliagdo da implantagdo da pratica do acompanhante foram escolhidos como
indicadores: informacdo fornecida sobre o direito ao acompanhante no momento da
internacdo; percentual de mulheres que ndo tiveram acompanhante, ou ndo tiveram
acompanhante de sua escolha, no trabalho de parto, por razdes do servigo; e percentual de
mulheres que nao tiveram acompanhante, ou nao tiveram acompanhante de sua escolha, no
parto, por razdes do servigo.

Com o intuito de avaliar se o acesso das mulheres a informacdo e a presenca do
acompanhante sofre alguma variacdo em funcdo da equipe de plantdo e do horario do
atendimento, foi verificado se esses indicadores, utilizados como variaveis dependentes,
apresentaram alguma associacdo com as diversas equipes (total de dez) e horarios de

plantdo (plantdes diurnos / noturnos e plantdes de dia de semana / final de semana).

Quadro 2 - Resumo das varidveis escolhidas para avaliagdo da implantacdo da pratica do
acompanhante na Maternidade Leila Diniz

Variaveis independentes Variaveis dependentes
Equipes de plantao Informacgao fornecida sobre o direito ao
acompanhante
Plantdes diurnos/noturnos Percentual de mulheres sem acompanhante

no trabalho de parto, por razdes do servico

Plantdes de dia de semana/final de semana | Percentual de mulheres sem acompanhante
de escolha no trabalho de parto, por razdes
do servigo
Percentual de mulheres sem acompanhante
no parto, por razdes do servico
Percentual de mulheres sem acompanhante
de escolha no parto, por razdes do servigo

Considerando a evidéncia cientifica disponivel, que aponta para os beneficios do
suporte no parto, € as normas € rotinas da instituicdo, que reconhecem e enfatizam o direito
das parturientes a um acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto e o parto
normal, elaboramos o seguinte padrdo para avaliagdo da pratica do acompanhante na
Maternidade Leila Diniz:

- 100% das mulheres com informagao sobre o direito ao acompanhante no momento

da internacdo na maternidade;



- 0% das gestantes sem acompanhante, no trabalho de parto ou no parto, por razdes
do servigo;
- 0% das gestantes sem acompanhante de sua escolha, tanto no trabalho de parto

como no parto, por razdes do servigo.

Para avaliar a percep¢ao das mulheres em relagao a pratica do acompanhante, foram
escolhidas como varidveis: a) identificacdo das pessoas escolhidas para a funcdo de
acompanhante (grau de relacionamento ou parentesco), b) as razdes dessa escolha, ¢) os
aspectos positivos e negativos percebidos pelas mulheres em relagdo a presenca do(a)
acompanhante, ¢ d) as opinides das mulheres que ndo tiveram acompanhante em relacao a
esta pratica.

Foi comparado, entre as mulheres que tiveram e as que ndo tiveram um(a)
acompanhante no trabalho de parto e/ou parto: satisfacdo com a pratica do acompanhante,
satisfagdo com a assisténcia ao parto (para ambas as analises foi usada uma escala
gradativa, que consta do questionario, para avaliar a opinidao das mulheres), e percepgao
frente a perspectivas de mudanca dos servicos de atengdo ao parto, considerando-se a

possibilidade de presenga de um(a) acompanhante familiar e de atuagdo das doulas.

Quadro 3 - Resumo das variaveis escolhidas para descri¢do da pratica do acompanhante na
Maternidade Leila Diniz

Variaveis descritivas

Pessoas escolhidas para fun¢do de acompanhante

Razdes de escolha do(a) acompanhante

Aspectos positivos e negativos relacionados a presenca do(a) acompanhante

Opinides das mulheres que ndo tiveram acompanhante em relagao a esta pratica

Quadro 4 - Resumo das varidveis escolhidas para avaliagdo da satisfacdo das mulheres com
a pratica do acompanhante na Maternidade Leila Diniz

Variaveis independentes Variaveis dependentes
Presenga de acompanhante no trabalho de | Satisfacdo com a pratica do acompanhante
parto
Presenca de acompanhante no parto Satisfacdo com a assisténcia ao parto




Perspectivas de modificagdo dos servigos
de atencdo ao parto

A hipoétese do estudo era a de que as mulheres apresentariam elevada satisfagcao com
a pratica do acompanhante. Buscou-se um modelo explicativo para um resultado contrério,
ou seja, um resultado que evidenciasse uma baixa satisfacdo com essa pratica. Uma
explicagdo possivel seria uma baixa satisfacdo com a assisténcia mais global ao parto,
dificultando a avaliagdo mais especifica da satisfagdo com a pratica do acompanhante.
Acreditamos que seria dificil para as mulheres avaliarem positivamente a experiéncia da
presenga de um acompanhante, se a experiéncia do parto houvesse sido ruim. Como alguns
estudos (Hodnett&Osborn, 1989a; Séguin et al, 1989; Murray et al, 1996, Green et al,
1998) apontam a dificuldade das mulheres em criticar seus proprios partos, o que talvez nao
resultasse em avaliagdes negativas dos mesmos apesar de uma baixa satisfacdo com a
assisténcia, procuramos identificar algumas questdes que tém sido apontadas como
importantes para a satisfagdo com a assisténcia ao parto. Assim, caso a satisfacdo das
mulheres com a pratica do acompanhante fosse baixa, verificariamos sua associagao com a
satisfacdo mais global com a assisténcia ao parto e com esses aspectos especificos.

Essas questdes, que foram utilizadas como varidveis independentes para avaliagdo
da satisfacdo com a assisténcia ao parto, foram selecionadas de dois trabalhos que fizeram
uma revisao da literatura cientifica a respeito desse tema (Murray et al, 1996; Green et al,
1998). Mesmo reconhecendo que esses estudos foram realizados em contextos socio-
culturais e assistenciais muito diferentes do contexto brasileiro, o que dificulta uma
transposi¢do desses achados para a nossa realidade, foram escolhidas algumas dessas
questdes que poderiam afetar a satisfacdo das mulheres com a vivéncia do parto, em geral,
e com a presenga do acompanhante, em particular. Foram definidas entdo como varidveis:
a) sentimentos em relagdo a gravidez atual, b) expectativas em relacdo ao parto, c)
paridade, d) grau de informag¢do em relagdo ao parto, e) informagdo recebida durante o
trabalho de parto e o parto, f) relacdo com a equipe que prestou assisténcia, e g) situacao de
saude do recém-nato. A “situacdo de saude do recém-nato” foi incluida como varidvel,
apesar de ndo ser citada nos trabalhos consultados, devido a situacdo de satde no Brasil,

onde ainda s3o observadas baixa cobertura de gestantes com assisténcia pré-natal adequada



e clevadas taxas de mortalidade e de complica¢des perinatais, que podem influenciar a

satisfacao da mulher com o parto e com a assisténcia recebida.

Quadro 5 - Resumo das variaveis escolhidas para avaliagcdo da satisfacdo com o parto

Varidveis independentes Varidveis dependentes
Sentimentos em relagdo a gravidez atual Satisfacdo com o parto
Expectativas em relacdo ao parto
Paridade

Grau de informag¢do em relacdo ao parto

Informagao recebida durante trabalho de
parto / parto

Relacdo com a equipe que prestou
assisténcia

Situacdo de saude do recém-nato

3.6. Aspectos éticos

Antes da realizagdo de cada entrevista foi feita uma abordagem individual junto as
mulheres, com a apresentacdo dos objetivos da pesquisa € o convite para participar da
mesma, sendo assinado um consentimento informado por cada pessoa entrevistada (anexo
5). Nesse momento também foi esclarecido que nao haveria registro do nome da puérpera
no questionario a ser utilizado, visando impedir a sua identificacdo e garantir a
confidencialidade das informacdes obtidas.

Como a entrevista foi realizada ainda na maternidade, num momento muito préximo
ao parto (no maximo 48 h ap6s o mesmo), abordando temas relacionados a vivéncia da
gravidez ¢ do proprio parto, o que poderia desencadear transtornos emocionais, foi
garantido suporte pela propria equipe multiprofissional da maternidade sempre que

necessario.



Antes da realizacao do trabalho de campo, o projeto desta pesquisa foi submetido e
aprovado pelo comité de ética do Hospital Raphael de Paula Souza, unidade onde esta

localizada a Maternidade Leila Diniz.



4. Resultados

No periodo de 1° a 30 de marco de 1999, 264 mulheres que apresentaram parto
vaginal foram internadas na Maternidade Leila Diniz. Destas, sete foram excluidas do
estudo por terem apresentado parto domiciliar, em via publica ou em outra instituigdo de
saude. Embora o intuito inicial fosse de entrevistar todas as puérperas, com fetos vivos e
mortos, foram excluidas trés mulheres que apresentaram fetos natimortos € uma cujo
recém-nato evoluiu para oObito nas primeiras doze horas de vida, devido ao impacto
emocional causado pela perda de seus bebés.

Foram entrevistadas 246 puérperas de parto vaginal, que correspondem a 97% do
total de mulheres elegiveis para o estudo, considerando-se a exclusao das que apresentaram
perdas fetais ou neonatais. Seis mulheres ndo foram entrevistadas porque apresentaram alta
antes que a entrevista tivesse sido realizada e uma mulher se recusou a participar do estudo.
Essas mulheres ndo diferiam daquelas que foram entrevistadas no que se refere a idade,
paridade, local de residéncia, ocupagdo e situagao de saude do recém-nato.

Os resultados do estudo serdo apresentados comparando-se as mulheres que tiveram
e as que ndo tiveram acompanhante no trabalho de parto e parto. Embora os resultados
encontrados nesses dois momentos (trabalho de parto e parto) sejam semelhantes, as
diferencas mais significativas entre as mulheres com e sem acompanhante foram
observadas no trabalho de parto. Acreditamos que esse fato seja decorrente do tamanho da
amostra e do poder limitado do estudo para evidenciar essas diferengas também no
momento do parto. Assim, somente os dados relativos ao trabalho de parto serdo
apresentados nas tabelas, sendo aqueles referentes ao momento do parto comentados apenas
no texto.

Embora tenha sido utilizado um questionario fechado durante as entrevistas,
algumas falas e depoimentos foram registrados, principalmente no caso de respostas nao
previstas, visando facilitar a codificagdo posterior, ou quando as respostas foram
consideradas particularmente ilustrativas da percepcao das mulheres em relacdo a questao
que estava sendo investigada. Esses relatos serdo apresentados juntamente com os dados

quantitativos com o intuito de qualificar a anélise dos resultados encontrados.

4.1. Caracteristicas socio-demograficas



As mulheres entrevistadas tinham uma idade média de 24 anos, num intervalo de 14
a 43 anos, sendo 27% adolescentes (idade < 20 anos). Cerca de 25% das mulheres tinham
quatro anos ou menos de instrugdo e 6,1% eram analfabetas. Aproximadamente 31% das
mulheres eram naturais de outros estados, sendo a grande maioria (75%) de estados do
Nordeste. Mais de 90% residiam em bairros da area denominada AP4, que engloba as
regides administrativas da Barra da Tijuca e Jacarepagud, e que corresponde a area de
abrangéncia da Maternidade Leila Diniz. As mulheres residiam, em média, h4 10,5 anos no
endereco atual. Entretanto, um quinto delas (21,1%) residiam no mesmo local ha menos de
dois anos, tempo de residéncia considerado curto para o estabelecimento das redes de
suporte social.

Mais de 80% das mulheres eram unidas (casadas ou unido consensual), 14,2% eram
maes solteiras dependentes de familiares e 4,5% maes solteiras chefes de familia.
Aproximadamente 51,6% das mulheres se declararam pardas, 26,4% brancas e 22,0%
negras. A maioria das mulheres (53,7%) referia ter tido trabalho remunerado nos tltimos
doze meses, sendo as principais ocupagdes a prestacdo de servigos (77% destas

domésticas), o comércio e atividades auxiliares.

Tabela 1 — Distribui¢do percentual das caracteristicas socio-demograficas das puérperas
segundo a presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto.
Maternidade Leila Diniz, 1999.

Caracteristicas Mulheres com Mulheres sem Total Valor de p
Socio-demograficas acompanhante acompanhante
(n=144) (n=102) (n = 246)

Idade < 20 anos 33,3 18,6 272 0,0160
Raca: Negra 23,6 19,6 22,0 0,7356
Escolaridade: 0 a 4anos 23,6 42,2 31,3 0,0031
Casada /unida 80,6 82,4 81,3 0,1569
Trabalho remunerado 50,7 57,8 53,7 0,3280
Natural do RJ 76,4 59,8 69,5 0,0082
Moradora da AP4 92.4 90,2 91,5 0,7135
Residente ha <2 anos 21,5 20,6 21,1 0,9845

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.



Comparando as mulheres que tiveram e aquelas que ndo tiveram acompanhante no
trabalho de parto, verificamos que as mulheres sem acompanhante tinham maior idade,
menor escolaridade e eram provenientes, em maior propor¢ao, de outros estados (tabela 1).
Essas diferencas também foram observadas entre as mulheres com ou sem acompanhante

no parto, mas estas diferengas, com exce¢do do estado de origem, ndo eram significantes.

4.2. Antecedentes obstétricos

As mulheres entrevistadas tinham, em média, 2,7 gestagdes (mediana de 2,0), num
intervalo de 1 a 12. Aproximadamente 32% delas estavam na sua primeira gestacdo e
25,6% apresentavam 4 ou mais gestagdes. Das mulheres que ja haviam engravidado
anteriormente, 32,9% ja tinham apresentado algum aborto. A mediana de partos era de 1,0,
e 35% das mulheres ndo tinham partos anteriores. Das mulheres que ja haviam tido partos,
15,5% referiram pelo menos um parto cesariano anterior. Cerca de 26% das mulheres
referiram problemas em suas gestagdes passadas (principalmente hipertensdo arterial e
parto prematuro) e 12% nos partos anteriores (hemorragias/sangramentos e complicagdes
da hipertensao). Aproximadamente 11% das mulheres que j& haviam tido parto anterior
referiram perdas relacionadas ao 6bito do recém-nato (natimorto ou neomorto) ou seqiiclas
da crianga em decorréncia de complicagdes perinatais.

As mulheres sem acompanhante no trabalho de parto ou parto apresentavam um
nimero maior de gestacdes, de partos e de abortos. No entanto, estas mulheres também
apresentavam maior idade do que aquelas que contaram com acompanhante. Assim, uma
histéria reprodutiva com maior nimero de eventos obstétricos pode ser decorrente da média
de idade mais elevada das mulheres desse grupo, sendo a idade uma varidvel confundidora
para analise dos antecedentes obstétricos.

Mulheres com acompanhante no trabalho de parto referiam um numero maior de

problemas em gestagdes anteriores (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuig@o percentual dos antecedentes obstétricos das puérperas segundo a
presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Antecedentes Mulheres com  Mulheres sem Total Valor de p
obstétricos acompanhante = acompanhante



% n % n % n

4 ou + gestagdes 15,3 144 40,2 102 25,6 246 0,0000
Abortos anteriores 17,4 144 294 102 22,4 246 0,0375
Partos anteriores 52,8 144 83,3 102 65,4 246 0,0000
Problemas em 35,1 77 17,6 85 259 162 0,0189
gestacodes anteriores

Problemas em partos 10,5 76 14,1 85 12,4 161 0,6524
anteriores

Perdas anteriores 9,2 76 12,9 85 11,2 161 0,6174

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

4.3. Dados da gesta¢ao atual

Aproximadamente 73% das mulheres informaram ndo ter planejado a gravidez
atual. Entre as que tiveram uma gestagdo ndo planejada, 47,5% referiram tristeza ou
sentimentos muito negativos (desespero, panico, desejo e/ou tentativa de interrup¢do da
gravidez) quando souberam que estavam gravidas. Em mais de 85% dos casos, as mulheres
se sentiram apoiadas pelo pai do bebé e pelos familiares durante a gestacdo. O menor apoio
referido foi o apoio financeiro/material pelos familiares (65%).

Quando a gravidez ndo foi planejada, houve menor apoio do parceiro - financeiro
(NS), emocional e nos cuidados com a gravidez (p<0,05). Em contrapartida, para a mesma
situacdo, observou-se maior apoio da familia em todos os aspectos, embora essa diferenca
nao tenha apresentado significancia estatistica. Quando a gestante ndo era natural do Rio de
Janeiro, encontrou-se um apoio bem menor da familia nos trés aspectos (p<0,05).

Mais de 40% das gestantes referiram problemas na gestagdo atual, sendo os mais
citados: hipertensao arterial (18,4%), trabalho de parto prematuro (9,2%) ou ameaga de
parto prematuro (6,4%), perda de liquido (9,2%), sangramentos (9,2%) e infecgdes (8,5%).
Cabe ressaltar que 20% dos problemas referidos pelas mulheres eram representados por
sinais ou sintomas pouco especificos, como dorméncias, célicas, sintomas géstricos e falta
de ar, questdes menos valorizadas pela abordagem médica, devido a sua menor gravidade,
mas que representaram causa de desconforto e preocupagdo para as gestantes.

Aproximadamente 92% das gestantes freqiientaram servicos de pré-natal, sendo

83,6% destes em unidades de saude publicas localizadas na AP4 e 11% em unidades



publicas ou conveniadas ao SUS localizadas em outras regides da cidade. Em 60% dos
casos, as gestantes iniciaram o acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo, em média, com 3,4 meses de gestacdo (variacdo de 1 a 8 meses). As gestantes
apresentaram, em média, 6,2 consultas, e 41,2% ndo tiveram as seis consultas minimas
preconizadas pelo Ministério da Satide. Apenas 11% das gestantes participaram de alguma
atividade de grupo durante o pré-natal.

Cabe ressaltar que o acesso ao pré-natal ndo variou em funcdo da gravidez ser
planejada ou ndo, dos sentimentos em relagdo a gravidez, da naturalidade da gestante, e do
tempo de moradia na residéncia atual. As principais razdes para ndo comparecimento ao
servico de pré-natal foram falta de suporte social, como por exemplo, por ndo ter com quem
deixar filhos pequenos; dificuldade de acesso pela distdncia entre a moradia e o servigo; e
dificuldade de marcagdo da consulta (essas trés causas perfazendo 60% dos casos). A
gravidez ndo desejada (15%), a ndo valorizagdo do pré-natal (15%), e o descrédito no
servigo devido a mau atendimento anterior (5%) também foram citados.

Menos da metade das gestantes (44%) referiram ter recebido informagdes sobre o
parto, sendo a principal fonte de informacdo (44,3%) a mae e outros familiares. Ter tido
acompanhamento pré-natal ndo garantiu melhor acesso a informagdo sobre a gestacdo e o
parto e apenas 17,7% das mulheres que freqiientaram servi¢o de pré-natal referiram esse
servigo como fonte de informagao.

Ja o grupo de gestantes destacou-se como importante espago de informagdo, e
mulheres que participaram de grupo tiveram mais acesso a informagao sobre o parto do que
as que nao participaram (RP 1,85, p<0,05). Cerca de 74% das mulheres que participaram de
grupo de gestante referiram ter recebido informagdes sobre o parto, e o grupo foi citado
como fonte de informagdo por 70% dessas mulheres. As primiparas tiveram maior
participacdo nos grupos de gestantes do que as multiparas, dado também verificado em
outros trabalhos (Reid, 1986; Green et al, 1998).

Apenas 23% das mulheres sentiam-se completamente informadas sobre o que
acontece com elas e com o bebé durante o parto. Aproximadamente 43% ndo se
consideravam informadas e 35% sentiam-se apenas parcialmente informadas.

Mulheres sem acompanhante no trabalho de parto tiveram menor apoio familiar

(financeiro, emocional e nos cuidados com a gravidez), menor assisténcia pré-natal,



iniciaram o pré-natal mais tardiamente, tiveram menor numero de consultas € menor acesso
a informacdes sobre o parto (tabela 3). Essas diferencas também foram observadas em
mulheres sem acompanhante no parto, porém com significancia estatistica apenas para o
menor apoio emocional, nos cuidados com a gravidez, e menor numero de consultas de pré-
natal. Essas mulheres sem acompanhante no parto referiram mais problemas na gestacao

atual do que as que tiveram acompanhante (RP 1,2, p<0,05).

Tabela 3 — Distribui¢do percentual dos dados da gestagdo atual das puérperas segundo a
presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Dados da gestagdo atual Mulheres com  Mulheres sem Total Valor de p
acompanhante acompanhante
% n % n % n
Gestagdo ndo planejada 70,1 144 76,5 102 72,8 246 0,3402
Sentimentos negativos
em relacdo a gestagao 32,6 144 37,3 102 34,6 246 0,7801
Apoio do pai do bebé:
- financeiro/material 88,2 144 86,3 102 874 246 0,8010
- emocional 86,8 144 853 102 86,2 246 0,8800
- cuidados c/a gravidez 89,6 144 85,3 102 87,8 246 0,4150
Apoio da familia:
-financeiro/material 76,4 144 49,0 102 65,0 246 0,0000
-emocional 93,8 144 74,5 102 85,8 246 0,0000
-cuidados c/a gravidez 93,1 144 70,6 102 83,7 246 0,0000
Assisténcia Pré-Natal 96,5 144 85,3 102 91,9 246 0,0032

Inicio do Pré-Natal no
1°trimestre 67,6 139 48.3 87 60,2 226 0,0124



Pré-Natal com 6 ou mais

Consultas 67,6 139 44,8 87 58,8 226 0,0011
Pré-Natal na AP4 82,7 139 85,1 87 83,6 226 0,7835
Participacdo em grupo

de gestantes 11,9 143 9.9 101 11,1 244 0,7793
Recebeu informagdes

sobre parto 49,7 143 35,6 101 43,9 244 0,0412

Sente-se informada sobre o
parto (parcial ou totalmente) 64,6 144 47,1 102 57,3 246 0,0091

Fonte: Domingues, Rosa. Presenga de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliacdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

4.4. Percepc¢oes em relaciao ao parto

As principais imagens citadas pelas mulheres quando pensavam no parto eram de
dor/sofrimento (48%), medo (9,4%) ou outras idéias negativas (4,3%). Em apenas 33% dos
casos as mulheres relatavam imagens positivas associadas a vida e a alegria do nascimento.
Embora a pergunta tivesse por objetivo captar o imaginario dessas mulheres em relagdo ao
parto, ela certamente foi influenciada pela vivéncia muito recente dessa experiéncia, ja que
as entrevistas foram realizadas nas primeiras 24 a 48 horas ap0s o parto.

Quando perguntadas sobre as estorias que conheciam de partos de outras mulheres,
cerca de 8% das mulheres disseram ndo conhecer outras estorias e¢ 0,8% nao souberam
dizer. Das que souberam informar, 55,6% referiram conhecer estorias boas e ruins, 31,6%
somente estorias ruins e 12,9% sé estdrias boas. As principais razdes citadas para as
estorias boas foram a mae e o recém-nato ndo terem tido problemas, a mulher ter sentido
pouca dor, as vantagens do parto normal, ¢ o parto ter sido rapido. Ja entre as razdes para o
parto ter sido ruim, sobressairam os relatos de muita dor, a mae e/ou recém-nato com
problemas, e ndo ter sido bem tratada no hospital.

Cerca de 80% das mulheres referiram estar preocupadas com o parto. As
preocupagodes estavam relacionadas principalmente as complicagdes de sua saude e/ou do
recém-nato (47,4%), ao medo da morte (20%), a dor do parto (15,4%), e ao processo do
parto em si (14%). As preocupacdes ndo variaram em funcdo das estdrias conhecidas de
parto, sendo um pouco maior nas mulheres que s6 conheciam estorias ruins, porém sem

significancia estatistica. Também ndo foi observada diferenga do percentual de mulheres



preocupadas com o parto em fungdo de sua paridade, embora o tipo de preocupagao tenha
variado.

Mulheres sem partos anteriores apresentavam mais preocupagdo com a dor, com o
parto, e com o que iria acontecer, enquanto as mulheres com um ou mais partos prévios
apresentavam mais preocupagdo relacionada as complicagdes maternas e do bebé (NS).
Ambos os grupos manifestaram medo da morte (20,3% e 27,7%, respectivamente),
revelando que, para um percentual elevado dessas mulheres, o parto ¢ vivido com
ambigiiidade, como um evento de vida e morte, sendo percebido como um momento de
risco em suas vidas. Deve-se ressaltar que o modelo médico certamente influencia essa
percepcao ao enfatizar a importancia do parto em ambiente hospitalar € com uso de muita
tecnologia.

A preocupacgdo com o acesso para internagdo foi pequena em todo o grupo estudado
(1,1%), o que talvez seja uma peculiaridade das mulheres dessa regido, j4& que embora a
maternidade ndo tenha o numero de leitos suficientes para atendimento de toda demanda da
area, trabalha com uma populagdo praticamente adscrita, com mais de 90% das mulheres
sendo residentes na sua area de abrangéncia.

Nao foram observadas diferencas significativas entre as mulheres que tiveram e que
ndo tiveram acompanhante no trabalho de parto e no parto em relagdo as idéias positivas e
negativas sobre o parto, estorias sobre partos de outras mulheres, e preocupagdes com o

parto

Tabela 4 — Distribui¢do percentual das percepcdes das mulheres em relagdo ao parto,
segundo a presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto.
Maternidade Leila Diniz, 1999.

Percepgdes em Mulheres com Mulheres sem Total Valor de p
Relacao ao parto Acompanhante acompanhante
% n % n % n
Idéias associadas
Ao parto:'
. iImagens positivas 33,6 48 32,0 31 32,9 79
. imagens negativas 60,1 86 61,9 60 60,8 146 0,9634
. imagens positivas e 6,3 9 6,2 6 6,3 15

negativas



Estorias de outras

mulheres:*

. boas 13,3 18 12,2 11 12,9 29

. boas e ruins 60,0 81 48,9 44 55,6 125 0,1489
. sO ruins 26,7 36 38,9 35 31,6 71

Preocupagdo com o
parto atual 81,3 144 76,5 102 79,3 246 0,4524

"Excluidas seis mulheres com idéias classificadas como “outras”

% Excluidas 21 mulheres que ndo conheciam estérias de outras mulheres ou que ndo sabiam dizer.

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

4.5. Acesso e atendimento na maternidade Leila Diniz

Mais de 90% das mulheres ndo haviam procurado outra maternidade antes da sua
internacdo na Maternidade Leila Diniz. Aproximadamente 98% das mulheres vieram
acompanhadas para a maternidade, sendo os principais acompanhantes o pai do bebé
(41,4%) e familiares (44%). A grande maioria das gestantes (82,1%) veio para a
maternidade de carro (préprio ou de conhecidos).

Cerca de 26% das gestantes ndo sabiam que a maternidade permitia a presenga de
um(a) acompanhante durante o trabalho de parto e parto, ou tinham informag¢des incorretas
sobre esta pratica. Entre as que tinham tal informag¢do, mesmo que incompleta, mais de
50% foram informadas pela propria maternidade em contatos anteriores com a institui¢ao, e
37,1% por amigas e familiares. Apenas 5% das gestantes foram informadas desse direito
pelo servico de pré-natal.

Na internacdo para o parto na maternidade, aproximadamente 72% das gestantes
foram informadas de que poderiam ter um(a) acompanhante. Em 83% dos casos esta
informacao foi fornecida em momento oportuno, ou seja, na recep¢ao da maternidade ou no
atendimento durante a admissdo. Em 17% dos casos a primeira informagdo sobre o
acompanhante sé foi fornecida no centro obstétrico, o que ¢ muito tardio, pois muitas vezes
o(a) acompanhante ja havia se retirado da maternidade inviabilizando sua permanéncia. As
principais fontes de informacao foram os(as) médicos(as) (34,7%), equipe de enfermagem
(21,9%) e profissional da recep¢do (20,9%). Cabe ressaltar, que embora exista um cartaz

na recep¢do da maternidade, disponivel e acessivel para todas as gestantes, informando-as



do seu direito a um(a) acompanhante, este foi citado por apenas 16,8% das mulheres como
fonte de informacdo. Esse dado ¢ relevante porque demonstra que a divulgagdo através de
material impresso (folhetos, cartazes) ¢ importante, mas de alcance limitado, refor¢gando a
necessidade da informacdo ser um compromisso de toda a equipe. Nao foi observada
variagdo da informagdo fornecida entre as diversas equipes de plantdo, entre os plantdes
diurnos e noturnos, e¢ entre os plantdes dados durante os dias de semana e de final de
semana (tabela 6).

Durante a interna¢do, a informagao recebida sobre diversos aspectos relacionados a
assisténcia ao trabalho de parto e parto (exames realizados, medicamentos recebidos,
evolugdo do trabalho de parto e situagcdo de satide do bebé) foi variavel e, de modo geral,
insuficiente. Apenas 60% das mulheres sentiram-se suficientemente informadas sobre a
evolucdo do trabalho de parto e 63% sobre a saude/bem-estar do bebé. Em relagdo aos
exames realizados (toques vaginais, exames de sangue, etc..), esse valor se reduz para 34%,
e as informagdes relacionadas aos medicamentos recebidos foram suficientes para apenas
30% das mulheres.

As mulheres que ndo tiveram acompanhante no trabalho de parto tinham menos
informagdo sobre a pratica do acompanhante do que as que tiveram, foram menos
informadas na admissdo na maternidade sobre esse direito ¢ receberam menos informagao
sobre os exames realizados durante o trabalho de parto (Tabela 5). As mulheres sem
acompanhante no parto também receberam menos informac¢ao quando foram internadas na
maternidade e receberam menos informacdo sobre medicamentos utilizados do que as

mulheres que tiveram acompanhante (p<0,05).

Tabela 5 — Distribui¢do percentual dos dados sobre a admissdo para o parto das puérperas
segundo a presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto.
Maternidade Leila Diniz, 1999.



Dados da admissao Mulheres com  Mulheres sem Total Valor de p
para o parto acompanhante acompanhante

% n % n % n
Procurou outra maternidade
antes da internagao 9.0 144 8,8 102 8,9 246 0,8638
Informacao prévia sobre o
direito ao acompanhante 78,5 144 66,7 102 73,6 246 0,0389
Veio acompanhada para
a maternidade 98,6 144 96,1 102 97,6 246 0,2357
Informada sobre o direito ao
Acompanhante 81,3 144 58,8 102 72,0 246 0,0002
Informada sobre:'
- evolugdo do trabalho de parto 64,3 143 51,4 74 59,9 217 0,0883
- situacao de satide do RN 66,0 144 56,0 75 62,6 219 0,1936
- exames realizados 39,2 143 24.4 86 33,6 229 0,0321
- medicamentos utilizados 34,1 129 23,9 92 299 221 0,1379

"Foram excluidas as mulheres que haviam sido admitidas em periodo expulsivo, as que ndo realizaram

exames, ¢ as que ndo receberam medicamentos ou que ndo se lembravam se haviam recebido. Foram
consideradas informadas apenas aquelas puérperas que referiram ter recebido informacao suficiente.

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da

experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

4.6. Acompanhante no trabalho de parto

Aproximadamente 59% das mulheres tiveram um(a) acompanhante durante o

trabalho de parto com variagdo de 44% a 76,7% entre as diversas equipes de plantdo (NS).

A presenga do(a) acompanhante ndo apresentou diferenca entre as equipes de final de



semana ¢ de dia de semana, nem entre os plantdes diurnos e noturnos. De modo geral, as
principais razdes para nao ter o(a) acompanhante no trabalho de parto foram ter sido
admitida em periodo expulsivo (25%), falhas do servi¢o (ndo permitiu o acompanhante, ndo
informou a gestante - 33,3%) e questdes sociais (ex: ndo ter familiares ou pessoas
conhecidas no Rio de Janeiro, no caso das mulheres migrantes; acompanhante ndo poder
permanecer na maternidade devido ao trabalho e/ou ao cuidado de outros filhos pequenos;
outras situacdes que dificultavam ou impediam que pessoas de escolha da gestante
pudessem acompanha-la - 28,4%). Estas razdes para ndo ter tido o(a) acompanhante ndo
variaram significativamente entre as equipes de plantdo nem entre os plantdes diurnos e
noturnos. Nos plantdes dados durante os dias de semana, as razdes relacionadas a falhas do
servigo foram quatro vezes mais elevadas do que nos plantdes de final de semana (tabela 6).
Nestes, predominaram as razdes sociais, emocionais e ter sido admitida em periodo
expulsivo. Quando cinco mulheres que ndo quiseram acompanhante, ou que apresentaram
outras razdes para ndo ter acompanhante, sao excluidas da analise, essas diferengas entre os

plantdes de dia de semana e de final de semana passam a ter significancia estatistica (tabela
0).

Tabela 6 - Avaliacdo da pratica do acompanhante no trabalho de parto por equipe de
plantdo e horarios de funcionamento do servigo. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Horérios Informacdo Auséncia do Ausénciap/ Auséncia do Auséncia do
de acompanh.  razoes do acomp.de  AE p/ razodes
Atendimento servico  escolha (AE) do servigo'
n % n % n % % n %
Equipes de
plantdo
1 22 81,8 22 40,9 9 556 13 23,1 3 0
2 30 70,0 30 233 7 28,6 24 208 5 0
3 22 773 22 409 9 11,1 14 429 6 333
4 21 66,7 21 47,6 10 40,0 11 18,2 2 500
5 32 65,6 32 37,5 12 16,7 23 26,1 6 0
6 11 81,8 11 364 4 250 8 37,5 3 0
7 26 80,8 26 346 9 556 17 353 6 16,7
8 28 64,3 28 429 12 41,7 18 11,1 2 500
9 29 62,1 29 5522 16 250 16 56,3 9 333
10 25 80,0 25 56,0 14 357 12 333 4 0



Total 246 72,0 102 41,5 34 333 156 295 46 174
Dia do plantdo:
.Diade semana 180 72,8 180 44,4 80 40,0# 108 30,6 33 21,2
.Final de semana 66 69,7 66 33,3 22 9,1 48 27,1 13 7,7
Horario plantio:
. Diurno 122 72,1 122 41,0 50 340 77 364 28 17,9
. Noturno 124 71,8 124 419 52 327 79 22,8 18 16,7

! Razdes do servigo incluem nédo ter sido informada sobre o direito a0 acompanhante e servico ndo ter
permitido a presen¢a do mesmo.

“Inclui o total de mulheres que tiveram acompanhante durante todo o trabalho de parto ou apenas parte do
tempo.

# Quando as razdes “ndo quis acompanhante”(2) e “outros”(3) sdo excluidas da andlise, a auséncia do
acompanhante no trabalho de parto, por razdes do servigo, entre os plantdes de dia de semana e de final de
semana ganha significancia estatistica (41,6 x 10,0, p=0,03).

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999

Das mulheres admitidas em periodo expulsivo, tentou-se verificar algumas razdes
para essa admissdo tardia, que inviabiliza o acompanhamento adequado do trabalho de
parto, visando a melhoria do servico. Foram selecionadas como possiveis razdes: 1) ter
procurado outra maternidade anteriormente; 2) ter esperado muito tempo para ser atendida
na maternidade; e 3) paridade elevada, o que implicaria um trabalho de parto mais curto.
No entanto, nenhuma dessas razdes pareceu suficiente. Cerca de 92% dessas mulheres nao
procuraram outras maternidades antes de sua interna¢cdo na maternidade Leila Diniz, apenas
12% referiram um tempo longo de espera para ser atendida e também apenas 12% haviam
tido um niimero elevado de partos (4 ou mais). Cerca de 45% dessas mulheres estavam
tendo o primeiro ou segundo parto. Além de ndo terem tido acompanhante no trabalho de
parto, 52% dessas mulheres também ndo tiveram acompanhante no parto, em 39% dos
casos por questoes do servico e em 15% por razdes emocionais. O que pode ser percebido
na fala das mulheres ¢ que, nessa situagdo, tudo acontecia muito rapido e com muita
urgéncia, o que prejudicava de alguma forma o fornecimento da informagao pela equipe e a
presenga do(a) acompanhante por nervosismo deste(a) e da propria mulher.

A presenca do acompanhante de escolha durante o trabalho de parto, e a auséncia
deste acompanhante por falhas do servico, também ndo apresentou diferenca significativa
entre as equipes de plantdo, e entre os diversos horarios de funcionamento do servigo

(tabela 6). Deve-se ressaltar, no entanto, que a analise das razdes para a auséncia do



acompanhante de escolha ficou limitada pelo nimero muito pequeno de mulheres nos sub-

grupos estudados.

4.7. Acompanhante no parto

A presenca do(a) acompanhante no parto variou de 36,4% a 80% entre as equipes
(p<0,05), sendo a média de 63%. Nao houve diferenca significativa desse valor entre os
plantdes dados em dias de semana ou em final de semana nem entre os plantdes noturnos e
diurnos. As principais razdes para nao ter tido acompanhante foram as ja citadas questdes
sociais (38,5%), questdes do servico (ndo informou, ndo permitiu — 31,9%) e questdes
emocionais do acompanhante (ficar nervoso, ansioso com o parto - 20,9%). Estas trés
razdes para ndo ter tido acompanhante ndo variaram entre as equipes de plantdo. Nos
plantdes dados em dias de semana predominaram as razdes sociais (42,4%) e as razdes
relacionadas ao servico (36,4%) (tabela 7), enquanto nos finais de semana predominaram as
razdes emocionais (44,0%). Assim como no trabalho de parto, quando sdo excluidas da
analise oito mulheres que ndo quiseram acompanhante, ou que apresentaram outras razoes
para ndo ter acompanhante, essas diferencas entre os plantdes de dia de semana e de final
de semana passam a ter significancia estatistica (tabela 7). Ja nos plantdes noturnos, 41,5%
das mulheres ndo tiveram acompanhante por questdes do servigo, enquanto nos plantdes
diurnos predominaram as razdes sociais (40,0%) e emocionais (26,0%), mas essa diferenga

ndo foi significativa.

Tabela 7 - Avaliagdo da pratica do acompanhante no parto por equipe de plantdo e horarios
de funcionamento do servigo. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Horarios Auséncia do Auséncia p/ Auséncia do Auséncia do

de acompanhante  razdes do acomp. de AE p/ razdes do
atendimento servigo' escolha (AE) servigo'
N % N % N % N %

Equipe de plantdo*

1 19 36,8 7 28,6 12 41,7 5 0
2 32 31,3 10 30,0 22409 9 0
3 33 333 11 9,1 22 50,0 11 9,1
4 22 63,6 14 4238 8 12,5 1 0



5 25 20,0 5 40,0 20 40,0 8 12,5
6 13 23,1 3 66,6 10 30,0 3 0
7 22 455 10 20,0 12 41,7 5 0
8 23 348 8 62,5 15 333 5 40,0
9 24 583 14 28,5 10 30,0 3 333
10 33 273 9 2272 24 458 11 36,4
Total 246 37,0 91 31,9 155 39,4 61 14,8
Dia do plantao:
. Dia de semana 174 37,9 66  36,4# 108 444 48 16,7
. Final de semana 72 3477 25 20,0 47 27,7 13 7,7
Horéario do plantao:
. Diurno 128 39,1 50 24,0 78 41,0 32 9,4
. Noturno 118 34,7 41 41,5 77 37,7 29 20,7

" Razdes do servi¢o incluem ndo ter sido informada sobre o direito ao acompanhante e servico nio ter
permitido a presenga do mesmo.

*Diferenga entre as equipes apresenta significancia estatistica (p=0,03)

# Quando as razdes “ndo quis acompanhante”(3) ¢ “outros”(5) sdo excluidas da anlise, a auséncia do
acompanhante no parto por razoes do servigo entre os plantdes de dia de semana e de final de semana ganha
significancia estatistica (40,0 x 21,7, p=0,003).

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

Podemos observar que, tanto no trabalho de parto como no parto, as questdes do
servigo como razao da auséncia do acompanhante foram superiores nos plantoes de dia de
semana. No entanto, ndo encontramos justificativa para esse resultado, j& que nesses
plantdes as chefias de servico e os profissionais de rotina estdo presentes, pelo menos no
horario diurno, facilitando o acesso e a permanéncia do acompanhante familiar durante os
diversos momentos da assisténcia. O dado mais importante a ser destacado, portanto, nao
sdo as questdes do servico, mas as questdes emocionais, que foram superiores nos plantdes
de final de semana, no trabalho de parto e no parto, sendo essa diferenga significativa. Este
dado pode estar apontando para uma maior dificuldade dos profissionais em fornecer
suporte emocional a mulher e sua familia nesses plantdes, quando a equipe esta reduzida
devido a auséncia dos profissionais da equipe multidisciplinar de rotina, que atuam apenas

durante os dias de semana.



Da mesma forma que no trabalho de parto, a auséncia do acompanhante de escolha
no parto, € os problemas do servico como razao dessa auséncia, também nao apresentaram
diferencas significativas entre as equipes de plantdo e os horéarios de funcionamento do
servigo (tabela 7). A ressalva feita anteriormente relativa ao pequeno numero de mulheres
como limitante dessa analise no trabalho de parto, também se aplica ao momento do parto.

As mulheres que tiveram acompanhante durante o trabalho de parto também
contaram com maior presenca de acompanhante no parto do que aquelas que nao tiveram
acompanhante na primeira situacao (RP 1,72, p<0,05). Esse dado reforca a importancia de
facilitar o acesso do(a) acompanhante ao trabalho de parto, o que resultara numa maior

participagdo do(a) acompanhante também no momento do parto.

4.8. Percepcao e satisfacdo das mulheres com a pratica do acompanhante:
4.8.1. Mulheres com acompanhante

Das mulheres que tiveram acompanhante, durante todo o trabalho de parto ou
apenas parte do tempo, 90,4% referiram ter tido apenas um(a) acompanhante.
Aproximadamente 70% das mulheres disseram ter tido o(a) acompanhante de sua escolha
no trabalho de parto e 60% no parto. As mulheres que ndo tiveram o(a) acompanhante de
sua escolha, manifestaram um elevado desejo de ter tido a presenca de outra pessoa (72%
no trabalho de parto e 93% no parto). Mesmo mulheres que escolheram o(a) acompanhante
referiram que gostariam de ter tido também a presenga de alguma outra pessoa.

Os(as) acompanhantes mais freqiientes, tanto no trabalho de parto como no parto,
foram o pai do bebé, a mae da gestante e outras mulheres da familia (estas ultimas,
juntamente com a mae da gestante, representaram cerca de 70% do total de
acompanhantes). O pai do bebé e a mae da gestante foram os(as) acompanhantes mais
escolhidos e desejados, e juntos responderam por cerca de 70% das escolhas das mulheres
no trabalho de parto e 80% no parto. No caso do pai do bebé, em aproximadamente 50%
dos casos essa escolha se deu por ele ser o progenitor, para poder participar do momento do
parto e do nascimento, e também como forma de valorizagdo da mulher. Em 30% dos
casos, a justificativa da escolha foi por ele ser uma pessoa em quem a mulher confia, tem

intimidade e seguranca, e que lhe encoraja e acalma. Alguns depoimentos ilustram essas



questdes e apontam para a importancia atribuida a participag@o do pai do bebé no momento
do parto e nascimento:
“Era o meu sonho que ele visse o trabalho de parto. Passa a dar mais valor”

(32 anos, 3° parto)

“Ja tinha dito que queria que ele assistisse o parto. Porque ele é o pai né? A
gente fica mais segura” (20 anos, 1° parto)

“Ele queria tanto o filho, ele queria assistir” (16 anos , 1° parto)
“Porque eu gosto dele e ele gosta de mim” (28 anos, 3° parto)
“Porque ele é carinhoso, é paciente e me acalma” (25 anos, 5° parto)
“Para valorizar. E bom o marido participar” (31 anos, 2° parto)

“Eu gostaria que ele assistisse o parto para me dar mais valor depois” (27
anos, 1° parto)

“Porque eu queria dividir com ele aquele momento” (26 anos, 1° parto)

“Para participar do que eu estava vivendo ja que a gravidez foi desejada por
nos dois” (26 anos, 1° parto)

“Acho é muito emocionante, ver como as coisas acontecem. Era um sonho meu
ele perto de mim” (17 anos, 1° parto)

“Para acompanhar o neném desde o nascimento. Agora esse neném é o xodo
dele” (34 anos, 4° parto)

“Porque é a pessoa que poderia me dar mais forca, que acompanhou a minha
gravidez toda. Porque queria que ele visse o meu sofrimento para me dar
valor” (22 anos, 1° parto)

“Por vontade minha e dele. Para que fosse uma forma de incentivo para ele
largar umas coisas que anda fazendo (usuario de drogas), para acordar com a
vida” (28 anos, 5° parto)
No caso da mae da gestante, na maior parte dos casos a sua presenca se deu por ser
uma pessoa em quem a gestante confia e que lhe transmite calma, seguranca, forga e
experiéncia. No parto, 15% das mulheres a escolheram por ela ser a mae.

“Porque ela é minha mde e consegue me entender, porque ela me acalma” (18
anos, 1° parto)



“Porque ela ja teve filho, é mais experiente” (18 anos, 2° parto)

“Por ser a mde, ela é a pessoa mais especial para ficar do meu lado” (20 anos,
1° parto)

“Eu queria minha mde perto de mim” (19 anos, 2° parto)

“Porque ela é a pessoa que me da mais carinho, mais apoio” (20 anos, 2°
parto)

“Porque ¢ coisa de mde pra filha, de filha pra mde. Porque ¢ a minha mde”
(23 anos, 2° parto)

Apesar da nitida preferéncia pela presenga do pai do bebé e/ou da propria mae,
outras pessoas de referéncia também foram citadas, demonstrando a importancia da equipe
respeitar a escolha da gestante pelo seu acompanhante, ndo criando restricdes e
impedimentos.

“Porque ela (irmd) é mais calma e me daria mais trangiiilidade” (25 anos, 1°
parto)

“Porque ela é mais experiente. E a irmd que eu gosto mais” (22 anos, 4° parto)

“Porque é a pessoa (tia) que eu mais gosto, que mais me ajuda” (26 anos, 5°
parto)

Das mulheres que ndo tiveram o(a) acompanhante de escolha, 17,4% referiram que
0 servico ndo permitiu a sua presenca no trabalho de parto (tabela 6) e 14,8% no parto
(tabela 7). As principais razdes no trabalho de parto, no entanto, foram as questoes sociais
(42%) destacando-se também as questdes emocionais com 13,5%. Em 25% dos casos, a
razdo da permanéncia do(a) acompanhante foi o0 mesmo ter desejado ficar, independente da
vontade da gestante. No parto, as questdes emocionais tiveram uma importdncia maior
(27%) e a vontade do(a) acompanhante como razdo para sua permanéncia foi bem inferior a

observada no trabalho de parto (9%).

Algumas falas demonstram a dificuldade de alguns acompanhantes em permanecer
ao lado da gestante durante a assisténcia ao parto:

“O pai do neném ndo quis ficar porque ficou com medo de passar mal na hora
do parto” (16 anos, 1° parto)



“Minha mde ficou nervosa e ndo conseguiu entrar na sala de parto” (19 anos,
1° parto)

“Meu marido ndo teve coragem de ficar” (29 anos, 2° parto)

“O pai do neném fica nervoso ao entrar em hospital” (21 anos, 1° parto)

Quase a totalidade das mulheres (98,7%) considerou que o(a) acompanhante ajudou
no trabalho de parto. A grande maioria das razdes alegadas referiu-se ao suporte emocional
(74%) e ao conforto fisico (15%). As principais questdes do suporte foram a
calma/tranqiiilidade e a forga/coragem transmitidas pelo(a) acompanhante. Uma mulher
referiu a reducdo da dor e apenas 3,7% citaram a ajuda na interacdo com a equipe como
uma questdo importante. Padrdo semelhante foi observado em relacdo ao parto, sendo
também a ajuda fisica fornecida pelo(a) acompanhante para o bebé nascer referida por 7,5%
dessas mulheres. Alguns depoimentos ilustram a importancia do suporte fornecido pelo
acompanhante familiar:

“Me deu orientagdo sobre o que fazer, foi muito carinhosa comigo, representou

made e tudo mais”’ (24 anos, 3° parto)

“Ficava falando no meu ouvido como fazer o que o médico mandava” (20
anos, 2° parto)

“A dor do parto é muito forte, ¢ uma coisa de Deus. Ele (marido) me deu
for¢a” (43 anos, 2° parto)

“Ter alguém conhecido junto ¢ muito bom” (23 anos, 2° parto)
“Ela me ajudou em todos os sentidos, minha mde foi mil” (20 anos, 1° parto)

“Porque ela me passa trangiiilidade, porque ela me ajudou a ser forte” (14
anos, 1° parto)

“A gente fica fazendo esciandalo quando sozinha, mas se tem alguém
segurando a sua mao é uma grande ajuda mesmo” (32 anos, 3° parto)

(mulher chora muito e diz) “Dos outros eu fiquei tao sozinha. Ele sofreu junto
comigo” (32 anos, 3° parto)

“Amo todos os meus filhos mas para mim este foi a melhor parte, porque o pai
estava junto” (32 anos, 3° parto)



“Ela era so vizinha, agora faz parte da minha vida” (28 anos, 1° parto)

“Eu estava morrendo de medo de ter que ir para outra maternidade e ndo ficar
aqui, e ter que ficar sozinha” (19 anos, 2° parto)

Cerca de 92% das mulheres afirmaram que o(a) acompanhante ajudou durante as
contragdes, mas, apesar desse alto indice, 70% acharam que essa ajuda seria certamente
melhor se o(a) acompanhante tivesse recebido algum tipo de orientacdo e/ou treinamento.
A grande maioria das mulheres (94%) ndo referiu qualquer incomodo ou preocupacao
causados pela presencga do(a) acompanhante.

Quando questionadas sobre a satisfacdo dos(as) acompanhantes com essa pratica,
mais de 90% das mulheres informaram que o(a) acompanhante gostou de ficar com ela no
trabalho de parto ¢ no parto. No trabalho de parto, em quase 60% dos casos, por ter
permanecido com ela, participando, ajudando, fazendo companhia e protegendo-a; em
4,7%, pela experiéncia/aprendizagem; e, em 30%, pela emocao e pelo vinculo afetivo com
a mulher e a gravidez.

“Ela estava mais curiosa do que eu. Na gravidez toda ela falava que queria

ficar comigo” (29 anos, 2° parto)

“Ele queria ficar comigo, vendo o que estava acontecendo. Sentido de
prote¢do” (26 anos, 1° parto)

“Ele sempre dizia que queria ficar comigo porque se houvesse algum problema
ele poderia chamar a equipe” (34 anos, 3° parto)

“Ele se interessava o tempo todo pelo que eu estava sentindo. Acho que ele vai
curtir muito mais esse filho” (32 anos, 3° parto)

“Porque acho que uma mde se sente feliz de ficar ao lado da filha naquele
momento” (23 anos, 2° parto)

“A minha acompanhante (tia) tem sindrome do pdnico. Depois dessa
experiéncia, ela vai ter mais seguran¢a nela mesma... Foi uma experiéncia
unica” (25 anos, 1° parto)

“Ficou um pouco tenso, assustado com as dores, de me ver sofrer, de ver
darem o corte e me costurar. Nunca tinha tido essa experiéncia” (43 anos, 2°
parto)

“Porque ele ficou orgulhoso de eu estar aguentando as dores” (28 anos, 3°
parto)



“Porque aprendeu mais sobre o parto, tirou as duvidas” (23 anos, 2° parto)
“Porque ela aprendeu muita coisa” (36 anos, 4° parto)

No parto, as principais razdes apontadas foram ter ficado feliz/emocionado (51,4%),
nunca ter visto (16,2%), ter ficado mais tranqiiilo(a) (6,4%) e ter visto uma crianca nascer
(15%), na grande maioria criangas com as quais o(a) acompanhante ja tinha algum vinculo

afetivo, como demonstram as falas a seguir:

“Ela gosta de assistir o parto de todos os netos. Ela gosta de ter prazer de falar
que viu o neto nascer” (29 anos, 5° parto)

“Porque se ela estivesse la fora ela iria ficar mais preocupada. Comigo ela
estava vendo o que estava acontecendo, ficou mais tranquila” (18 anos, 2°
parto)

“Teve a surpresa de nascer um menino homem” (34 anos, 4° parto)
“Ele pegou logo neném, ele brincou. Ele foi muito forte” (24 anos, 1° parto)
“Primeira filha que viu nascer” (27 anos, 3° parto)

“Porque é o primeiro neto” (17 anos, 1° parto)

Cerca de 97% das mulheres avaliaram a experiéncia do acompanhante no trabalho
de parto e no parto como "boa" ou "muito boa". No parto, o percentual de mulheres que
acharam a pratica “muito boa” foi ainda superior ao encontrado no trabalho de parto
(Tabela 8). Das mulheres que ja haviam tido filhos, 70% nunca tinham tido essa
experiéncia anteriormente e aproximadamente 95% destas gostaram mais do trabalho de
parto e do parto com acompanhante. Esses dois depoimentos revelam a diferente

experiéncia do parto propiciada pela presenca do(a) acompanhante:

“O parto com acompanhante é melhor com certeza. A gente conversa, se
distrai, parece que as contragoes sao mais leves. A mulher grita porque fica
insegura. Neste parto eu nem gritei. Da a impressdo que vocé como paciente,
vocé estd largada... pensa que ninguém esta te olhando, com uma pessoa ja te
da segurang¢a” (26 anos, 2° parto)

“No primeiro parto senti uma dor danada porque ndo tinha ninguém para ficar
comigo. A presen¢a dela (mae) diminuiu a dor” (21 anos, 2° parto)



Os sentimentos de seguranca, protecao, de ter alguém “conhecido”, de alguém que
“eu gosto”, atribuidos pelas mulheres a presenca do familiar, j4 foram identificados em
outros trabalhos. Monteiro (1999), em estudo realizado em Vigario Geral, bairro popular da
cidade do Rio de Janeiro, para verificar a visdo de jovens em relagdo aos cuidados da vida
cotidiana, em particular a prevengao contra o virus HIV, identificou que o (ndo) uso do
preservativo ¢ definido em fun¢do da percep¢do que se tem do(a) parceiro(a).
Tendencialmente, usa-se a camisinha nos relacionamentos ocasionais e/ou com pessoas
desconhecidas que ndo geram confianga.

Para essa autora, a ldgica que vincula o conhecido (familiar) a nog¢ao de protecao, e
o desconhecido (estranho) a ameaga, pode ser entendida a partir da interpretagdo de
DaMatta. Em seu livro “A casa e a rua”, DaMatta defende que as visdes de mundo e a ética
das pessoas tendem a ser diferenciadas nos espacos da “casa” e da “rua”. O universo da
“casa” vincula-se ao locus das relagdes afetivas e amorosas, da harmonia, hospitalidade e
seguranga; em contrapartida, a “rua” ¢ associada a individualidade, indiferenca, trabalho,
perigo, malandragem e imposi¢do legal (DaMatta, 1991 apud Monteiro, 1999 p.82).

A presenca do acompanhante familiar durante a assisténcia hospitalar ao parto pode
representar para as mulheres a entrada do mundo familiar protetor no universo

desconhecido e ameagador do hospital, trazendo conforto, afeto e seguranca.

4.8.2. Mulheres sem acompanhante

Das mulheres que ndo tiveram acompanhante, mais de 60% avaliaram que teriam
tido um trabalho de parto e parto melhor se tivessem tido um(a) acompanhante. As razoes
mais apontadas foram relativas ao suporte emocional (quase 80%), traduzido como calma,

seguranga, companhia, forgca/coragem.

“Eu queria alguém para segurar a minha mdo... eu me sentiria menos
abandonada... o acompanhante teria que ser norma, regra” (36 anos, 2° parto)

“Me senti sozinha, jogada, chorava o tempo todo” (25 anos, 5° parto)

O conforto fisico (cuidado, carinho) foi citado como um dos fatores para um

trabalho de parto melhor (6%), mas nao foi mencionado no parto. Esse dado contrasta com



o que foi relatado pelas mulheres que tiveram acompanhante no parto, que em 10% dos
casos citaram o conforto fisico como fator de ajuda do(a) acompanhante. Em contrapartida,
a ajuda na interacdo com a equipe foi citada mais vezes pelas mulheres que ndo tiveram
acompanhante, principalmente no momento do parto, como exemplifica esta fala:

“O parto seria melhor porque o acompanhante estaria vendo se a equipe estd
trabalhando direito” (36 anos, 8° parto)

Quase 6% das mulheres disseram que o parto teria sido melhor pela experiéncia que
proporcionaria ao/a acompanhante.
“Seria melhor se meu marido estivesse porque ele estaria participando do que

eu estava sentindo (28 anos, 3° filho)

“O parto seria melhor, para ele ver como que é. Como meu marido estaria
participando de tudo” (38 anos, 3° parto)

“Acho que ele (pai do beb€) tem que participar, para me dar mais valor” (29
anos, 3° parto)

“Seria melhor com acompanhante porque meu marido iria ver o que a mulher
sente na hora do parto” (35 anos, 10° parto)

As mulheres que avaliaram que a presenga de um(a) acompanhante teria sido
indiferente para o trabalho de parto (23,8%) e para o parto (30,8%), ou que teria sido até
mesmo pior (9,5% e 5,5%, respectivamente), alegaram que ficariam nervosas e
preocupadas, que o(a) acompanhante ndo saberia ajudar ou que iria atrapalhar, que a sua
presenga ndo reduziria a dor, que se sentiram bem acompanhadas pela equipe e que s6 o
médico podia ajudar.

“Achei bem melhor ficar sozinha porque vi os acompanhantes nervosos’ (27

anos, 2° parto)

“A ajuda da equipe foi suficiente. Ndo acho necessario o acompanhante. Fui
bem tratada pela equipe” (14 anos, 1° parto)

“Fui bem tratada pela equipe, tive carinho, aten¢do, apoio das enfermeiras, o
que foi otimo. Ndo me importei de estar sem acompanhante” (29 anos, 4° parto)

Aproximadamente 90% das mulheres sem acompanhante no trabalho de parto

referiram que as demais estavam acompanhadas e, em quase 60% dos casos, os sentimentos



em relagdo a isso foram negativos, como abandono, soliddo, tristeza, desprezo, ciimes e
desamor.

A percepgao dessas mulheres que ndo tiveram acompanhante sobre essa pratica foi
também muito positiva — mais de 70% a consideraram "boa" ou "muito boa" — mas esse
valor foi inferior ao encontrado entre as mulheres com acompanhante (superior a 95%).
Nota-se também que o percentual de mulheres que consideraram essa pratica “muito boa”
foi muito superior entre as mulheres que tiveram acompanhante. Por outro lado, o
percentual de opinides “indiferente” ou “ruim” se elevou entre as mulheres sem
acompanhante, sendo esse valor praticamente nulo para aquelas que tiveram acompanhante

(Tabela 8).

Tabela 8 — Distribui¢@o percentual da opinido das mulheres sobre a pratica do
acompanhante, conforme a presenca ou nao do(a) acompanhante no trabalho de parto ou no
parto. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Opinido sobre Mulheres Mulheres Valor  Mulheres Mulheres Valor

a pratica do s/ acomp.no c¢/acomp.no dep s/ acomp. c¢/acomp. dep
acompanhante  trab. parto  trab. parto no parto  no parto

(n=63)" (n = 144) m=91) (n=155)
Muito bom 30,2 61,1 0,0000 20,9 67,7 0,0000
Bom 49,2 35,4 0,0868 52,7 29,7 0,0005
Nem bom,
nem ruim 1,6 2,8 1,0000 12,1 1,9 0,0024
Ruim 7,9 0,7 0,0106 2,2 0 0,1358
Muito ruim 0 0 -—- 0 0 ---
Indiferente 9,5 0 0,0006 9,9 0,6 0,0006
Nao soube
dizer 1,6 0 0,3043 2,2 0 0,1358

"Foram excluidas desta anélise as mulheres com acompanhante apenas parte do tempo e as que foram
admitidas em periodo expulsivo.

Fonte: Domingues, Rosa. A presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da Maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro, 1999.

4.9. Dados relativos a atencio ao parto
Quase 70% das mulheres avaliaram seu parto como "bom" ou "muito bom" e 16,7%

acharam-no "ruim" ou "muito ruim". As opinides positivas ¢ negativas sobre o parto nao



apresentaram diferenca significativa entre as mulheres que tiveram e as que nao tiveram
acompanhante no trabalho de parto ou parto.

A presenga do(a) acompanhante foi um fator que contribuiu para a satisfagdo com o
trabalho de parto e o parto. No entanto, a satisfagdo com a pratica do acompanhante
apresentou um comportamento distinto da satisfacdo mais global com a assisténcia ao
parto. Mulheres insatisfeitas com o parto apresentaram uma percepcao altamente positiva
da pratica do acompanhante. Entre as mulheres que tiveram acompanhante no trabalho de
parto ou no parto, a presenga do(a) acompanhante foi citada como umas das razdes da
satisfagdo com o parto por 40% das mulheres que o avaliaram como "muito bom" e por

30% das que o acharam "bom".

“O parto foi muito bom porque eu nunca tive acompanhante antes” (25 anos,
4° parto)

“O parto foi muito bom porque eu estava mais tranqiiila, relaxada, por causa
do pai que estava perto, me acalmando” (27 anos, 3° parto)

“O parto foi bom porque estava acompanhada, tinha uma pessoa do lado me
ajudando” (24 anos, 4° parto)

“O parto foi muito bom porque minha irmda me deu muita for¢a e coragem na
hora” (18 anos, 2° parto)

“O parto foi lindo, muito bom, porque tive acompanhante e a equipe tratou
bem. Sozinha ndo consegue, a dor é muito forte” (28 anos, 1° parto)

Aproximadamente 76% das mulheres destacaram apenas aspectos positivos da
equipe de saude que prestou assisténcia ao trabalho de parto e ao parto. Nao foram
observadas diferengas significativas quando foram comparadas conjuntamente todas as
opinides positivas e negativas em relacdo a equipe, entre as mulheres que tiveram e as que
ndo tiveram acompanhante. No entanto, cabe ressaltar que estas ultimas acharam os
profissionais menos atenciosos no trabalho de parto (duas vezes mais do que as que tiveram
acompanhante, p<0,05) e mais grosseiros no parto (NS). Inversamente, as mulheres que
tiveram acompanhante acharam os profissionais mais calmos, amaveis e atenciosos do que

as que nao tiveram (NS).



Quase 95% dos bebés estavam internados com suas maes nas enfermarias de
alojamento conjunto. Nao foram observadas diferengas significativas na situagao de saude
do recém-nato, em funcdo da presenga do(a) acompanhante no trabalho de parto ou parto
(situagdo de satde avaliada segundo o tipo de internacdo do recém-nato: no alojamento
conjunto, sem problemas; no alojamento conjunto, com problemas; na unidade de cuidados
intermediarios; na unidade de cuidados intensivos).

Aproximadamente 96% das mulheres receberam visita de familiares ou amigos(as)
nas primeiras 24 horas pds-parto. As mulheres sem acompanhante no trabalho de parto
receberam menos visita do que as que tiveram acompanhante (p<0,01).

Quase 60% das mulheres apresentaram sugestdes para a melhoria da assisténcia na
maternidade. A maior parte referiu-se a estrutura fisica do servico, mas também foram
feitas criticas e sugestdes a assisténcia no centro obstétrico, nas enfermarias de alojamento
conjunto e propostas de mudancas de rotinas da maternidade. Nao foram observadas
diferencas significativas no percentual de mulheres que tinham sugestdes a fazer, nem no
tipo de sugestdes, entre as mulheres que tiveram ou que ndo tiveram acompanhante. Estas
ultimas fizeram mais sugestdes em relacdo a assisténcia no centro obstétrico, mas essa
diferenca nao foi significativa. As mulheres que tiveram acompanhante, tanto no trabalho
de parto como no parto, apresentaram mais sugestdes em relagdo a modificagdes nas rotinas
do servico. Embora essa diferenca ndo tenha sido significativa, pode estar evidenciando
uma maior percepcdo dessas mulheres em relacdo a seus direitos e uma reivindicagdo de

que estes sejam ampliados.

4.10. Percepciao das mulheres sobre os servicos de aten¢do ao parto

Aproximadamente 98% das mulheres acharam que todas as maternidades devem
permitir que as gestantes tenham um(a) acompanhante de sua escolha quando se internem
para o parto. Quase 90% das mulheres gostariam de contar com a atuacdo de doulas, 74%
delas independente da presenca ou nao de um(a) acompanhante familiar. As poucas
mulheres que disseram ndo desejar a atuagdo das doulas alegaram ndo querer a presenca de
uma pessoa estranha (81,3%), ndo acreditar que ela possa ajudar (6,3%) ou preferir a
presenca de um(a) familiar. De toda a amostra, apenas uma mulher afirmou que nao

gostaria nem da presenga do(a) acompanhante familiar, nem da atuagao da doula.



Cerca de 70% das mulheres acharam que a melhor organizagdo dos servigos de
atencdo ao parto seria com a doula e o(a) acompanhante familiar. Apenas quatro mulheres
(1,6%) disseram que as maternidades deveriam funcionar apenas com suas equipes de
saude. As opcdes das mulheres variaram em func¢do da combinagdo da presenga do(a)
acompanhante familiar, associada ou ndo a atuacdo da doula. As mulheres que preferiram a
presenca do familiar destacaram a seguranca de ter alguém conhecido, aliada ao suporte e
as orientacdes da doula. As que gostariam da presenca da doula apenas em caso de
auséncia de um familiar, referiram como motivo ndo quererem ficar sozinhas e apontaram
também para o suporte fornecido por elas. Ja& as mulheres que gostariam da atuagdo da
doula, independente da presenca do(a) acompanhante familiar, ressaltaram a importancia
do suporte emocional e das orientagdes que receberiam. Nota-se, nas trés situagdes
hipotéticas, muito pouca énfase a ajuda na interagdo com a equipe, a ajuda especifica com
as contracdes e a perspectiva de redugdo da dor.

A opinido das mulheres quanto a organizacdo dos servigos variou em funcgdo de
terem tido ou nao acompanhante. As mulheres que tiveram acompanhante foram mais
favoraveis a que todas as maternidades permitam a presenca do(a) acompanhante familiar,
foram mais restritivas em relagdo a atuacao das doulas e optaram mais por uma organizagao

de servicos que incluisse a presenca do familiar (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribui¢do percentual da opinido das mulheres quanto a perspectiva de
mudanca dos servigos de atencao ao parto, conforme a presenga de um(a) acompanhante no
trabalho de parto. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Opinido sobre os servicos de Mulheres com Mulheres sem  Total Valor

Atengao ao parto acompanhante acompanhante de p
(n=144) (n=102) (n =246)

Acompanhante como norma 100 96,1 98.4 0,0285

Presenca de doulas

. ndo 17,4 4,9 12,2

. sim, com familiar 16,0 6.9 12,2 0,0002

. sim, se nao tiver familiar 12,5 7.8 10,6

. sim, de qualquer maneira 54,2 80,4 65,0

Organizagao dos servigos:

. doula + familiar 75,0 65,7 71,1

. 86 doula 2,1 11,8 6,1 0,0181

. s0 familiar 21,5 20,6 21,1




. 80 equipe de saude 1,4 2,0 1,6

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

4.11. Satisfacao das mulheres com a aten¢io ao parto

Na questdo que verifica o porqué da opinido das mulheres sobre o parto,
observamos que o sofrimento no parto, a ma atengao da equipe, complicagdes do bebé e o
parto demorado e/ou dificil surgiram como questdes principais na percep¢do negativa do
parto. Para as mulheres com percepg¢ao positiva, o parto ter sido rapido, a equipe ter tratado
bem, o pouco sofrimento, ¢ a mde e o bebé estarem bem, foram os aspectos mais
importantes (tabela 10). Em estudo realizado no Canada (Séguin et al, 1989), a intensidade
da dor, a duragdo do trabalho de parto e a ocorréncia de complicagdes, também foram os
fatores mais importantes para a satisfacdo das mulheres com a experiéncia do parto.

Outras questdes positivas do parto também foram citadas neste estudo realizado na
Maternidade Leila Diniz, como a vivéncia da experiéncia e o controle interno da mulher. O
depoimento de uma das mulheres entrevistadas revela a importancia da experiéncia do

parto para a sua vida:

“Foi uma experiéncia importante. Eu era uma pessoa muito seca. Depois do
parto eu sinto que fiquei mais carinhosa, passei a dar mais valor ao lado
emocional das pessoas” (25 anos, 1° parto).

O acompanhante foi citado como razao da satisfagdo com o parto por 12% do total
de mulheres que avaliaram o parto como "muito bom" e por 6% das que o consideraram
"bom" (tabela 10). Como ja citado anteriormente, esse valor se eleva para
aproximadamente 40% e 30% respectivamente, quando sdo selecionadas apenas as

mulheres que tiveram acompanhante no trabalho de parto ou parto.

Tabela 10 — Distribui¢ao percentual das razdes referidas para a satisfagdo com o parto
segundo o grau de satisfagdo relatado pelas puérperas. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Razoes/ Grau de satisfacao Muito Bom Nembom, Ruim Muito
Bom nem ruim Ruim
(n=50) (n=115) (n=40) (n=30) (n=11)




Recém nato bem 14% 25.2% 25% 0 0

Recém nato ¢/ problemas 0 0 0 3,3% 18,2%
Puépera bem 10% 10,4% 7,5% 0 0
Puérpera c/ problemas 0 0 7,5% 0 0
Pouco sofrimento 28% 16,5% 10% 0 0
Muito sofrimento 0 5,2% 72,5% 70% 100%
Equipe tratou bem 34% 16,5% 5% 0 0
Equipe tratou mal 0 0 5% 16,7%  18,2%
Parto rapido 68% 53,9% 25% 0 0
Parto demorado 0 0,9% 15% 23,3% 0
Aspectos positivos do parto 2% 4,3% 7,5% 0 0
Aspectos negativos do parto 0 1,7% 12,5% 13,3% 0
Presenca de acompanhante 12% 6,1% 2,5% 0 0
Experiéncia de vida 8% 2,6% 0 0 0
Outros aspectos positivos 8%* 2,6% 12,5% 0 0
Outros aspectos negativos 0 0 2,5% 3,3% 9,1%

*Duas mulheres referiram como aspecto positivo ter tido controle da situagdo.
Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

Além da descri¢do das razdes atribuidas pelas mulheres para uma maior ou menor
satisfacdo com o parto, foram também estudadas algumas varidveis para verificar sua
possivel associacdo com essa satisfacdo (tabelas 11 e 12).

A primeira delas foi a paridade, ou seja, o numero de partos tidos pelas mulheres do
estudo. Foram definidos dois grupos: o das primiparas, constituido por aquelas que estavam
tendo seu primeiro parto por ocasido da pesquisa; € o das multiparas, que era o grupo de
mulheres que ja haviam tido partos anteriormente, independente do numero (o termo
“multipara” foi adotado para facilitar a classificacao das mulheres pois em obstetricia ele ¢
utilizado apenas para as mulheres que ja apresentaram 3 ou mais partos).

Observamos uma maior satisfacdo com o parto entre as primiparas, sendo essa
diferenca significativa (tabela 11). Esse dado contraria o que foi encontrado na bibliografia

estudada (Green et al, 1998), onde se afirma que as primiparas tendem a ser menos



satisfeitas com o parto, por terem geralmente partos mais longos, mais dificeis e muitas

vezes com mais intervengoes médicas.

Tabela 11 - Distribuicdo percentual de algumas varidveis relacionadas as caracteristicas das
puérperas segundo grau de satisfagdo com o parto. Maternidade Leila Diniz, 1999.

Caracteristicas Muito Bom Nembom, Ruim Muito  Valor
Bom nem ruim Ruim de p
(n=50) (n=115) (n=40) (n=30) (n=11)
1) Paridade
. multipara 48,0% 69,6% 72,5% 73,3%  54,5% 0,0426
. primipara 52,0% 30,4% 27,5% 26,7%  45,5%

2) Sentimentos
negativos 20,0% 37,4% 42,5% 36,7%  36,4% 0,5763

3) Expectativas em
relacdo ao parto:

. idéias negativas 45,8% 57,9% 78,9% 65,5%  81,8% 0,1058
. preocupacao 74,0% 81,7% 77,5% 83,3%  72,7% 0,7476
4) Informacgao sobre o

parto:

. nao 36,0% 40,0% 42,5% 56,7%  63,6%

. parcial 32,0% 36,5% 40,0% 30,0%  18,2% 0,3877
. completa 32,0% 23,5% 17,5% 13,3%  18,2%

" Excluidas seis mulheres com idéias sobre o parto classificadas como “outras”.
Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

A fim de compreender o resultado encontrado, comparamos o grupo de primiparas e
multiparas buscando identificar diferencas que pudessem explicar a menor satisfacdo das

multiparas com o parto (tabela 12).

Tabela 12 — Distribui¢ao percentual de algumas variaveis segundo a paridade das
puérperas. Maternidade Leila Diniz, 1999

Varidveis/Paridade Primiparas Multiparas Valor de p




(n=85) (n=161)

Gravidez ndo planejada 58,8% 80,1 0,0006

Sentimentos negativos em

relacdo a gravidez 21,2% 41,6% 0,0013
Apoio do Parceiro:

. material 84,7% 88,2% 0,5651
. emocional 85,9% 85,7% 0,8760
. nos cuidados com a gravidez 87,1% 87,6% 0,9319
Apoio familiar:

. material 72,9% 60,9% 0,0805
. emocional 95,3% 80,7% 0,0036
. nos cuidados com a gravidez 91,8% 79,5% 0,0216
Situacao conjugal

. casada/unida 75,3% 83,9%

. mae solteira chefe de familia 2,4% 6,2% 0,00163
. mae solteira dependente de 22,4% 9,9%

familiares

Assisténcia pré-natal 98.,8% 88,2% 0,0079
Grupo de gestantes 18,8% 6,9% 0,0090
Idéias negativas sobre o parto 56,1% 63,3% 0,5046
Estorias ruins de outras mulheres 25,9% 31,1% 0,3658
Sem informagao sobre o parto 35,3% 47,2% 0,1873
Preocupagdo com o parto 76,5% 80,7% 0,5345
Acompanhante no trab. de parto 80,0% 47,2% 0,0000
Acompanhante no parto 75,3% 57,1% 0,0076

Informacgao durante internagao
sobre a medicagao recebida:

. nao 50,0% 56,0%
. sim, pouca 25,0% 11,3% 0,0276
. sim, suficiente 25,0% 32,6%

Opinido sobre equipe:

. 8O positiva 78,8% 74,5%
. 80 negativa 5,9% 13,0% 0,2044
. positiva e negativa 15,3% 12,4%
Recém nato com problemas 12,9% 16,1% 0,3955
Visita no pos-parto 97,6% 95,7% 0,6632

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliagdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.



Verificamos que estas apresentavam maior percentual de gestagdes nao planejadas,
de sentimentos negativos em relagdo a gestacao atual, e menor apoio familiar (emocional e
nos cuidados com a gravidez). Esse grupo apresentava maior percentual de mulheres
casadas ou unidas, mas também de mies solteiras chefes de familia. Essas mulheres
também receberam menor assisténcia pré-natal, participaram em menor proporc¢ao de
grupos de gestante, e contaram com menor presenga de acompanhantes familiares, tanto no
trabalho de parto como no parto. Nao foram observadas, no entanto, diferencas
significativas em relacdo as outras variaveis analisadas (tabela 12), com excecdo da
informacao sobre a medicacdo recebida, em que as primiparas consideraram, em maior
propor¢ao, a informagao fornecida pelos profissionais como insuficiente. Cabe ressaltar que
as primiparas receberam mais medica¢do durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto
(10,6%) do que as multiparas (2,4%).

Pelos dados encontrados, as multiparas parecem constituir um grupo que vivia um
contexto mais dificil, com mais gestagdes ndo planejadas e ndo desejadas e menor apoio
social e emocional durante a gravidez e o parto, o que pode ter contribuido para uma menor
satisfacdo na vivéncia desses eventos.

Em relagdo a segunda variavel estudada, “sentimentos negativos em relagdo a
gravidez”, ndo foi encontrada associagdo com o grau de satisfagcdo com o parto, embora o
grupo de mulheres que avaliou o parto como “muito bom” tenha apresentado um percentual
bem menor de sentimentos negativos em relacdo a gravidez (tabela 11).

A escolha dessa variavel foi motivada por um dos trabalhos estudados (Green et al,
1998), que demonstrou que fatores emocionais pré-natais parecem afetar os resultados
psicologicos apds o parto. Mulheres que ficam infelizes ao se descobrirem gravidas, tendem
a permanecer infelizes durante a gravidez e o parto e isso influencia suas respostas pos-
natais. Mulheres com poucas expectativas ¢ mulheres muito ansiosas em relacdo a dor do
parto, também foram as que tiveram piores resultados emocionais. Esses seriam fatores pré-
natais que poderiam ser usados como preditores de resultados pds-natais.

Numa tentativa de aproximagdo dessas ultimas questdes, foram escolhidas duas

variaveis - “idéias negativas sobre o parto” e “preocupagdo com o parto atual’- para avaliar



as expectativas em relagdo ao parto, buscando identificar mulheres que estivessem mais
apreensivas e pessimistas em relacao a experiéncia do parto.

A variavel “idéias negativas sobre o parto” sofreu uma limitagdo importante pelo
fato do estudo ser retrospectivo, estando essas idéias certamente influenciadas pela vivéncia
recente do parto. Assim, mulheres que apresentavam idéias negativas podem ter tido uma
experiéncia positiva (e vice-versa), alterando sua idéia sobre o parto e interferindo com a
avaliacdo de suas expectativas anteriores. Mesmo com essa limitacdo, optamos pela
manuten¢do dessa varidvel, como a aproximacdo possivel, nesse tipo de estudo, do
imaginario dessas mulheres em relacdo ao parto. Nao foi encontrada associagao da variavel
“idéias negativas sobre o parto” com a satisfacdo com o parto, embora o percentual de
idéias negativas tenha sido muito superior nas mulheres que avaliaram o parto como “nem
bom, nem ruim”, “ruim” e, principalmente, como “muito ruim”(tabela 11). Nao foi
encontrada também associagdo da varidvel “preocupagdo com o parto atual” com a
satisfagdo com o parto, devendo-se ressaltar o elevado percentual de mulheres que
apresentavam preocupacao em relacdo ao parto (sempre superior a 70%) em todas as faixas
de satisfacao (tabela 11).

Em relagdo a quarta variavel, “grau de informacao da gestante em relagdo ao parto”,
observamos um maior percentual de gestantes sem informagdo entre aquelas que
apresentaram menor satisfacdo com o parto, e maior percentual de gestantes com
informagao completa em relagdo ao parto entre aquelas que o avaliaram como “bom” ou
“muito bom”. No entanto, essa diferenca ndo apresentou significancia estatistica (tabela
11).

Ja as variaveis que expressam a informagdo recebida durante a assisténcia ao
trabalho de parto e parto apresentaram uma clara associagdo com a satisfacdo com o parto.
Com excecdo da informacdo relativa a medicagdo recebida, as demais informagdes
fornecidas a mulher - sobre a evolucdo do trabalho de parto, bem estar do feto e exames
realizados - apresentaram uma associac¢ao positiva com a satisfagdo com o parto. Ou seja,
quanto maior a satisfagdo com o parto, mais completa foi a informacdo fornecida (tabela
13).

Alguns depoimentos ilustram a falta de informacdo referida pelas mulheres em

diversos momentos da internagdo na maternidade:



“Deveriam dar melhor orientagdo na recepg¢do quando ndo for internar,
diminuindo a ansiedade da gestante” (20 anos, 2° parto)

“Os médicos ndo passaram muita seguranga. Deveria ter um acompanhamento
no trabalho de parto melhor, com mais orienta¢do” (14 anos, 1° parto)

“Ndo me informaram o que estava acontecendo” (23 anos, 2° parto)

“Os profissionais devem fornecer informagoes corretas, ndo confusas” (25
anos, 4° parto)

“Conversar com alguns auxiliares de enfermagem no alojamento conjunto
para terem mais paciéncia com as gestantes e darem mais informagoes sobre
os remédios que estdo dando” (23 anos, 1° parto)

“Os profissionais ndo deram as informagoes que eu gostaria de saber” (30
anos, 4° parto)

“Os profissionais devem dar mais informagdo sobre o parto, dar mais
atengdo” (28 anos, 2° parto)

“Acho que a equipe deveria informar mais sobre o parto, preparar mais as
mulheres. Dar prioridade para os casos mais graves, ficarem mais atentos para
as mulheres que mais precisam” (29 anos, 3° parto).

A maior satisfacdo com o parto em mulheres com maior nivel de informacao ¢
condizente com o que foi encontrado na literatura consultada (Murray et al, 1996; Green et
al, 1998). O grau de informacao, tanto durante a gravidez como durante o trabalho de parto
e parto, tem sido mostrado como fator de grande relevancia para as mulheres, por
possibilitar maior participagdo no processo decisério e aumentar sua percepcao de estar no
controle da situacgdo, influenciando a satisfagdo com o parto.

A variavel que verificava a percepcdo da mulher em relagcdo a equipe que prestou
assisténcia ao trabalho de parto e parto também apresentou associagdo com a satisfacio
com o parto. Quanto maior a satisfagdo com o parto, maior o percentual de mulheres que
apresentaram apenas opinides positivas sobre a equipe que prestou assisténcia (tabela 13).
Além da andlise conjunta de todas as opinides positivas ter mostrado uma associagdo com
uma maior satisfagdo, duas opinides especificas, “profissionais que forneceram pouca
atencdo” e “profissionais confusos”, mostraram associagdo com uma menor satisfagdo com

o parto (p< 0,001 para ambas opinides). Das mulheres que consideraram os profissionais



pouco atenciosos durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto, 65,7% avaliaram o

parto como “nem bom, nem ruim”, “ruim” ou “muito ruim”. Das mulheres que acharam os

profissionais confusos, 75% avaliaram o parto como “ruim” ou “muito ruim”.

Viarios depoimentos ilustram bem essa questao:
“O parto foi ruim porque o bebé nasceu na cama do pré-parto. A equipe
poderia ter ajudado mais, poderia ter sido mais atenciosa” (18 anos, 2° parto)

“Os médicos deram pouca atengdo no pré-parto. Fiquei sozinha e ninguém
vinha. Minha sugestdo? Ndo deixar a mulher sozinha no pré-parto.” (33 anos,

5° parto)

“A equipe colocou em risco a minha vida e a do bebé tentando o parto normal.
Foram confusos, inexperientes.” (27 anos, 1° parto)

“A equipe devia ser mais atenciosa. Me abandonaram...” (23 anos, 4° parto)

“Me senti abandonada, eles sumiram (bebé nasceu na cadeira de rodas)” (19
anos, 2° parto)

“Os profissionais deveriam ser mais atenciosos na hora do parto” (21 anos, 2°

parto)

“Mais aten¢do dos médicos no pré-parto. Me senti jogada” (17 anos, 2° parto)

Viérias puérperas apontaram para a falta de continuidade do cuidado, com equipes

muito diferentes na sua forma de atuacao ¢ atengdo as mulheres.

“Equipe variada com atendimentos. Nem todos tdo bons” (19 anos, 1° parto)

“Treinar os funciondrios para que todos atendam o paciente bem (puérpera
referiu que os profissionais no pré-parto foram grosseiros)” (26 anos, 1° parto)

“Que os plantoes tratem as mulheres da mesma forma. Nem todos os plantoes
sdo iguais. Meu bebé nasceu no banheiro e me perguntaram se eu queria matar

minha filha” (18 anos, 2° parto).

Algumas mulheres também se queixaram da forma agressiva com que foram

tratadas:

“Os médicos gritaram comigo, ndo me ajudaram. As mulheres devem ser melhor
tratadas, eles deixam a mulher mais nervosa ainda” (22 anos, 3° parto)



“Forcaram muito a minha barriga, eu ndo estava aguentando mais. Na hora do
parto foram estupidos” (28 anos, 2° parto)

“Os auxiliares de enfermagem me deixaram nervosa. Eram agressivos” (20 anos, 2°
parto)

“O médico ndo acreditou que o bebé ia nascer. Brigou comigo por causa da minha
queixa. Os médicos devem ter maior paciéncia com as mulheres” (25 anos, 4° parto).

Em um manual elaborado pela Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo para o
desenvolvimento de trabalhos educativos com gestantes, faz-se referéncia ao relato de
algumas mulheres, que ao falarem dos partos que tiveram, referem-se a internagcdo na
maternidade e a maneira como foram tratadas durante o parto, como uma experiéncia
bastante ruim e violenta. A questdo principal apontada por essas mulheres ndo era a dor do
parto, mas a conduta dos profissionais ao lidarem com as parturientes (SES/SP, 1988).

D’Oliveira et al (2002) identificaram uma série de trabalhos realizados na tultima
década, por universidades, agéncias de governo e organizagdes ndao governamentais de
diversos paises, que apontam para a ocorréncia rotineira de violéncia nos servigos de
atendimento ao parto e ao abortamento. As autoras focalizam a violéncia expressa sob
quatro formas: a) negligéncia; b) violéncia verbal, incluindo tratamento grosseiro, ameagas,
reprimendas, gritos e humilha¢do intencional; c) violéncia fisica, considerada também
como a nao utilizagdo de medicag¢do analgésica quando tecnicamente utilizada; e d) abuso
sexual. As autoras ressaltam que no relato das mulheres entrevistadas, percebe-se que a
violéncia fisica e verbal ¢ a negligéncia sdo eventos comuns ¢ intencionais, uma parte
integral da rotina dos servigos, € ndo episddios acidentais ou realizados apenas por alguns
maus profissionais. Esta percepcdo gera uma cultura de desconfianca entre as pacientes € a
equipe de satde, e impede uma relagdo provedora de cuidado e cura.

Para Kitzinger (1993), as mulheres geralmente sdo gratas aqueles que a atenderam
durante o nascimento de seu filho e se o atendimento € violento, esta gratidao ¢ misturada
com horror a violéncia usada contra ela, pelas mesmas pessoas que lhe "deram" o seu filho.

Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, o depoimento de algumas
mulheres ilustra a importancia que uma assisténcia cuidadosa e afetuosa tem para a

satisfacdo com o parto:



“A equipe foi carinhosa. Me trataram bem” (22 anos, 3° parto)
“Os médicos passaram muita seguranga” (20 anos, 1° parto)
“As pessoas foram maravilhosas™ (32 anos, 3° parto)

“O parto foi muito bom porque tive carinho, tive atengdo dos profissionais”
(29 anos, 4° parto)

“Eles me trataram muito bem” (26 anos, 2° parto)

“O parto foi muito bom porque tive todo apoio da equipe. Foram eficientes”
(29 anos, 5° parto)

“Quando estava sentindo a dor e alguma enfermeira chegava perto eu me
sentia mais segura. Ndo importava o que ela estivesse falando” (18 anos, 1°
parto)

“Os médicos foram maravilhosos, ndo poderiam ter sido melhor. Me deram as
informagoes que eu precisava. O médico deu orientagdo ainda no pré-parto.
Tem que continuar assim. Achei bom demais. O desconforto ndo é tdo
importante como o conforto emocional. O resto vocé tira de letra. O médico te
atender bem e vocé se sentir segura” (36 anos, 2° parto)

Foram feitas também diversas sugestdes para que os profissionais sejam mais
atenciosos, pacientes, informativos, afetivos, “educados”, e de que ndo omitam opinides
pessoais sobre a vida e o comportamento das pacientes.

“Acho que os médicos deveriam ser mais pacientes, atenciosos e pensarem
mais no proximo, se colocarem no lugar do outro” (18 anos , 1° parto)

“Faltou um pouco de afeto de alguns” (26 anos, 2° parto)

“Alguns médicos no pré-parto que estavam atendendo outras mulheres ndo
foram muito atenciosos, gostaria que eles fossem mais atenciosos” (20 anos, 3°
parto)

“Os médicos e enfermeiros tratarem as pessoas melhor” (36 anos, 3° parto)

“Os médicos devem ser mais pacientes, mais educados” (38 anos, 8° parto)

«

ais paciéncia e aten¢do com as mulheres no pré-parto e no parto” ( 36
anos, 4° parto)



“Os profissionais ndo deveriam emitir suas opinioes sobre a vida pessoal das
pacientes. Um dos profissionais me falou que eu ndo pensei na minha mde na
hora de fazer o bebé” (17 anos, 1° parto)

Gomes (1995), em trabalho que avaliava aspectos da qualidade do atendimento a
gestacdo e ao parto através da percep¢do das usudrias, com realizacdo de entrevistas com
puérperas internadas em duas maternidades publicas do municipio do Rio de Janeiro,
verificou que um ponto colocado como positivo e que apareceu com freqiiéncia nos relatos
das mulheres, foi o acompanhamento constante do trabalho de parto e puerpério. A autora
comenta que, embora esse ponto seja um aspecto da qualidade técnico-cientifica, ja que
seria uma premissa para um atendimento obstétrico de boa qualidade, foi apresentado em
separado pelo significado para as mulheres que a ele se referiram, pois a imagem do
atendimento que encontrariam nas maternidades era dada pelo abandono e pelo
distanciamento da equipe de satide durante e apds o trabalho de parto.

D’Oliveira et al (2002) assinalam que muitas mulheres descrevem a negligéncia
como o aspecto mais estressante da sua experiéncia, pelo medo de danos a sua satde e a de
seu bebé, sendo interpretada como um sinal de que a equipe ndo se importa ou que ndo esta
atuando profissionalmente. Muitas vezes, embora a assisténcia esteja sendo prestada dentro
dos limites do que seja considerada uma boa pratica, a negligéncia ¢ percebida pela falta de
informag¢do, suporte e compaixdo que as mulheres considerariam necessarias para se
sentirem bem cuidadas.

Green et al (1998) verificou que aspectos do parto como ter o mesmo profissional
acompanhando o trabalho de parto do inicio ao fim (pelo menos um), e ndo ter um grande
nimero de profissionais participando da assisténcia, estiveram associados a maior
satisfagcdo, independente se as mulheres queriam ou esperavam que isso acontecesse. Nesse
trabalho, a relagao da mulher com a equipe de saude foi apontada como um dos fatores que
mais afeta a memoria das mulheres em relagdo a experiéncia do parto e nascimento, sendo
uma questdo fundamental para a satisfacdo dessas com todo o processo.

A ultima variavel estudada - “situacdo de satde do recém nato”- ndo apresentou
associacdo com a satisfagdo com o parto, mesmo quando todos os recém natos que
apresentavam algum problema de saude, estando eles no alojamento conjunto, unidade de

cuidados intermediarios ou unidade de cuidados intensivos, foram analisados



conjuntamente e comparados com aqueles que ndo apresentavam qualquer problema de
saude (tabela 13).

Acreditamos que este resultado possa ser decorrente do pequeno tamanho da
amostra e, particularmente, do pequeno numero de recém natos com algum problema de
saude (apenas 15%), reduzindo o poder do estudo em demonstrar essa associacdo, ja que
uma relagdo entre o produto do parto e a satisfacdo com a assisténcia a esse processo fosse
esperada. A presencga do “resultado” que ¢ o bebé, ¢ apontada em alguns estudos como um
dos fatores intervenientes na avaliacdo da satisfagdo com o parto, levando a uma
sistematica presenga de altos graus de satisfagdo, tanto em relacdo a equipe quanto em
relagdo ao servico (Riley, 1977 apud Reid, 1986). Além disso, na descri¢do das razoes
apontadas pelas mulheres para maior ou menor satisfacdo com o parto, as complicagdes do
bebé foram apontadas por 3,3% das mulheres que avaliaram o parto como “ruim” e por
18,2% das que o avaliaram como “muito ruim”, ndo sendo citada pelas demais mulheres do

estudo com percepgdes mais positivas sobre o parto (tabela 10).

Tabela 13 — Distribuicao percentual de algumas variaveis relacionadas a assisténcia ao
parto segundo o grau de satisfagdo relatado pelas puérperas.
Maternidade Leila Diniz, 1999.

Aspectos da Muito Bom Nem bom, Ruim Muito ~ Valor
Assisténcia / Satisfacao Bom nem ruim Ruim de p
% n % n % n % n % n

5) Informagao recebida
durante a internagao:
a) Sobre evolugao

do trab. de parto:'

. ndo recebeu 19,0 8 17,0 17 37,8 14 464 13 40,0 4
. pouca 7,1 3 14,0 14 21,6 8 10,7 3 30,0 3 0,0023
.suficiente 73,8 31 69,0 69 40,5 15 429 12 300 3

b) Sobre bem estar



do feto:!

. ndo recebeu 19,0 g8 19,8 20 289 11 320 9 50,0 5

. pouca 9,5 4 79 8 13,2 5 214 6 50,0 5 0,0003
. suficiente 714 30 72,3 73 579 22 464 13 0 0

¢) Sobre exames

realizados: '

. ndo recebeu 348 16 26,0 27 44,7 17 50,0 15 545 6

. pouca 19,6 9 308 32 395 15 36,7 11 27,3 3 10,0041
. suficiente 45,7 21 433 45 158 6 133 4 182 2

d) Sobre medicacao

recebida: '

. ndo recebeu 56,5 26 52,8 56 50,0 16 692 18 273 3

. pouca 8,7 4 142 15 28,1 9 154 4 364 4 0,0941
. suficiente 348 16 33,0 35 21,9 7 154 4 364 4

6) Percepcdo da

equipe:

. positiva 86,0 43 83,5 96 60,0 24 633 19 455 5 0,0005
. negativa 0 0o 7.8 9 250 10 133 4 273 3

. positiva/negativa 14,0 7 8,7 10 15,0 6 233 7 273 3
7) Recém nato
sem complicacdes 88,0 50 88,7 115 77,5 40 86,7 30 54,5 11 NS?

'Foram excluidas desta analise as puérperas que foram admitidas em periodo expulsivo e as que ndo
receberam medicac¢do ou ndo lembravam se haviam recebido.

? p=0,0225 porém Qui-quadrado ndo vélido

Fonte: Domingues, Rosa. Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: avaliacdo da
experiéncia da maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres. Rio de Janeiro: mimeo, 1999.

Dos dados encontrados podemos verificar que, com excecao da paridade, as
variaveis relacionadas a assisténcia prestada ao trabalho de parto e parto estiveram mais
associadas a satisfacdo das mulheres do que as varidveis relacionadas as caracteristicas
prévias das mulheres.

Green et al (1998), num estudo que tinha como um de seus objetivos avaliar se as
expectativas e experiéncias prévias das mulheres acerca do parto estavam associadas com
resultados psicologicos pos-natais, sendo um deles a satisfagdo com o parto, verificou que,
ao contrario do senso comum, que afirma que mulheres com expectativas mais elevadas se
decepcionam mais com o parto ¢ sdo mais insatisfeitas, as mulheres com menor expectativa
foram as que apresentaram os piores resultados psicologicos. Ou seja, mulheres que sao
pessimistas em relacdo ao que vai acontecer e sdo confirmadas no seu pessimismo, t€m os
piores resultados pds natais. De um modo geral, as mulheres cujas preferéncias ndo foram

contempladas, independente de suas expectativas, tiveram piores resultados.



Nesse sentido, embora o presente estudo ndo possa inferir causalidade, uma hipdtese
possivel para os resultados encontrados seja a de que os aspectos relacionados a assisténcia
tenham tido maior influéncia na determina¢do da satisfacdo com o parto, superando
questdes prévias das mulheres, como sentimentos negativos em relagdo a gestagdo, idéias
negativas sobre o parto e falta de informagao sobre o processo do trabalho de parto e parto.

Gomes (1995), no estudo ja citado sobre a percepgao das usudrias sobre a qualidade
do atendimento a gestacdo e ao parto em duas maternidades publicas do municipio do Rio
de Janeiro, encontrou resultado semelhante ao evidenciar que 77% das mulheres que
disseram que o atendimento recebido na maternidade tinha sido diferente do esperado,
responderam que a expectativa era de um atendimento pior. Ou seja, as experiéncias
prévias (da propria entrevistada ou de pessoas proximas a elas) eram tdo negativas, que o
atendimento recebido tinha sido melhor do que elas esperavam.

Mclntosh (1986 apud Green et al, 1998), em estudo prospectivo realizado com
mulheres da classe trabalhadora na Escdcia, também evidenciou que 53% avaliaram que o
parto havia sido melhor do que o esperado, o que o autor atribuiu as expectativas muito
baixas dessas gestantes em relagdo ao parto, principalmente devido ao medo da dor e da

perda de controle.



CAPITULO V — DISCUSSAQO

Os dados encontrados neste estudo, relativos a algumas informag¢des normalmente
monitoradas pela instituicdo (idade, grau de escolaridade, bairro de residéncia), foram
semelhantes aos observados nos primeiros cinco anos de funcionamento da maternidade
(1994-1999), o que nos leva a crer que a amostra de mulheres entrevistadas seja
representativa da populacdo usualmente atendida nesse servico.

Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC (SMS,
2000), as mulheres atendidas na Maternidade Leila Diniz ndo apresentam diferencas
marcantes daquelas atendidas em outras maternidades publicas do Rio de Janeiro, no que se
refere a idade das gestantes, grau de escolaridade e acesso a servigos de pré-natal. Existe,
porém, variacdo importante nas taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer, que
refletem o risco reprodutivo das gestantes atendidas, sendo os valores dessas taxas na
Maternidade Leila Diniz inferiores aos de alguns outros servigos. No entanto, acreditamos
que um perfil de atendimento direcionado a gestantes de maior risco nao seja impeditivo da
pratica do acompanhante. Esta caracteristica indicaria, inclusive, maior necessidade de
suporte emocional, tanto por parte da equipe de saide como dos familiares, justamente por
essas mulheres apresentarem gestagdes de risco.

A principal diferenca da Maternidade Leila Diniz em relacdo as demais
maternidades publicas refere-se a sua localizagdo. Como esta maternidade esta situada em
local de dificil acesso, existe pouco afluxo de mulheres de outras regides, e mais de 90%
das gestantes atendidas sdo residentes na area de abrangéncia da maternidade. Como visto
neste estudo, mais de 80% das mulheres freqiientaram servigos de pré-natal localizados na
propria area e mais de 90% das gestantes ndo procuraram outro servigo antes de sua
internacdo na Maternidade Leila Diniz. Este dado contrasta com o observado nas outras
maternidades, em que um percentual elevado de mulheres reside em areas vizinhas, com
grande peregrinagdo em busca de assisténcia. Nessa situagdo, espera-se um percentual
maior de gestantes internadas em periodo expulsivo, o que, como visto, dificulta ou até
inviabiliza a presenca do(a) acompanhante no trabalho de parto e parto. Apesar das

diferencas apontadas, acreditamos que dados semelhantes, principalmente em relagdo a



percepcdo e satisfagdo das mulheres com a pratica do acompanhante, possam ser
encontrados nas demais maternidades publicas do Rio de Janeiro.

Alguns trabalhos que discutem a avaliacdo da satisfagdo das mulheres com a
assisténcia ao parto apontam dificuldades para a realizagdo desse tipo de estudo
(Hodnett&Osborn, 1989a; Séguin et al, 1989; Murray et al, 1996; Green et al, 1998). Os
pacientes, de modo geral, tém dificuldade em criticar o servigo de saude e os profissionais
que o atenderam, principalmente em situa¢des de risco. No caso da assisténcia perinatal
essa dificuldade pode ser ainda maior pois as mulheres tendem a se sentir aliviadas,
agradecidas e com sentimentos positivos apds o nascimento de uma crianga saudavel,
compensando qualquer experiéncia negativa durante a assisténcia. Nos dias imediatamente
apods o parto em especial, as mulheres podem hesitar em criticar a assisténcia recebida e os
profissionais envolvidos, principalmente se elas ainda se encontram hospitalizadas. Sugere-
se, entdo, que as pesquisas sejam realizadas fora da institui¢do, por um(a) profissional que
nao seja do servigo, garantindo sigilo e anonimato, num intervalo de tempo que permita a
mulher elaborar a experiéncia vivida, mas sem o risco de que ocorram lapsos de memoria, e
que sejam formuladas questdes capazes de captar variagdes sutis nas opinides, com uma
interpretacao dos dados que valorize essas diferencas.

Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, as entrevistas foram feitas ainda
durante a internacdo, num momento muito proximo ao parto, € por duas profissionais,
assistentes sociais, que ja atuavam no servico, fatores que, teoricamente, poderiam
dificultar a avaliacdo da satisfacdo. No entanto, a escolha dessas profissionais foi
decorrente do tipo de trabalho que desenvolviam na maternidade, com atividades
educativas individuais e em grupo, discutindo questdes relacionadas a sexualidade e
direitos reprodutivos, o que consideramos que seria um elemento facilitador na abordagem
das puérperas durante a pesquisa.

No questionario, para avaliagdo da satisfacdo das mulheres, foi utilizada uma
questdo com cinco opgdes de resposta variando de “muito bom” a “muito ruim”. Segundo
Ware & Hays (1988), esse tipo de pergunta, para avaliacdo da satisfacdo do usudrio em
contatos especificos com o servigo de saude, permite a obtencdo de niveis de satisfacdo
mais baixos, maior variabilidade nas respostas ¢ maior associagdo com medidas de intencao

de comportamento dos pacientes (como aderir as prescricoes e recomendagdes feitas,



retornar ao servi¢o e recomenda-lo a outras pessoas), do que uma escala com seis itens
variando de “muito satisfeito” a “muito insatisfeito”. A pergunta sobre a satisfacdo das
mulheres sobre a pratica do acompanhante foi feita ao final de uma série de questdes que
verificavam aspectos diversos dessa pratica, o que, segundo esses autores (Ware & Hays,
1988), resulta na obtenc¢do de niveis mais baixos de satisfacdo, por permitir que o paciente
reflita sobre aspectos especificos do contato com o servico de saude antes de avalia-lo.
Uma ultima caracteristica do questionario a ser ressaltada ¢ que, embora este contivesse
apenas questdes fechadas, uma op¢ao de resposta “outros”, seguida de uma pergunta aberta,
foi utilizada em varias questdes, com o intuito de permitir a expressdo de opinides e
respostas nao previstas. Acreditamos que essas caracteristicas do instrumento utilizado
possam ter contribuido para uma melhor avaliacdo da satisfacdo das mulheres com a pratica
do acompanhante e com o servigo.

Nos dados encontrados, verificamos insatisfacdo de parte das mulheres com seu
parto, criticas relacionadas a atuacdo dos profissionais e sugestdes apresentadas para a
melhoria da assisténcia, o que nos leva a crer que as mulheres tiveram a possibilidade de
expressar suas opinides negativas em relacdo ao servico e que a elevada satisfagdo com a
pratica do acompanhante seja verdadeira.

De fato, esse resultado é compativel com o encontrado em estudos internacionais,
que mostram que a presenca de um(a) acompanhante familiar, em especial do parceiro, €
um dos fatores que mais contribui para a satisfagdo das mulheres com a assisténcia recebida
durante o parto (Keirse et al, 1989; Smith et al, 1991; Murray et al, 1996; Green et al,
1998).

Cabe ressaltar a diferenca de opinido entre as mulheres que tiveram e as que nao
tiveram a presenc¢a do(a) acompanhante. As mulheres com acompanhante manifestaram
maior satisfagdo com essa pratica e perceberam a presenca do(a) acompanhante como de
grande ajuda, principalmente relacionada ao suporte emocional e conforto fisico, e ndo
referiram preocupagdes ou incomodos com a sua presenca. Ja as mulheres que nao tiveram
acompanhante foram mais pessimistas em relacdo a possivel atuagdo do(a) acompanhante,
acreditavam que ficariam nervosas ou preocupadas com sua presenca, € que O
acompanhante nao saberia como ajudar. O depoimento de uma das mulheres entrevistadas

demonstra esse pessimismo com a pratica do acompanhante e com o proprio servigo de



saude: “O parto ndo seria melhor nem pior com o acompanhante. Pobre ndo tem vez. Com
familia ou sem familia seria a mesma coisa. Foi um descaso muito grande, o bebé acabou
nascendo no pré-parto” (38 anos, 8° parto).

Além da satisfacdo com a pratica em si, a presenca do(a) acompanhante contribuiu
para a satisfagdo com o parto e esteve associada a outros aspectos da assisténcia, como o
maior acesso a informagao sobre os exames realizados ¢ os medicamentos utilizados, e uma
percepgdo mais positiva sobre a atengdo fornecida pelos profissionais. E necessario,
portanto, ampliar o acesso das mulheres a essa pratica, permitindo que um numero maior de
gestantes usufrua dos beneficios do suporte emocional.

Através dos dados encontrados, verificamos que a presenca do(a) acompanhante no
trabalho de parto e no parto ¢ uma pratica de saude de fato implantada na Maternidade
Leila Diniz, sem variacdes importantes no desempenho do servico entre as equipes de
plantdo e os diversos horarios de atendimento. Embora ainda existam falhas e um
percentual de mulheres ndo tenha tido acompanhante, ou nao tenha tido o(a) acompanhante
de sua escolha, por questdes do servigo, cabe ressaltar que parte desses problemas decorreu
da propria estrutura fisica da maternidade que, em casos de superlotagdo, ndo tem como
garantir a privacidade das mulheres internadas, dificultando ou mesmo impedindo o acesso
dos(as) acompanhantes. A principal falha da instituicdo estd relacionada a informacao
fornecida as mulheres sobre o direito ao acompanhante. Uma discussao mais aprofundada
sobre informacao serd apresentada mais adiante neste trabalho.

Neste estudo, as mulheres que ndo tiveram acompanhante apresentavam piores
condigdes sociais € menor acesso a servicos e informagdes de satide. Eram mulheres com
mais idade, com menor grau de escolaridade e com maior numero de gestagdes, partos e
abortos. Apresentavam menor cobertura pré-natal e, quando freqiientaram esses servigos,
iniciaram-no mais tardiamente, comparecendo a um niimero menor de consultas, tendo
também menos informagdes sobre o parto e sobre o direito ao acompanhante. O menor
suporte social dessas mulheres pode ser evidenciado pelo menor apoio familiar (financeiro,
emocional e nos cuidados com a gravidez), pelo elevado percentual de questdes sociais
alegadas como razdo para ndo ter tido acompanhante ou para ndo ter tido o(a)

acompanhante de escolha, e também pelo menor numero de visitas recebidas no primeiro



dia apos o parto. A maioria dessas mulheres apresentou sentimentos negativos em relagdo
ao fato de estarem sozinhas, enquanto outras mulheres estavam com acompanhante.

Esses dados apontam para a necessidade de uma abordagem diferenciada dessas
mulheres, propiciando o suporte emocional através de outros profissionais. Estudos ja
citados apontam para o beneficio do suporte fornecido pelas doulas, com resultados
obstétricos e psicoldgicos consistentes, ressaltando que essa ¢ uma medida preventiva de
baixo custo, condizente com praticas tradicionais desenvolvidas em muitos paises
(Chalmers & Wolman, 1993; Klaus & Kennell, 1997).

Além de oferecer suporte emocional as mulheres sem acompanhante, as doulas
também podem atuar junto as mulheres que estdo com o(a) acompanhante familiar. Alguns
estudos apontam que o(a) acompanhante familiar pode estar muito envolvido(a)
afetivamente com a experiéncia do parto, talvez necessitando ele(a) proprio(a) de suporte
emocional (Enkin et al, 1995). Na Maternidade Leila Diniz, um nimero elevado de
mulheres ndo tiveram o(a) acompanhante de escolha, tanto no trabalho de parto (13,5%)
como no parto (27%), por questdes emocionais do(a) acompanhante.

A relagdo da doula com a mulher e seu acompanhante se constroi na premissa de
que ela permanecera durante todo o trabalho de parto, ndo os deixando sozinhos, o que faz
com que a mulher e sua familia se sintam cuidados. Ela pode, ainda, ser uma interface
importante entre a mulher ou o casal ¢ a equipe de satde. A intengdo com a atuagdo da
doula ndo ¢ o de interferir na relacdo da gestante com seu acompanhante, seja ele o pai do
bebé ou outro membro da familia, mas de complementar e reforcar sua atuacdo através de
sugestdes que encorajem o acompanhante a tocar, falar e a ajudar de maneira que seja
confortante para ele e reconfortante para a mulher. O objetivo com a presenca da doula ¢
que o acompanhante familiar ndo tenha inteira responsabilidade no suporte de todo trabalho
de parto, e que a doula, através de um suporte objetivo, util e cuidadoso, proteja a
necessidade do acompanhante de estar presente no seu nivel de conforto (Klaus et al, 1993).

Hodnett & Osborn (1989b), em estudo realizado no Canada, verificaram que a
presenca de uma pessoa fornecendo suporte continuo no parto ndo alterou a atuagdo dos
parceiros durante o trabalho de parto e parto, com exce¢do do fornecimento de informagdes
e instrugdes que foi um pouco menor. A percepcdo dos parceiros sobre a presenga dessa
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quais consideraram que essa pessoa forneceu ajuda, em 85% das vezes com acdes dirigidas
a eles proprios.

Em relacdo a avaliagdo da satisfagdo das mulheres com a assisténcia ao parto,
consideramos que este ¢ um estudo exploratdrio, com limites relacionados principalmente
ao fato do estudo ndo ter sido desenhado para esse fim. O principal limite estd relacionado
ao tamanho da amostra, que talvez tenha sido insuficiente para demonstrar algumas
associagdes estatisticas importantes. Além disso, o tipo de andlise realizado, que nao
incluiu a analise multivariada, também pode ter limitado a identificagdo dos fatores mais
importantes relacionados a satisfacdo com o parto.

Apesar desses limites, os resultados encontrados sdo condizentes com os dados
verificados na literatura sobre o tema, e podem apontar para alguns caminhos a serem
percorridos para a melhor compreensdo da questdo da satisfagdo com o parto. Assim,
correndo o risco de estarmos repetindo questdes ja colocadas no capitulo anterior,
abordaremos a seguir alguns aspectos que parecem ser centrais para a questao da satisfacao.
Sao eles: informacao; envolvimento no processo decisorio/controle da situacao; presenga
do acompanhante; e atitude dos profissionais/relacdo da mulher com a equipe.

Em relagdo a informacao, ja foi citada a importancia que os estudos atribuem para a
informagdo fornecida durante a gestacdo e o parto para a satisfagdo das mulheres com a
assisténcia. Um trabalho (Mackinley, 1994 apud Murray et al, 1996) identificou a
informag¢ao como sendo o mais significativo preditor da satisfagdo global em obstetricia.

Nos dados encontrados neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz,
verificamos que as mulheres receberam poucas informagdes sobre o parto, que num
percentual pequeno dos casos essa informacao havia sido fornecida pelo profissional do
pré-natal, e que mulheres com menos informagdo apresentaram menor acesso a pratica do
acompanhante. Cerca de 15% das mulheres ndo tiveram a presenga de um(a) acompanhante
porque desconheciam esse direito. A informagao recebida durante a internagdo, relativa ao
direito ao acompanhante, aos medicamentos utilizados, a evolugdo do trabalho de parto, ao
bem estar do feto e aos exames realizados, também foi insuficiente, estando os trés ultimos
tipos de informago associados ao grau de satisfagio com o parto. E fundamental, portanto,

ampliar e qualificar o acesso das mulheres a informacdo, tanto na assisténcia pré-natal



como na internacdo para o parto, como estratégia para obtencdo de maior satisfacdo na
assisténcia ao parto.

A informagdo e explicagdo relativa aos procedimentos e medicamentos utilizados, e
o envolvimento da gestante na decisdo de utiliza-los, tém sido apontados como questdes
importantes para as mulheres e isso nos remete ao segundo ponto a ser discutido:
envolvimento no processo decisorio/ controle da situagdo. Murray et al (1996) apontam que
a participacdo no processo decisorio ¢ uma das questdes principais para a satisfacdo das
mulheres com os servigos que atendem o parto e que as decisdes sdo mais bem aceitas
quando a mulher e o parceiro entendem o porqué das decisdes e sdo consultados no
processo. As mulheres desejam ser ouvidas e respeitadas e ter expectativas que nao sao
cumpridas representa motivo de menor satisfacao.

Green et al (1998) também apontam que a experiéncia de se sentir no controle ¢
importante, independente se as mulheres queriam ou esperavam esse controle. Estar no
controle ndo significa necessariamente tomar as decisdes, mas parece se relacionar muito
mais com o tipo de relagdo estabelecido com a equipe e com a sensacgao de estar envolvida
no processo decisorio, € ndo ser apenas objeto de decisdes e intervencdes. Nesse estudo
realizado por Green et al na Inglaterra, o uso de intervengdes médicas esteve associado com
a satisfacdo, mas ndo o fato de ter ou ndo recebido a intervengdo. O mais importante era a
sensagdo de que a intervencao foi discutida e decidida corretamente, e ndo a experiéncia da
interven¢do em si. Mulheres que avaliavam que a coisa certa havia sido feita eram as mais
satisfeitas, independente de terem tido ou ndo intervengao.

Hodnett & Osborn (1989a), em revisao sobre o tema, referem que a expectativa de
algum grau de controle tem sido identificada como caracteristica comum entre as
parturientes e que a expectativa de controle estd inversamente relacionada a ansiedade no
pré-natal. Esse controle pessoal, ou dominio durante o parto, tem sido demonstrado como
componente chave da satisfacdo estando relacionado também a outros resultados perinatais.
Esses autores, em estudo realizado no Canada, encontraram como fatores preditivos da
percepgdo de controle no parto: a expectativa das mulheres, aferida durante a gestagdo, de
controle no parto; e o suporte profissional continuo intraparto associado a ndo utilizagao de
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Assim, de modo geral, a questdao do controle, tanto interno (relacionada ao proprio
comportamento) quanto externo (relacionada ao ambiente, incluindo a equipe de saude), ¢
importante para as mulheres, tanto para a vivéncia do parto como para os resultados
psicologicos. Apesar de alguns aspectos negativos que possam estar relacionados a questao
do controle, como maior ansiedade das mulheres e conflitos com a equipe de saude, a
revisao da literatura sobre o tema sugere que mulheres com mais controle, ou que se
percebem com mais controle, tém experiéncias mais positivas do parto, maior nivel de
satisfacdo e menor depressdo. A expectativa das mulheres relativa a esse controle ¢ sempre
menor que o desejado, e a maior expectativa geralmente ¢ observada em relagdo aquelas
questdes que as mulheres percebem que poderiam ter algum poder. Mesmo intervencoes
pequenas e aspectos sdcio-comportamentais sdo importantes para a questdo do controle e os
profissionais devem estar atentos a isso (Green et al, 1998).

Kitzinger (1993) também aponta que a literatura sobre satisfacdo no parto sugere
que as mulheres tém percepg¢des mais positivas se recebem informagdes freqiientes e
completas e se participam no processo de decisdo, € que isso seria valido para todos os
niveis socio-econdmicos. Green et al (1998), numa revisdo sobre questdes associadas a
satisfacdo com o parto, verifica que poucos autores tém estudado a questdo da classe social
no seu modelo explicativo. Nelson (1983 apud Green et al, 1998), um dos autores que tem
estudado esse tema, afirma que a idéia de que o parto deve ser o mais natural possivel, com
pouca intervencao e, portanto, conflitivo com o modelo médico, ¢ uma visdo de mulheres
de classe média. A partir de um estudo prospectivo realizado com 322 gestantes em um
hospital de ensino, aponta que as mulheres de menor escolaridade (critério utilizado para
medida da classe social), véem o parto como um momento de medo, dor e perda de controle
e tém o desejo de que o parto ocorra o mais rapido e com o minimo de dor possivel. Para
esse autor, as mulheres de classe baixa ndo valorizam o processo do parto nem se referem a
ele como uma experiéncia. As taxas de interven¢do elevadas sdo percebidas como
inevitaveis e a analgesia bem-vinda. Mas, mesmo entre essas mulheres, a satisfacao estava
associada a menor interven¢do médica e uma grande fonte de insatisfacdo era a falta de
informagdo fornecida pela equipe médica.

Green et al (1998) concluem, a partir da revisdo desse e de outros estudos que

analisavam a questdo da classe social, que as mulheres trabalhadoras percebem a



intervengdo médica positivamente. Além disso, esses estudos tém demonstrado que essas
mulheres de classe baixa nao tém grandes expectativas em relagdao ao parto, pelo contrario,
elas muitas vezes parecem ter expectativas muito negativas e tém seus piores medos
concretizados.

No entanto, em seu proprio estudo realizado na Inglaterra (Green et al, 1998), as
autoras encontraram resultado diverso, demonstrando que mulheres de menor escolaridade
(que foi o indicador utilizado para medir classe social) ndo desejavam entregar todo o
controle para a equipe de saude. As mulheres, mesmo as de classe mais baixa, tinham
expectativas quanto ao poder de decisdo. Essas mulheres eram menos informadas,
esperavam ter menos controle e menos participacdo do que as de maior escolaridade, e de
fato tiveram menos envolvimento, mas ndo abdicavam do controle. As multiparas e as
mulheres com menor escolaridade eram as que apresentavam menor expectativa. Nesse
estudo demonstrou-se também que as mulheres, de modo geral, esperavam que o parto
fosse uma experiéncia enriquecedora.

Séguin et al (1989), em estudo realizado no Canadd, com uma amostra de mulheres,
quatro a sete meses ap0s o parto, através de questionario enviado pelo correio, identificou
que a satisfagdo das mulheres com a assisténcia recebida durante o parto, esteve associada
principalmente com a sua participacdo no processo decisorio e com a freqiiéncia de
explicacdes recebidas e esse resultado nao foi afetado pelo nivel educacional das mulheres,
que teve uma contribui¢do minima para variagdo da satisfagdo com os servicos médicos.

Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, que ¢ um servigo que atende,
em sua maioria, mulheres de baixo nivel de escolaridade, embora a questdo da participacao
no processo decisoério/controle e da propria experiéncia da vivéncia do parto ndo tenha sido
investigada de forma especifica, ela pode ser verificada na resposta das mulheres ao
avaliarem a satisfagdo com o parto. Das mulheres que consideraram o parto "muito bom",
8% alegaram como razdo dessa avaliacdo a "experiéncia de vida" e 8% citaram outros
aspectos positivos. Destas tltimas, duas apresentaram respostas que nos remetem a questao
do controle interno: uma que referiu “ter comseguido ficar calma, me controlar e ter
paciéncia”, e a outra “por ter sido forte”.

Sem duvida, a possibilidade de escolha e de controle estd ligada ao acesso a

informacao e assertividade das mulheres, o que nos remete a questdo da preparagdo para o



parto. Apesar de alguns problemas metodologicos dos estudos existentes que avaliam os
resultados da preparacao para o parto (Reid, 1988; Green et al, 1998; Enkin et al, 2000), um
achado consistente sobre esse tema ¢ que as mulheres preparadas para o parto usam menos
analgesia e anestesia do que as que ndo receberam preparagdo. Além disso, alguns fatores
psicologicos benéficos também foram observados como menor nivel de dor, maior
satisfacdo com o parto, maior auto-estima e menor depressao pos-parto. Green et al (1998)
assinalam que varios estudos apontam para a importancia do controle e da participacao
ativa no parto e concluem que ser capaz de manter este controle ¢, sem duvida, um dos
beneficios da preparagdo para o parto. Um desses estudos, que verificou a associagdo da
preparagao com o controle no parto, concluiu que mesmo treinamentos minimos (ou seja,
voltados apenas para a fisiologia do trabalho de parto e parto) sdo validos e produzem
resultados positivos. Humenick (1981 apud Green et al, 1998) ressalta que o controle da dor
ndo parece ser a principal questdo relacionada a satisfacdo, mas sim o controle, o dominio
do parto. Nesse modelo, a dor ¢ apenas uma das questdes que podem influenciar a
satisfacdo. Acredita-se que esse dominio possa ser alcangado por uma postura confiante e
assertiva encorajada na preparagdo para o parto.

Para muitas mulheres o parto ¢ uma ocasido em que elas se encontram
desempoderadas e sem controle sobre o proprio corpo, sendo essas situacdo mais 6bvia no
caso das cesareas. Nao ¢ s6 uma questdo de perda de confianca em si mesmas. Mulheres
que descrevem o parto como uma situacdo em que se sentiram desempoderadas,
freqiientemente se sentem violentadas e utilizam uma linguagem semelhante a de mulheres
que foram estupradas (Kitzinger, 1993). Para esta autora, o parto nas sociedades ocidentais
tornou-se um ato institucionalizado de violéncia contra as mulheres e a depressao pos-parto
¢ o resultado da sensagdo de desamparo frente a essa violéncia.

E fundamental, portanto, investir em estratégias que propiciem o empoderamento
das mulheres. Melhor preparagdo e informagao para o parto visando uma postura mais ativa
e maior possibilidade de controle, propiciando melhores resultados psicologicos, inclusive
maior satisfagdo com o parto. Murray et al (1996) referem que a elabora¢do de um plano de
parto pela gestante pode ser uma estratégia a ser adotada, como forma das equipes
conhecerem e respeitarem suas preferéncias. O plano de parto poderia também ser uma

forma de aumentar o controle da mulher durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto,



embora no estudo realizado por Green et al (1998) na Inglaterra, ndo tenha sido percebido
pelas mulheres como tal. A Organizacdo Mundial de Saude também classifica como uma
pratica reconhecidamente benéfica a "elaboragdo pela mulher, durante a gravidez, de um
plano de trabalho de parto de conhecimento de seu marido/parceiro e, se possivel, de sua
familia" (OMS, 1996 p.34).

No Brasil, a elaboragao de um plano de parto pelas gestantes ndo ¢ uma pratica
rotineira nos servigos de saude. Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, a
preparagdo para o parto pode ser verificada apenas pela informacao recebida pela gestante
durante a gravidez. Como ja citado no capitulo anterior, menos da metade das gestantes
referiram ter recebido informagdes sobre o parto, e o servigo de pré-natal nao foi a fonte
principal de informagdo, sendo citado por menos de 20% das mulheres que freqiientaram
esse servico. A maior fonte de informagao foi a mae e outros familiares.

Em estudo que avaliava as fontes de informacdo usadas pelas mulheres durante a
gestacao (Cartwright, 1979 apud Reid, 1986), verificou-se também uma grande rede de
pessoas utilizadas para obtencdo de informagdo, como mae, marido, outros parentes e
amigos, € em percentual muito superior aos profissionais de saude. Para Reid (1986),
considerando-se a curta duragdo das visitas aos servigos de saude, e o longo tempo no
contato com outras pessoas, essas fontes de informacao, representadas pelas pessoas leigas,
tém sido negligenciadas por profissionais de saude e pesquisadores. Para essa autora, a
informagdo obtida com pessoas leigas ¢ importante fonte de saber, oferecendo a mulher o
que falta nas outras fontes: experiéncia pessoal da gestacdo e parto. Um estudo (Mckinlay,
1973 apud Reid, 1986) mostrou que mulheres que freqiientavam menos o pré-natal tinham
uma rede de apoio social mais forte do que as que freqiientavam mais esse servico € com
mais regularidade.

Algumas questdes parecem ser relevantes para que os servigos de pré-natal possam
se tornar uma fonte importante de informacao para as mulheres. Reid (1986), por exemplo,
destaca que a informagao fornecida pelos servigos ¢ mais adequada quando ha continuidade
da assisténcia pelo mesmo profissional. A falta de continuidade de um rosto familiar, e a
seguranga que isso traz, tem conseqiiéncias para as mulheres, dificulta a interagdo com o
profissional e afeta a satisfacdo com o cuidado. Diversos estudos t€ém demonstrado que

pessoas com uma fonte regular de cuidados médicos, ou seja, que sdo atendidas sempre



pelo mesmo profissional, sdo mais satisfeitas com a atengdo recebida (Weiss, 1988; Enkin
et al, 2000).

Outro aspecto a ser ressaltado ¢ que as mulheres captam as diversas mensagens
transmitidas pela instituicdo e quando essas mensagens sdo conflitivas, geram confusdo e
inseguranga. Como ¢ o caso, por exemplo, de servicos que estimulam as mulheres para que
tirem suas duvidas durante as consultas, mas que oferecem consultas com duragdo muito
curta e com profissionais pouco receptivos as perguntas. Neste estudo realizado na
Maternidade Leila Diniz, uma puépera referiu-se espontaneamente a essa questdo: “O pre-
natal deveria conversar mais com as pacientes, deixar mais a vontade... A gente quer falar
e ndo tem como conversar” (27 anos, 4° parto). Outro ponto importante ¢ a qualidade das
informagdes fornecidas pelos profissionais, que sdo freqiientemente evasivas e incompletas
aumentando, ao invés de reduzir, a ansiedade das mulheres (Reid, 1986). Segundo Butter
(1986), a informa¢ao nao tem utilidade se ndo for capaz de ser compreendida e usada, e
garantir a informag¢do adequada é um desafio para os profissionais de saude.

Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, diferentemente do observado
em relacdo ao atendimento pré-natal, o grupo de gestantes destacou-se como espaco
privilegiado de informagao, sendo citado como fonte de informagao por 70% das mulheres
que participaram dessa atividade e garantindo a estas mulheres mais acesso a informacao
sobre o parto do que as que nao participaram. Além disso, a participacao nos grupos de
gestantes esteve associada a maior satisfacdo com o parto: 81,4% das gestantes que
participaram de grupos avaliaram o parto como “bom” (37,0%) ou “muito bom” (44,4%),
valor bem superior ao das mulheres que ndo participaram (47,5% “bom” e 17,5% “muito
bom”, p< 0,05). Cabe ressaltar que as mulheres que participaram dos grupos sentiam-se
melhor informadas do que as que ndo participaram, mas esta diferenca ndo teve
significancia estatistica. Esse dado pode sugerir que a participagdo nos grupos tem um
efeito superior ao esperado apenas pelo repasse de informacao, e que pode estar relacionado
a maior autoconhecimento, seguranca ¢ menos medo e ansiedade em relacdo a gravidez e
ao parto.

Para Enkin et al (2000) as conseqiiéncias da preparagdo para o parto ndo podem ser
verificadas apenas por seus efeitos individuais nas gestantes, porque efeitos indiretos

podem contribuir para modificagdes importantes no ambiente onde as mulheres t€ém seus



partos. Assim, se informagdes sobre os riscos, beneficios ¢ alternativas ao cuidado
convencional permanecerem como um foco principal da maior parte dos grupos de
preparacdo, e um numero elevado de mulheres passe a ter consciéncia das opg¢des
disponiveis para a assisténcia ao parto, pode-se esperar um envolvimento crescente de
consumidores influentes e bem informados na determinagao do padrdo futuro das praticas
relacionadas ao parto e nascimento, ¢ grandes mudancas na pratica obstétrica podem
ocorrer.

No Brasil, a importancia das praticas educativas, de um modo geral, e da
preparacdo para o parto, em particular, estd presente em documentos oficiais desde a
implantacdo do PAISM. Nas diretrizes gerais do programa, que norteiam as proposicoes
basicas de agdo para a assisténcia integral a saude da mulher, afirma-se que “o conceito de
integralidade da assisténcia pressupoe uma pratica educativa que permeie todas as agoes
desenvolvidas, assegurando a apropriagdo pela clientela dos conhecimentos necessdrios a
um maior controle sobre sua saude” (MS, 1984 p.16). Ainda nesse documento, nos
conteudos programaticos, durante a assisténcia ao parto e puerpério imediato, esta
preconizado o ‘“‘acompanhamento sistemdtico dos periodos de dilata¢do, expulsdo e
dequitadura, de modo a garantir que esses processos ocorram, sempre que possivel, de
forma natural e com a participagdo ativa da parturiente” (MS, 1984 p.20).

Mais recentemente, no manual “Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia
Humanizada & Mulher”, um capitulo inteiro ¢ dedicado a preparagdo para o parto, sendo
colocado como objetivo da preparacdo da mulher e seu acompanhante, “favorecer que o
trabalho de parto e parto sejam vivenciados com mais trangiiilidade e participagdo,
resgatando o nascimento como um momento da familia” (MS, 2001 p.31). O preparo da
gestante abrange um conjunto de cuidados, medidas e atividades que tém como objetivo
“oferecer a mulher a possibilidade de vivenciar a experiéncia do trabalho de parto e parto
como processos fisiologicos, sentindo-se protagonista do processo” (MS, 2001 p.26).
Dentre as medidas educativas de prevencao e controle da ansiedade que devem ser adotadas
pelos servigos de pré-natal e os profissionais envolvidos, encontra-se “dar a gestante e seu
acompanhante o direito de participar das decisoes sobre o nascimento, desde que ndo
coloque em risco a evolugdo do trabalho de parto e a segurang¢a da mulher e do recém-

nascido” (MS, 2001 p.27). Segundo esse material, os métodos contemporaneos de



educacdo preparatoria para o parto tendem a combinar aspectos de diversas abordagens e a
incluir, além das medidas educativas, a ado¢ao de medidas referentes ao trabalho corporal,
oferecendo @ mulher um melhor conhecimento da preparacdo corporal, bem como do
relaxamento e da respiracdo para um melhor controle de trabalho de parto e parto. Esses
métodos contemporaneos tém por propdsito “modificar a atitude da mulher e seu
acompanhante que, ao invés de ligar o parto a medo e dor, passem a aceitd-lo com
compreensdo, seguranga, tranqiiilidade e com participagdo ativa*“ (MS, 2001 p.31)

A preparacdo para o parto e a elaboragdo do plano de parto sdo oportunidades
importantes para a mulher escolher a pessoa que ira acompanhé-la durante o trabalho de
parto e parto. A "presenca do acompanhante" ¢ o terceiro aspecto que gostariamos de
destacar e ja foi amplamente discutido neste trabalho a importancia do suporte emocional,
ndo apenas para os resultados perinatais, mas também para a satisfacdo das mulheres com a
assisténcia ao parto. Murray et al (1996) referem que a presenga e suporte do acompanhante
aumentam a sensacdo de controle da mulher sobre o ambiente, contribui para a satisfacao
geral com o parto, e € preditivo de percepgdes positivas sobre o parto. Ressaltamos, ainda,
que, além de ser um dos principais componentes da satisfacio com o parto, ¢ uma das
praticas consideradas reconhecidamente benéficas pela OMS para atencdo aos partos de
baixo risco (WHO, 1996).

Quanto ao ultimo aspecto - "atitude dos profissionais/relacdo da mulher com a
equipe" - também ja foi abordado neste trabalho a importancia que a relagdo com a equipe
tem para a satisfacdo com o parto, sendo um dos fatores que mais afeta a memoria das
mulheres em relagdo a experiéncia do parto e nascimento. Mulheres valorizam conforto
fisico, suporte psicologico, cuidado personalizado, privacidade, e profissionais que sejam
responsivos as perguntas e que reconhegam as suas necessidades (Murray et al, 1996). Para
Enkin et al (2000) as mulheres apreciam a presenga constante de uma pessoa de suporte no
trabalho de parto associado a um cuidado apropriado fornecido por um niimero pequeno de
profissionais. Séguin et al (1989), em estudo realizado no Canada, verificaram que a
participag@o no processo decisorio foi o principal componente da satisfagdo com o cuidado
médico, e a informacdo recebida o principal aspecto da satisfacdo com a assisténcia de
enfermagem. Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, a percepgao negativa dos

profissionais esteve associada a menor satisfagdo com o parto e, especificamente,



profissionais que foram considerados "confusos" ou "pouco atenciosos" estiveram
associados a menor nivel de satisfagao.

Santos e Siebert (2001), em estudo realizado no Hospital Universitdrio de Santa
Catarina, verificaram que alguns dos aspectos mais valorizados pelas mulheres durante o
atendimento nessa maternidade foram a atencdo imediata as suas necessidades, e o bom
humor, dedicagao e preocupagdao da equipe. Em estudo nessa mesma institui¢do (Santos,
1998 apud Santos & Siebert, 2001), algumas atitudes dos profissionais como ateng¢do,
orientacdo, presenca constante, uso de terminologias compreensiveis, estabelecimento de
uma relagdo de seguranga e confianga, e a facilitacdo no entendimento do cuidado
fornecido, foram importantes para a mulher que estava vivendo o processo do parto.

Para o Ministério da Saude (2001), humanizar o atendimento ¢ reconhecer a
individualidade das mulheres, o que permite ao profissional estabelecer um vinculo com
cada mulher e perceber suas necessidades e capacidade de lidar com o processo do
nascimento. Permite também “relacoes menos desiguais e menos autoritarias, na medida
em que o profissional em lugar de ‘assumir o comando da situa¢do’ passa a adotar
condutas que tragam bem estar e garantam a segurang¢a para a mulher e o bebé” (MS,
2001 p.10).

Green et al (1998), a partir do estudo realizado com mulheres na Inglaterra, sugerem
algumas "dicas" para os profissionais de satide visando maior satisfagdo das mulheres:

. 0 parto cesariano e partos instrumentais estdo associados a menor sentimento de
realizacdo da mulher, mais insatisfagdo, depressao e descri¢do negativa do bebé;

. intervengdes menores, principalmente quando percebidas como desnecessarias,
tém implicagdes para as mulheres e nao devem ser feitas desnecessariamente. A ocorréncia
de laceragdo, por exemplo, ¢ melhor percebida pelas mulheres do que a realizagdo de
episiotomia, que esta associada a sentimento de perda de controle e menor realizagdo com o
parto. Suturas devem ser realizadas o mais rapido possivel e com o maximo de cuidado;

. garantir as mulheres liberdade de movimenta¢do para encontrar a posi¢ao mais
confortavel ¢ um importante aspecto da assisténcia e estd associado a resultados
psicoldgicos positivos e perineo intacto;

. € importante fornecer suporte para alivio da dor em mulheres que ndo desejam o

uso de medicagdo analgésica, ndo pressionando-as para uso dessas drogas;



. a falta de continuidade na assisténcia inibe a interagdo com a equipe e estd
associada a menor satisfagdo e realizacdo da mulher;

. 0 fornecimento de informacdo e o envolvimento da mulher nas decisdes traz
melhores resultados emocionais pos-natais. Qualidade da equipe e como as coisas sdo feitas
sdo tdo importantes quanto o que ¢ feito;

. ndo permitir a permanéncia do(a) acompanhante traz resultados negativos para a
parturiente.

Os autores ressaltam, ainda, que as mulheres de menor escolaridade e classe social
ndo querem entregar todo o controle do processo para a equipe € que ter maiores
expectativas ndo conduz necessariamente a fracasso, decepcao e insatisfagdo. Os
profissionais devem tentar se desarmar de seus esteredtipos porque estes muitas vezes sao
equivocados e levam a ma comunicacdo entre a mulher e o profissional. As mulheres
também tém esteredtipos e preconceitos em relagcdo aos profissionais e propiciar o contato
prévio entre ambos pode favorecer muito o processo de atengdo ao parto.

Butter (1986) salienta que as mulheres tém sido encorajadas, tanto pelo movimento
de mulheres como pelo movimento de consumidores, a rejeitar o papel tradicional de
submissao e dependéncia e a ter uma postura ativa no seu trabalho de parto e parto, e que
essa mudanca de atitude pode criar tensdes na relagdo com a equipe de satude. Para que essa
relagdo seja harmoniosa, ¢ necessario que os profissionais respeitem as aspiragdes e valores
das mulheres, quais sejam, de que a experiéncia do parto tem um significado que nao € so6
médico, que resultados ndo médicos também sdo importantes, que estar consciente e alerta
no parto pode ser mais valorizado do que o controle da dor, e que quando escolhas devem
ser feitas considerando um tipo de risco contra outro, a paciente deve escolher o risco a ser
evitado. A autora aponta, no entanto, que os estudos mostram que mulheres ainda tém
dificuldades para perguntar sobre suas duvidas, sdo relutantes em participar do processo
decisério e se sentem inseguras na escolha entre opc¢des. O maior desafio para os
profissionais ¢ fornecer a informacdo que a gestante precisa numa forma que seja
compreensiva e Util para suas escolhas, capacitando-as a pesar riscos e beneficios das
alternativas. Rela¢des mais igualitarias e colaborativas entre médicos e pacientes sio

necessarias ¢ uma das tarefas mais dificeis para os obstetras sera como compartilhar



informagao e estabelecer essa nova relacdo com as mulheres, e esta deve ser uma prioridade
das pesquisas na area de assisténcia ao parto.

Para finalizar, cabe ressaltar a necessidade de realizar estudos que avaliem a
situagdo brasileira e aprofundem a questdo da satisfacdo com o parto nos diferentes locais e
contextos de assisténcia.

Kitzinger (1993) ressalta que os métodos quantitativos utilizados nas pesquisas na
area de parto e nascimento geralmente consideram medidas objetivas, como duragcdo do
trabalho de parto e ntimero de intervencdes realizadas, e as relacionam com graus de
satisfagdo com a assisténcia. Nesse processo, a experiéncia da mulher tende a desaparecer e
o sentido desses atos médicos, a relacdo da mulher com os profissionais, e o significado da
experiéncia do parto para sua vida se perdem. O registro dos eventos obstétricos, embora
fornega elementos numéricos, ndo traduz necessariamente uma associagdo com a
experiéncia do parto e o estado emocional posterior, j& que um parto curto, por exemplo,
pode ser muito doloroso e traumatico para a mulher.

Neste estudo realizado na Maternidade Leila Diniz, fatores obstétricos como a
duragdo do trabalho de parto e o uso de intervengdes ndo foram registrados e analisados.
Sabe-se, no entanto, que as primiparas geralmente apresentam partos mais longos e com
maior possibilidade de uso de intervengdes, o que contribuiria para menor satisfagdo com o
parto (Green et al, 1998). O resultado encontrado, de que as primiparas apresentaram maior
satisfagdo com o parto do que as multiparas, sugere que outros fatores, como o apoio
familiar durante a gestacdo e o suporte emocional por acompanhante familiar no parto,
podem ter sido mais importantes para a satisfagdo com o parto do que os fatores obstétricos
teoricamente mais desfavoraveis.

A impressdo geral do parto ndo pode ser confundida com os cuidados recebidos. O
parto ¢ uma experiéncia pessoal cuja avaliagdo estd relacionada com as expectativas de
cada mulher (Séguin et al, 1989). Essa avaliagdao ¢ influenciada pelo cuidado médico
recebido e pelas relagdes com os profissionais de saude, mas ndo ¢ limitada a esses fatores.
Para Kitzinger (1993), em todas as culturas, o nascimento de uma crianga ¢ cercado de
valores fortemente estabelecidos e o comportamento da mulher e daqueles que a assistem
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no parto e no pos-parto, € as suas reacdes iniciais a maternidade, ndo podem ser



compreendidos sem um conhecimento do significado que o parto e a maternidade
representam.

E necessario a realizagdo de pesquisas que enfoquem as experiéncias das mulheres,
em que elas definam o significado do parto e da maternidade no contexto de suas vidas e
valores (Reid, 1988; Kitzinger, 1993). Pesquisas para as mulheres e ndo sobre as mulheres.
O desafio ¢ explorar as experiéncias das mulheres no parto e na maternidade que nao
estejam aprisionadas no contexto médico, e como resultado do que for apreendido com
essas experiéncias, trabalhar para criar um ambiente para o parto em que as mulheres
possam ser empoderadas no processo do parto (Kitzinger, 1993).

Nesse sentido, ¢ importante conhecer as expectativas das mulheres brasileiras em
relacdo ao parto para poder avaliar sua satisfacdo com esse evento. Num contexto de falta
de vagas nas maternidades, elevada mortalidade de maes e bebés, e receios em relacdo a
qualidade da assisténcia, o parto pode ser um momento critico, inclusive de muita dor, pelo
qual elas precisam passar para ter o seu bebé. Talvez ndo seja visto como um evento
especial a ser vivido, como uma experiéncia enriquecedora e gratificante. A satisfagdo pode
decorrer de conseguir uma vaga, ser bem tratada e ndo ter complicacdes para ela e seu bebé.
Gomes (1995), em estudo ja citado realizado em duas maternidades publicas da cidade do
Rio de Janeiro, apontou para este fato. Nesse estudo, 90% das entrevistadas avaliaram o
parto como “6timo” ou “bom” e para a autora, diante das incertezas sobre conseguir vaga,
ter sido internada, por si s0, mostrou ter peso significativo para a avaliagdo feita pelo grupo

entrevistado.



CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

"O suporte no parto é secular mas suas vantagens foram agora validadas por estudos
controlados e seus beneficios positivos ndo devem ser ignorados... para aqueles que
prestam assisténcia as mulheres durante o parto, o desafio é buscar a tecnologia obstétrica
apenas quando necessario, utilizando a pratica do suporte continuo no parto para ajudar o
processo do parto a seguir seu curso natural e normal” (Kennell et al, 1991, p.2201).

Apesar da evidéncia cientifica disponivel, que aponta para a importancia do suporte
emocional no parto, deve-se esperar, € experiéncias nacionais demonstram (Lima, 1997), a
ocorréncia de resisténcias a mudanga da pratica vigente de separacdo da mulher de seus
familiares.

Para Wagner (1994), nos servicos de saide de uma forma geral, existe uma
distancia importante entre a pratica clinica correta demonstrada pela evidéncia cientifica e a
pratica clinica real da maioria dos médicos.

Segundo Jordan (1993), a evidéncia cientifica e critérios médicos sozinhos nao
podem ser usados para explicar a elaboragdo, implantacdo e extingdo das praticas
assistenciais. Os profissionais de saude tomam partido porque estdo inseridos de forma
inconsciente num sistema de praticas consensual, culturalmente aceito, que ¢ baseado na
definicdo cultural do parto. Os sistemas de parto estdo inseridos num sistema cultural
maior, com o qual se articulam através da estrutura econdmica e politica, da socializagao
dos participantes no parto, e da localizacdo do conceito de parto dentro do sistema
ideologico maior da sociedade. A autora sugere que qualquer controvérsia ¢ decidida
através da relacdo da evidéncia cientifica com a realidade socio - politica e a ideologia local
vigente.

Para Wagner (1994), na busca de solugdes para o uso excessivo de tecnologia no
parto, ndo se deve esperar que a profissio médica organizada seja parte da solucdo. Para
esse autor, ndo é razoavel esperar que uma profissdo que detém status elevado, poder e
dominio do mercado, queira mudancas, e cita diversos exemplos internacionais que
demonstram como a profissdo médica tem sido parte do problema e ndo da solug@o. Assim,
ndo s6 ndo se deve esperar que a profissdo médica busque um caminho para uso mais
apropriado da tecnologia, mas existe boa evidéncia de eventos passados, de que ela ird

resistir a mudangas propostas para o uso da tecnologia.



No entanto, como a obstetricia lida, na grande maioria das vezes, com pessoas
saudaveis e nao com doenga, ela ¢ mais vulneravel a mudancas do seu paradigma
dominante, ja que as criticas se baseiam no paradoxo dela insistir na doenga e no manejo do
corpo da gestante como maquina defeituosa, quando na realidade a gestante ndo estd
doente. Assim, embora os sistemas de parto sejam conservadores e existam resisténcias a
mudancas de praticas rigidamente definidas, obstetras atentos as demandas das
consumidoras estdo oferecendo mais alternativas para o parto e modificacdes introduzidas
pelo modelo humanista acabam levando os mais conservadores a também oferecerem
opgdes, como a presenca do pai do bebé na sala de parto (Davis-Floyd, 1987).

Mesmo no modelo americano de atencdo ao parto, onde a medicalizacdo do
processo e a abordagem tecnoldgica se tornou ainda mais pronunciada (com uso elevado de
monitoriza¢do eletronica, analgesia peridural e partos cesarianos), a introducdo de
mudangas, principalmente a partir da década de 80, como a implantacdo de programas de
atencdo perinatal centrados na familia, aumento de grupos de educacdo para o parto, ¢ a
presenca de pelo menos um acompanhante nao especialista no parto, reduziram a distancia
entre as concepgdes da mulher e o tratamento que ela recebe, aumentando a sua satisfacao.
Assim, mulheres educadas para o parto, que t€ém o parceiro ou amigos fornecendo suporte
emocional, e que se sentem ativamente participantes do processo, expressam elevada
satisfacdo com os partos altamente tecnologizados. Ou seja, a possibilidade de estar
consciente, de ter escolha, e de ter o suporte de um acompanhante, que acompanharam o
aumento da tecnologizacdo do parto nos EUA, reduziram as dissonancias entre as
concepgdes da mulher sobre si mesma e o tratamento recebido. Por outro lado, mulheres
pobres e de minorias, que ndo estdo integradas ao sistema de parto da classe média
expressam considerdvel insatisfagdo com o atendimento pré-natal e no parto, que ¢
freqlientemente impessoal e sobre os quais lhes ¢ dado pouca informagao e possibilidade de
escolha (Jordan, 1993).

Assim, mesmo que mudancas profundas no modelo de assisténcia ao parto
brasileiro ndo ocorram, espera-se que a introdu¢do do suporte no parto por acompanhante
de escolha da gestante possa contribuir para maior satisfagdo da mulher com o parto. O
Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Saude (MS, 2000)

e sua publicacdo mais recente sobre humaniza¢ao do parto (MS, 2001) preconizam



claramente a implantacdo da pratica do acompanhante, devido aos seus beneficios para a
saude das mulheres e dos recém-nascidos e para uma melhor experiéncia para as mulheres
que dao a luz.

No entanto, deve-se ressaltar que a maior parte dos servicos de obstetricia
hospitalares sdo projetados sem facilidades para ndo pacientes. Assim, nio sé
conceitualmente mas fisicamente nao ha espago para um participante leigo que possa estar
acompanhando a mulher. Nos partos hospitalares, mesmo que uma pessoa de suporte esteja
presente, sua atuacdo e interacdo com a mulher ficam muito limitados pelo tipo de mesa de
parto, que impede um suporte completo para o corpo; pela posicao deitada da mulher, que
impede que ela seja sustentada pelos bracos do acompanhante; e pela fragmentacdo do
corpo da gestante numa metade com acesso restrito aos médicos (“a extremidade do
trabalho”) e a metade superior onde o acompanhante deve permanecer (“extremidade
relacional”) (Jordan, 1993).

Para Rothman (1982), no hospital outros fatores podem também interferir com a
intensidade e intimidade do envolvimento da gestante com o acompanhante, como a
restricdo da gestante ao leito, a aproximacao de pessoas estranhas e o uso de equipamentos
que podem interferir psicologicamente e fisicamente na intera¢do de ambos (dificuldade de
contato fisico, medo de alterar/danificar o equipamento).

Desta forma, se o ambiente hospitalar dificulta a atuagdo do acompanhante familiar,
o profissional de saude deve estar particularmente atento para tranqiiiliza-lo em relacdo ao
ambiente e tecnologias utilizadas e orientd-lo sobre a melhor forma de fornecer o suporte
para a parturiente.

Para o Ministério da Satude (2001), “o processo de humaniza¢do do nascimento, que
inclui também a possibilidade de um acompanhante a parturiente, envolve necessariamente
uma mudanga de atitudes. Inicialmente do profissional de saude que é parte integrante da
equipe que presta atengdo integral a esta mulher, revendo seus conceitos, deixando de lado
seus preconceitos, para favorecer um acolhimento completo, técnico e humano a mulher"
(MS, 2001, p.65). E envolve também uma mudanga de atitude da instituicdo, que deve estar
estruturada e preparada para esta nova postura.

Para finalizar, reforcamos que o suporte no trabalho de parto e no parto constitui-se

numa medida simples, de baixo custo, com beneficios claros e sem riscos conhecidos. Todo



esfor¢o deve ser feito para garantir que toda parturiente receba suporte no parto, tanto de
pessoas de sua relacdo afetiva quanto de profissionais treinados, e este deve incluir
presenca continua, encorajamento e conforto fisico. Os resultados encontrados neste
trabalho, realizado em uma unidade que atende mulheres de baixo nivel socio-econdmico,
demonstram que a presenga do(a) acompanhante familiar, embora ainda pouco estudada no
que se refere aos seus efeitos sobre os resultados perinatais, € uma pratica valorizada e
desejada pelas mulheres, e que deve ser entendida como um direito das gestantes e seus
familiares, constituindo-se num importante componente da humanizacio da assisténcia ao
parto e nascimento.

O resultado observado de que mulheres sem acompanhantes familiares
apresentavam sentimentos negativos ao se perceberem sozinhas enquanto outras mulheres
estavam acompanhadas, coloca um novo desafio para os servigos realmente preocupados
com a humanizagdo da assisténcia ao parto e nascimento, que ¢ o de garantir suporte no
parto a todas as mulheres internadas. O elevado percentual de mulheres que afirmaram
que gostariam da ajuda de doulas, e a sugestao feita pela maioria delas de que os servigos
contem com doulas associadas ao acompanhante familiar, sugerem que esta também seja
uma alternativa viavel e promissora para a qualificagcdo dos servi¢os de atengdo ao parto. A
atuacdo das doulas é uma intervencao de baixo custo que pode ser uma forma simples de
redu¢do da duracdo do trabalho de parto, taxa de cesariana e problemas perinatais e deve
ser considerada pelos formuladores e executores das politicas de saude como uma das

estratégias a ser adotada.
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ANEXO 1

MATERNIDADE LEILA DINIZ - H.R.P.S. -
S.M.S./ M.S.

NORMAS DE FUNCIONAMENTO

A reabertura da matermidade do Hospial Raphael de Paula Souza a parur de
um convénio entre a Secretana Mumicipal de Saude ¢ o Ministerio da Saude teve o
proposito de alem de atender uma demanda da populacio da AP4 . iniciar um
projeto monerre nos servigos publicos de saude no que se refere a2 assisténcia
materno-infanul . Esse projeto ¢ pionerro porque tenta quebrar uma medicaiizacio
mullas vezes excessiva ¢ atrogénica do momento do parto . gue comegou a ser
estabelecida desde o micio deste sécuio quando o parto passou a acontecer dentro
do ambiente hospialar . reurando da mulher a possibilidade de decidir a sua
awacio neste momento ¢ tambem na relagio com seu bebe quando a afasta dele
isolando-0 no ambiente do bergario . A parur do final dos anos 60 um movimento
de " humamzagio “ do nascimento traz para a pratica obstétnica a mivel privado uma
serie de transformagdes que nidio acomecem nos servigos publicos de saude . O
desafio maior deste projeto pode ser resumido entdo em duas grandes questdes -
_Como * desmedicalizar * o paro e a atencio ao recén-nato sem permitir um
aumento das taxas de morbidade ¢ monalidade materna e fetal ?
_Como possibilitar 2 uma populagio que na sua grande maioria vive marginalizada
¢ sem a mimma garantia do exercicio da sua cidadania . usufruir de um
alendimento que geraimente apenas a medicina a nivel privado consegue oferecer ?

Responder 2 estas perguntas . atuando sempre com o COmpromisso ¢ a
responsabilidade que o profissional de saude nio pode deixar de ter . ¢ o nosso
urande desafio

Entendendo entretanto . que pér sc tratar de uma proposta nova de atuagio
¢ preciso que normas bem claras fiqguem estabelecidas para que se evitem siuacgoes
que comprometam os objetivos do projeto Assim  sendo foram e¢laboradas as
SeLuinies normas 4 que estdo submendos todos os funcionanos desta Maternidade |

I - Na recepgio da marernidade -

- A mulher sera recebida junto com seus acompanhantes ¢ aguardara a sua
vez de ser atendida . Durante o atendimento medico se for do seu desejo um
acompanhante podera entrar na sala de exames para junto com a mesma rcceber as
orientacoes medicas . As pestantes adolescentes devem ter ao seu lado  um
responsavel durante todo o exame (estatuto do adolescente)

- A mulher intemada . sc desejar . podera solicitar que um acompanhante
permaneca junto a ela no pré-pano ¢ sala de parmo .Essa pratica tem se mostrado
extremamente positiva nos ulumos |18 meses de funcionamento . tendo as eventuais
dificuldades sido resolvidas no dialopo com os familiares . Nio permiur o
permanencia de um acompanhante sera a excecdo . ¢ ficara a cargo da equipe de
plantdo avahiar se a presenca do acompanhanic ndo esta trazendo nenhum beneticio
4 gesmnic cou prejudicando a atuacio du equipe



- PPara as gestamtes miermadas em trabalho e parto ¢ sem indicagio de
cesanana scra realizada de rouna a tncotomia apenas da remdo inferior do pernneo
Em casos de cesamana reahizar apenas a tricotorma supra-pupbica ¢ em casos de
abortamento ndo reaiiza-la . A\ enteroclise sera realizada conrorme indicacio climea
do prorissional que estver acompanhando a partunente

- Manmter a mulher informada sobre os procedimentos u serem realizados e as
condigbes do feto .

2- No pre-parto

- A awacdo da equipe deve se pontuar peia tentativa de manter a paruriente
segura ¢ confiante . diminuindo assim a sua ansiedade e 2 percepcdo dolorosa .
sobretude  daquelas gue  encontram-se desacompannadas. .\ paruriente ¢ o
acompanhante devem ser manudos informados sobre a evolucio do trabalho de
parto . procedimentos adotados ¢ medicamentos utilizados

-0 uso da banheira com o proposito de acaimar e diminuir a intensidade da
dor deve ser esumulada sempre . dentro da disponibilidade . salvo em casos em
que haja contra-indicagio chinica eou da equipe . respeitando-se o desejo da
partunente

-O uso de octtocina ¢ a pratica da amniotomia para “acelerar o trabalho de
pario “ sera restmto a indicagio obstétrica precisa . O objeuvo ¢ que o trabalho de
parto evolua naturaimente , com o minimo de intervencdo clinica |

- O uso de medicagdes que possam deprimir o recém-nato ¢ interferir apos o
nascimenio . na sua permanéncia junto a mie devera ser evitado

- Serio oferecidos a paruniente as opgoes de parto vertical ¢ horizontal
explicando as diferencas entre os procedimentos ¢ dando-lhe a oporunidade de
conhecer as salas de paro

- A equipe devera esumular a parturiente a adotar uma postura ativa durante
o trabalho de parto ¢ parto seja atraves da livre deambulacio . acocorar ., tomar
banho e etc..

- Quando da indicacio de uma cesanana a equipe deve ter a preocupacio de
esclarecer a pestante ¢ ao acompanhanie o motivo da cirurgia . dimimuindo assim a
ansiedade e preocupagio Ja tdo grandes numa situacio como esia |

- Manter a mulher informada sobre os procedimentos a serem realizados ¢ as
condigdes do feto

3 - Na sala de pano

- A equipe procurara manter na sala de parto um ambiente tranguilo .com
privacidade . siléncio ¢ penumbra . respeitando a 1mporidancia do momento do
Nascimento para a partunente . seu bebe e seu companheiro ou acompanhante .

- Dexar o penodo expuisivo evoluir nawraimente eviando as ordens verbais
de esumuio 4 realizagio dos puxos = Quando necessano solicitar o puxo de maneira

tranquila ¢vitando-se aumemar a ansiedade da partunente e guebrar a tranquilidade
do ammente

[ £



- A decisio de fazer o episiotomia dica a cargo do profissional que esia
atendendo o parto  Estar atento durante a cpisiormania a anestesia locorregional
pard permiur maior conforto ¢ tranquilidade a paruriente durante a permanéncia
do recem-nato na sala de paro

- Se as condigbes do recem-nato permitirem © a mde deselar cle sera
pnmeiro entrecue o ela | ¢ esumulado a permanecer junto @ mesma awe que ela
s¢la encaminhada ao alolamento conjunto . Durante o exame imicial do recem-nato
- S€ possivel . deverio ser evitadas manobras invasivas consideradas “de rouna

- Sera dada énfase ainda na sala de parto a tenmauva de alemamento
devendo estar atenta a €quipe a0 conforio necessario para que isso aconteca

4- Na sala de cirurgia

- Nio sera permindo o ingresso de acompanhantes no ato da cesariana

- A equipe awuara sempre para diminuir o “stress " a que esta submenda a
parturiente . informando-a sobre os procedimentos a1 serem realizados . tentando
lornar o ambieme cirurgico mais acolhedor apesar da sua adversidade

- Apos o nascimento a aproximacdo da mde ¢ do recem-nato sera promovida
sempre que as condigoes dos dois permitirem

- Tambem nesta situacio sera evitado 0 uso de medicagdes que possam
prejudicar a permanéncia do recem-nato junto a mde A prescnicdo do pos-operatorio
deve restringir a hidratagio venosa e o uso da sonda ao menor l€mpo possivel para
que a partuniente esteja liberada para a amamentagio precocemente .

5- No alojamento conjunio

- Ao receber a mulher no algjamento comjunto deve-se sempre que possivel
coloca-la numa entermaria com outros casos clinicos semelhantes( mide com RN no
bercario . evitar maes de maumortos em enfermana de alojamento conjunio € eic...

- Durante sua permanéncia no alojamento conjunto . o binémio mae-filho
recebera de toda a €quipe 2 atencdo necessaria para facilitar o estabelecimento da
relagio made ¢ bebs

- A equipe onentara ¢ tambeém auxiliara 1 puerpera sobre os cuidados
ConsiLo mesma ¢ com o recem-nascido tals como higiene . curatvo do coto
umbilical ¢ amamentacio . nio so com ornentacio leonca em grupo . mas tambem
tom apoio ndividual para  mulheres que  apresentem malor  dificuldade no
alenamento ou qualquer outro problema .

- A equipe nos seus diversos momentos de awacgio . devera sempre registrar
todas as alteracoes encontradas ¢ tambem as InformagGes prestadas no prontuario
hospitalar . facilitando o trabaiho multidisciplinar

- A visua diana devera abordar todos os aspectos da mulher eou do bebé
(- medico . psicologico . social ¢ etc.. ).

- A equipe devera manter a mulher informada sobre a evolugio do seu caso

eiou do fetorrecem-nato . sobre medicamentos . exames ou procedimentos a serem
realizados

d



- Todas as adolescentes ¢ todas as mies com recem-natos semelares 1erio
direno a uma acompannante | mulher ¢ maior de 21 anos ) durante sua internacdo
A acompanhante nio ocupara um letto . mas ficara em uma caderra ao lado do
leno da puerpera

- Todas as vestantes submendas u cesamana terdo  direito i uma
acompanhante | mulher ¢ maior de 21 anos ) , no alolamento conmunio . durante as
primeiras doze horas apos o parto .

- As mulheres com distirbios psiquiatricos gue necessitarem de acompanhante
terdo seu caso avaliado pela rotna ou pelo plantdo

- O horarnio de visita do companheiro ou responsavel consta de trés periodos
de vinte minutos nos seguintes turnos :-de 8 as 12 horas

-de 12 as 18 horas
-de 18 as 22 horas

A mulher pode escolher qualquer pessoa | com 21 anos de idade ou mais
de sua relacdo para ser sua acompanhante e usurruir deste norario de wisia no
lugar do companheiro ou responsavel

- A wvisia de famihares ¢ amigos ¢ didria no horario de 15 as 16 horas
Sera permiuda a enwrada de duas vismas de cada vez . ficando os ultmos guinze
minutos deste horanio reservado para a entrada de crian¢as menores de 10 anos

- A alta hospualar devera ser dada em consenso de toda a equipe para
evilar situagoes de desencontro que possam prejudicar a mulher e:ou seu bebe

- No a0 da alta a mulher Ja devera ter recebido todas as orentagdes
NECessaras para que possa se sentir segura dos cuidados que devera ter ao chegar

¢m sua residéncia. O cartdo peninatal sera sempre devolvido a mulher devidamente
preenchido .

6- Na Unidade Neonata] -

- As mies dos recem-natos intemmados na umidade neonatal .enquanto
estverem Iiniernadas . lerdo acesso ITesNio a mesma

- As mdes nio intemadas ¢ os pais terdo acesso irrestrito a umdade neonatal
no penodo de 8:00 as 22.00 hs

- Todos os estorcos serio reaiizados no senudo sempre de fortalecer os lagos
da relagio familia-bebé

- A equipe devera estar sempre atenta para apolar ¢ facilitar o aleitamento
materno

- A equipe devera manter os pais sempre informados sobre a evolucio do

caso do recem-nato ¢ sobre medicamentos . procedimentos e:ou exames u serem
reaiizados



ANEXO 2

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE :

Secretdrio: Renaldo Luiz Gazolla
Rua Afonso Cavalcanti, 455 — 7° andar — Tel.: 503-2024

ATO DO SECRETARIO
RESOLUGAO SMS N° 667 DE 20 DE OUTUBRO DE 1998

O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, no uso das atribuiches que lhe
sdo conferidas pela legislagdo em vigor,

CONSIDERANDO o parto & o nascimento um marco \dvend:al Unico, pleno
de emogdes para pais e bebés;

CONSIDERANDO ser dever da equipe de salde reconhecer a importancia
deste momento e garantir um ambiente seguro, de respeilo e trang(ilidade
a pariuriente;

CDNElUERANDO a necessidade da presenca de acompanhante
escolhido (a) pela parfuriente, para um apoio psico-afetiva & gestante
contribuindo para o seguro transcomer do trabalho de parto e do pario,
facilitando a evolugio deste processo, com conseqliente melhoria dos
indicadores perinatais. .

CONSIDERANDO que esles pressupostos estio em conformidade com as
Recomendagbes da Conferéncia Intemnacional para o Parlo, realizada pela
Organizagio Mundial de Sadde em 1985, e atualizadas em 19396 e, ainda,
que campdem as Eslratégias de Qualificagdo da Assisténcia Obstétrica e
Neonatal na Cidade do Rio de Janeiro, incansavelmente perseguidas e
tidas como prioritarias por esta Secretaria Municipal de Saude dentre as
agGes valtadas para a saide da mulher e da crianca e

CONSIDERANDO que esta é uﬁ'la estratégia que assegura os direitos de
cidadania feminina reafirmados pelo Govemno Brasileiro na Cunferencha do
Cairo em 1994, £

RESOLVE

Art. 1° - Garantir a presenga de acompanhante da escolha da parturiente
durante o trabalho de parto e o pario.

§ 1° - Este direito deve ser garanlido por todas as equipes das
malemnidades da Secrelaria Municipal de Salide do Rio de Janeiro.

§ 2° - Esla Resolugdo se aplica &5 maternidades da Secretaria Municipal
de Salude que t&m espago fisico de pré-parto adequado para cumprir o
acima determinado, a saber: Unidade Integrada de Salde Herculano
Pinheire, Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhdes, Maternidade
Leila Diniz e Hospital Maternidade Alexander Fleming.

§ 3° = Os (as) diretores (as) das maternidades que ndo dispdem de espago
fisico adequado de pré-parto - Malernidade do Hospital Municipal Miguel
Couto, Maternidade do Hospital Municipal Paulino Werneck, Hospital
Maternidade Praca Quinze e Hospilal Matemidade Carmela Dutra -
deverdo propor, arliculadamente, 4s Coordenacdes de Saide das Areas
Programaticas e @ Superintendéncia de Senvigos de Sal(de um projeto no
prazo de 15 (quinze) dias para realizar a adequacgdo.

Art, 2 - Esta Resoluglo entrard em vigor na dala de sua publicagdo,
revogadas as disposigdes em contrario (Ref. ao Processo 09/032 BS7/58).

Rio de Janeiro, 20 de outubro de 1998

Ronaldo Luiz Gazolla




ANEXO 3
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ANEXO 4
Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visio das mulheres.

Dia da entrevista: I:lj Hora da entrevista: ]:I:i

Entrevistadora:

Nimero da entrevista:

IDENTIFICACAO

1y Quantos anos voceé tem? I:l:l

2)Vocé estudou até que série? () nunca estudou ( ) nunca estudou mas ¢ alfabetizada
() até 4° série do 1° grau ( )5" a8 série do 1grau ( )2°grau ( ) superior

3)Em que estado vocé nasceu? ( ) RJ () outros estados - qual ?
4)Em que bairro vocé mora?
5) Vocé mora neste local ha quanto tempo (em anos)? |:|:I

6) Qual € a sua situagio conjugal?
( )casada ( ) mide solteira dependente ( ) mie solteira chefe de familia

7) Qual é a sua cor de pele? ( ) branca ( ) preta ( ) parda (mulata, cabocla, mestiga,...)
( )indigena ( )amarela ( ) sem declaragio

8) Vocé tem ou teve no ultimo ano alguma atividade remunerada?
{ yndo ( )sim - qual?

DADOS DA GRAVIDEZ ATUAL
9) Essa sua gravidez atual foi planejada? ( ) sim ( ) nfio

10) Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida?
( ) muito feliz ( ) feliz ( ) nem triste nem feliz ( ) triste ( ) muito triste
( ) nenhum sentimento especial /indiferente ( ) outros — especifique:

11) E o pai do bebé?

( )muito feliz ( ) feliz ( ) nem triste nem feliz ( )triste ( ) muito triste

() nenhum sentimento especial / indiferente ( ) ele ndo soube da gravidez ( ) ndo sei dizer
( ) outros — especifique:

12) E a sua familia?
( ) muito feliz ( ) feliz ( ) nem triste nem feliz ( ) triste ( ) muito triste
( ) nenhum sentimento especial / indiferente { ) outros — especifique:




Presen¢a de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visiio das mulheres.

Numero da entrevista:

13) Vocé teve apoio do pai do bebé durante a gravidez?
Financeiro/ material ( )sim ( )ndo
Emocional { )sim ( )nao

Nos cuidados com a gravidez  ( )sim ( ) ndo
Outros — especifique:

14) E da sua familia?
Financeiro/ material ( )sim ( )ndo
Emocional ( )sim { )ndo
Nos cuidados com a gravidez () sim ( ) ndo
Outros — especifique:

15) Vocé fez pré-natal nesta gestagio?

15.a) ( ) ndo - porque ndo? ( ) ndo queria essa gravidez ( ) ndo acha importante
() ndo conseguiu marcar consulta ( ) ndo conseguiu comparecer ao
servigo por falta de suporte social ( ) dificuldade de acesso geografico
( ) outros — especifique:

(passar para a pergunta 16)
15.b) ( ) sim - em que local?
15.b1) Em que més da gestagdo vocé comegou o pré-natal? l:l
15.b2) Quantas consultas de pré-natal vocé teve ? ':l:l

16) Viocé teve algum problema de satide nesta gestacdo atual?

( )nde  ( )sim-—qual? ( )pressdoalta ( )perdadeliquido ( ) parto prematuro
( ) ameaga de abortamento ( ) diabetes ( )infecgdo
( )sangramento ( ) dores/ colicas () outros — especifique:

17) Vocé participou de algum grupo de gestantes? ( ) ndo ( ) sim

18) Enquanto vocé estava gravida, recebeu alguma orientagio sobre o que iria acontecer na hora do
parto?
( )ndo () sim- 18.a) De quem?

() mae ou familiares ( ) amigas

() profissional que atendia no pré- natal

() no grupo de gestantes ( ) outros — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visio das mulheres.

Numero da entrevista:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

19) Quantas vezes vocé ja ficou gravida, incluindo esta gravidez? {

20) Vocé ja teve algum aborto? () ndo () sim - quantos? D:]
(se esta é a primeira gravidez, passar para a pergunta 27)

21) Quantos partos vocé ja teve? (ndio incluir o parto atual)

22) Quantos normais ? (nfo incluir o parto atual) Dj
23) Quantas cesareanas 7 D:l

24) Vocé teve algum problema de saide nestas gestagdes passadas?

( )ndo ( )sim-24.a)qual?? ( ) pressdo alta ( ) perdadeliquido ( )sangramento
( ) parto prematuro ( )ameagade abortamento ( ) diabetes
( )infecgdo ( ) outros — especifique:

25) E nos partos?

( )ndo ( )sim-—25b)qual? ( )infecgio ( )hemorragia ( ) pré-eclampsia/eclimpsia
() bebé com sofrimento no parto () bebé morreu no parto
( ) bebé cominfecgdo () outros — especifique:

26) Voce ja perdeu algum bebé ou tem bebés com problemas por causa de complicagdes na gravidez
ou no parto? (considerar “perda” os que nasceram moOrtos ou nasceram vivos e morreram no
primeiro més de vida. Considerar “problemas” os bebés com mal formacgdes ou sequelas de
complicagdes da gravidez e/ou parto)

( )sim ( )ndo

PERCEPCOES SOBRE O PARTO

27) Vocé se considera bem informada sobre o que acontece com vocé e com o bebé na hora do
parto?
( ) sim, totalmente { ) sim, parcialmente ( )ndo

28) Quando vocé escuta a palavra parto, qual € a primeira idéia que vem na sua cabega?
( )dor/sofrimento ( )medo ( )alegra/ felicidade ( )alivio
() vida nova / nascimento de uma crianga () outros — especifique:

29) Como sdo as estorias de partos de outras mulheres (mée, irmd, amigas,...) que vocé conhece?
( ) ndo conhego ( ) ndo sei dizer ( ) sempre boas ( ) as vezes boas, ds vezes ruins
( )sempreruins ( ) outros - especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres.

Numero da entrevista:
29.a) Porque? (nfio se aplica as mulheres que responderam “nio conhego” ou “ndo sei dizer”)

() méde e/ou bebé sem problemas ( ) mae e/ou bebé com problemas

{ ) muita dor / sofrimento { ) pouca dor / sofrimento

{ ) hospital trata mal () hospital trata bem

( ) vantagens do parto normal () desvantagens do parto normal

{ ) vantagens da cesareana () desvantagens da cesareana ( ) outro — especifique:

30) Enquanto vocé estava gravida, vocé estava preocupada ou ndo com o seu parto?

( )ndo ( )sim- 30.a)Como que? ( )ndoconseguirvaga ( )medo de morrer
( ) dor/ sofrimento ( ) bebé nascer com algum problema
{ )complicagbes ( ) outro — especifique:

31) Vocé procurou alguma outra maternidade antes de se internar aqui?
( yndo ( )sim - 31.a) Qual(is)?
31.b) Porque ndo ficou internada? ( ) ndo tinha vaga
( )ndo estava na hora do bebé nascer
{ ) ndo tinham condigio / recursos para atender
{ ) outro — especifique:

32)Que dia vocé se internou nesta maternidade para ter o seu bebé? Que horas ? Dj
Equipe: ( )final de semana ( ) dia de semana

33)Que dia ele nasceu? ED Que horas? I:]:I

Equipe: ( ) final de semana ( ) dia de semana

34) Vocé veio sozinha para a maternidade?
( )sim ( )ndo-34.a)Quem trouxe vocé? ( )paidobebé ( )familiares
( )amiga(o) ( ) wvizinhos ( ) outros — especifique:

35) Como vocé veio para esta maternidade?
[( )a pé ( )onibus ( ) carro (proprio ou de conhecidos) ( ) ambulancia
|( ) carro da policia ( )taxi ( ) outros - especifique:

36) Voce ja sabia que a maternidade permitia a presenga de um acompanhante?
( )sim ( ) sim, mas so na hora do parto ( ) ndo

36.a) Se sim, como soube?
( ) internagdo e/ou atendimento anterior na maternidade (proprio ou de amigas ou familiares)
() foi informada no pré-natal ( ) amigas e/ou familiares ( ) outra fonte — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visio das mulheres.

Numero da entrevista:

37) Foi informada durante a internagiio de que poderia ter um acompanhante?

{ )ndo

( ) sim-37.a) Quem te deu esta informagio?
( ) meédico ( )enfermagem ( )vigilante ( ) outras pacientes/ acompanhantes
( ) pessoa darecepgo ( ) cartaz narecepgdo ( ) ndo se lembra
{ ) outra fonte - especifique:

37.b)Em que momento da internagdo foi informada?
( )narecepgio ( )naadmissio ( ) no centro obstétrico ( ) nasala de parto
{ ) ndo selembra ( ) outro — especifique:

38) Enquanto vocé estava internada no pré-parto e/ou na sala de parto vocé se sentiu informada
pela equipe:

a) Sobre como estava evoluindo o trabalho de parto (ex: sobre as contragdes, a dilatagdo,...)?

( ) sim, o suficiente ( )sim,umpouco ( )ndio ( )ndo melembro ( )ndo se aplica

b) Sobre as condigdes / saide do bebé?
() sim, o suficiente ( )sim, umpouco ( )ndo ( )ndio melembro ( )nido se aplica

¢) Sobre os exames (toque, ultra som, coleta de sangue ...) que eram feitos?
() sim, o suficiente () sim, umpouco ( )ndo ( )ndomelembro ( ) ndo se aplica

d) Sobre as medicagdes que vocé estava recebendo (soro, injegdes,...)?
() sim, o suficiente ( ) sim,umpouco ( )ndo ( )ndomelembro ( )ndo recebeu

39)Alguém que ndo seja do hospital ficou com vocé enquanto vocé estava internada em trabalho de

parto?

( )sim

() sim, parte do tempo — Porque? ( ) eu ndo quis o tempo todo ( ) eu ndo tinha quem
ficasse comigo o tempo todo ( ) o acompanhante nio pode ficar o tempo todo por problemas
do hospital () o acompanhante de escolha néo pode ficar por questdes sociais (trabalho, filhos)
() o acompanhante de escolha ndo teve condi¢des emocionais de ficar ( ) outro — especifique:

() ndo- Porque? ( ) ndo sabia que podia ( ) ndo quis acompanhante
() foi admitida em periodo expulsivo ( ) ndo tinha quem ficasse
() servigo ndo permitiu a presenga do acompanhante (de qualquer acompanhante)
() servigo nd@o permitiu a presenga do(a) acompanhante que poderia ficar comigo
() acompanhante de escolha ndo pode ficar por questdes sociais
() o acompanhante de escolha niio teve condigdes emocionais de ficar ( )outro — especifique:

40) E na hora do parto, alguém que nao seja do hospital ficou com vocé na sala de parto e assistiu o
parto?
( )sim ( )ndo - Porquendo? ( ) ndo sabia que podia ( ) ndo quis( )ndo tinha quem ficasse
() servigo ndo permitiu a presenga do acompanhante (de qualquer acompanhante)
() servigo ndo permitiu a presenga do(a) acompanhante que poderia ficar comigo
() acompanhante de escolha ndo pode ficar por questdes sociais
() 0 acompanhante de escolha niio teve condigdes emocionais de ficar ( )outro — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz ¢ a visio das mulheres.

Numero da entrevisia:

ACOMPANHANTE NO PRE-PARTO
(Para as mulheres que tiveram acompanhante no trabalho de parto, mesmo que parcialmente,
iniciar com a pergunta 41. Para as que niio tiveram, passar para a pergunta 52).

Mulheres com acompanhante no trabalho de parto

41) Que pessoa(s) ficou(aram) com vocé durante o trabalho de parto?
( Jpaidobebé ( )mae ( )irmda ( )sogra ( )amiga ( ) vizinha
( ) acompanhante de outra gestante ( ) outro — especifique:

42) Foi vocé quem escolheu essa(s) pessoa(s) para ficar ?
( )sim ( )ndo

43) Porque que essa(s) pessoa(s) ficou(aram) com vocé? ( ) porque ele é o pai do bebé
() porque eu confio / me da seguranga ( ) porque eu me sinto a vontade / tenho intimidade
() ndo tinha outra pessoa para ficar comigo ( ) o servico ndio permitiu que a pessoa que eu
escolhi ficasse { ) o acompanhante de escolha ndo teve condigdes sociais de ficar (trabalho, filhos)
() o acompanhante de escolha ndo teve condigdes emocionais de ficar ( ) queria ficar comigo
() porque queria assistir o parto / ver o bebé nascer () outro — especifique:

44) Voce gostaria que alguma outra pessoa tivesse ficado com vocé?
( )Jndo  ( )sim -Quem? ( )paidobebé ( )mde ( )irmd ( )sogra ( )amiga
() outro — especifique:

45) Voce acha que essa(s) pessoa(s) ajudou/ajudaram ou nio ajudou(aram) vocé durante o trabalho
de parto?
(') ndo ajudaram - 45.a) Porque nio? () ndo podiam ajudar ( ) ndo sabiam ajudar

( ) ficaram nervosas ( ) ficaram assustadas

() outros — especifique:

() sim, ajudaram - 45.b) De que forma? ( ) me acalmaram / tranquilizaram
() me fizeram companhia ( )me deram forga/apoiaram ( ) senti menos dor / sofri menos
() me ajudaram a falar com a equipe ( ) senti menos medo
() me senti mais segura ( ) contato fisico/ carinho/ cuidado
() informagdes / orientagdes ( ) outros — especifique:

46) Vocé acha que essa(s) pessoa(s) soube(ram) ou ndo como ajudar vocé durante as contracdes do
trabalho de parto (durante as dores)?
( )sim, muito  ( )sim,umpouco ( )ndo

47) Vocé acha que ela(s) poderia(m) ter te ajudado mais se elas tivessem recebido algum
treinamento ou orientagdo sobre como ajudar na hora das contragoes?

() sim, certamente ( )sim,talvez ( )ndo ( )ndo sei

( ) outro — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz ¢ a visio das mulheres.

Namero da entrevista:

48) A presenca desta pessoa te causou algum incémodo ou preocupagio?

( )ndo

( )sim-48.a) Porque? ( )acompanhante ficou muito nervoso(a)
( )acompanhante discutiu com a equipe
( ) acompanhante se sentiu mal () acompanhante ficou cansado
() outros- especifique:

48.b) Vocé acha que isso pode ter te atrapalhado?
{ )yndo ( )sim, umpouco ( )sim, muito

49)Vocé acha que essa pessoa gostou ou ndo gostou de ficar lhe acompanhando?

( ) ndo gostou - 49.a) Porque? ( )ficounervosa ( )ficou assustada ( )ficou cansada
() ndo sabia como ajudar ( ) ndo gosta de hospital ( ) teve problemas com a equipe
( ) outros — especifique:

() gostou - 49.b)Porque? ( ) ficou feliz / emocionada () porque me ajudou
( ) porque me fez companhia ( ) porque ficou comigo
() ndoreclamou ( ) outros — especifique:

{ ) ndo sei dizer

50) Das opgdes que vou dizer, qual vocé escolheria para falar da sua experiéncia de ter tido um(a)
acompanhante no trabalho de parto?
( )muitobom ( )bom ( )nembom, nemruim ( )ruim ( )muitoruim ( ) indiferente

31) ( Essa pergunta nio deve ser aplicada as primiparas) Vocé ja tinha tido algum trabalho de parto

€m que uma pessoa que ndo fosse do hospital tivesse ficado lhe acompanhando?

( )sim ( )ndo - 51.a) Vocé gostou mais do trabalho de parto com ou sem acompanhante?
() comacompanhante ( )sem acompanhante ( ) sem diferenca

Mulheres sem acompanhante no trabalho de parto (para as que tiveram acompanhante,
passar para a proxima seciio)

32) Vocé acha que se alguém, conhecido seu, tivesse ficado com vocé, o seu trabalho de parto teria
sido melhor ou pior?
() pior s 52.a) Porque? ( ) ficaria preocupada  ( ) ficaria com vergonha

( )iria me atrapalhar () prefere ficar sozinha ( ) outro— especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visdo das mulheres.

Numero da entrevista:
( )melhor - 52.b) Porgue? ( ) ficaria maiscalma ( ) ficaria menos sozinha
( ) poderia ajudar com as contragdes ( ) poderia manter contato com a familia
{ ) sentiria menos medo ( ) me sentiria mais segura () poderia ajudar a falar com a equipe
{ ) me daria forga/coragem ( ) me daria orientagbes () outros — especifique:

{ ) nem melhor, nem pior - 52.c) Porque? ( ) nfo ia diminuir a dor / sofrimento
( ) ndoajudaria ( ) outros - especifique:

53) As outras mulheres que estavam internadas ao seu lado em trabalho de parto estavam com
acompanhante?
( )nio ( )sim - Como vocé se sentiu em relagio a isso?

( ) triste {( ) comvergonha ( )incomodada/ constrangida

{ )indiferente ( ) sozinha ( )abandonada ( ) outro-— especifique:

54) Como vocé acha que teria sido ter a presenga de alguém da sua escolha durante o trabalho de
parto? ( )muitobom ( )bom ( )nembom nemrmuim ( )rum ({ ) muito ruim
( )indiferente ( ) ndo sabe dizer

ACOMPANHANTE NO PARTO (Para as mulheres que tiveram acompanhante no parto
iniciar com a pergunta 55. Para as que niio tiveram acompanhante passar para a pergunta 63)

Mulheres com acompanhante no parto

55) Que pessoa(s) ficou(aram) com vocé na hora do parto?
( Jpaidobebé ( )mde ( )irmd ( )sogra ( )amiga ( )vizinha
() acompanhante de outra gestante ( ) outro — especifique:

56) Era essa pessoa que vocé gostaria que estivesse assistindo o seu parto?
( )sim { )ndo

57) Porque essa pessoa ficou com vocé na hora do parto?

) porque ele € o pai do bebé () porque eu confio / me da seguranga

) porque eu me sinto & vontade / tenho intimidade ( ) ndlo tinha outra pessoa para ficar comigo

) servigo ndo permitiu que a pessoa que eu escolhi ficasse ( )gostaria que visse o meu sofrimento
) acompanhante de escolha nio teve condigdes sociais de ficar

) acompanhante de escolha ndo teve condigdes emocionais de ficar

) ele (a) queria ficar comigo ( ) outro — especifique:

— o —




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto ¢ parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visio das mulheres.

Niimero da entrevista:

58)Vocé gostaria que alguma outra pﬁso:t;i_vcsm assistido o seu parto? )
( )nio  ( )sim-Quem? ( )paidobebé ( )mde ( )irmd ( )sogra ( )amiga
( ) outro - especifique:

59)Vocé acha que essa pessoa te ajudou ou n@o na hora do parto?

( )ndo ajudou - 59.a) Porque? ( ) ficou nervoso(a) ( ) ficou com medo / assustado(a)
{ )brigou comige  ( ) brigoucom aequipe ( ) fiquel com vergonha
{ ) outros — especifique:

{ ) ajudou— 59.b) Porque? ( )deu for¢a/encorajou ( ) deu carinho ( ) acalmou/ tranquilizou
( ) menos dor / sofrimento () ajudou a falar com a equipe ( ) senti menos medo
( )medeuseguranca ( ) ajudou fisicamente (ex: levantar o corpo) ( ) deu orientagdes
( )me fez companhia ( ) outros — especifique:

() ndo ajudou nem atrapalhou — 59.c) Porque? ( ) ndo tinha como ajudar
() s0 o médico pode ajudar ( ) outro — especifique:

60)Vocé acha que essa pessoa gostou de assistir o parto?
{ )ndo - 60.a) Porque? ( ) ficou nervoso(a) ( )ficou assustado ( ) se sentiu mal
() equipe tratou mal / problemas com a equipe ( ) outros — especifique:

( ) sim—60b)Porque? ( ) ficou feliz / emocionade ( ) nunca tinha visto
( ) viu uma crianga nascendo ( ) queria ficar comigo ( ) outros- especifique:

() ndo sei dizer

|

|61) Das opgdes que vou dizer, qual vocé escolheria para falar da sua experiéncia de ter tido um(a)
|acompanhante no parto?

( )muitobom ( )bom ( )nembom, nemruim ( )ruim ( )muitoruim ( )indiferente

62) (esta pergunta néio deve ser feita as primiparas) Vocé ja tinha tido algum parto antes em que uma
pessoa que ndo fosse do hospital tivesse ficado lhe acompanhando?
( )sim ( )ndo - 62.a) Vocé gostou mais do parto com ou sem acompanhante?

( ) com acompanhante ( )sem acompanhante ( ) sem diferenca

Mulheres sem acompanhante no parto ( Para as mulheres que tiveram acompanhante, passar
para a proxima seciio)

63) Voce acha que se alguém, conhecido seu, tivesse ficado com vocé, o seu parto teria sido melhor
ou pior ?
() pior - 63.a) Porque? ( ) ficaria preocupada ( ) ficaria com vergonha

( )iria me atrapalhar ( ) prefere ficar sozinha

( ) outro — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visiio das mulheres.

Nimero da entrevista:

{ ) melhor — 63.b) Porque? ( ) ficaria mais calma () ficaria menos sozinha
() sentiria menos medo ( ) sentiria mais seguranca ( ) me daria forga / coragem
( ) me daria apoio () me daria orientagdes () outros — especifique:

() nem melhor nem pior - 63.¢) Porque? ( ) ndo ia diminuir a dor / sofrimento
{ ) ndo poderia ajudar ( ) s6 o médico pode ajudar nesta hora ( ) outro — especifique:

64) Como vocé acha que teria sido ter a presenga de alguém da sua escolha durante o parto?
( ymuitobom ( )bom ( )nembom, nemruim ( )ruim ( ) muito ruim
() indiferente () ndo sabe dizer

PERSPECTIVAS EM RELACAO A MUDANCA DOS SERVICOS DE ASSISTENCIA AO
PARTO

65) Vocé acha que todas as maternidades deveriam permitir que as gestantes tivessem um
acompanhante de sua escolha quando elas se internassem para o parto?
( )ndo ( )sim

66) Em algumas maternidades de outros paises, tem sido oferecido as gestantes que uma mulher que
ela ndo conhece fique ao lado dela durante toda a internagéo até o parto, dando explicagdes, fazendo
exercicios para a dor e ajudando a mulher no que ela precisar. Vocé gostaria de ter tido este tipo de
ajuda?
( )ndo - 66.a) Porque? ( ) ndo gostaria de ter uma pessoa estranha

( ) ela ndo poderia ajudar () outros — especifique:

() sim, se eu ndio tivesse um(a) acompanhante conhecido(a) - 66.b)Porque?
( ) ficaria mais calma ( ) ajudaria com as contragdes ( ) me daria orientagdes/ informagdes
( ) néo ficaria sozinha ( ) seria uma ajuda a mais () me apoiaria
{ ) me daria for¢a / coragem ( ) outros — especifique:

() sim, se o meu acompanhante de escolha também ficasse — 66.c) Porque?
() me sentiria mais segura ( ) seria uma ajuda a mais ( ) me daria orientagdes/informagdes
() outros — especifique:

() sim, gostaria de qualquer forma - 66.d) Porque?
() ficaria mais calma ( ) ajudaria com as contragdes ( ) me daria orientagdes/ informagdes
( ) ndo ficaria sozinha ( ) seriauma ajudaamais ( ) me apoiaria
() me daria forga / coragem () outros — especifique:




Presenca de um(a) acompanhante no trabalho de parto e parto: a experiéncia da
Maternidade Leila Diniz e a visiio das mulheres.

Nimero da entrevista:

67) Como vocé acha que seria melhor nas maternidades:

( ) ter alguém com vocé de sua escolha no trabalho de parto e parto

( ) ter alguém que vocé ndo conhece mas que sabe como ajudar a gestante neste momento

( ) ter as duas pessoas

( ) niio ter outras pessoas além da equipe normal da maternidade (médicos, enfermeiras, etc. )

68) O que vocé achou deste parto?
{( Ymuitobom ( )bom ( )nembom, nemruim ( )ruim ( ) muito ruim

69) Porque? ( ) obebéestibem ( ) o bebé esta com problemas ( ) eu estou bem

( ) euestou com problemas ( ) sofri pouco ( ) dor/ sofrimento ( ) equipe tratou bem
{ ) equipe tratou mal / ndo deu atengdo ( ) foirapido ( ) foi demorado

( ) outros — especifique:

T0)Como voce descreveria a equipe que atendeu vocé durante o trabalho de parto e o parto?

{ )grosseiros / mal educados ( ) amaveis ( ) atenciosos ( ) pouca atengiio

() calmos / tranquilos ( )apressados ( ) confusos/informagdes confusas ( ) seguros
() outros — especifique:

71)Como esta o seu bebé?

() no alojamento conjunto, sem problemas ( ) no alojamento conjunto, com problemas
() naunidade de cuidados intermediarios ( )na UTI ( ) nasceu morto

{ ) nasceu vivo e faleceu

72)Vocé ja recebeu alguma visita depois do parto?
( )sim ( )ndo

73) Vocé tem alguma sugestdo para que o atendimento desta maternidade figue melhor?
( )ndo ( )sim- Qual?

Observacdes:




ANEXO 5

Consentimento Informado

Hoje em dia, existe um grupo de pessoas que esta trabalhando muito para melhorar
a qualidade da assisténcia ao parto em nossa cidade e no Brasil.

Nos da Maternidade Leila Diniz estamos realizando um estudo sobre a presenca de
um(a) acompanhante durante o trabalho de parto e o parto, com mulheres que tiveram
parto normal (vaginal) nesta maternidade, e gostariamos de sua colaboragdo através de uma
entrevista. Esta entrevista serd feita aqui na propria maternidade, ainda durante a sua
internacdo, e serdo conversados assuntos como gravidez, parto e sua relagdo com a sua
familia e com o pai do seu bebé.

E muito importante conhecer a sua opinido, para que os servigos de saude possam
melhor atender suas necessidades e a de outras mulheres. Se vocé concordar em participar
desta pesquisa, a entrevista podera ser realizada agora, ou entdo em algum outro horario
que seja melhor para vocé. Além disso, apesar de sua participagcdo ser muito importante
para a realizacdo do estudo, a entrevista podera ser interrompida a qualquer momento, se
voce desejar.

E importante que fique claro que tudo o que falarmos nesta conversa sera utilizado
apenas para a pesquisa, ndo sera feita nenhuma mengao ao seu nome, e tudo o que for dito
durante a entrevista ndo ird interferir de forma alguma com o atendimento e o tratamento
realizado aqui na maternidade ou em qualquer outro servico de satde. Desde ja,

agradecemos a sua atencao e participagao.

Rio de Janeiro, de margo de 1999

Assinatura da entrevistada
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