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Cadernos HumanizaSUS

Apresentagédo

Os Cadernos HumanizaSUS séio uma série de publicacdes, no formato de ensaios, artigos,
relatos de experiéncia e entrevistas, reunidos em um caderno de textos em torno de um
tema comum. Os temas de cada caderno sdio relativos a campos de andlise e de intervengdio
relevantes para a qualificagdo de praticas de sadde no SUS, nos quais a Politica Nacional
de Humanizagéio (PNH) tem dedicado esfor¢os e produzido interfaces a partir de seus
principios, diretrizes, dispositivos e método. Por meio do convite a participagdo nessa
produgéio, a PNH também acolhe sujeitos que protagonizam o Movimento HumanizaSUS,
em agdes cotidianas por todo o territério nacional, e pretende dar visibilidade as suas
produgdes e experiéncias.

A escolha do tema da humanizagdo do parto e do nascimento para o quarto volume dos
Cadernos HumanizaSUS tem a finalidade de seguir publicizando experiéncias de apoio
em humanizagéo Brasil a fora, na medida em que as elas séio consideradas e reconhecidas
como componentes do rol das experimentagdes de um “SUS que da certo”. Neste niimero
em especifico, o objetivo é apresentar percursos de apoiadoras/es institucionais de 26
maternidades que trabalharam no Plano de Qualificagéio de Maternidades e Redes
Perinatais da Amazoénia Legal e Nordeste Brasileiros (PQM), entre 2009 e 2011. O Plano
serviu de baliza para a concepgdo do processo de trabalho da Rede Cegonha (RC), que foi
langada em 2011 pelo governo federal, configurando-se como uma rede de cuidados que
visa assegurar a mulher e a crianga, o direito a atengéio humanizada durante o pré-natal,
parto/nascimento, puerpério e atengdo infantil em todos os servicos de satde do Sistema
Unico de Satde (SUS). Em outros termos, com o funcionamento do POM e posteriormente
da RC, buscou-se — e ainda se busca — criar condigbes politicas, institucionais e técnicas para
mudangas de processos de trabalho, tendo em vista a qualificagdio da gestdo e da atengéio
materna e infantil, a humanizagdo do cuidado, a garantia de direitos das/dos usudrias/os
e a redugéo das taxas de mortalidade infantil (neonatal) e materna.

Os artigos, os depoimentos e as entrevistas que compoem esse volume pretendem, pois, dar
visibilidade a experimentagées no bojo do Plano de Qualificagéo de Maternidades/Rede
Cegonha, que tem se incluido no movimento pela humanizagéo do parto e do nascimento
ao agregar forcas e formas de agdo diversas na luta pela cidadania de mulheres, de
criangas e de suas familias, experimentando e ousando exercitar o direito & sadde que néo
se conquiste pela sujei¢céio a formas de agéo nem a uma forma-mulher prescrita. Como
ja foi dito, o Apoio Institucional foi a forca motriz para envolver os sujeitos e os coletivos,
problematizar valores instituidos, desnaturalizar praticas e, assim, produzir novas praticas
de assisténcia e gestdo pré-natal, neonatal e obstétrica, enfim, questionar, modificar e
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qualificar modos de cuidar e gerir no SUS. Tal como sera discutido em vdrios artigos, as
experiéncias de Apoio, como estratégia metodolégica por meio da qual as diretrizes do
POM puderam ser operacionalizadas, reafirmam a aposta da PNH no apoio institucional
como modo de fazer, de operar coletivamente andlises, intervengoes e qualificagdio dos
processos de trabalho e para fazer do SUS uma aposta comum e compartilhada.

Os relatos e os artigos a seguir trazem experiéncias concretas do(no) SUS, a voz e o
silencio que ndo quer calar de atores/atrizes e autores(as) que produziram o PQM e estdio
produzindo a Rede Cegonha. O Caderno aborda a ampla discusscio sobre a humanizagéo
do parto e do nascimento, perpassando por vdrios aspectos dessa temdatica como as
experiéncias de Apoio Institucional, de seu Acompanhamento Avaliativo, de acolhimento
(em rede) a mulheres e criangas, de garantia do acesso com qualidade, de praticas
democréticas na gestdo e no cuidado ao parto e ao nascimento. Os escritos discutidos no
Caderno tratam também: do atual e desejado modelo obstétrico e neonatal; dos sentidos
das “boas” praticas de atengéio ao parto e ao nascimento; da incluséio da(do) enfermeira(o)
obstetra na cena e na realizagdio dos partos de risco habitual; da importéncia e dos desafios
do exercicio do direito a acompanhante de livre escolha da mulher; da fungéio do homem
na maternagem (paternagem) e de sua inclusdo na cena do parto; dos féruns perinatais
e movimentos sociais que tanto potencializam e atualizam politicas de sadde e redes
de cuidado. Além disso, os artigos contemplam discussdes sobre violéncia institucional;
desafios do SUS na humanizagdo do parto e do nascimento aos povos indigenas; a exitosa
e contagiante experiéncia do Hospital Sofia Feldman — Belo Horizonte; a participacdo
da Rede HumanizaSUS no fomento e a publicizagéio de redes de coletivos organizados
em prol da humanizagdo do parto e do nascimento na web; a possibilidade, pensando
o parto como evento social e néio como doenga, do parto domiciliar posto em cena; e as
experiéncias de qualificagdio da atencdio e gestdio ao parto e ao nascimento fomentadas
no Norte e Nordeste brasileiro.

Essas séo algumas dimensées da discussdio acerca da humanizagéio do parto e do nascimento
abordadas neste Caderno HumanizaSUS que procuram dar visibilidade a um conjunto
de lutas pelo direito a sadde e ao acesso de qualidade equénime a mulheres gravidas.
Trata-se de uma oferta dirigida aos sujeitos que constroem o Sistema Unico de Sadde,
publicagdio da PNH em consonéncia com suas apostas ético-politicas pelo direito & sadde
de todos(as) e qualquer um(uma).
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A Politica Nacional de Humanizagdo da atengdo e da gestéio no SUS (PNH) foi criada em
2003, a partir de uma preocupacgdo metodolégica: cormo fazer, que percursos trilhar, que
trajetos percorrer, de que modo caminhar para interferir em problemas e desafios postos
pelo cotidiano do trabalho em sadde de forma a garantir a efetivagdo dos principios e
diretrizes do SUS preconizados em sua base juridico-legal? Como intervir em certos modos
de conceber, organizar e realizar os processos de trabalho em satde (modos hierarquizados
e autoritarios de gestdo; formas verticalizadas de comunicagdio; relagées de trabalho
precarizadas; tratamentos invasivos e desrespeitosos; procedimentos que alijam as pessoas
de suas redes sociofamiliares; agdes ‘terapéuticas’ que focam na doenga e em sua extirpagéo,
sem levar em consideragéio o sujeito, suas condigdes, necessidades e projetos de vida, sua
rede de relagdes sociais, seu porvir; sucateamento dos servicos de sacide; recorrente falta de
insumos importantes para a realizagdio das agdes; degradagdio dos ambientes de trabalho;
acesso organizado por meio de longas filas de espera; precdria articulagéio entre servicos de
salde e entre estes e os de outros setores como assisténcia social, educagéo...), modos estes
entendidos como “desumanizadores”, na medida em que s&o incoerentes com o direito &
satde de todos(as) e de qualguer um(a) brasileiro(a) e com a garantia de acesso universal
e equitativo a agdes integrais em sadde? Como compor vias para a operacionalizagdio
de agdes integrais? Como intervir, analisar, produzir mudangas em processos de trabalho,
qualificando atengdio e gestdo no SUS?

Na tentativa de produzir orientagdes gerais para uma politica que se tece justamente
engajada com a tarefa de criar e experimentar modos de fazer para produzir modificagdes
de praticas de satde e qualificar atengéo e gestdo no SUS, a PNH realizou - e continua
realizando, garantindo-se, assim, sua atualizagdo — uma cartografia de experiéncias do
“SUS que da certo”. Para isso, levou-se — e ainda se leva — em consideragdo experiéncias
produzidas por todo territério brasileiro. A partir dessa cartografia, ou seja, da articulagéo
de um movimento de seguir processos potentes de produgdo de sadde em curso e de
experimentar as indicagées tracejadas por meio desse acompanhamento, foram construidos:
seu método propriamente dito bem como seus principios (indissociabilidade entre atengéio
e gestdo; transversalidade como ampliagéio do gradiente de comunicagdio para além de
corporativismos e hierarquias; e fomento ao protagonismo de sujeitos e coletivos), suas
diretrizes e dispositivos (BRASIL, 2008).

Dessa forma, a aposta realizada pela PNH é a de que, para fomentar agdes integrais em
sa(de, é preciso pensar meios para conferir materialidade as diretrizes da cogestdo, do
acolhimento, da clinica ampliada e da valorizagdo do trabalho e do(a) trabalhador(a) em
satde, na medida em que agdes integrais se referem a “efeitos e repercussdes de interagdes
positivas entre usudrios, profissionais e instituicdes, que sdo traduzidas em atitudes como
tratamento digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo” (BARROS, 2005,
p. 132). Em outros termos, A PNH coaduna do entendimento da integralidade como



“dispositivo politico que interroga saberes e poderes instituidos, constréi praticas cotidianas
nos espagcos publicos em que os sujeitos estejam engendrando novos arranjos sociais e
institucionais em saade” (GUIZARD; PINHEIRO, 2004, p. 21), embasados na articulagdo e
no embate entre mdiltiplas vozes e produzidos em cogestdo por meio do fomento a redes
de coletivos.

A partir do objetivo de produzir mudancas de praticas de sadde, qualificando modos de
cuidado e modos de gerir no SUS; das indicagdes tracejadas pela cartografia de praticas do
“SUS que da certo” Brasil a fora; do entendimento da integralidade como a composicéio
de redes de relagbes entre gestores(as), trabalhadores(as) e usudrios(as) e entre estes(as),
0s servicos e as praticas desenvolvidas, a PNH define por humanizagéio um certo modo
de fazer incluséo traduzido pelo seu método: o método da triplice inclusdo. Ou seja, a
humanizagdo se efetiva pela incluséo — nos espacos de atengdio, gestdio e formagdo em
saude — dos sujeitos, dos coletivos e das perturbagdes (acrescidas de sua andlise), estas
dltimas entendidas como efeitos que esse processo de incluséio produz. Em outros termos,
humanizagdo traduz-se em incluséo e, de forma subsequente, em produgdo de redes
de coletivos articulados pela aposta no SUS. Assim, a humanizagdo produz-se como um
movimento institucional, politico, ético e afetivo (entendendo afeto como efetivacéo de
uma poténcia coletiva, uma forga de composicéio que da liga entre corpos) engajado com a
tarefa de fazer viva a aposta coletiva no SUS, mediante participagdo e comprometimento
dos sujeitos e coletivos com seu préprio processo de construgdo.

Mas como operar o método da triplice incluséo? Para qualificar atengéio e gestdio, para
produzir redes de sujeitos e coletivos participantes e comprometidos com o processo de
tessitura e fortalecimento do SUS, parece ser preciso criar espagos coletivos de andlise e de
intervengdo no cotidiano das praticas de satde, levando em consideragdo os saberes e os
fazeres que dli se tecem, ofertando novos saberes e fazeres, ampliando a capacidade de
manejo das equipes nas situagdes cotidianas, abrindo espaco, assim, para a tessitura de
agdes integrais em sadde.

A partir do entendimento da indissociagdio entre produgéio de sadde e produgdo de
subjetividades protagonistas, na busca por vias de operar a triplice inclusdo e, assim, dar
corpo a agdes integrais, ao longo de seus dez anos de existéncia, a PNH tem apostado na
estratégia metodoldgica do apoio institucional. Essa estratégia é posta coletivamente em
exercicio para andlise, intervengdo e organizagdio dos processos de trabalho das equipes
apoiadas (de secretarias estaduais, municipais, de servigos). Em outras palavras, seguindo a
dire¢éio dada por Campos (2003), o apoio tem sido pensado e operado como uma fungéio
coletiva, um “fazer com” as equipes apoiadas, perseguindo a criagéio de grupalidade,
criando linhas de negociagéio e planos de agdo, lidando com a fragmentagdo intra e entre

Cadernos HumanizaSUsS
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equipes via produgdo de espagos coletivos e projetos comuns, montando redes de coletivos,
enfim, como nos indicam Santos Filho, Barros e Gomes (2013), dando um corpo & cogestéio.

A PNH vem, assim, apostando, compondo e articulando estratégias, promovendo e
agenciando experiéncias de apoio no SUS. Queremos aqui destacar a experiéncia de apoio
institucional voltada para a humanizagdo do parto e do nascimento, experimentada no
Plano de Qualificagéio de Maternidades e Redes Perinatais da Amazénia Legal e Nordeste
Brasileiros (PQM)/2009-2011). O Plano serviu de baliza para a concepgéo do processo
de trabalho da Rede Cegonha (RC), que foi langada em 2011 pelo governo federal,
configurando-se como uma rede de cuidados que visa assegurar & mulher e a crianga, o
direito & aten¢do humanizada durante o pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atengdio
infantil em todos os servicos de satde do Sistema Unico de Satide (SUS). Em outros termos,
com o funcionamento do POM e posteriormente da RC, buscou-se — e ainda se busca — criar
condigdes politicas, institucionais e técnicas para mudangas de processos de trabalho, tendo
em vista a qualificagdo da gestéo e da atengéio materna e infantil, a humanizagéo do
cuidado, a garantia de direitos das(dos) usudrias(os) e a redugéo das taxas de mortalidade
infantil (neonatal) e materna (BRASIL, 2012).

Ressalte-se que o Plano de Qualificago foi agdio organizada e coordenada pela Politica
Nacional de Humanizagéo (PNH) e pelo Departamento de Agdes Programdticas
e Estratégicas (DAPES), por intermédio das Areas Técnicas de Saiide da Crianga e
Aleitamento Materno e Sadde da Mulher, do Ministério da Sadde, com a meta de
qualificar 26 maternidades e aprimorar as redes de cuidados perinatais em 16 estados da
Amazoénia Legal e do Nordeste durantes os anos de 2009 (ano de formulagéio e pactuagdo
do Plano), 2010 e 2011 (anos de execugdo). Desde 2011, a Rede Cegonha, por sua vez,
propde a organizagdio e a qualificagéio da atengdo e gestdo materna e infantil em todo
ambito nacional, com incentivos técnicos e com financiamento atrelados as mudangas do
modelo obstétrico e neonatal. Pode-se dizer que a RC amplia o POM sob o ponto de vista
da extensdo territorial, como também reforca a trajetéria jéa iniciada com o POM de se
trabalhar com o apoio institucional realizado nas maternidades com as equipes, atrelada
a uma perspectiva de produgéio de redes de cuidado materno e infantil. Com esse intuito,
a RC vem agregando as diretrizes de humanizagéo do POM (Acolhimento em Rede e
com Classificagéio de Risco/Vulnerabilidade, Cogestdio, Direito a acompanhante de livre
escolha da gestante e Ambiéncia) outras questdes fundamentais, tais como a defesa dos
direitos sexuais e reprodutivos, aumento da abrangéncia do cuidado a criangas de até 2
anos de idade, mudangas no modelo de gest&o da rede materna e infantil, com indugéo
financeira, implantagdo de Centros de Parto Normal (CPN) e Casas da Gestante, Bebé e
Puérpera (CGBP) (BRASIL, 2012).



Vale dizer que no POM bem como na prépria Rede Cegonha, a contribuigéo central da
PNH focou na finalidade de desenhar a fungéio apoio institucional, partindo justamente
do entendimento de que para mudar o modelo de atengdo e de gestdo do parto e
do nascimento, é necessdrio analisar e intervir coletivamente em praticas de sadde
“desumanizadoras”, tecer, enfim, uma rede coletiva de produgdio de saide materna
e infantil capaz de transformar uma racionalidade e um cendrio de (des)cuidado
naturalizado. Nesse cendrio, as mulheres tendem a peregrinar entre os servicos de sadde,
a assisténcia ao pré-natal oferecido pela Atengéio Bdsica tende a ndo conversar com
a assisténcia ao parto que acontece na maternidade, a mulher tende a parir em uma
maternidade a qual nunca visitou e com uma equipe de saide com a qual ndo tem
vinculo. Nele, os processos de trabalho tendem a se estabelecer de modo hierarquizado e
a comunicagéo de forma verticalizada; a mulher e sua familia tendem a ser alijados do
protagonismo na produgdo do cuidado; a gravidez tende a ser transmutada em doenga e
a mulher gravida em doente, sujeita no pré-natal, no parto e no pés-parto a intervengdes
e decisdes da equipe de ‘satide’ sobre seu corpo e seu modo de cuidar de si e do bebé. Ndo
podemos aqui deixar de falar da naturalizagéio de certas concepgdes e hierarquizacdes
de género e raga/cor que tendem a acompanhar a atengéio materna produzida, com
destaque para o fato de que as mulheres grédvidas que mais morrem no Brasil s&io mulheres
negras; e que o corpo da mulher alvo do cuidado em sadde tende a ser naturalizado e
subsumido a triade mulher-heterossexual-mdae. Ou seja, o cuidado produzido tende a ser
atravessado por uma moral de raga/cor e de género. Por meio desse atravessamento,
tende-se a produzir préaticas institucionais violentas, tais como racismo institucional, o néio
acolhimento — ou acolhimento ‘enviesados’ — a situagdes de abortamento (como em casos
relatados por apoiadoras(es) de maternidades em que mulheres nessa situagéio eram postas
ao lado de mulheres que estavam parindo, como que ‘punindo’ aquele corpo que estava
abortando quando ele ‘deveria’, por ser um corpo de mulher, estar sempre apto a parir)
e de gravidez na adolescéncia (uma moral de faixa etdria também tende a atravessar o
cuidado, prescrevendo idades ‘certas’ e ‘erradas’ para engravidar). Essa mesma moral de
género parece figurar ainda na ndo permisséo de homens como acompanhantes (dados
produzidos por meio dos relatérios das apoiadoras(es) institucionais de maternidades
apontam que, quando o direito a acompanhante é garantido, muitas vezes a parte que
fala da livre escolha da mulher é ‘esquecida’ quando essa escolhe ser acompanhada por
um homem, sob alegagéo de tirar a privacidade das demais parturientes e, assim, ao lado
da justificativa da ambiéncia inadequada, encerra-se a discusséio, alijando muitos pais
do direito de ver seus(suas) filhos(as) nascerem); e nas intervengdes demasiadas, impostas
sem negociagdio sob o corpo da mulher gravida bem como sob o corpo do bebé etc. Isso
para ndo citar ‘antigas’ e desrespeitosas abordagens em forma de ‘incentivo’ ao parto,
‘antigas’, mas ainda vivenciadas em maternidades no momento de assisténcia ao parto:
‘se ndo doeu (gritou) para entrar, ndo pode doer (gritar) para sair’. E é justamente nesse
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' Em Brasil (2012),
encontra-se a sintese das
informagdes produzidas
nos relatérios de
apoiadoras(es) produzidos
ao longo do POM. Vale
dizer ainda que, ao longo
do POM (e também na
Rede Cegonha), foram

— e sGo — desenvolvidos
periodicamente

pelas(os) apoiadoras(es)
relatérios analiticos das
agdes desenvolvidas.

Esse desenvolvimento

é uma das estratégias

de acompanhamento
avadliativo das

atividades realizadas

nas maternidades. No
POM e na RC, por meio
do acompanhamento
avadliativo, a finalidade foi
— e é — construir vias para
a produgdo de andlises
coletivas do processo

de trabalho de apoio.
Partindo do principio da
indissociabilidade entre
trabalho e formagdo
(Ceccim, 2005), tais
andlises traduzem-se
COMO um processo
formativo no e pelo
trabalho. Essa diregaio
formativa e coletiva

do Planejamento,
Monitoramento e
Avadliagdo (PM&A)
utilizada no POM e na RC
se embasa nas discussdes
e experimentagdes
realizadas na PNH
(SANTOS FILHO, 2009).
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cendrio em que se desenrolam préticas muitas vezes “desumanizadoras” de assisténcia ao
parto e nascimento que, operando a fungdo apoio institucional, se almeja interferir: bem
ali onde as préticas em sadde se fazem, produzindo composigdio entre corpos, sujeitos e
coletivos para andlise, intervengéo e mudangas no cotidiano dos processos de trabalho em
satde materna e infantil, na tentativa de fazer coletivamente se exercer o direito d satde,
garantido constitucionalmente. Para isso, ndio podemos esquecer, as praticas de apoio
devem abarcar/incluir gestores(as), trabalhadores(as) e usudrios(as) do SUS (os relatérios
dos(das) apoiadores(as) de maternidades parecem indicar que a prética de apoio ainda
tende a se centrar em agdes com profissionais, apontando a necessidade de se pensar agdes
mais sistemdticas e persistentes com usudrios(as)'.

Com o POM, um movimento coletivo foi produzido desde o Ministério da Saide com
articulagdo entre Areas Técnicas e Politicas, envolvendo gestores(as) estaduais, municipais
e, inclusive, as(os) gestoras(es) das maternidades apoiadas. Esta agéio, assim como acontece
atualmente na construgdo ou na qualificagdo da Rede Cegonha, foi orquestrada pelas(os)
Apoiadoras(es) Institucionais e Supervisoras(es) (apoiadoras(es) temdaticas(os)) que foram
contagiando as(os) trabalhadoras(es) das maternidades, incluindo — ainda menos do
que gostariamos e deveriamos — as usudrias e suas familias, reacendendo as discussdes e
ampliando o debate sobre as mortes injustas de mulheres e criangas, e sobre a participagéio
das mulheres e suas familias (de seus saberes e fazeres) na produgéio cotidiana do cuidado
humanizado ao parto e ao nascimento. Outros(as) atores/atrizes importantes nessa aposta
de qualificagdo de praticas para mudancga do cendrio supracitado sdo académicos(as) e
pesquisadores(as), referéncias técnicas, que engrossam este movimento, fornecendo subsidios
por meio da produgdo de conhecimentos ou disponibilizagdio de novas tecnologias, pela
mudanga do cendrio nacional de gestdo e de cuidado materno e infantil.

Mantendo-nos atentas aos entremeios, s vozes e siléncios que gritam nos intersticios de
nossas praticas institucionais (bem ali entre clinica e politica, entre atengéio e gestdio, entre
trabalho e formagdo, entre profissionais e usudrios), a partir das discussées alinhavadas
pelos textos e das experimentagdes com o POM, gostariamos de salientar que, para o
fortalecimento da Rede Cegonha e das(os) trabalhadoras(es) e usuérias(os) do SUS que a
compdem e a fazem viva, parece ser preciso ‘encarar’ importantes desafios sinalizados nesse
percurso, traduzindo-os em pautas da Reforma Sanitdria e da Sadde Coletiva brasileira:

1) A desconstrucdo da sinonimia género-mulher e mulher-mde que tende a se fazer
presente nas praticas e andlises desenvolvidas no terreno das politicas pablicas de sadde
(CORREA, 2001, 2002; MEYER, 2003). Desse modo, as discussdes de género costumam se
desenvolver restritas ao departamento ‘satide da mulher’, e este vem visitar, de vez em
quando, outros departamentos e servicos de satde. Mais recentemente, pensando o género



como categoria relacional, mas um relacional de dois termos prefixados, assistimos o mesmo
movimento insular da ‘satdde do homem'. Na contramdo dessa tendéncia, o convite é
para entendermos género como “categoria analitica de poder” (SCOTT, 1995) ndo restrita
a mulher, nem a relagdio entre homens e mulheres. Pensar género como um operador
de andlises de politicas pablicas de satde, na medida em que tais politicas tendem a ser
tecidas de modo generificado (MEYER, 2008), operando distribui¢des de poder por meio de
pedagogias corporais (LOURO, 2007) que tendem a reificar normas regulatérias de género
(BUTLER, 2007) que tomam forma nos corpos de homens e mulheres, mas também nos
espagos fisicos, nas relagdes entre profissionais e entre estes(as) e usudrios(as) dos servigos,
na construgdo dos projetos terapéuticos e institucionais, enfim, na construgéo de politicas.

2) Ir na contraméo da produgéo de uma atengéo a sadide materna ‘prescrita’ de forma
generalizada e uniformizada, incluindo nas discusses singularidades de grupos de mulheres
e de cada mulher. Nessa diregdo, deve-se abarcar questdes de raga/cor e etnia, como as
especificidades concernentes & produgdo de atengdio a sadde de mulheres negras e de
mulheres indigenas, assim como de mulheres gravidas quilombolas, ribeirinhas, camponesas,
ciganas, que vivem nas florestas, que vivem em situagdio de rua, mulheres com alguma
deficiéncia. Ou seja, pensar o tema da atengdio as mulheres gravidas abarcando a
multiplicidade de cendrios, as contingéncias das situagdes em que as mulheres brasileiras
vivem e as singularidades de cada mulher e cada gravidez.

3) A partir do entendimento de que hd um atravessamento de género na produgdo da
gestdo e do cuidado em sadde e de que a incorporagéio de formas especificas de subjetivar
feminilidades e masculinidades se reverte em praticas especificas de produgéio de saade,
parece que a intervengdo a ser realizada se relaciona com a desnaturalizagdo de julgamentos
morais travestidos em préticas de cuidado ainda téio comumente vivenciados nos hospitais,
nas maternidades e nos servicos piblicos (e privados) de modo geral. Nessa diregdo, faz-se
urgente: avangar no didlogo sobre os direitos sexuais e reprodutivos de mulheres (mulheres
no plural e em suas singularizagdes, agdes e politicas que compreendam mulheres em sua
multiplicidade) e na desnaturalizagéio da triade mulher-heterossexual-mae; abrir espago
para os debates sobre o tema ‘tabu’ do aborto (enquanto ndo fazemos tal discussdo, um
notdvel nimero de mulheres prossegue morrendo diariomente em decorréncia de praticas
abortivas inseguras), sobre o direito de mulheres a praticas assistenciais que vislumbrem
reduzir danos vivenciados em situagées de abortamento; ampliar o acesso a métodos
contraceptivos; trazer a baila discussdes coletivas e cotidianas no sentido de produzir modos
de barrar préticas desrespeitosas e preconceituosas a mulheres gravidas e, sobretudo,
aquelas que chegam aos servigos pblicos em situagdo de abortamento.

Assim, a intervengéo nas cenas de atengdo a saiide materna e infantil (seja pela escrita,
pela pesquisa, pelo trabalho na gestdio ou na aten¢dio em sadde, pela militdncia, pela
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posi¢cdo de usudria(o) do SUS) ganha um colorido lourauriano (1995): produzir uma
perturbagdio no que parece ébvio, no que aparece na cena instituida da gravidez, do parto
e do nascimento como ndo passivel de se tolerar. Intoleravel passa a dizer respeito néo ao
que a maioria das pessoas acha que é. Ao contrdrio, vestigios do intolerGvel parecem se
localizar justamente no que para muita gente néo o é, e sim ‘normal’, colocado no plano
do aceitavel. Nessa diregdio, a intervengéio também recebe uma tonalidade foucaultiana
(2006): uma instalagdo coletiva que possibilite o escamar de “lugares-comuns” no que
se refere a gravidez, a sadde, a doenga, ao cuidado, a normalidade e & toleréncia. Um
movimento de colocar em suspenscio:

[...] algumas “evidéncias”, [...] de modo que certas frases ndo possam
mais ser ditas tdo facilmente, ou que certos gestos ndo mais sejom feitos
sem, pelo menos, alguma hesitagdo; contribuir para que algumas coisas
mudem nos modos de perceber e nas maneiras de fazer; participar
desse dificil deslocamento das formas de sensibilidade e dos umbrais
de toleréncia (FOUCAULT, 2006, p. 347).

Essas sdo algumas entre tantas outras dimensées da discussdo acerca da humanizagéo
do parto e do nascimento que precisam ser contempladas na medida em que dizem do
direito a satide e ao acesso de qualidade equdnime a mulheres gravidas. Em consonéncia
com as apostas ético-politicas da PNH, as experiéncias do POM e da RC compdem um
movimento coletivo produzido por muitas méos, corpos e pés em suas andangas que lutam
por justica social e cidadania, desde que esses termos ndio se traduzam como ajuste social e
homogeneizagdo do social, mas tragam consigo a possibilidade de exercitar novas formas
de construgdio e exercicio da politica, da democracia e da ética, da vida em sociedade,
incluindo e afirmando as diferengas por meio da efetiva participagdo e comprometimento
de muitos(as) (COIMBRA; LEITAO, 2009) em suas singularidades na tessitura de um SUS
e no exercicio do direito & satide que ndo se faz por consensos e representatividade — pelo
menos ndo sé por essas vias —, mas pela afirmagdo das diferencas em sua radicalidade,
pela composicdo entre diferentes jeitos de viver, conviver e fazer sadde, o que diz da
humanizagdo como efetivo processo sempre inconcluso de invengdo de formas e normas
de vida das quais possamos ser protagonistas.
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Resumo

A vulnerabilidade social de mulheres e de criancas
a algumas situagdes de risco € comprovadamente
um fator determinante de sua morbimortalidade,
com destaque para as mortes maternas e neonatais.
A hegemonia do modelo biomédico na assisténcia
obstétrica e neonatal e a utilizagéo acritica do
conhecimento técnico podem contribuir com o aumento
dos riscos e tornar ineficaz qualquer iniciativa de
implementagdo de agdes e tentativas de mudangas. O
Plano de Qualificagdio da Aten¢dio em Maternidades e
Rede Perinatal na Amazénia Legal e Nordeste (POM),
proposto em 2009, com o objetivo geral de desenvolver
condig¢des institucionais e técnicas para alterar processos
de trabalho e reduzir a morbimortalidade materna e
neonatal, baseia-se em um modelo ético-politico (em
contraposicéio ao modelo biomédico hegemdnico)
com seus elementos organizadores e estruturantes que
permitam operacionalizar a qualificagdo da atengéio ao
parto e ao nascimento, assegurando modos de cuidado
humanizado e integral as mulheres e s criangas. Este
artigo propode-se a refletir sobre os modelos obstétricos e
neonatais e relatar principios e fundamentos do modelo
de assisténcia obstétrica e neonatal para a pratica
clinica baseada em evidéncias, com énfase no direito
ao acesso e na qualidade do cuidado as mulheres e
aos bebés.

Palavras-chave:

Pratica clinica baseada em evidéncias. Competéncia
profissional. Parto humanizado. Humanizagéo da
assisténcia. Assisténcia perinatal.



Abstract

The social vulnerability of women and children in some risky situations is demonstrably
determinant of their morbidity and mortality, especially for maternal and newborn
deaths. The biomedical model hegemony and the uncritical use of technical knowledge
may contribute to the increased risks and render ineffective any initiative to implement
actions and attempts to change.

The Qualification Plan of Care in Maternity and Perinatal Network in Northeast and
Amazon (POM), proposed in 2009, with the aim of developing institutional and technical
conditions to change work processes and reduce maternal and neonatal morbidity and
mortality, based on an ethical-political model (as opposed to the hegemonic biomedical
model) with their organizers and structural elements that allow to operate the qualification
of labor, delivery and neonatal care, ensuring models of full humanized care to women
and children. This article aims to reflect on the models of obstetric and neonatal care and
reporting principles and fundamentals of obstetric and neonatal clinical practice based on
evidence, with emphasis on the right to access and quality of care for women and babies.

Keywords:

Evidence-Based Practice. Professional Competence. Humanizing Delivery. Humanization
of Assistance. Perinatal Care.

Introdugéio

A vulnerabilidade social de mulheres e de criangas a algumas situagdes de risco é
comprovadamente fator determinante de sua morbimortalidade, com destaque para
as mortes maternas e neonatais. Aproximadamente 287 mil mulheres morrem no mundo
inteiro, todos os anos, devido a complicagdes relacionadas & maternidade (WHO, 2012),
configurando uma crise na sadde materna e infantil expressa na maior exposicdo de
mulheres e de criangas ao risco de adoecer e de morrer.

Segundo Victora et al. (2011), os coeficientes de mortalidade infantil decresceram
acentuadamente nos Gltimos 30 anos, mas foram acompanhados por redu¢des menores
nos 6bitos neonatais e pelo aumento da ocorréncia de prematuridade, que é considerada
a principal causa de mortes infantis no Brasil.

A mudanga na razéio de mortalidade materna é dificil de ser avaliada, mas, no Brasil, nas
altimas décadas, ha evidéncias de diminuigdio nas razées de ébitos maternos (VICTORA
et al., 2011) e grande ampliagdo do acesso aos servicos de satide, porém, os indicadores de
mortalidade materna e neonatal ainda estdo distantes do que se consideraria aceitavel
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3 A atengdo hospitalar ao
parto é superior a 95%
desde 1994, no Brasil,
atingindo 97,9%, em
2006, com menor valor
(85%) na Regido Norte.
Os partos séo, na

sua grande maioria,
atendidos por profissionais
habilitados (médicos e
enfermeiros, em 95,9%
dos partos) e 88% sGo
realizados por médicos,
com menor proporg¢&o nas
regides Nordeste e Norte.
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e desejavel (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010). Apesar dos progressos, ainda persistem
grandes desafios, incluindo as mortes maternas causadas por abortos inseguros e a alta
frequéncia de cesarianas. A medicalizagdo abusiva no processo de parto e de nascimento
também é uma tendéncia crescente (VICTORA et al., 2011) e tem mostrado seu alcance
na cultura e nas praticas cotidianas dos individuos.

Importante ressaltar que um ndmero expressivo de mortes maternas e neonatais é evitavel
por agdes dos servicos de satide, ou seja, por atengdio ao pré-natal, ao parto ou ao nascimento.
Entretanto, o fato de a assisténcia ao parto no Brasil ser essencialmente institucionalizada,
ou seja, realizada principalmente em hospitais e por profissionais de sadde habilitados?, a
interpretacdo conjunta desses indicadores revela que a oferta e a disponibilizagdo de saberes
e o maior acesso a tecnologia, aos insumos e aos equipamentos biomédicos, a maior presenga
de profissionais e as formulagdes normativas ndio garantem, por si s6, a reverséio em tempo
esperado do quadro de mortalidade materna e neonatal (PASCHE; VILELA; MARTINS,
2010), o que é considerado um paradoxo perinatal (DINIZ, 2009).

Este paradoxo aponta para o atual modelo Tecnocratico e hegemoénico de atengéio
obstétrica e neonatal, onde o processo do parto e do nascimento frequentemente é
percebido como um processo patolégico. Segundo Pasche, Vilela e Martins (2010), este
processo é abordado a partir de um rol de praticas médicas calcadas na concepgdo
biomédica, cujo foco é a incorporagéo de tecnologias, tanto na forma de insumos, como
na organizagdo taylorista do ambiente e dos processos de trabalho.

Apesar das diretrizes da Organizagéio Mundial da Sadde (OMS), que enfatizam boas préticas
de atengdio ao parto e ao nascimento baseadas em evidéncias cientificas e afirmam que o
parto & um evento natural que ndo necessita de controle, mas sim de cuidados, o modelo
de atengéo ao parto “normal”, mais comum no Brasil, inclusive em hospitais de ensino, é
tecnocratico, centrado no profissional médico em instituigdio de sadde hospitalar, razdo pela
qual é também chamado de parto normal hospitalar (RABELO; OLIVEIRA, 2010).

Nesse contexto, ainda que boa parte dos avancos cientifico e tecnolégico adotados pelo
hospital apresente condi¢des reais de prevenir morbidade e mortalidade na assisténcia
aos partos de risco, segundo Sodré e Lacerda (2007), a contradigéio que se evidencia é
que as complicagées ndo vém diminuindo e, muitas vezes, sGo causadas justamente por
esse avango, por meio da generalizagdio de sua necessidade e uso abusivo de técnicas e
procedimentos. Segundo Pasche, Vilela e Martins (2010), essa pratica submete a mulher a
normas e rotinas rigidas, que ndo respeitam o seu corpo e o seu ritmo natural, e a impede
de exercer seu protagonismo, movimento que pode ser anunciado como iatrogenia cultural.

A retirada do papel de protagonista torna a mulher fragil e submissa a uma situagdo que
a infantiliza, fragiliza, descaracteriza e violenta. Nessa condi¢dio de fragilidade, o momento



do parto e do nascimento passa a ser encarado com medo devido & ameaga de riscos
de dor, de sofrimento e de morte, e a cesariana passa a ser uma possibilidade de fuga

e de protecdio da dignidade, uma vez que o modelo de parto “normal” é considerado
degradante (PASCHE et al., 2010).

A taxa de cesariana tem sido utilizada como indicador de avaliagéio do modelo de atengéio
ao parto e, segundo padrdo normativo da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS), ndo
deve ultrapassar 15%. A alta prevaléncia de ces@reas no Brasil ndo parece estar relacionada
a mudangas no risco obstétrico e sim a fatores socioeconémicos e culturais, destacando-
se o controverso fenédmeno da “cultura da cesariana”. A preferéncia das mulheres pelo
parto cesdreo parece moldada pela conduta intervencionista do médico e pela crenga de
que a qualidade do atendimento obstétrico esta fortemente associada & tecnologia dura
utilizada no parto operatério (LEAL et al., 2009).

Entretanto, no contexto onde os avangos da satide néio estéio reconhecidamente associados &
maior satisfagéio dos profissionais, nem dos usudrios com relagdio aos cuidados e & promogéo
dasadde, somados a preocupagéio com o aumento dos custos com a assisténcia e a ecloscio
de questdes conflituosas entre usudrios, profissionais e prestadores de servicos na drea de
salde, torna-se evidente que qualquer estratégia adotada terd alcance muito limitado
se ndo for modificado o atual modelo obstétrico e neonatal.

O predominio do modelo biomédico e a utilizago acritica do conhecimento técnico,
sobretudo em hospitais, que se encontram entre as instituicdes contempordneas mais
impermeaveis s mudangas e as inovagdes, sobretudo na gestéo (modos de organizagéio e
circulagdio do poder) (PASCHE, VILELA; MARTINS, 2010), podem tornar ineficazes qualquer
iniciativa de implementagdo de agdes e tentativas de mudangas.

Para lidar com esses desafios, foi proposto, em 2009, o Plano de Qualificagéio da Atencéo
em Maternidades e Rede Perinatal na Amazénia Legal e Nordeste (POM) que teve
como objetivo geral desenvolver condigdes institucionais e técnicas para alterar processos
de trabalho, visando reduzir a taxa de mortalidade materna e neonatal, a partir da
qualificagéio da atengéio ao parto e ao nascimento, assegurando modos de cuidado
humanizado e integral as mulheres e as criangas, nas 26 principais maternidades da
Amazoénia Legal e do Nordeste brasileiro, a partir das referéncias da Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH) e das diretrizes das Areas Técnicas de Sadde da Mulher e da
Crianga do Ministério da Sadide. O POM propés-se, no periodo de 2009 a 2011, a promover
um processo de transformagdo cultural progressiva no modelo hegemonico de atengéo
obstétrica e neonatal no sentido de assegurar as seguintes orientagdes gerais ou eixos:
vinculagdo da gestante ¢ equipe de referéncia da Atengéo Bésica, garantindo o local para
o parto, acolhimento da gestante, puérpera e recém-nascido nas prdticas de produgdo
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de satde na Atengéo Basica e nas maternidades; acolhimento com classificagéio de risco
nas maternidades e servigos que realizam partos; e a garantia de acompanhante para
a gestante durante a internagdo para o parto e para o recém-nascido com necessidade
de internagdo em unidade neonatal, com adequagdo da ambiéncia as especificidades da
atengéo ao parto e ao nascimento humanizados (BRASIL, 2009).

A nogdo de mudanga deste atual modelo, defendida no POM, estimula uma reflexéo
sobre os modelos explicativos de satde-doenga-cuidado vigentes e que, conscientes ou
ndo, estdo diretamente relacionados as praticas desenvolvidas nos servigos de atengdo a
satde. Trata-se de uma importante reflexdo motivada principalmente pelas discussdées em
torno da ampliagdio do conceito de satde. E importante destacar que embora o conceito
“ampliado” de satde venha sendo discutido entre os profissionais da sadde Coletiva, existem
controvérsias sobre a diregdio dessa ampliagéio e pouco se sabe sobre como operacionalizé-
-lo (BATISTELLA, 2004).

Nosso objetivo neste artigo é fazer uma demarcagéio do modelo que defendemos e com o
qual trabalhamos, abordando seu principal componente ético-politico (em contraposi¢éio
ao modelo biomédico hegemdnico) e os elementos organizadores e estruturantes que
permitam operacionalizar a reversdo do paradoxo perinatal e da iatrogenia cultural,
em um contexto de resisténcia ao modelo que hoje é atestado como seguro, benéfico e
protetor as mulheres e aos bebés.

Uma reflexéo necessaria sobre os modelos obstétricos e neonatais

A compreensdio dos sentidos de sadide e doenga, no Brasil, anteriormente a década de 1980,
remontava & descoberta da anatomia patolégica, onde o interesse médico foi se voltando
cada vez mais para as estruturas internas do organismo, na busca de lesées que explicassem
as doengas, e com isso, a importancia do sujeito foi se tornando cada vez mais secunddria.
Construiu-se uma concepgdo baseada na generalizagdo dos achados anatémicos, sem
lugar para o que ndo possa ser referido ao corpo doente ou, mais especificamente, a érgdos
doentes. Dessa forma, o lugar do individuo passou a ser o de portador de lesdes.

Consequentemente, a defini¢dio do que é doenga e, em contraposigdio, do que é sadide, para
o profissional, passa a depender do achado de substratos anatémicos e fisiopatolégicos, e,
por conseguinte, a percepcdo subjetiva do doente construida a partir de sua experiéncia
da doenga é negada.

O modelo de assisténcia obstétrica e neonatal atualmente legitimizado na maioria dos
paises ocidentais e consequentemente no Brasil, o qual Wagner (1994) denomina de
modelo médico, caracteriza-se por encarar a satide como um problema, ou seja, a vida é
cheia de riscos e estd quase sempre em constante perigo. O nascimento é visto como um



problema médico, considerando que todas as gestagdes séio potencialmente patoldgicas,
até prova em contrdrio. O corpo da mulher é encarado como uma maquina complexa
que s6 pode ser entendida por meio do método cientifico que separa as partes do todo.
A mulher também é tida como incapaz de compreender as intricadas nuances médicas
e cientificas envolvidas nas decisdes. Em relagdio & tecnologia, tal modelo acredita que,
para aumentar a eficiéncia de uma mdéquina imperfeita, ou seja, o corpo da mulher, séo
necessdarias varias outras maquinas. Em consequéncia, vdrias tecnologias sofisticadas séo
utilizadas sem a devida avalia¢dio da sua real necessidade e eficdcia e, principalmente,
sobre a sua seguranga.

A Organizagéo Mundial da Sadde (OMS), em 1948, em Alma-Ataq, resgata a sadde o seu
carater subjetivo e normativo, conceituando-a como bem-estar, significando que a sadde
passa a ser definida a partir da percepgéio de cada sujeito, o que, segundo Campos (2003),
abriu espago para se pensar o direito a sadde de maneira mais ampla e, em consequéncia,
reforgou as correntes que defendiam abordagem integral ou ampliada do processo satde
e doenca, além de favorecer politicas de satide mais abrangentes. Com a VIII Conferéncia
Nacional de Sadde (CNS), em 1986, esse conceito ampliado de satde foi explicitado e vem
agregando maior valor & sadide como componente para a vida.

Nessa perspectiva, o conceito de sadide como direito, formulado em pleno processo de
redemocratiza¢do do Pais, no dmbito do movimento da Reforma Sanitéria Brasileira,
representou uma importante conquista social ao transformar-se em texto constitucional
em 1988. A Constitui¢do Brasileira defende como principios e diretrizes para o SUS: a
universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralizagdo, a regionalizagdo e
a participacdo social, que devem estar presentes na efetivagéio de um novo modelo
obstétrico e neonatal, de modo a se produzir agdes integrais de saide em fungéo das
necessidades das mulheres e criangas de um parto e nascimento seguros e humanizados e
da construgdo e sustentagdo de redes perinatais.

O modelo social passa a encarar a satide como uma solugdio e ndio mais como um problema.
Essa concepgdio orienta para a atengdo integral & pessoa e, ndo apenas & doenga, visando
elimind-la ou evita-la, mas também para tirar proveito dela (WAGNER, 1994). A concepgdio
do nascimento como um evento biopsicossocial & basica para o modelo social. Nesse sentido,
o nascimento como evento biolégico — anatémico, psicolégico e bioguimico — esté integrado
a componentes mentais e espirituais, ou seja, & por natureza feminino, intuitivo, sexual
e espiritual. Como evento social, tem profundas implicacdes para a sociedade como um
todo, devido a sua visdio da reprodugcdo, da posicdio da mulher, das relagdes familiares, da
socializagdio e da construgdio da personalidade. Nesse contexto, crengas religiosas exercem
fundamental influéncia no modo como as pessoas veem esse processo. Quanto ao uso de
tecnologias duras, o modelo social busca o seu controle, ou seja, o uso adequado. Estimula

Cadernos HumanizaSUsS

25



26

Cadernos HumanizaSUS

préticas simples, baratas, que possam ser utilizadas em nivel ambulatorial ou em casa, e
que sejom preferencialmente ndo invasivas, social e psicologicamente justas para a mulher
e sua familia.

Didaticamente, os modelos assistenciais podem ser classificados em trés paradigmas: o
modelo Tecnomédico ou Biomédico, 0 modelo Humanista e o modelo Holistico (DAVIS-
FLOYD; ST. JOHN, 1998). Esta classificagdio baseia-se na identificagéio das 12 caracteristicas
bésicas, do principio bdsico subjacente e do tipo de pensamento de cada modelo.

Modelo Tecnomédico ou Biomédico

Caracteristicas basicass

Separagdo corpo-mente.
O corpo como maquina.
O paciente como objeto.
Alienagdo do médico em relagdo ao paciente.

ik wnN e

Diagnéstico e tratamento de fora para dentro (curando a doenga, reparando
uma disfungo).

Organizagdo hierarquica e padronizacdo de cuidados.

Autoridade e responsabilidade inerente ao médico e ndo ao paciente.
Supervalorizagdo da ciéncia e tecnologia dura.

L ® N O

Intervengdes agressivas com énfase em resultados de curto prazo.
10. A morte como derrota.

11. Um sistema dirigido pelo lucro.

12. Intoleréincia a outras modalidades.

Principio bdasico subjacente: separagdo.

Tipo de pensamento: unimodal, lado esquerdo do cérebro e linear.




Modelo Humanista

Caracteristicas basicass

No vk wneR

8.
9.

Conexdo corpo-mente.

O corpo como organismo.

O paciente como sujeito relacional.

Conexdo e carinho entre médico e paciente.

Diagnéstico e cura de fora para dentro e de dentro para fora.

Balango entre os desejos da instituigdo e do individuo.

Informagéo, tomada de decisdes e responsabilidade compartilhadas entre
o médico e o paciente.

Ciéncia e tecnologia contrabalangada com o humanismo.

Foco na prevengdo da doenga.

10. A morte como resultado aceitdvel.

11. Cuidados dirigidos pela compaixdo.

12. Mente aberta para outras modalidades.

Principios bésicos subjacentes: balango e conexdo.

Tipo de pensamento: bimodal.

Modelo Holistico

Caracteristicas basicass

L 0o N oA wWwN e

Unicidade de corpo-mente e espirito.

O corpo é um sistema de energia interligado com outros sistemas de energia.
Cura da pessoa em sua integralidade em um contexto de vida como um todo.
Unidade essencial entre médico e cliente.

Diagnéstico e cura de dentro para fora.

Estrutura organizacional em rede que facilita a individualizagéo da assisténcia.
Autoridade e responsabilidade inerente a cada individuo.

Ciéncia e tecnologia colocadas a servico do individuo.

Focalizagdio, a longo prazo, na criagdo e manutengdo da sadde e do bem-estar.
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10. A morte é um processo.
11. A cura é o foco.

12. Abarca muiltiplas modalidades de cura.

Principios basicos subjacentes: conexdo e integragdo.
Tipo de pensamento: fluido, multimodal e lado direito do cérebro.

As fronteiras existentes entre os trés modelos néo sdo rigidas e muitos médicos e outros
profissionais de sadde transitam de um lado para outro. Alguns tecnocrdticos est&o
incorporando elementos do humanismo e comegando a incorporar elementos holisticos
por meio da pratica. A medicina holistica certamente também engloba muitas dimensées
da prética humanista e tecnocrética (DAVIS-FLOYD; ST. JOHN, 1998).

Principios e fundamentos do modelo de assisténcia obstétrica e neonatal
A experiéncia humana

Por geragdes e em todas as culturas humanas, o surgimento de um novo ser sempre
despertou coragdes e mentes. Principalmente para a mulher, a gravidez e o nascimento
em particular, séio eventos Gnicos repletos de fortes sentimentos e emogdes. A experiéncia
vivida por ela nesses momentos ficard indelevelmente marcada em sua meméria e, por
isso, todos os envolvidos na sua assisténcia, desde o pré-natal até o parto, devem lhe
proporcionar uma atmosfera de carinho e humanismo.

O local onde a mulher é cuidada néo pode ser um ambiente hostil, com rotinas rigidas e
imutdveis, onde ela ndo possa expressar livremente seus sentimentos e suas necessidades.
Deve receber cuidados individualizados e flexiveis de acordo com suas demandas. E
necessario que se sinta segura e protegida por todos aqueles que a cercam. Tanto na
assisténcia pré-natal como na assisténcia ao nascimento, a presenca do seu companheiro
ou outro membro da familia deve ser encorajada.

A separagcdo mae-filho deve ser evitada desde o nascimento até a alta, e quando for
inevitavel, diante da necessidade de internagdo do recém-nascido em Unidade Neonatal,
seus efeitos devem ser minimizados a partir de uma boa comunicagéo entre a equipe e a
made, e da criagdio de possibilidades para que o encontro seja o mais breve possivel. Tanto
os fatores cientificos que trazem seguranga, como os fatores humanos que trazem alegria
e felicidade devem ser considerados para assegurar uma experiéncia bem-sucedida e
gratificante para todos os envolvidos.



Assisténcia centrada na mulher e na familia

O objetivo principal de assisténcia materna de qualidade é favorecer experiéncia positiva
para a mulher e sua familia, manter a sua sadde fisica e emocional, prevenir complicagdes
eresponder as emergéncias. Uma boa comunicagdio entre a equipe e entre esta e a mulher
e sua familia é fundamental para se alcangar tal objetivo. Ambos, mulher e familiares,
devem receber apoio constante da equipe assistencial, e suas angdstias e questionamentos
devem ser esclarecidos com linguagem clara e acessivel e com tom de voz que traduza
calma e serenidade.

E necess@rio o reconhecimento dos diferentes valores culturais, crengas, necessidades
e expectativas em relagéo a gravidez, ao parto e ao nascimento, procurando a
individualizagdo do cuidado, de encontro a essas expectativas, sempre que possivel. Todos
os procedimentos a serem realizados devem vir acompanhados de uma explicagdio sobre
o motivo da sua adogdo e a mulher deve sentir que os mesmos séio realmente necessdrios
e que poderdo contribuir tanto para o seu bem-estar, como para o seu filho ou sua filha.

Acesso e acolhimento

A qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, entre outros recursos, depende de uma
boa organizagdio da rede de servigos que possa assegurar o cumprimento dos principios
constitucionais de universalidade do acesso, da equidade e da integralidade do cuidado.
E necessério que todas as gestantes, as parturientes, os recém-nascidos e as puérperas
recebam todo o atendimento a que tém direito visando ¢ redugéio dos agravos decorrentes
das complicagbes da gravidez, do parto e do puerpério. Para isso, é necessdrio que todos
os pontos da rede de atengdo estejam atuando de forma integrada e harmonica, visando
garantir o atendimento integral @ mulher e ao recém-nascido, evitando sua peregrinagdio
e, quando necessdrio, sua transferéncia em transporte seguro e com garantia de vaga
e acolhimento na unidade de referéncia. Nas unidades de cuidado a mulher deve ser
acolhida e o seu atendimento deve ser priorizado de acordo com o grau de risco que
apresenta nesse momento.

Fortalecimento e participag¢éo da mulher na tomada de decisées

As atitudes dos membros da equipe de atengéio em relagdo a mulher devem buscar
a valorizagdo e o fortalecimento da sua dignidade, aumentando a sua autoestima e
encorajando a sua participagdo no planejamento do seu cuidado. Deve ficar claro para
ela que suas visdes e desejos sGio importantes e serdo respeitados, desde que néio redundem
em riscos substanciais para si ou para seu filho ou sua filha, riscos estes que deverdo ser
adeguadamente explicitados em um comprometimento ético com a expressdo da verdade.
A redugdio da mulher a apenas um niimero de ficha ou leito ou chamamentos tais como
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“maezinha”, “minha filha”, “dona Maria” etc. devem ser evitados. Ela deve sempre ser
chamada pelo seu primeiro nome e atitudes agressivas e violentas, mesmo que sutis, séio
inadmissiveis. Manifestagdes de julgamento e censura em relagdo aos seus atos devem ser
evitadas e ela deve ser encorajada a manifestar suas angdstias e ansiedades, cabendo aos
membros da equipe assistencial a adogdio de posturas que a respeitem como ser humano
e cidadd plena de direitos.

Protegéio e promogéio da gravidez e parto como processos saudaveis e
fisiolégicos

A gravidez ndio deve ser tratada como doenga e sim como expressdo de sadide, e o nascimento
como processo fisiolégico e natural. Intervengées desnecess@rias, sem embasamento cientifico,
devem ser evitadas, jG que existe um grande corpo de evidéncias demonstrando que a
facilitacdo do processo natural do nascimento, permitindo que ocorra de acordo com suas
caracteristicas normais, pode originar melhores resultados maternos e perinatais. A filosofia
do “pior caso” deve ser evitada, pois apenas em raras ocasides podem surgir complicacdes
que justifiquem a adogéio de intervengdes. A menos que haja desvios da normalidade,
constatado por meio dos controles maternos e fetais periédicos, com avaliagdo continua
de risco, ndo se justifica qualquer tipo de intervengdo nesse processo.

Uso apropriado da tecnologia

As tecnologias da assisténcia em sadide podem ser definidas em duras, leve-duras e leves
(MERHY, 1998). As tecnologias duras se referem aos equipamentos, medicamentos e outras
instrumentos utilizados na atuagdo profissional. As tecnologias leve-duras séo aquelas
relacionadas & técnica e ao conhecimento necessario para se obter algum resultado na
assisténcia. As tecnologias leves séio aquelas relacionadas as relagdes entre os prestadores de
cuidado e seus pacientes. Na assisténcia perinatal, quando se esté lidando com mulheres e
criangas sauddveis, as tecnologias leves devem preponderar sobre todas as outras. Mesmo
nas situagdes de maior risco ou diante de desvios importantes da normalidade, quando o
uso de tecnologias duras e leve-duras sGio comprovadamente benéficas, estas ndio devem
se sobrepor as tecnologias leves em que o apoio, o cuidado e a observagéo direta podem
potencializar os beneficios. Por outro lado, a busca da seguranga néo deve ser razéo para
a utilizagdio de intervengdes desnecessdrias e vigiléincia tecnolégica intensiva quando néo
justificadas pelas necessidades da mulher e de seu bebé.



Trabalho integrado em equipe multiprofissional

Uma das grandes lacunas da assisténcia a sadde no Brasil é a auséncia de uma filosofia
de trabalho em equipe que proporcione resultados na melhoria dos indicadores de
sadde, particularmente na assisténcia perinatal. Muitos resultados adversos relacionados
a mortalidade e @ morbidade materna e perinatal tém sua origem em um trabalho em
equipe fraco e desarticulado. Em muitas mortes de criangas e mulheres, relacionadas
as complicacdes da gravidez e do parto, identifica-se que a equipe ndo atua de forma
conjunta e coesa e que a forte hierarquia presente entre os seus membros, destacando-se a
hegemonia médica, dificulta, e muitas vezes impossibilita, que outras categorias profissionais
possam atuar de forma a contribuir para melhorar os resultados.

A presenca central e preponderante de profissionais médicos, principalmente obstetras e
pediatras, ndo tem resultado em avangos significativos na melhoria dos indicadores de
mortalidade e morbidade materna e perinatal no Pais. O médico obstetra ou pediatra,
pela sua formagdo, obviamente estd mais capacitado a lidar com as mulheres e recém-
nascidos de alto risco e com as complicagdes sérias que podem surgir durante a gravidez, o
parto e o nascimento, estando mais propenso a intervir com mais frequéncia (OMS, 1996).
Por isso, o trabalho integrado em equipe multiprofissional, pedra angular da utilizagéo
racional dos recursos humanos disponiveis, somando diversos saberes e habilidades, deve
se tornar uma pratica constante na assisténcia.

A incorporagdo ativa de outros sujeitos, como enfermeiras obstetras, obstetrizes, educadores
perinatais, psicologos, e doulas, entre outros, na equipe assistencial deve ser promovida,
proporcionado uma assisténcia integral, de acordo com as necessidades da mulher e de
sua familia. Dessa forma, as potencialidades de cada membro da equipe podem ser
utilizadas plenamente, de acordo com suas capacidades técnica e legal, em beneficio da
mulher e da crianga.

Praticas baseadas em evidéncias cientificas

Varias evidéncias cientificas tém demonstrado que muitas praticas correntes na assisténcia
obstétrica e neonatal sdo aplicadas sem a devida validagdo por estudos cientificos bem
desenhados. Também a introdugéio de novas praticas e tecnologias sofisticadas na
assisténcia, com a esperanca de se obter resultados melhores, ndo foi acompanhada dos
resultados esperados. O uso rotineiro de préaticas j& consideradas obsoletas pelas evidéncias
atuais deve ser evitado (ex.: enema e episiotomia de rotina etc.). Apenas aquelas praticas
validadas pela melhor evidéncia cientifica disponivel devem ser adotadas, aliando a arte
com a ciéncia, visando a um nascimento seguro para a mde e a crianga, com o minimo
de intervengdes necessdrias.
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Praticas assistenciais do modelo obstétrico e neonatal

Contrapondo-se as concepgdes puramente biomédica e tecnocratica, ja delineadas acima,
o componente ético-politico mais significativo no modelo obstétrico e neonatal proposto
pelo POM refere-se ao direito & vida digna, sem sofrimento e com qualidade, sinalizado
pela defesa dos direitos humanos na atividade cotidiana de cuidados maternos e infantis.
Na prética, esse modelo deve atender & demanda de assegurar uma assisténcia ao parto
e 0o nascimento segura e humanizada, baseada em evidéncias cientificas e em direitos: o
direito ao exercicio da autonomia feminina, para que a voz das mulheres seja respeitada
nos servigos de satide, incluindo o direito de escolha informada e consentida no parto (como,
com quem e onde ter o parto). Nesse sentido, é fundamental reconhecer como ideia-forca
o percurso de construcéo do Sistema Unico de Sadide (SUS), que afirma a universalidade,
a equidade, a integralidade e a participagéo social, a fim de assegurar a saiide como
direito de todos.

Um importante elemento organizador e estruturante para efetivar a mudanga de modelo
obstétrico e neonatal refere-se ao reconhecimento da problemética envolvida no modelo
Tecnocrético de cuidados maternos e infantis, e a deciséio politica de enfrenta-la nas
instituigdes. Nesta perspectiva politica, o exercicio da gestdo ampliada e compartilhada para
a produgdo de mudangas nas organizagdes de sadde requer uma agenda de decisdes, que
efetive os acordos entre os atores envolvidos, e assegure condicdes concretas, sem as quais se
corre o risco de transformar a cogest&o em apenas um exercicio discursivo (BRASIL, 2010).

O modelo obstétrico e neonatal que defendemos, e com o qual trabalhamos, deve
ser reflexivo sobre o processo de trabalho com foco no atual modelo de assisténcia ao
nascimento e seus resultados maternos e perinatais, subsidiado pelo debate sobre as
evidéncias cientificas que sustentam os melhores indicadores maternos e perinatais e onde
as mulheres tém a oportunidade de exercer sua autonomia.

Local do nascimento

O local do parto que antes ocorria no ambiente doméstico e passou para o hospital com o
suposto objetivo de melhorar a seguranga para a mée e a crianga, tem sido tema de muitas
discussdes na obstetricia. Por se tratar de um processo natural e fisiolégico, existern muitas
razodes para que a mulher seja apoiada no parto em um ambiente quieto, seguro e que
Ihe seja familiar. A opg¢éio de parto domiciliar € uma alternativa para muitas mulheres que
assim o desejarem e que ndo possuam algum fator de risco que as levariam & necessidade
de buscar o ambiente hospitalar. Pode-se usar como exemplo a Holanda, onde o parto
domiciliar faz parte do sistema nacional de assisténcia a sadide, e 30% destes, ocorrem no
domicilio, geralmente com o auxilio de uma parteira profissional (TREFFERS et al., 1990;
BUITENDIJK, 2000).



A principal discussdo que surge em relagéo ao parto domiciliar é a que concerne a
seguranca. Os opositores de tal opgdo alegam que o parto no domicilio é perigoso e
que, mesmo em situagdes de risco habitual, poderiam surgir problemas que apenas sdo
solucionados no ambiente hospitalar. Ao contrdrio, os seus defensores alegom que ndo
necessariomente o parto no ambiente hospitalar é absolutamente seguro, tendo em
vista as intervengdes, muitas vezes desnecessarias, as quais as mulheres scio submetidas
acarretando-lhes também complicagdes.

Uma metandlise sobre a seguranga do parto domiciliar planejado com o apoio de um
hospital de referéncia, comparado com o parto hospitalar planejado, incluindo estudos
observacionais com amostra de 24.092 mulheres, mostrou que o parto domiciliar é
seguro e associado a uma menor frequéncia de indugdo, estimulagdo, episiotomia, parto
vaginal operatdrio, cesariana, menor frequéncia de baixos escores de Apgar e laceracoes
graves, quando as mulheres sdo adequadamente selecionadas e assistidas por profissionais
habilitados. N&o houve diferenca na mortalidade perinatal (OLSEN, 1997).

Além dessa metandlise, podemos citar varios estudos de coorte realizados em diferentes
paises. Um estudo de coorte retrospectivo realizado na Holanda, utilizando dados de rotina
de mais de 500 mil mulheres, ndo encontrou diferengca na morbidade ou mortalidade
perinatal entre mulheres de baixo risco que planejaram o parto em casa e mulheres de
baixo risco que planejaram o parto no hospital (DE JONG et al., 2009). Estudos canadenses
e suecos de partos planejados no domicilio comparados com partos planejados no hospital,
para mulheres de baixo risco, também ndo mostraram diferengas na mortalidade perinatal
(JANSSEN et al.,2009; LINDGREN et al., 2008). Outro grande estudo de coorte prospectivo
realizado na Inglaterra, envolvendo cerca de 65 mil mulheres demonstrou que o parto
planejado no domicilio, para multiparas de baixo risco, ndio aumenta a chance de resultados
perinatais adversos quando comparado ao parto planejado no hospital ou outros locais
de nascimento. Para as nuliparas, entretanto, os resultados perinatais adversos parecem
ser maiores (HOLLOWELL, 2011).

Outro estudo de revisdio critica da literatura internacional sobre o tema, realizado na
Austrdlia no sentido de subsidiar o governo daquele pais em suas politicas plblicas, concluiu
que ndo existem diferencas nos resultados em relacdo aos modelos assistenciais liderados por
parteiras (Midwives), em centros de parto ou no domicilio, comparados com a assisténcia
obstétrica padrdo em hospitais, para mulheres de baixo risco (MCINTYRE, 2012).

Ndo se pode esquecer que o fato de a mulher se sentir em um ambiente familiar,
emocionalmente seguro e agraddvel, cercada por parentes e amigos, pode trazer influéncias
psicologicamente positivas e desse modo contribuir para que o parto transcorra de
maneira satisfatéria, com menos complicagées e intervengdes. No Brasil, devido a cultura
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do parto hospitalar, tal opgdo talvez esteja restrita a algumas mulheres e profissionais com
caracteristicas peculiares que assim o desejarem.

Aqueles que optarem por parto domiciliar devem se cercar de todos os cuidados de
seguranga necessdrios: critérios estritos de selecdio, ambiente higienicamente adequado,
material e equipamentos minimos necessdrios para alguma intervengdo, hospital de
referéncia facilmente acessivel, equipe assistencial qualificada e capaz de detectar
precocemente as complicagdes e transporte rapido em caso de necessidade.

Outra opgdio existente quanto ao local do nascimento é o centro de nascimento, ou centro de
parto normal, ligado a um hospital (intra-hospitalar ou peri-hospitalar) ou independente,
mas com referéncia (extra-hospitalar). Nos centros de parto, mulheres de risco habitual
podem vivenciar o processo de nascimento em uma atmosfera semelhante ao domicilio, com
assisténcia obstétrica no nivel priméario, geralmente assistidas por obstetrizes ou enfermeiras
obstetras. Nesses locais, as mulheres tém a opgéo da presenca de familiares, assim como
a liberdade para adotarem a posi¢éio que desejarem durante o trabalho de parto e no
parto, além de dar a luz na mesma cama em que estiveram durante toda a internagdo.
Os critérios de selegtio de parturientes devem permitir somente a admisséo de mulheres
que tenham baixo risco de complicagdes.

Mais uma vez muito se discute quanto & seguranga. Um relatério extenso sobre a assisténcia
em centros de nascimento fora de hospitais nos Estados Unidos descreveu os resultados de
84 centros no pais, totalizando 11.814 mulheres admitidas para trabalho de parto e para
o parto. Destas, 7,9% tiveram complicacdes e 15,8% foram transferidas para hospitais. A
mortalidade perinatal intraparto e neonatal foi de 1,3 por mil nascimentos. As taxas de
mortalidade neonatal e baixos indices de Apgar foram semelhantes aquelas relatadas
em estudos de partos hospitalares de baixo risco. Os autores concluiram que os centros de
nascimento oferecem uma alternativa segura e aceitdvel para gestantes selecionadas,
particularmente para aquelas que ja tiveram filhos (ROOKS et al, 1989). Para alguns o
ideal seria a localizagdio de tais centros de nascimento em alas separadas dos hospitais, onde
bons resultados tém sido relatados. Entre abril de 1992 e dezembro de 1994, uma equipe de
meédicos obstetras e enfermeiras obstetras certificadas assistiu 20.047 mulheres com gestacdes
a termo de baixo risco em uma unidade separada de parto e nascimento no Parkland
Hospital. A mortalidade perinatal corrigida foi de 0,2 por mil e a taxa de cesariana foi de
4,7% (CUNNINGHAM et al., 1996). Em uma metandlise de cinco estudos randomizados
ou quase-randomizados que comparou a assisténcia oferecida em ambientes alternativos
intra-hospitalares com a assisténcia institucional convencional, envolvendo 10.684 mulheres,
os resultados encontrados foram: menores taxas de analgesia/anestesia intraparto, aumento
nas taxas de parto vaginal espontdneo e de aleitamento materno com 6 a 8 semanas e
visdes muito positivas a respeito do cuidado recebido. Também houve redugdo do uso de



estimulagdo com ocitocina e episiotomia. Néo houve nenhuma diferenca em termos de
mortalidade ou morbidade materna ou perinatal, outros resultados neonatais adversos
ou hemorragia pés-parto (HODNETT et al., 2012a).

O mesmo estudo ja citado, realizado na Inglaterra, envolvendo cerca de 65 mil mulheres,
concluiu que para mulheres de baixo risco que planejaram o parto em centros de nascimento
intra ou extra-hospitalares, néo ha diferengas em termos de resultados perinatais adversos
quando comparadas a mulheres de baixo risco que planejaram o parto em unidades
obstétricas. Concluiu-se, também, que os principais beneficios associados com o parto
planejado em casa ou nos centros de parto incluem menos intervengées, uma substancial
redugéo na incidéncia de cesariana intraparto e uma maior probabilidade de um parto
normal (HOLLOWELL, 20i11).

O parto no ambiente hospitalar, que devera continuar sendo a opg¢do para a maioria
das mulheres e seus assistentes, também pode oferecer alternativas que favorecam uma
assisténcia centrada na familia com o minimo de intervengdes. Tal opgdo pode oferecer
uma solugdio para o conflito, as vezes existente, entre uma concepc¢do mais humanista
de assisténcia e as questées de seguranca. O ambiente deve ser agraddvel e oferecer a
mulher uma sensagdo de apoio e aconchego que a permita vivenciar o momento do
nascimento como uma experiéncia prazerosa. Locais apraziveis onde a mulher possa ter
mais liberdade de movimentagéo e contato com a sua familia devem fazer parte do espago
das maternidades, tais como pequenos jardins ou salas com decoragdio que traduza calma
e serenidade. O conceito de unidades pré-parto, parto e puerpério (unidades PPP) deve
ser adotado, pois oferece & mulher assisténcia integral desde o momento da admisséo,
sem a necessariac mudanga para ambientes diferentes nos diversos momentos do parto
(SOCIETY OF OBSTETRICIANS..., 1998). Existem vdrias camas que oferecem a opgdo de
vdrias posicdes nos diferentes estagios do trabalho de parto e do parto e promovem a
oportunidade de baixo nivel de intervengéo, além de cuidados individualizados. Também
é possivel que algumas intervengdes emergenciais sejam realizadas nessas camas especiais.
O “velho Centro Cirargico e Obstétrico” deve ser limitado apenas para a realizagdo de
cesarianas ou partos mais complicados, tais como pélvicos, gemelaridade, indicagdo de
forceps etc. Uma assisténcia baseada nessa filosofia pode aumentar o grau de satisfacéo
dos usudrios quanto a assisténcia oferecida no ambiente hospitalar sem prejuizo das
questdes de segurancga.

Tendo em vista as diversas opgdes existentes quanto ao local do nascimento, é necessdrio
que as mulheres e suas familias sejam informadas adequadamente sobre tais possibilidades,
assim como os riscos e beneficios de cada uma delas. Cabe aos profissionais responsaveis pela
assisténcia oferecerem essas informagdes sem preconceitos, para que as usudrias possam
fazer uma opgdo livre e consciente. Obviamente, as preferéncias e visdes do assistente
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também devem ser levadas em consideragdo, para que a escolha do local de nascimento
ocorra em uma situagdio de confiangca mutua, que seja prazerosa e com o mdximo de
satisfagdo para todos os envolvidos.

Assisténcia no primeiro estagio do parto
Dieta

A pratica comum de se proibir a ingestéio de alimentos liquidos ou sélidos no trabalho de
parto deve-se ao medo de aspiragdio de contetido estomacal durante uma anestesia. O
risco, entretanto, estd associado & anestesia geral, em mulheres de risco habitual. Baseado
na necessidade de manter uma hidratagdo e um aporte calérico adequado a mulher
durante o parto, assim como oferecer conforto e bem-estar, a permissdo para a mulher
ingerir alimentos leves ou fluidos durante o trabalho de parto ndio aumenta a incidéncia
de complicagdées (SCHEEPERS; ESSED; BROUNS, 1998; SCRUTTON et al., 1999; SINGATA;
TRANMER; GVYTE, 2012).

O enema evacuante de rotina no inicio do trabalho de parto ainda é pratica comum
em muitas maternidades, com a alegagéio de que traria beneficios tais como: aceleragéio
do trabalho de parto, diminuigdio da contaminagdio do perineo e consequentemente
reducdio dos indices de infecgdio materna e neonatal. Uma revisdio sistemdatica da literatura,
envolvendo um total de 1.917 mulheres, demonstrou que o uso do enema ndo levou a
reducdo significativa de infecgéio puerperal e neonatal (REVEIZ; GAITAN; CUERVO,
2012). Em publicagdo da Organizacéio Mundial da Sadde (OMS), o enema é classificado
como uma prdtica claramente danosa ou ineficaz que deveria ser evitada (OMS, 1996). E
importante que a mulher seja informada desses resultados e possa optar, de acordo com
suas preferéncias, pela realizagéio ou ndo do enema.

Tricotomia dos pelos pubianos

A tricotomia é outro procedimento comum, realizado com o intuito de diminuir os indices de
infecgéo e facilitar a sutura perineal em caso de laceragéo ou episiotomia. Muitas mulheres
ndo gostam do procedimento e relatom desconforto durante o periodo de crescimento
dos pelos. Uma metandlise de estudos aleatorizados controlados, envolvendo um total de
1.039 mulheres, concluiu ndo haver evidéncias que apoie o uso rotineiro da tricotomia no
parto e, tendo em vista o potencial de complicagbes, os autores sugerem que ela ndo faga
parte das rotinas (BASEVI; LAVENDER, 2012). Na Inglaterra, essa prética foi abandonada
desde o final dos anos 70.



Apoio fisico e emocional continuo

O apoio fisico e emocional pode ser oferecido & mulher tanto pelo seu acompanhante ou
doula, assim como pelos profissionais que participam da assisténcia (auxiliares e técnicos
em Enfermagem, psicélogos, enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, entre outros).

O apoio proporcionado pelas doulas promove, em vdrias evidéncias, uma série de
beneficios para as mulheres. Metandlise de estudos randomizados envolvendo 15.061
mulheres demonstrou que, para aquelas alocadas para o suporte continuo, houve uma
maior incidéncia de parto vaginal espontéineo, menor necessidade de analgesia e maior
satisfag@io com a experiéncia do parto. Tiveram também menor probabilidade de serem
submetidas a cesariana ou ao parto instrumental e de terem bebé com baixos escores de
Apgar no quinto minuto. A andlise de subgrupo sugeriu que o suporte continuo é mais
efetivo quando promovido por uma mulher que ndo faga parte da equipe do hospital nem
da rede social da gestante (doulas), e em locais onde ndo hé disponibilidade de analgesia
peridural (HODNETT et al., 2012b). Os profissionais que assistem & mulher devem promover
um balango entre os cuidados high-tech e high-touch por meio do desenvolvimento e
da compreensdo do apoio no parto e seus beneficios, tornando as mulheres cientes disso.

Posigéio e movimentagéo da mulher

Na maioria das maternidades, a mulher ainda é obrigada a permanecer deitada, em
decdbito lateral esquerdo, durante o trabalho de parto. Embora esta posigdio possa
permitir uma melhor oxigenagédo fetal em comparagéo com o decdbito lateral direito e
a posi¢do supina, a permissdo para que ela escolha a posicdio que melhor lhe convier, seja
deambulando ou outras posicdes verticais, néo oferece maior risco, proporciona menor
duragdo do trabalho de parto e diminui a necessidade de analgesia (LAWRENCE et al., 2012).

Imerséo em agua

A imersdo em Ggua no primeiro estdgio do trabalho de parto pode ser excelente medida
de conforto para muitas mulheres, favorecendo maior relaxamento e maior capacidade
para suportar o estresse e as contragdes, além de uma experiéncia mais holistica no parto.
As evidéncias indicam que essa imersdo ndo oferece maior risco @ mulher nem ao recém-
-nascido, portanto, o uso de banheiras ou pequenas piscinas podem ser uma opgdo que
as maternidades ou centros de nascimento podem oferecer &s mulheres.

Em uma metandlise de estudos randomizados controlados, envolvendo 3.243 mulheres, a
imersdo em Ggua no primeiro periodo do parto reduziu significativamente a necessidade
de analgesia epidural/espinhal, sem afetar de maneira adversa a duragéo do trabalho
de parto, as taxas de parto operatério ou o bem-estar do recém-nascido. Em um dos

Cadernos HumanizaSUsS

37



38

Cadernos HumanizaSUS

estudos, demonstrou-se maior satisfacéio da mulher com a experiéncia do parto (CLUETT;
BURNS, 2012).

Alguns cuidados devem ser tomados para poder aumentar a seguranga e a satisfacdo da
mulher oo utilizar a Ggua no trabalho de parto: controle cuidadoso da temperatura (entre
34°C e 37°C), limpeza e desinfec¢tio adequada da banheira ou piscina, evitar imerséo
prolongada (entrar na dgua com 5 cm ou mais de dilatagédio cervical).

A necessidade de uma mulher em trabalho de parto utilizar algum método de alivio da
dor pode ser influenciada por muitos fatores, incluindo suas expectativas, a complexidade
do seu trabalho de parto e a intensidade da sua dor. Para muitas, alguma forma de alivio
pode ser necessdria.

Expectativas flexiveis e a preparagdéo para o parto podem influenciar o bem-estar
emocional da mulher apés o parto. A dor extrema pode resultar em trauma psicolégico
para algumas, enquanto para outras os efeitos indesejaveis dos métodos farmacolbgicos de
controle podem influenciar negativamente na experiéncia do nascimento. O importante é
que as necessidades individuais da mulher sejam reconhecidas por meio de um bom processo
de apoio e comunicagdio, devendo-se estar alerta para as mudangas de comportamento
durante o trabalho de parto, notadamente para sinais graves de estresse, o que pode
indicar a necessidade de utilizagéio de um método efetivo de alivio da dor.

Para muitas mulheres, tal alivio pode ser obtido apenas com um suporte fisico e
emocional adequado. Deve-se transmitir seguranga a parturiente, assim como orienta-la
adequadamente sobre a evolugdio do parto. A presenga de um familiar pode contribuir
sobremaneira para a redugdo da intensidade dolorosa. As massagens corporais, banhos
(de chuveiro ou imersdo), deambulagdo ativa, técnicas de respiracdo e relaxamento,
toques confortantes, utilizagéio das bolas de nascimento e outras medidas de suporte fisico
e emocional também devem ser utilizadas para alivio da dor.

Quando for constatada a necessidade ou houver solicitagdio da mulher, métodos
farmacolégicos de alivio da dor devem ser utilizados.

A analgesia peridural ou raquidiana e peridural combinada devem ser os métodos
farmacolégicos de alivio da dor de escolha, apés se obter o consentimento da mulher, que
deve receber orientagdio detalhada sobre os seus riscos e beneficios e implicagdes para o parto.



Agsisténcia no periodo expulsive
Posigéio para o parto

Posi¢bes verticais no parto sempre foram utilizadas, ocorrendo uma dréstica mudanga a
partir do momento em que o parto passou a ser assistido por médicos e, principalmente,
no ambiente hospitalar. A posicéio de cécoras geralmente é a preferida pelas mulheres
quando |hes oferecem a liberdade de escolha. Entretanto, argumenta-se que para a
mulher ocidental, ndo acostumada a adotar tal posicdio em suas atividades cotidianas,
isso poderia resultar em maior trauma perineal.

Em metandlise envolvendo 22 estudos randomizados controlados, com 7.280 mulheres, o
uso de qualquer posi¢dio vertical ou lateral comparado com a posigdo supina no segundo
estagio do parto, esteve associado a redugdio da duragdo e do relato de dor grave nesse
estagio e na taxa de episiotomia, pequena redugdo no nimero de partos assistidos
instrumentalmente, e menos anormalidades nos padrdes de frequéncia cardiaca fetal,
embora tenha sido encontrado pequeno aumento na incidéncia de laceragdes perineais
de segundo grau e aumento no risco estimado de perda sanguinea maior que 500 ml.

O uso de uma almofada para a posicéio de cécoras, comparada & posi¢éo de litotomia ou
supina, esteve associado & redugéo consideravel na duragdo do segundo estagio, menos
partos assistidos, menor incidéncia de laceragdes perineais de segundo grau e taxa de
episiotomia e incidéncia de sangramento estimado maior que 500 ml foram similares
(GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012). As evidéncias indicam que as mulheres devem
ser encorajadas a adotarem a posi¢céio que acharem mais confortavel durante o periodo
da expulsdo.

>
Parto na agua

O parto dentro d’adgua pode ser uma opgdio para muitas mulheres e tem se tornado
bastante comum em vdrias partes do mundo, estimando-se que cerca de 150 mil partos
tenham ocorrido dentro d’agua entre 1985 e 1999 (MACKEY, 2001). Embora ndo existam
estudos randomizados controlados comparando o parto na dgua com o parto convencional,
varios outros estudos observacionais analisados em revisdo da literatura asseguram ser um
parto seguro e confortdvel (MACKEY, 2001).

Mesmo sendo considerado seguro, o parto na Ggua requer alguns cuidado jé referidos para
a imersdo em dagua no primeiro estdgio do parto, além de: minimizar os riscos em caso
de circular de corddo ou cordéo curto evitando que a dgua esteja muito funda, trazer a
crianga gentilmente para a superficie e ter em méos pingas para clampeamento e também
deixar a crianga nascer completamente dentro da Ggua antes de trazé-la a superficie;
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otimizar o inicio da respiragdo neonatal removendo o bebé da dgua imediatamente apos
o nascimento; considerar o uso de dgua isotdnica adicionando sal & dgua; considerar deixar
o uso da banheira para o terceiro estagio; ter um protocolo para lidar com complicagdes
ndo esperadas.

Na reviséo de Mackey (2001), conclui-se que, considerando todas as informagdes disponiveis
até o momento, ndo existe nenhuma evidéncia convincente para desencorajar as mulheres
de utilizarem a imerséo em dgua no trabalho de parto ou parto.

Episiotomia

A episiotomia é um dos procedimentos cirtirgicos mais realizados no mundo inteiro, com a
alegagdo de redugdio da probabilidade de laceragdes perineais do terceiro grau, preservagdo
da musculatura perineal e fungdo sexual, além da redugdio de incontinéncia fecal e urindria.
Alega-se que, sendo uma incisdo reta e limpa, a episiotomia pode ser mais facil de ser
reparada e cicatrizar melhor que uma laceragdo. Para o recém-nascido, sugere-se que
possa diminuir a probabilidade de asfixia, traumatismo craniano, hemorragia cerebral e
retardo mental.

Por outro lado, os seus supostos efeitos adversos sdo: extenséio do corte com leséio de esfincter
anal e retal, resultados anatdmicos ndo satisfatérios tais como pregas cutdneas, assimetria
ou estreitamento excessivo do introito, prolapso vaginal, fistula reto-vaginal e fistula anal,
aumento na perda sanguinea e hematomas, dor e edema locais, infecgdo, deiscéncia e
disfungéo sexual.

No Brasil, acredita-se que quase a totalidade das nuliparas seja submetida a uma
episiotomia. Em uma metandlise de estudos randomizados controlados envolvendo 5.541
mulheres, o uso restritivo da episiotomia, comparado com o uso rotineiro, esteve associado
a menor incidéncia de trauma perineal posterior, menor necessidade de sutura e menos
complicagdes de cicatrizag@io. No grupo de uso restritivo houve maior incidéncia de
trauma anterior. Néo houve diferengas nas medidas de trauma vaginal ou perineal grave,
dispareunia, incontinéncia urinéria, medidas de dor, baixos indices de Apgar e admissdo
na unidade de cuidados intensivos neonatais. Nessa mesma revisdo, um dos autores faz
uma estimativa de economia, para o setor pablico, de cerca de 15 a 30 milhdes de délares
com o uso restritivo da episiotomia (CARROLI; MIGNINI, 2012).

Baseado em uma filosofia de cuidados que deve enfatizar o uso de praticas baseadas em
evidéncias cientificas e custo-efetivas, a episiotomia de rotina deve ser abandonada da
préatica obstétrica atual. O seu uso pode ser considerado, mas ndio mandatério, em situagdes
onde os beneficios possam ser maiores que os riscos tais como: distécia de ombro, parto



pélvico, férceps ou extragdes a vacuo, variedades de posigcdes posteriores ou em situagoes
onde seja dbvio que a falha da sua realizagdo possa resultar em trauma perineal maior.

Assisténcia ao recém-nascido (RN)

Na assisténcia & crianga no momento do nascimento deve-se empregar o principio ético
da ndo maleficéncia. Os profissionais de satide devem considerar os possiveis danos que
qualquer intervengdo pode causar no processo fisioldgico de adaptagdo do recém-nascido
no momento do nascimento.

Das cerca de trés milhdes de criangas brasileiras que nascem ao ano, 98% nascem em hospitais,
sendo que a maioria é de termo e tem boa vitalidade, ndo necessitando de qualquer
manobra de reanimagéio (BRASIL, 2011a), devendo apenas ser secado e posicionado sobre o
abdome da mae ou ao nivel da placenta por no minimo um minuto, até o corddo umbilical
parar de pulsar (aproximadamente trés minutos apds o nascimento), para sé entéo realizar-
se o clampeamento. Apés o clampeamento do corddo, o RN poderd ser mantido sobre o
abdome e/ou térax materno, usando o corpo da méde como fonte de calor, garantindo-se
que o posicionamento da crianga permita movimentos respiratérios efetivos.

O contato pele a pele imediatamente apés o nascimento, em temperatura ambiente
de 26°C, reduz o risco de hipotermia no RN a termo com respiragdio espontéinea, sem
necessidade de ventilagdio, desde que cobertos com campos preaquecidos. Nesse momento,
pode-se iniciar a amamentagéo. Os cuidados de rotina na sala de parto, s6 devem ser
iniciados apés ter sido garantido ao bebé, a sua mde e a seu pai, se este estiver presente,
um primeiro encontro seguro e protegido. O RN em boas condigdes clinicas deve ser
encaminhado com a mée ao alojomento conjunto (BRASIL, 2011a).

Importante ressaltar que o clampeamento tardio do corddo umbilical, o contato imediato
pele a pele e o inicio da amamentagdo exclusiva séo trés praticas simples que, além de
proporcionar beneficio instanténeo ao recém-nascido, podem ter impacto na nutrigéo e
na sadde da mée e do bebé e, possivelmente, afetem o desenvolvimento da crianga muito
além do periodo neonatal e do puerpério. Assim, um programa de atengdo integral que
inclua essas trés praticas, além das outras j@ mencionadas, ird contribuir, a curto e longo
prazo, tanto a satide da mée quanto a do bebé, e prevenir a morbidade e a mortalidade
materna e neonatal (BRASIL, 2011b).

O principio da ndo maleficéncia também deve ser invocado no debate sobre as varias distorgdes
observadas na assisténcia obstétrica, sustentadas no modelo de atengdio predominante, focado
no profissional médico, no uso rotineiro de intervengées que carregam um risco evidente de
dano e na baixa valorizagéio de aspectos psicossociais do parto e do nascimento.
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Consideragdes finais

Com base no modelo obstétrico e neonatal que defendemos e com o qual trabalhamos no
Plano de Qualificagéio de Maternidades e Redes Perinatais da Amazénia Legal e Nordeste
- POM (2009-2011) aqui descrito, trés condicdes se destacaram:

1. A ousadia do POM em superar o modelo Tecnocrético e estimular a im-
plantagdo de dispositivos que sejam provocadores de mudanga no processo
cotidiano de trabalho.

2. A mudang¢a de modelo condicionada & reflexdo sobre o processo de trabalho
das equipes no apoiador institucional, com énfase no direito ao acesso e a
qualidade da atengdio as mulheres e bebés.

3. A construgdo coletiva de pactos e agoes, disparando movimentos que articu-
laram avaliagdo, planejamento, educagéio permanente, gestdo do trabalho,
qualificagdio do processo de trabalho e monitoramento dos resultados, pos-
sibilitando implementagdo de mudangas.

Existe uma série de razdes para acreditar que a assisténcia humanizada ao parto e ao
nascimento, centrada na mulher e na familia, pode trazer muitos beneficios, tanto do
ponto de vista dos indicadores de morbidade e mortalidade como também nos aspectos
emocionais, sociais e culturais. Vdrias alternativas podem ser colocadas a disposigéio da
mulher e de sua familia para que ambos possam escolher livre e conscientemente aquela
que mais se adapta as suas percepcdes e modos de vida.

No entanto, o desafio de transformar as praticas de cuidado requer posicionamento critico
diante dos obstaculos inerentes ao modelo Tecnocréatico no sentido de assegurar a defesa
dos direitos humanos na atividade cotidiona de cuidados maternos e infantis.

Nesse contexto, podemos ressaltar o esforgo sistemdtico e a poténcia do apoio institucional
em provocar e valorizar a participagdo e a responsabilidade dos atores, em questionar o
modelo instituido, em provocar a dinamica e os resultados produzidos por essas relagées,
e em abrir espago para fazer o instituinte que é a condig¢éio necessdria para a mudanga.

Ao assumir o modelo obstétrico e neonatal que defendemos e com o qual trabalhamos,
o POM recupera vital reflexdo que problematiza o processo de trabalho, introduzindo
abordagem critica e revisdo das praticas de cuidado, necessarias a redugdo da
morbimortalidade materna e infantil por meio de assisténcia ao parto e ao nascimento
segura e humanizada, baseada em evidéncias cientificas e em direitos.
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Resumo

A diversidade das diferentes regides que caracteriza nosso Pais reflete-se no
perfil epidemiolégico da populagéio. Dados epidemiolégicos relacionados a
saide materna traduzem essa diversidade e as iniquidades que a acompanham.
Agdes para eliminar ou minimizar a vulnerabilidade entre as mulheres devem
levar em conta aspectos individuais, coletivos e comportamentais, e as diferentes
suscetibilidades individuais, dos grupos e das populagées. O Ministério da Sadide,
vem implementando agdes programaticas com vistas a atender as necessidades de
satde das mulheres nesse contexto, porém, a maioria das situagdes de morbidade
e morte materna vividas por mulheres no ciclo gravidico puerperal ainda séo
evitdveis, refletindo as desigualdades de acesso a sadide entre as regides Norte
e Nordeste e as Greas mais ricas, como a Regido Sudeste. Ampliar e qualificar a
atengdio pré-natal e o parto, e promover a cidadania das mulheres so agdes com
potencial para intervir nos processos que produzem e reproduzem a iniquidade
entre as mulheres.

Palavras-chave:

Sadde das mulheres. Gravidez. Mortalidade materna. Vulnerabilidade.

Abstract

The diversity of the different regions that characterizes our country is reflected in
the epidemiological profile of the population. Epidemiological data related to
maternal health reflect this diversity and inequities that accompany it. Actions
to eliminate or minimize vulnerability among women must take into account
individual, collective and behavioral aspects, and different individual, group and
population susceptibilities. The Ministry of Health has been implementing program
activities in order to meet the health needs of women in this context, but most
cases of maternal death and morbidity experienced by women in pregnancy and
childbirth are avoidable, reflecting inequalities in access to health care among
North and Northeast regions and richer areas such as the Southeast. To enlarge
and qualify prenatal care and childbirth care and promote women’s citizenship
are actions with the potential to intervene in the processes that produce and
reproduce inequality among women.

Keywords:

Women’s health. Pregnancy. Maternal mortality. Vulnerability.



Introdugéio

A diversidade de contextos e realidades locais que caracteriza nosso Pais reflete-se de
modo significativo no perfil epidemiolégico da populagéo. Entre os dados epidemiolégicos
de maior importancia, porque se constituem em bons indicadores das condigées de sadide
do Pais, destacam-se aqueles relacionados a satide materna, fendmeno que traduz essa
diversidade e as iniquidades que a acompanham.

A satde das mulheres no ciclo gravidico puerperal esta associada as condi¢coes de vida.
Precdria situagdio socioecondmica, baixo nivel de escolaridade, dificuldade de acesso a bens
e aos servigos, incluindo servigos de satide de qualidade, restricdes & autonomia reprodutiva
e consequente falta de poder para se proteger contra infecgbes sexualmente transmissiveis,
gravidez indesejada, aborto e violéncia sexual sdo alguns dos fatores implicados com a
vulnerabilidade das mulheres maes (PRATES; ABIB; OLIVEIRA, 2008). Cabe também
destacar que mulheres negras, indigenas e migrantes geralmente convivem com situagées
ainda mais dificeis, nas quais as oportunidades de viver com qualidade e ter acesso a
sadde sao escassas (VENTURA, 2008), o que repercute de modo muito significativo nas
suas condigdes de vulnerabilidade durante o ciclo gravidico puerperal.

Situagdes de vulnerabilidade tém a ver com a determinagdio social da sadde, o que fica
evidenciado na prépria defini¢do de vulnerabilidade compreendido como o movimento
de se considerar a susceptibilidade das pessoas ao adoecimento como resultado de um
conjunto de aspectos individuais e coletivos, os quais “acarretam maior suscetibilidade &
infeccdo e ao adoecimento e, de modo insepardvel, maior ou menor disponibilidade de
recursos de todas as ordens para se proteger de ambos” (AYRES et al., 2003, p. 89).

Nesta perspectiva, a proposi¢céio de agdes para eliminar ou minimizar os processos que
vulnerabilizam as mulheres deve levar em conta aspectos individuais, institucionais, coletivos
e comportamentais, bem como as diferentes suscetibilidades individuais, dos grupos e das
populagdes. Além disso, tais acdes devem ser orientadas para praticas de sadde coletiva,
desde o campo da organizagdo da atengdio, promogdo da satde até a formulagdo de
politicas pablicas de satdde (MEYER et al., 2006).

No Brasil, o conjunto diversificado de crengas, valores e hdbitos que organizam a vida
didria acaba por influenciar e direcionar a dinémica do processo de satide e doenga em
cada regidio do Pais (SANTOS; CUBAS, 2012). Essa influéncia varia conforme o tempo, o
espagco e o grau de desenvolvimento social, econdmico e humano de determinado contexto.
Entre os aspectos sociais que determinam ou influenciam significativamente na satde das
mulheres estd o género, constructo social que produz relagdes assimétricas entre homens
e mulheres, resultando em situagdes de subordinagdo feminina (SAMPAIO et al., 2011). A
compreensdo do processo satde-doenga das mulheres na perspectiva de género parte da
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andlise das diferencas entre mulheres e homens, distinguindo-se o sexo biolégico do social.
O primeiro tem a ver com as diferengas anGtomo-fisiolégicas existentes entre mulheres e
homens e o segundo esta relacionado aos modos como estas estéio expressas nas diversas
sociedades e ao longo do tempo.

O Ministério da Sadade (MS) vem implementando agdes por meio de politicas puablicas
dirigidas a satde das mulheres, com vistas a incorporar a perspectiva de género na andlise
do perfil epidemiolégico e no planejamento das acdes de sadde, investindo, assim, na
melhoria das condigdes de vida das mulheres. Tal investimento vem sendo desenvolvido,
desde os anos 2000, em uma série de programas de sadde das mulheres (em especial a
satde das mais vulnerdveis), entre os quais: o Programa de Humanizagéo do Parto e
Nascimento; a Assisténcia Humanizada ao Abortamento; o Programa de Controle das
Doengas Sexualmente Transmissiveis; de Controle do Cancer Cervico Uterino e de Mama;
a Atengdo Integral para Mulheres e Adolescentes em Situagéo de Violéncia Doméstica e
Sexual e a Atengdio a Mulher no Climatério e Menopausa.

Ainda no plano das agbes programdticas, a Politica de Atengéio Integral a Sadde da Mulher
evidencia nas suas diretrizes o reconhecimento da influéncia dos determinantes sociais na
satde das mulheres, enfatizando que, neste campo, a integralidade da atengdio depende
de “uma percepgéo ampliada de seu contexto de vida, do momento em que apresenta
determinada demanda, assim como de sua singularidade e de suas condigdes enquanto
sujeito capaz e responsdvel por suas escolhas” (BRASIL, 2004, p. 63).

O Brasil tem apresentado uma mudanga no seu perfil epidemiolégico no que diz respeito a
satde das mulheres. Tem-se observado, por exemplo, uma queda das taxas de fecundidade
geral, sendo que nos Gltimos dez anos esta taxa apresentou redugdio de 2,38 para 1,9 filhos
por mulher. Neste mesmo periodo houve uma redugéio das taxas de mortalidade feminina
— de 4,24 dbitos para 3,72 ébitos por mil mulheres.

Outra mudanga substancial no perfil epidemiolégico ocorreu na razéo de mortalidade
materna (RMM) que, nos dltimos 20 anos, caiu cerca de 50% (Brasil, 2012b). Contudo,
apesar desta redugéo substancial, a RMM ainda se mantém em um patamar considerado
inaceitdvel pela Organizagéo Mundial da Sadde (OMS).

Em 2007 as principais causas de mortes maternas foram: hipertenséo (23%), sepsis (10%),
hemorragia (8%), complicagdes de aborto (8%), alteragdes placentdrias (5%), outras
complicagdes de trabalho de parto (4%), embolia (4%), contragdes uterinas anormais
(4%) e alteracdes relacionadas ao HIV/aids (4%). Outras causas diretas responderam por
14% de todas as mortes maternas e outras causas indiretas, por 17% (VICTORA et al., 2011).



Além do grave problema das altas taxas de morte materna, a principal causa de
hospitalizagéio de mulheres em idade reprodutiva séo as complicagdes obstétricas, as quais
sdlo responsdveis por 26,7% de todas as admissdes (VICTORA et al., 2011). Um estudo nacional
baseado em dados secunddrios sugere que eventos quase-mortais, ou seja, eventos em
que a mulher esteve gravemente doente, mas sobreviveu, afetam 4% de todos os partos,
especialmente os partos relacionados a infecgdes, a pré-eclampsia e & hemorragia. Essa
taxa é cerca de quatro vezes maior que as descritas em paises desenvolvidos (VICTORA
et al., 2011).

As taxas sdo inaceitavelmente elevadas, mas o panorama é ainda pior se considerarmos a
existéncia de subnotificacoes, sobretudo nos indices referentes ao aborto. Abortos inseguros
sdo causa importante de morbidade. Mesmo sendo ilegais no Brasil, abortos continuam
sendo realizados, grande parte por meio de técnicas inseguras, o que contribui para a
existéncia de consequentes complicagées. No ano de 2008, 215 mil hospitalizagées do
SUS foram realizadas por complicagées de abortos, das quais somente 3.230 estavam
associadas a abortos legais. Resultados de inquérito de mortalidade na idade reprodutiva
em 2002 indicaram que 11,4% de todas as mortes maternas aconteceram em fungdo de
complicagdes relacionados aos abortos. Apesar da ocorréncia de abortos inseguros em
todo o territério nacional, fatores como idade, raga/etnia e condi¢éio socioeconémica
repercutem na distribui¢dio desigual de abortos na populagéo, entre outros motivos, em
decorréncia da influéncia que exercem no acesso a métodos contraceptivos. Mulheres
negras, por exemplo, tem um risco trés vezes maior de morrer por abortos inseguros que
mulheres brancas (VICTORA et al., 2011).

Sem desconsiderar a singularidade de cada caso, pode-se argumentar com base no cendrio
descrito até aqui, que a maioria das situagdes de morbidade vividas por mulheres no ciclo
gravidico puerperal e de morte materna ocorrem por causas evitdveis, o que remete a
andlise da qualidade da atengdio em sadide ofertada as mulheres. As desigualdades de
cobertura e acesso a atengéio em sadde entre as regides Norte e Nordeste e as dreas mais
favorecidas do Sul e Sudeste néo estdo coerentes com os principios do SUS. Universalidade e
integralidade do cuidado ¢s mulheres mées sdo investimentos que ainda estéo por se efetivar.
Ampliar e qualificar a atengéo pré-natal, desenvolver agdes de produgdio de cidadania
das mulheres, de modo a resgatar suas autonomias e legitima-las como sujeitos de direitos
sexuais e reprodutivos, qualificar os servicos de satide para a prevencéio da transmisséo da
sifilis congénita e do HIV/aids e para o cuidado a gestantes e puérperas HIV+, séio acdes
com potencial para intervir nos processos que alimentam a produgdio e a reprodugdo de
iniquidades entre as mulheres e suas respectivas repercussdes na sadde materna.

A atengdo pré-natal preconizada pela Politica Nacional de Humanizagéio considera o
acolhimento da gestante na integralidade do cuidado, incluindo a recepgdio da usudria
com escuta qualificada, o favorecimento do vinculo e a avaliagéio de vulnerabilidades de
acordo com o contexto social (BRASIL, 2012a).
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Um dos indicadores de acesso aos servigos de atengdio a satide materna e infantil bastante
utilizado na andlise dos riscos de morte materna, fetal e infantil € o niimero de consultas
de acompanhamento pré-natal. Desde o ano 2000, observa-se aumento da cobertura da
atengdio pré-natal no Brasil. Constata-se que, entre 2000 e 2009, a proporgdio de mulheres
com nenhuma consulta reduziu de 4,7% para 1,8% (BRASIL, 2010).

No mesmo periodo, aumentou a proporgéo de mulheres que realizaraom sete ou mais
consultas durante a gestagdo. Contudo, nas regides Norte e Nordeste o aumento desse
indicador foi bem menor, podendo-se concluir que este & um indice intrinsecamente
relacionado com os niveis de desenvolvimento socioeconémico dessas regides e com a
disponibilidade e acesso aos servicos de atencgéo a satide da mulher e da crianga (BRASIL,
2010). Por outro lado, o aumento da cobertura de acompanhamento pré-natal néo
reflete melhoria na qualidade dessa atengdio, uma vez que se observa que a incidéncia de
sifilis congénita continua elevada, bem como a da hipertensdo arterial sistémica, principal
responsavel pela morbimortalidade materna e perinatal no Pais (BRASIL, 2012a).

Desde o ano de 2000, tem havido uma redug¢do do niimero absoluto de nascimentos entre
mulheres menores de 24 anos e observa-se progressivo aumento da idade média das mdaes,
sendo de 25,7 anos em 2007 (BRASIL, 2010). Em 2009, a proporgéo de nascidos vivos de
acordo com a idade da mde foi de 20% em menores de 20 anos, 54,4% em mdes entre 20
e 29 anos e 26,7% em maes com mais de 30 anos (BRASIL, 2011).

O aumento da escolaridade materna tem acompanhado o aumento da escolaridade
da populagdio. No entanto, observa-se que, quanto menor o porte do municipio, menor
a proporgdo de mdes com oito anos ou mais de estudo. Nos municipios com até 20 mil
habitantes, a propor¢do de mées com pelo menos ensino fundamental completo é de 49%,
enquanto que essa proporgdo se eleva a 73% em municipios com 500 mil habitantes ou
mais. No Brasil como um todo, 8,2% das mées dos recém-nascidos em 2009 tinham entre
zero e trés anos de escolaridade, 28,7% tinham entre quatro e sete anos e 63,1% tinham
oito anos ou mais de escolaridade (BRASIL, 2010).

Marcadores sociais estdo associados ao nimero de consultas de acompanhamento pré-
natal, que é diretamente proporcional a escolaridade materna. Enquanto apenas 36,9%
das maes com escolaridade de zero a trés anos realizaram sete ou mais consultas, 80%
daquelas com escolaridade de 12 anos ou mais realizaram sete ou mais consultas em 2009.
A raga/cor do recém-nascido também indica desigualdade em relagéo ao atendimento
pré-natal. Em 2009, mais de 70% das mdes de recém-nascidos de cor branca realizaram
sete ou mais consultas, contra 61,5% das mdes de recém-nascidos de cor amarela, 52% das
maes de recém-nascidos de cor preta, 46% das mdes de recém-nascidos de cor parda e
apenas 18% das maes de recém-nascidos indigenas (BRASIL, 2010).



Com relagdio ao tipo de parto, constata-se que a realizagdio de cesdrea aumentou de 38%
em 2000 para 50,1% em 2009. Nas regides Norte e Nordeste, a maior concentragdo de
cesdreas dar-se-a nos municipios de maior porte. Considerando-se a raga/cor da pele do
recém-nascido, entre mdes de recém-nascidos de raga/cor branca, a frequéncia do parto
ces@reo é muito elevada, superior a 55%. Entre as mdes de recém-nascidos indigenas, a
proporgdo de parto cesdreo ndo supera 30%, mesmo em municipios de grande porte, e
cai para apenas 12% quando o municipio de residéncia é pequeno (BRASIL, 2010).

A aids também vem impactando de modo significativo na sadide materna e infantil. Nas
Gltimas décadas houve uma mudanga no perfil epidemiolégico da infecgdio pelo HIV,
com o aumento de casos entre mulheres, um fenémeno denominado de “feminizagéo da
aids”. Segundo o Plano Nacional de Enfrentamento a Feminizagdo da Epidemia de Aids
e outras DST, a razéo de sexo (calcula-se dividindo o niimero de casos de aids em homens
pelo nimero de casos em mulheres, diagnosticados em determinado periodo) diminuiu
significativamente desde os primeiros anos da epidemia. Em 1986, a razdo era de 15 casos
em homens para um caso em mulher e, a partir de 2002, estabilizou-se em 15 casos em
homens para dez casos em mulheres. Na faixa etéria dos 13 aos 19 anos, a relagdo se inverteu
em 1998, com oito casos em meninos para cada dez casos em meninas, permanecendo
assim desde entéo (BRASIL, 2009).

Inimeras varidveis podem ser consideradas na andlise deste cendrio, destacando-se, entre
elas, as relacionadas as desigualdades de poder de género. Tendo em conta que o dispositivo
de maior disponibilidade para a pratica do sexo seguro — a camisinha masculina — depende
da aceitagdio de uso pelo homem, submeter-se ao poder masculino em uma relagdio sexual
pode significar pouca ou nenhuma autonomia para a autoprote¢do contra as infeccdes
sexualmente transmissiveis.

Condigées desiguais de exercicio de poder, com mulheres ocupando posicdes subalternas
e secunddrias, sdo alguns dos produtos do modo como estdio organizadas as relagdes de
género na sociedade, com impacto na sadde das mulheres (FONSECA, 2005). Os papéis
sociais desempenhados por mulheres e homens na sociedade e os niveis de acesso aos
recursos produtivos e de autonomia para tomar decisées tém, historicamente, se expressado
de forma desfavordvel a populagdo feminina, transformando-se em desigualdades,
trazendo muitos prejuizos as mulheres e restringindo seu acesso ao emprego, a educagéio,
a moradia e a renda (FONSECA, 2005). Como referem Oliveira e Meyer (2005, p. 28), “os
mesmos processos sociais que levam as mulheres a viverem em condigdes e posigdes sociais
desvantajosas em relagdo aos homens, também condicionam o seu estado de sadde”.

Nesse cendrio, qualquer outra caracteristica que indique uma posi¢do social menos
favorecida, como a pobreza, por exemplo, tem o efeito de potencializar a assimetria de
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género, aumentando o nivel de vulnerabilidade das mulheres. Por outro lado, discriminagées
de género acentuam as desigualdades sociais, imprimindo distintos padroes de sofrimento,
adoecimento e morte ao cotidiano das mulheres. Tais argumentos indicam a relevancia
das questdes de género no planejamento e na implementagéo de agdes de promogdio
da sadde das mulheres. Nesse contexto, a melhoria das condi¢des de vida, a garantia dos
direitos de cidadania das mulheres e a defesa da equidade sdo alguns dos objetivos a
serem alcangados.

Em recente publicagdio da revista The Lancet é apresentado um conjunto de artigos sobre
os temas de maior relevancia no campo da sadde no Brasil, indicando os avangos e os
desafios que ainda precisam ser enfrentados. Em um dos artigos, os autores discutem o
controle das doengas infecciosas no Brasil, referindo-se & aids como doenca cujo controle
teve éxito parcial e que, assim como outras doengas de controle semelhante, os padrdes
de transmissdio scilo complexos e estdio relacionados a determinantes ambientais, sociais e
econdmicos (BARRETO et al., 2011).

Dados indicam que 54% do total de casos notificados até junho de 2009 foram identificados
em mulheres de baixa ou nenhuma escolaridade (de nenhum até sete anos) e 22% com oito
anos e mais de escolaridade. As mulheres com aids no Brasil ndo tém nenhuma escolaridade
ou ndo concluiram a primeira fase do ensino fundamental (BRASIL, 2009). No contexto
especifico da gestacdio, persiste a associagdio entre nivel de escolaridade e vulnerabilidade
em satde. Dos 47.405 casos de gestantes diagnosticadas com HIV no Pais de 2000 a 2009,
14,5% tém entre nenhum e trés anos de estudo; 38% tém de quatro a sete anos de estudo;
e 24%, de oito a 11 anos de escolaridade (BRASIL, 2009).

Em 2004, observou-se uma prevaléncia de HIV entre parturientes de 0,41%, o que
corresponde a um total estimado de 12.456 gestantes HIV+ para esse ano. Considerando
0s 6.137 casos de gestantes HIV+ notificados em 2004 e o total de casos estimados, avalia-
se que apenas 49% dos casos esperados foram registrados pela vigilancia. Conclui-se que
ha subnotificagéio dos casos de gestantes HIV+, sendo que a cobertura de testagem atinge
apenas 50% desta populagdo (BRASIL, 2012b).

Em 2010, foram notificados no Brasil 5.666 casos de HIV em gestantes, com taxa de detecgdio
de dois casos por mil nascidos vivos. Em todos os estados da Regicio Norte e Nordeste,
com exce¢do do Acre, houve aumento na incidéncia de aids em menores de 5 anos, entre
1998 e 2010. Alguns estados apresentaram, em 2010, incidéncia de aids entre menores
de 5 anos acima da média nacional (3,5%), variando de 8,1% no Amazonas a 4,2% em
Roraima. A incidéncia de casos de aids em menores de 5 anos de idade é importante para
o planejamento e para a andlise da atengdio materno infantil e controle da epidemia do
HIV/aids, uma vez que é indicador para o monitoramento da transmisséio vertical (BRASIL,



2012b). Agbes programdticas que promovam amplo acesso das gestantes a rede de servigos
de sadde e a uma assisténcia pré-natal qualificada tem grande impacto na redugdo da
transmissdo vertical do HIV/aids (BRASIL, 2012b).

O cendrio descrito resumidamente até aqui revela a complexidade da situagéo da
transmisscio e o controle do HIV/aids entre mulheres, e, em especial, no que diz respeito
as mulheres maes e seus bebés. Embora haja indicativos de muitos avangos nesse campo,
ainda hd muito a ser feito. Sabe-se que os problemas de sadde, associados ao exercicio
da sexualidade e as complicagdes causadas pela transmisséio vertical de doengas como
a sffilis e o virus do HIV, afetam muito as mulheres. Nesse sentido, promover a protegdio
social das mulheres em situacgdo de vulnerabilidade, melhorando suas condi¢ées de vida
segue como meta a alcancgar.

As iniciativas de controle do HIV/aids no Brasil estdo voltadas para a prevengdo da
transmisséio vertical (com a realizagdo de testes e profilaxia durante o pré-natal), além
do tratamento de criangas e adolescentes com HIV/aids. A incidéncia da transmisscio
vertical diminuiu, embora a atengdo pré-natal ainda néo tenha a qualificacéio desejada,
principalmente em regides do Pais menos assistidas, como é o caso das regides Norte e
Nordeste. Testes rapidos para diagnéstico do HIV em mulheres gravidas em periparto que
ndo conhegam seu status sorolégico, realizados em escala nacional, podem compensar,
parcialmente, os problemas resultantes dessa situagdo. Porém, é necessdrio por em pratica
uma série de outras agdes estratégicas focadas nos fatores individuais, sociais e programdticos
que limitam o acesso a informagdo, & prevencdo, ao diagnéstico e ao tratamento.

Nesse contexto, o que parece ter igual importancia a qualidade das tecnologias de
diagnéstico e dos procedimentos terapéuticos é a qualificagdo dos processos de escuta
nos encontros com as usudrias. Uma escuta qualificada pode promover a ampliagdo das
abordagens e da organizagdo de planos terapéuticos singulares com base nas necessidades
de satde especificas de cada mulher, considerados seu contexto histérico, social e cultural.

Outra preocupagdo importante do ponto de vista da satde materna e infantil é a sifilis. E
estimado que, por ano, na América Latina e Caribe, aproximadamente 330 mil gestantes
sejam infectadas e que um tergo das criangas nascidas destas mulheres terd sifilis congénita.
Como medida para redugdio da ocorréncia de sifilis congénita é recomendada a realizagdo
de testagem para sifilis na primeira consulta de acompanhamento pré-natal, antes da
209 semana de gestagdio e no terceiro trimestre. Feito o diagnéstico, o tratamento da
gestante e do seu parceiro deve ser realizado com Penicilina G Benzatina, segundo doses
recomendadas e de acordo com o tempo de aquisi¢dio da infecgéio (FESCINA et al., 2010).
Conforme pesquisas realizadas nas regides Norte e Nordeste do Brasil, na maioria das
vezes, as gestantes realizam apenas um teste de sorologia para sifilis e somente parte
delas recebe o tratamento indicado. Além disso, as pesquisas brasileiras indicam que
aproximadamente 90% dos parceiros destas mulheres néo recebem tratamento (ARAUJO
et al., 2006; CAMPOS et al., 2010; ARAUJO et al., 2012).
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Mais uma vez ficam evidenciados os atravessamentos de género e a influéncia da localizagéio
geogrdfica e a situagdo social na vulnerabilidade das mulheres durante o ciclo gravidico
e puerperal. Nesse sentido, é possivel afirmar a necessidade de qualificagéio da atengdio
pré-natal, com a incluséo do parceiro da mulher neste espago de cuidado, e a adogdo de
abordagens mais realisticas dos profissionais e que incluam informagdes sobre o que é a
sifilis, de que forma esta é adquirida e transmitida, bem como suas repercussdes na sadde
dos adultos e dos bebés recém-nascidos.

Consideragées finais

E importante reconhecer que as Politicas Pablicas de Satde, destinadas as mulheres no
periodo reprodutivo, vém contribuindo na consolidagéio da integralidade da atengdo,
uma vez que sdo dirigidas a demandas epidemiolégicas, mesmo que estas se atenham
com mais vigor ao periodo reprodutivo (gestacdio e parto) que a qualquer outra etapa
da vida e da proposigdio de agdes mais pautadas nos processos de adoecimento que nas
necessidades de sadde referidas pelas mulheres.

Ainda assim, percebe-se que, mesmo havendo ampliagdo na oferta de servigos, de
tecnologias de diagnéstico e tratamento, de inovagdes na terapéutica clinica, de criagéio de
aparato juridico que garante seus direitos sexuais e reprodutivos, as mulheres continuam
sofrendo com as desigualdades sociais e de género, o que acaba por impactar na sua
qualidade de vida, nas suas escolhas e tomadas de deciscio sobre a sua sadde.

Nesta perspectiva, é necessdrio considerar que outros aspectos precisam entrar na agenda
dos servicos e nos processos de trabalho em sadide que tem como foco a sadide materna e
infantil, como por exemplo, as questdes relacionadas ao género, a cultura e ao contexto
social. Tudo isso deve ser levado em conta quando da formulagéio de politicas e programas
de sadde para as mulheres, se o objetivo que se quer alcangar é impactar efetivamente
na melhoria das suas condigées de vida.

E importante aliar os avangos conquistados com as experiéncias bem-sucedidas nos servigos,

incorporando o conhecimento cientifico produzido pelo campo da sadide coletiva sobre
a implicagéio da escuta qualificada na produgéo de projetos terapéuticos singulares e da
promogéio da sadde. O conhecimento e a valorizagdio das demandas de satde acessadas
por estes processos de escuta, e expressas na busca das mulheres por cuidado, constituem-
se em importantes ferramentas para a efetivagdo dos principios da universalidade e da
integralidade no campo da atengéio materna e infantil.
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Resumo

Assegurar acesso, equidade no cuidado e integralidade das agdes estdio entre
os temas desafiadores para a reorganizacdio dos servicos de sadde. Esforgos
institucionais, impulsionados pelo Ministério da Sadde, tém sido empreendidos no
intuito de melhorar a assisténcia obstétrica e neonatal. Este artigo propde-se a
relatar avangos alcangados no processo de implementagdo do Acolhimento com
Classificagéio de Risco no contexto do Plano de Qualificagéo das Maternidades
e Redes Perinatais na Amazoénia Legal e Nordeste, no periodo de 2009 a 2011,
em um Estado do Nordeste brasileiro. Ressalta-se a importéncia do apoiador
institucional na reflexdo sobre os processos de trabalho e na deciséo politica
institucional para alcangar os resultados, que néo se consolidam em seu pioneirismo
por si s6, mas como produto de um contexto histérico na busca persistente de
superar os desafios encontrados na experimentagéo de novas préticas de sadide
com base nos principios e nas diretrizes da Politica de Humanizagdo.

Palavras-chave:

Acesso aos servigos de saade. Acolhimento. Apoio Institucional. Humanizagéo
da assisténcia.

Abstract

Ensuring access, equity in care and comprehensive actions are among the issues
challenging the reorganization of health services. Institutional efforts, driven by
the Ministry of Health, have been undertaken in order to improve obstetric and
neonatal care. This paper aims to report progress achieved in the implementation
process with the Hospitality Risk Classification in the context of Plan Qualification
of Maternity and Perinatal Network in the Northeast and Amazon, in the period
from 2009 to 201, a state in northeastern Brazil. We stress the importance of
supportive institutional reflection on work processes and institutional policy
making to achieve results that are not consolidated in its pioneering in itself, but
as a product of a historical context in the quest to overcome persistent challenges
found on testing new health practices based on the principles and guidelines of
Humanization.

Keywords:

Health Services Accessibility. User Embracement. Institutional Support.
Humanization of Assistance.



1 Introdugéo

A necessidade de avangos no modelo de gestdo e atengéio ao parto e ao nascimento nos
servicos publicos de satde tem sido motivo de muitos debates. Tais modelos referem-
se a modos de pensar e organizar os sistemas e servicos de sadde, a fim de assegurar a
implementagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) no cotidiano das préticas, e devem ser
objeto de atengdio especial na medida em que influenciam fortemente o modo como os
individuos e os coletivos serdio cuidados no cotidiano.

As dificuldades presentes nessa compreenséio geram desafios para gestores e profissionais
de satde em assegurar as mulheres e criangas acesso, equidade e integralidade, os quais
devem obedecer ao modelo de praticas baseadas em evidéncia cientifica e em redes de
cuidado, de base territorial, voltadas ao estabelecimento de vinculos e ao acolhimento e
que sejom capazes de responder as necessidades de todos e de cada um, de modo singular,
integral e equdnime.

Esforgos institucionais, impulsionados pelo Ministério da Sadde, tém sido empreendidos
no intuito de melhorar a assisténcia obstétrica e neonatal. O Plano de Qualificagdo
das Maternidades e Redes Perinatais na Amazénia Legal e Nordeste(POM) propde a
qualificagdio da atengdio e da gestdio nas principais maternidades da Amazoénia Legal e
do Nordeste brasileiros, a humanizagdo do parto e do nascimento e a redugdo da taxa
de mortalidade materna e infantil no Pais, a partir de uma reformulagéo no modo de
organizagdo dos servicos e relagdes entre os profissionais, favorecendo a conexdo em rede
articulada de cuidados e de servigos de atengéio.

O POM apresenta as seguintes orientagdes gerais ou eixos: “vinculagéio da gestante a
equipe de referéncia da atengdio bésica, garantindo o local para o parto, acolhimento da
gestante, puérpera e recém-nascido nas praticas de produgdo de sadide na atengdo bésica
e maternidades, o acolhimento com classificagéio de risco nas maternidades e servigos que
realizam partos e a garantia de acompanhante para a gestante durante a internagéo
para o parto e do recém-nascido, com adequagéo da ambiéncia as especificidades da
atengdo ao parto e nascimento humanizados” (BRASIL, 2009a). Conforme se compreende,
o POM destacou-se como uma potente intervencio no desenvolvimento de condigdes
institucionais e técnicas para alterar processos de trabalho, visando aumentar o grau de
resolubilidade das agdes de satide em uma perspectiva de rede coordenada de servigos.
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3 Um dispositivo é uma
agdo, um projeto,

uma tecnologia a ser
implementada, algo que
dispare um movimento
de mudanga para
transformar as préticas
vigentes, tanto na atengdo
como na gestdio em
saade. O Acolhimento
com Classificagaio de
Risco, por exemplo, é
uma tecnologia que tem
por finalidade tornar

o atendimento nas
urgéncias e emergéncias
mais eficiente e eficaz,
diminuindo o tempo de
espera nas filas, reduzindo
danos e aliviando a dor e
o sofrimento de usudrios e
familiares (BRASIL, 2010).
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E nessa linha de entendimento que, na operacionalizagdio do POM, destacamos o dispositivo?
Acolhimento com Classificagéio de Risco (ACCR), que se configura como uma ampla
possibilidade de efetivar as diretrizes do SUS na organizagéo dos servigos e das praticas
de satde, tais como a universalidade do acesso, a equidade do cuidado e a integralidade
das agdes.

Importante destacar que Acolhimento e Classificagdo de Risco séio duas tecnologias
e, portanto, tem objetivos diferentes, embora complementares, podendo, dada a
singularidade dos servigos, coexistirem ou funcionarem separadamente no contexto fisico,
mas jamais dispares no processo de trabalho.

O Acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em sadde de forma a
atender a todos que procuram os servigos de sadde, ouvindo seus pedidos e assumindo uma
postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica
prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizagéo, orientando, quando for
o caso, o paciente e a familia em relagdio a outros servigos de satde para continuidade da
assisténcia, garantindo a integralidade das agdes. O acolhimento ndo é um espaco ou um
local, mas uma postura ética, ndo pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo,
implica compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invengdes
(BRASIL, 2009b).

Acolher com a intengdio de resolver os problemas de sadde das pessoas que procuram uma
unidade de satde pressupde que o profissional da equipe técnica deve escutar a queixa,
os medos e as expectativas, identificar riscos e vulnerabilidades, acolhendo também a
avaliagdo do préprio usudrio, e se responsabilizar para dar uma resposta ao problema,
conjugando as necessidades imediatas dos usudrios com o cardépio de ofertas do servico,
e produzindo um encaminhamento responsdvel e resolutivo a demanda nédo resolvida.
O Acolhimento como dispositivo tecnoassistencial permite refletir e mudar os modos de
operar a assisténcia, pois questiona as relagdes clinicas no trabalho em sadide, os modelos
de atengdo e gestdo e as relagbes de acesso aos servicos (BRASIL, 2009b).

Desdobra-se dai a questdo do acesso aos servicos que, de modo geral, é organizado
burocraticamente a partir das filas por ordem de chegada, sem avaliagdo do potencial de
risco, agravo ou grau de sofrimento. Este funcionamento, de acordo com Abbés e Massaro
(2004), demonstra a légica perversa na qual grande parte dos servicos de satide vem se
apoiando para o desenvolvimento do trabalho cotidiano. Logica, esta, que tem produzido
falta de estimulo dos profissionais, menor qualidade da capacitagdio técnica pela néo
inser¢dio do conjunto de profissionais ligados a assisténcia e néo incluséo dos saberes que
os usudrios tém sobre sua satde, seu corpo e seu grau de sofrimento. Acresce-se a isto a
ndo integracdo de diferentes setores e projetos e a ndo articulagéio com a rede de servigos



no sistema de encaminhamento de usudrios a servigos especializados, tornando o processo
de trabalho solitario e fragmentado.

Nesse contexto, o cuidado equitativo é possibilitado por meio da tecnologia de Avaliagdo
com Classificagdo de Risco que pressupde a determinagdo de agilidade no atendimento
a partir da andlise, sob a dptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade do
usudrio, proporcionando atengéo centrada no nivel de complexidade e néo na ordem de
chegada. Desta maneira exerce-se uma andlise (avaliagdo) e uma ordenagéo (classificagdio)
da necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas préticas de excluséio,
j& que todos serdio atendidos. A avaliagdio de risco e vulnerabilidade implica estar atento tanto
ao grau de sofrimento fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usudrio que chega andando,
sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de
atendimento em um maior grau de risco e vulnerabilidade (BRASIL, 2009b).

A despeito do alcance e potencial dos dispositivos Acolhimento e Classificagéo de Risco e
do sucesso alcangado pelo POM no fortalecimento de uma rede perinatal, inclusive como
exemplo de inspiragéio para elaboragdio da proposta da Rede Cegonha®, nossa experiéncia
no apoio institucional® permite afirmar que ainda ha resisténcia & operacionalizagéio
do ACCR e, mesmo em servigos onde este dispositivo ja estd implantado, mantém-se
dificuldades em assegurar a ampliagéio de acesso — principalmente em um contexto
de superlotagdio — e em organizar espacos coletivos e participativos de reflexdo sobre
processos de trabalho, a fim de atender a demanda qualificada ds urgéncias e emergéncias
obstétricas e neonatais. Observa-se ainda que a organizagdio ja alcancada das equipes
de sadde ndo superou o desafio de se reconhecer mulheres e bebés como cidaddos de
direito ao acesso qualificado, ao apoio social e ao cuidado em equipe multiprofissional,
em uma perspectiva de rede coordenada de servigos, ndo atendendo assim ao principio
da integralidade da atengéo.

Este estudo torna-se relevante na perspectiva de apresentar e divulgar experiéncias sobre
o processo de implantagdo do dispositivo Acolhimento com Classificagdio de Risco, ao longo
de sua implantagdo, no periodo de 2009 a 2011, no contexto do Plano de Qualificagdio das
Maternidades e Redes Perinatais na Amazoénia Legal e Nordeste em uma maternidade
publica estadual e em um municipio do Nordeste brasileiro, a fim de disponibilizar
elementos sistematizados para monitoramento e avaliagdio deste dispositivo.

->
2 Método

Estudo descritivo realizado a partir da experiéncia/intervencéo do apoio institucional no
processo de implantacéio do Acolhimento com Classificagdio de Risco, desenvolvida no
contexto do POM em uma maternidade pblica e em um municipio Nordestino brasileiro,
durante o periodo de 2009 a 2011.
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4A Rede Cegonha,
instituida no é&mbito do
Sistema Unico de Saude,
consiste em uma rede
de cuidados que visa
assegurar a mulher o
direito ao planejamento
reprodutivo e a atengdio
humanizada a gravidez,
ao parto, ao puerpério
e ao abortamento,

bem como a crianga o
direito ao nascimento
seguro e ao crescimento
e ao desenvolvimento
saudaveis.

5 A tecnologia apoio
institucional se apresenta
como uma nova postura,

uma nova ética na
relagdio entre equipes de
sadde e agentes que veem
as organizagdes para
propor mudangas para
ampliar a efetividade

das praticas de sadde e
produzir grupalidades e
equipes de satde mais
soliddrias e corresponsaveis
(BRASIL, 2010).
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3 Resultados

Os resultados serdo apresentados considerando os desafios enfrentados na constituicdo do
campo de intervenc¢do, as multiplas for¢as que compuseram o processo de implantacgdo e
as reflexdes sobre nossos atos e nossas implicagdes durante este processo de experiéncia/
interven¢do do Acolhimento com Classificagao de Risco, desenvolvida no contexto do PQM.

4 Os desafios enfrentados na constituigéo do campo de intervengéo

A maternidade em estudo é considerada um hospital especializado, com atengéo
ambulatorial e hospitalar, inserida na esfera estadual na rede de urgéncia e emergéncia,
unidade complementar a universidade de ciéncias da satde do estado. Esta maternidade
apresentava 70 leitos obstétricos para assisténcia a paciente de gestagdio de alto risco,
inclusive com internagdes clinicas intercorrentes na gestagéo, 5 leitos de UTI materna, 18
leitos de UTI neonatal, 36 leitos de UCI neonatal, 12 leitos de enfermaria canguru, 6 leitos
de RN patolégico, 3 leitos de ginecologia. O atendimento realizado consistia em 100%
SUS, tanto para demanda espontdnea quanto para pacientes referenciadas de outras
unidades. Como servigo de apoio e diagnéstico, a maternidade conta com ambulatérios de
pré-natal de alto risco, puericultura e ginecologia, tendo como especialidades: Cardiologiaq,
Nefrologia, Endocrinologia, assisténcia nutricional e psicolégica. Além disso, existe, com 24
horas de funcionamento, um laboratério; servico de imagem (Raio X e ultrassonografia);
servico de nutrigdo parenteral; cirurgia pedidtrica e neurocirurgia de apoio a unidade
de neonatologia; servico de oftalmologia com triagem, seguimento e tratamento de
retinopatia da prematuridade; servigo de fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia;
banco de leite humano. Funciona ainda como referéncia para programas do Ministério
da Sadde, tais como: programa de atengéio as vitimas de violéncia sexual, programa de
assisténcia especializada para gestante HIV+ e crianga exposta, referéncia para treinamento
em banco de leite humano.

A maternidade em estudo estd inserida na rede SUS com referéncia para assisténcia
materna e neonatal de alto risco, Rede Norte-Nordeste de Assisténcia perinatal e Rede
Amamenta Brasil, e destaca-se como uma instituicdio estadual cedida a Universidade
Estadual/ Secretaria de Estado da Educagéio com minima regulagéio da Secretaria de Estado
da Sadde, que, no inicio do processo de operacionalizagéio do POM vinha apresentando
grandes dificuldades financeiras e institucionais para operacionalizar o planejamento das
agdes assistenciais.

Um importante desafio enfrentado na constituigéio do campo de intervencgéio diz respeito ao
fato de a alta diregdio (eleita pelos profissionais e alunos da instituicéio) estar atravessando



um momento bastante delicado, com o desabastecimento de materiais e medicamentos e
divulgagéio na midia de grande nimero de mortes de bebés na maternidade, que culmina
com a intervengdo da Universidade Estadual na administragéio hospitalar e consequente
substituicdio de toda a alta dire¢dio por uma gestdio transitéria ndo eleita que ficaria por
120 dias até nova elei¢dio (que permaneceu na instituicéio no periodo de maio a setembro
de 2010).

Ressalta-se, nesse periodo de intervencdo, o clima de desconfianca e desmotivagéo entre
os profissionais da maternidade, o desabastecimento da maternidade dominando esforgos
da alta diregdio e o confronto nas oficinas e rodas entre os profissionais da maternidade
e da Secretaria de Estado da Sadde (necessitando de permanente mediagdo), gestéio
tempordria atuando com resolugées em curto prazo, profissionais com foco na eleigdo
da nova equipe de gestdio, visualizando adiamento das decisdes sobre a implantagédio
das diretrizes. Tal situagdio contribuiu para a pouca mobilizagdio e comprometimento
dos profissionais estratégicos nos encontros tais como profissionais da alta diregdo da
maternidade e da Secretaria de Estado da Satde, permanecendo um desconhecimento
institucional sobre o Pacto e o Plano de Agbes Estratégicas de Redugdio da Mortalidade
Infantil e Materna e comprometendo a produgdo de efeitos na gestdo, no cuidado e na
organizagdo da Rede Perinatal.

Com relagéio ao contexto externo, o inicio das agées do PQOM, no final de 2009, foi
caracterizado pelo desconhecimento dos profissionais da secretaria estadual e municipal
da capital do estado (onde a maternidade encontra-se localizada) sobre este Plano.

Destacava-se ainda a complexa relagdo politico-institucional entre estado e municipio
da capital que se somava & organizagdo da Rede da Mulher e da Crianga incipiente e a
fragilidade do Complexo Regulatério Estadual e Municipal com relagéo a esta rede. Em
todo o estado, ndio havia garantia de vinculagdo da gestante do pré-natal ad maternidade
de referéncia (embora existam relatos de existéncia dessa organizagéo de processo de
trabalho no municipio da capital). Aléem disso, devido a maternidade néo estar inserida nos
programas de incentivos financeiros do estado, necessitava de frequentes apoios informais
desta secretaria para seu custeio e apoio.

5 As miltiplas for¢as que compuseram o processo de implantagéo

A construgdio das condi¢des politico-institucionais para a implementagdo das diretrizes do
Plano de Quadlificagdo das Maternidades e Rede Perinatal (PQM) iniciou-se a partir das
duas oficinas de Sensibilizagdo para o Acolhimento com Classificagéio de Risco (ACCR) em
uma perspectiva de rede coordenada de servicos (Médulos Introdutor) na maternidade.
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Essas oficinas contaram com o apoio da alta diregdio e profissionais da maternidade,
coordenadora do Plano Estadual de Reduc¢do da Mortalidade Materna e Infantil,
coordenadora das Agdes Estratégicas da Secretaria Estadual de Satde, coordenadora
da Atengdo Basica e profissionais da Area Técnica da Satide da Crianga. Houve pouca
participagdio dos médicos.

Apesar das dificuldades ja citadas e que serdo destacadas ao longo do texto, o primeiro
passo foi a constituicdo de um Grupo Estratégico para o desenvolvimento das acdes do
POM. Posteriormente, em rodas de conversa, a apoiadora institucional e a equipe da
maternidade realizaram o levantamento das dificuldades para o processo de implantagéio
do ACCR e do acolhimento em rede e das atividades prioritdrias (incluindo andlise dos
fluxos de atendimento as gestantes) a serem encaminhadas em um planejamento das
agoes. Nesse contexto, foi apontada a necessidade de maior participagdo da Coordenagdio
do Plano Estadual de Redugdio da Mortalidade e da Reitora da Universidade Estadual.

Apesar da desmobilizagdo do Grupo Estratégico decorrente da substituicdo de toda
alta administra¢do da maternidade durante o processo de interven¢do, mantiveram-se
reunides com alguns profissionais para discutir a implantagdo do ACCR (apesar da pouca
participagdio dos gestores e médicos). Nas rodas de conversa, o processo de trabalho pdde
ser discutido e repensado o fluxo de atendimento obstétrico na maternidade e os desafios
a operacionalizagdo do ACCR. Rediscutiu-se o projeto de melhoria da recepgdio e da
maternidade (salas PPP — pré-parto, parto € pos-parto) e a importancia dos dispositivos
Acolhimento e Classificagdio de Riscos e Vulnerabilidades na concretizagéio dos principios
do SUS (universalidade, equidade e integralidade) na maternidade e na Rede. Nesse
periodo, foi ressaltada e valorizada a importdncia da inclusdo dos usudrios nesse processo
e da implantagdo de Conselho Local de Sadde na maternidade.

Diante das dificuldades técnicas e politicas encontradas pela equipe da maternidade,
destacaram-se os seguintes desafios iniciais a implantagdo do ACCR: 1) Dificuldade em reunir
o Grupo Estratégico; 2) Superlotagdio da maternidade (a UTI do Hospital Universitdrio, que
fazia parte da rede de atengdio, fechou para reforma); 3) Desabastecimento de materiais e
medicamentos; 4) Estrutura fisica da recepcéio inadequada ¢ operacionalizagéo do ACCR;
5) Falta de defini¢dio do enfermeiro classificador; 6) Pouca participagéo dos médicos; e 7)
Indefini¢éio do protocolo de classificagdo de risco. Desses, ressaltaram a reforma fisica como
um ponto de urgéncia para a implantagdo do ACCR.

Alinhadas ao aprofundamento, a ampliagéio e a consolidagdio das agdes para implantagdio
do dispositivo ACCR, importantes avangos foram alcancados para conquistar o apoio e
o comprometimento institucional (a partir da nova gestdo eleita) para adequar a éarea
fisica, para assegurar a disponibilidade do enfermeiro classificador e a maior participagdio



dos profissionais (especialmente dos médicos), e para planejar agenda de implantagéio do
ACCR. Solicitado apoio do Ministério da Satide (MS) em relagéo a elaboragdio do projeto
para adequagdo da ambiéncia, a partir de ampla discusséio com pessoas estratégicas da
maternidade.

A elei¢do da nova gestdo da maternidade, que ocorreu no Gltimo trimestre de 2010,
permitiu o aprofundamento e a ampliagéo das agdes a partir da repactuagdo das diretrizes
do Plano. Definiu-se uma coordenagdo interna para gerenciar os programas e os projetos da
maternidade (incluindo o monitoramento das diretrizes do POM como prioridade para 2011)
e foram repactuadas as diretrizes do Plano. Houve a reabertura do Ncleo de Educagéio
Permanente com foco na capacitagdo e valorizagdo do trabalhador e a construgéio do
planejamento institucional da maternidade a ser implantado pela nova gestdo.

No final do ano de 2010, realizou-se a primeira oficina de Monitoramento e Avaliagdo
com foco nas diretrizes e nos indicadores, sendo pactuada a elaboragéo do Planejamento
Estratégico, incluindo agbes para democratizagdio da gestéo. Além disso, os profissionais
eleitos para a alta diregdio traziam as diretrizes do PQM como proposta de gestéo para a
maternidade, comprometendo-se com a operacionalizagdo das agoes.

Em 2011, destacava-se o comprometimento da alta dire¢éio da maternidade em enfrentar
novos desafios que se colocavam & operacionalizagéio das agées do POM, tais como: a
comunicagdo que ainda precisava ser ampliada para maior nimero de profissionais,
envolvendo todos os segmentos da maternidade; a busca por curso de Gestdo da Clinica
com o MS; estimular agdes de aproximagéio com a comunidade e o Conselho Municipal de
Satde (CMS) para implantar Conselho Local de Sadde; o resgate de reunides cientificas
por meio de estudos de casos e a revisdo de prontudrios; a criagdio de incentivos para
participagdio dos profissionais nas rodas e oficinas do POM; a implementagdio de reunides
sistematicas do Colegiado Gestor, com registro das reuniées em atas; e a intensificagdio
da parceria com a Secretaria de Estado da Satide e a Secretaria Municipal de Satde da
capital. Tais agdes culminaram com a implantagéio do Acolhimento com Classificagéio de
Risco (ACCR) na maternidade em estudo em abril de 2011. Importante ressaltar que, apesar
da implantagéio, a sala de acolhimento com classificagéio de risco da gestante, ainda era
identificada como sala de “Triagem”.

No que diz respeito ao desenvolvimento e experimentagdo de dispositivos para a
organizagdo da Rede Perinatal, o movimento realizado abrangeu oficinas (Médulo
Orientador, Classificador e Integrador Interno e Externo) e rodas de conversa, envolvendo
profissionais da maternidade e atores estratégicos da Secretaria de Sadide do Estado e do
Municipio da capital (Areas Técnicas da Sadde da Crianga, Mulher, das Agoes Estratégicas,
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da Vigiléincia Epidemiolégica e da Regulagdo) e uma agenda conjunta com profissionais
de satde participantes da Camara Técnica de Humanizagdo.

No dmbito do Acolhimento em Rede, apesar de intensificada a articulagéio com a Rede
Estadual por meio de oficinas e participagcdo no Férum de Avaliagdo dos Indicadores do
Plano Estadual de Redugdo da Mortalidade Materna e Infantil do Estado, os resultados
da experimentagdio da organizagdio da Rede Perinatal ainda eram incipientes. Apesar dos
avangos nitidos na articulagéio entre a maternidade e a Rede Estadual, entraves politicos
entre o estado e o municipio da capital e o fato de a coordenagdo do Plano situar-se
dentro da Superintendéncia de Vigilncia em Sadde, sem governabilidade nas agdes
assistenciais podem ser considerados fatores intervenientes negativos nesse processo. Além
disso, o estado contava com o processo de regulagdo obstétrica em fase de implantagéo
no municipio da capital (havia controvérsias com relagdo ao percentual de regulagdo),
porém a maternidade atendia todas as mulheres que chegavam, mas ainda sem protocolos
e normativas de referéncia e contrarreferéncia.

O movimento deflagrado para a efetivagdo do Acolhimento em Rede contou com reunides
com a Coordenagédo do Plano Estadual de Redugdio da Mortalidade, Coordenagéio de
Atengdo Basica, Vigilancia do Obito, Regulagdo, Coordenagéo de Urgéncia e Emergéncia
e Coordenagéio das agdes estratégicas da Secretaria de Estado da Satide e da Secretaria
Municipal de Sadde da capital. Nesse contexto, os técnicos decidiram organizar um evento
com objetivo de ampliar a escuta dos gestores e dos profissionais diante das demandas
de acesso e da organizagdio do processo de trabalho em rede (garantia da vaga zero as
gestantes), tendo realizado o Férum Estadual de Atengdio Humanizada Perinatal com a
participagdo dos 14 municipios prioritdrios com representagdo de técnicos da Regulagéio
do estado e municipios, da Atencéo Badsica, da Vigilancia do Obito e do Poder Judicidrio
do estado (representado pela juiza do nicleo de promogéo & familia). Ressalta-se que
este Férum Perinatal contava com ampla representagdo das maternidades e dos técnicos
e gestores dos municipios, porém ainda com pouca representagdo da sociedade civil, do
Ministério Pdblico e dos Conselhos profissionais e das Sociedades de especialidades. Nesse
encontro, os técnicos da Secretaria de Estado da Sadde assumem, diante dos municipios
prioritarios, avangar na diregdo da constituicdo e da coordenagdio do Férum Perinatal e
no sentido de implementar a garantia a vinculagdo em rede.



6 Reflexdes sobre nossos atos e nossas implicagdes

No contexto das mdltiplas forcas que compuseram o processo de implantag¢do do
Acolhimento com Classificagdio de Risco (ACCR), destacou-se o apoio institucional como
um modo inovador e efetivo em produzir grupalidades® e equipes de satide mais solidéarias
e corresponsdveis com movimentos de mudanga das prdticas. Inserido nesses movimentos
coletivos, ajudando na andlise da instituigdio e buscando novos modos de operar e produzir
das organizagdes, o apoiador institucional atuou como um analisador privilegiado, um
dinamizador e facilitador de rupturas, dispondo-se, assim, a contribuir com a perspectiva
de romper com os modelos de gestdio baseados na intervengdio autoritdria e controladora,
adotando como diretriz a democracia institucional e a autonomia dos sujeitos (OLIVEIRA,
2011). Operou em uma regido limitrofe entre a clinica e a politica, entre o cuidado e a
gestdo — |G onde estes dominios se interferem mutuamente trabalhando no sentido da
transversalidade das praticas e dos saberes no interior das organizagées (BRASIL, 2010).

A tecnologia apoio institucional apresentou-se, na prdatica, como uma inovagdio, uma
nova postura, uma nova ética na relagdio entre equipes de sadde e agentes que veem as
organizagdes para propor mudangas para ampliar a efetividade das préaticas de sadde
e produzir grupalidades e equipes de satide mais solidarias e corresponsaveis (PASCHE
et al., 2010).

Nesse sentido, a maternidade em estudo foi cendrio pedagdgico para construgéio de
fundamentos teéricos e metodolégicos, a partir da experimentagéo da fungéo apoio
institucional, em um esforco inicial de garantir a organiza¢do da porta de entrada da
maternidade, diante da superlotagdio, com énfase na andlise dos processos de trabalho e tendo
o desenho da rede de atengdio obstétrica e neonatal do estado como referéncia organizativa.

Com base em um plano de agdio construido coletivamente buscou-se qualificar os processos
de atengdo e de gestdio, com foco nas boas praticas baseadas em evidéncias cientificas
de cuidado ao parto e ao nascimento. Objetivou-se fomentar grupalidades por meio do
método da cogestdo’, com um olhar voltado para eixos fundamentais, tais como o da
valorizagdio da subjetividade dos atores implicados na produgéio de satde e da reflexdo
do cotidiano das prdticas em com andlise critica sobre os processos de trabalho.

Do ponto de vista da pratica, o processo para a implantagdo do ACCR deu-se em
meio a muitas dificuldades técnicas e politico-institucionais, permeadas por frequentes
demandas de urgéncia, os famosos “apaga incéndios”, tais como a necessidade de superar
a inadequagdo da estrutura fisica, a falta do enfermeiro classificador, a indefinigéo
do protocolo, entre outros, em meio & constante superlotagéio da maternidade. Esta
experiéncia nos mostra um retrato da trajetéria dos profissionais aprendendo a lidar com
desafios mais complexos da atengéio a sadde: assegurar acesso, equidade no cuidado e
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¢ Grupalidade é a
experiéncia que ndo se
reduz a um conjunto de
individuos nem tampouco
pode ser tomada

como uma unidade ou
_identidade imutdvel.

E um coletivo ou uma
multiplicidade de termos
(usudrios, trabalhadores,
gestores, familiares etc.)
em agenciamento e
transformagdo, compondo
uma rede de conexdo

na qual o processo de
produgdo de sadde e de
subjetividade se realiza
(BRASIL, 2010).

7 Cogestdo é o modo de
gestdio que inclui novos
sujeitos no processo de
andlise e de tomada

de decisdio. Pressupde a
ampliagéo dos espagos
publicos e coletivos,
viabilizando o exercicio do
didlogo e da pactuagdo
de diferengas. Nos espagos
de gestdio é possivel
construir conhecimentos
compartilhados
considerando as
subjetividades e
singuralidades dos sujeitos
e coletivos (BRASIL, 2010).
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integralidade das agdes. Aqui, € importante registrar a clara contribuicdio do ACCR para
enfrentar esses desafios, pois o ACCR ndo tem como objeto exclusivo as portas de urgéncias
e emergéncias e ndo tem como Gnico objetivo diminuir o tempo de espera nas filas. As filas
das emergéncias, o atendimento por ordem de chegada, a ocorréncia de mortes evitaveis,
quando analisados coletivamente, sdo problemas que oportunizam introduzir mudangas
no processo de trabalho e que podem desencadear movimentos de mudangas em toda a
rede de atengéo (BRASIL 2009c).

Porém, mesmo considerando o curto tempo (em termos histéricos) e as dificuldades em
assegurar a ampliagéio de acesso — principalmente em um contexto de superlotagdo — e
em organizar espagos coletivos e participativos de reflexcio sobre processos de trabalho,
afirma-se a poténcia deste dispositivo no sentido da construgdio da integralidade das agdes,
em uma perspectiva de rede coordenada de servigos.

Nesse sentido, o ACCR foi um indicador extraordindrio de mobilizagdio dos atores envolvidos,
possibilitando reflexdes sobre as dificuldades e as resisténcias para a consolidagéio do processo,
ou seja, possibilitando rever a prépria pratica.

Importante ressaltar que o respeito e o acolhimento &s diferengas sdo importantes
componentes éticos para a construgdo de uma rede que se proponha a potencializar a vida
e as relagdes humanas, pois ndo existe rede de satde que ndo passe, primeiramente, pelas
relagdes humanas. A construgéo de vinculos afetivos e de tecnologias relacionais possibilita
formas de comunicagéo fundamentais para a produgdo de redes de cuidado em satde.
Nesse contexto, estamos falando, portanto, de redes vivas, que incluem as diferengas e que
também podem produzir diferengas e novos sujeitos (BRASIL, 2009¢).

As solugdes criativas encontradas atendiom as inGmeras demandas de mudangas: na
ambiéncia; na organizagdo do trabalho; na presteza dos servigos; na clareza das informagées;
na gestdo e participagdio dos profissionais; nas condicdes de trabalho institucional, nas
condigdes de apoio, na valorizagdo e motivagéio dos profissionais. Nesse sentido, constata-
se o ACCR como dispositivo potente em disparar varios movimentos “analisadores” da
qualidade da prética ofertada, possibilitar a reflexéo sobre a maneira instituida de a
maternidade organizar suas tarefas, atividades e agdes, e em interferir nos seus processos
de trabalho. Nesse percurso, conquistou-se a contratacdio da equipe de enfermeiros, a
construgdio do protocolo de classificagdo de risco, as modificagées na ficha de atendimento,
a confecgéio de um banner apresentando a classificagéio de risco por cores, tempo-alvo do
atendimento e orientagdes de encaminhamento da gestante.

A cada encontro do apoiador institucional com a equipe da maternidade abriom-se
possibilidades, ndo s6 de rever os processos de trabalho, mas de experimentar a ampliagéo
de um espago de escuta e de acolhimento para os profissionais, que expressavam suas



dificuldades e seus sentimentos vivenciados na pratica. Os principios e as diretrizes da Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH) nortearam todo o processo de didlogo-aprendizado para
direcionar eixos de discuss@io/formagéo/aprendizado/intervencéo para a reorganizagéo dos
servigos e das prdaticas sustentados em uma perspectiva ético-politica.

Contextualizando a pratica atual nesta maternidade, durante o primeiro semestre de 2012
foram realizados 8.463 acolhimentos com classificagdio de risco, onde 78% das gestantes
foram acolhidas e referenciadas para a rede de atengdio e 22% permaneceram na unidade
para procedimentos e internagdo. Esses dados apontam para uma andlise preliminar do
ACCR como dispositivo de intervengdio/incluséio e para a garantia do acesso a continuidade
do cuidado e da integralidade das agdes. Além disso, a andlise tem demonstrado que o
dispositivo Acolhimento com Classificagéio de Risco € um potente instrumento de gestdio ao
captar as dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros classificadores no cotidiano, tais como
o volume de pacientes, o tempo de atendimento, as condi¢des de trabalho, as insatisfagdes
e as queixas principalmente decorrentes da banalizagdo do sofrimento, seja do usudrio, seja
do profissional de satde. Tal fato tem possibilitado avangar na dimenséo de uma postura
acolhedora dos profissionais para além da aplicagéo de protocolos, explicitando ainda a
necessidade do trabalho multiprofissional, em uma perspectiva de rede.

O ACCR representou uma oferta tecnolégica para operar a consolidagdo das redes
de aten¢do a sadde, & formagdo de vinculos e a corresponsabilizagdo entre usudrios,
trabalhadores e gestores. A implantagdo desta diretriz na maternidade, em uma
perspectiva de linha de cuidado & mulher e a crianga, ampliou o acesso, a atengéio
humanizada ao parto e ao nascimento, possibilitando o trabalho em equipe, a organizagéo
dos processos de trabalho para o acolhimento com escuta qualificada e a valorizagéio da
condigdio clinica da gestante em fungdo da vulnerabilidade/risco.

Diante do exposto, validamos esse processo de implanta¢do do ACCR como uma agdo
que pressupde mudangas na relagdo profissional/paciente e na cultura construida ao longo
das praticas de atengéio e gestdo. Fundamenta-se na troca e na construgdio de saberes,
didlogo entre os profissionais, trabalho em equipe, considerando as necessidades, os desejos
e os interesses dos diferentes atores do campo da sadide.

Para afirmar os principios do SUS, é imprescindivel a construgdio de redes de cooperagdo
que acompanhem a vida humana na sua mais ampla diversidade. A aposta na construgdio
de redes de produgdio de sadde passa, necessariamente, pela construgdio de arranjos de
destdo que possibilitem o compartilhamento do cuidado e a pactuagéio de compromissos e
responsabilidades entre os diferentes atores envolvidos (BRASIL, 2009¢). Como resultado dessa
intervengdio, o ACCR envolveu critérios estruturados de atengéio a sadide, como integralidade,
vinculo, corresponsabilidade e resolutividade, em fungéo da natureza do agravo.
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No encontro de subjetividades, aconteceu o acolhimento da queixa, “do saber e do sentir
do paciente”, na tentativa de atender essa demanda singular, norteada pelo sentido da
integralidade, vista nesse contexto como agdio social que ndo se constréi apenas no ato
individual do atendimento, na relagdo profissional-usudrio, mas de forma sistémica nas
agoes dos diferentes niveis de atengéio na rede dos servigos. Nesse encontro também se
apresenta como um desafio permanente para os profissionais, inseridos nas praticas em
salde, a necessidade de reativar a nossa capacidade de cuidar e de acolher.



Consideragées finais

Nestes 24 anos de SUS, muitos avangos tém sido registrados e certamente o Brasil estd
incluido entre as nagdes que tomam a sadde como um valor social substantivo, e este
entendimento tem tomado forma na construgdo de um robusto sistema piiblico de saade,
a maior organizagdo sanitaria da América Latina (PASCHE, 2009). Neste entendimento e
no contexto do Plano de Qualificagéio das Maternidades e Redes Perinatais na Amazoénia
Legal e Nordeste(PQM), a implantagdo do Acolhimento com Classificagéio de Risco (ACCR)
configura-se como uma das intervengdes potencialmente decisivas na reorganizagdo de
servicos e na realizagdo da promogdo da sadide em rede.

Esta experiéncia/intervencdo possibilitou um avango na dire¢do da garantia de acesso
aos servicos de saidde e continuidade do cuidado aos cidaddos e a responsabilizagdo das
instancias pablicas pela satde dos individuos. Além disso, avangou na construgdio de uma
nova identidade hospitalar, com concepgdes mais democrdticas e participativas, onde se
percebe um movimento gradativo de incluséo, responsabilizagdo e construgdo de trabalho
em equipe.

Importante ainda destacar que os resultados alcangados até o momento ndio se consolidam
em seu pioneirismo por si s6. E antes de tudo, produto de um contexto histérico de acdes
coletivas e integradas na busca persistente pela experimentacdio de outras praticas de
satde, com base nos principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo.

Muitos sdo os desafios a serem enfrentados nesse processo de construgdo das agdes
planejadas para a implantagdo do dispositivo do Acolhimento com Classificagéio de Risco.
Entretanto, a partir dessa experiéncia, cada vez mais profissionais estéo se envolvendo
nos servicos de satde para superar a pratica tradicional, transformando os processos de
trabalho em uma agéio mais resolutiva. A ampliagdo da equipe da maternidade por meio
dainserg¢do do apoiador institucional expressa uma atitude de abertura institucional para
a democratizagdo das relagdes entre os sujeitos e o reconhecimento de que acolher com a
intengdo de resolver os problemas de satde pressupde a responsabilizagdio e uma postura
ética de todos os atores envolvidos neste processo em uma aposta na diregdio da mudanga,
permitindo-se o risco de experimentar o novo que surge para expressar o interesse publico
e 0 bem comum.
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Resumo

A proposta dos Féruns Perinatais, sua génese e sua historia, séio apresentadas a luz
dos conceitos relacionados ao trabalho em sadide e as relagées humanas. Trata-se
de dispositivo potente de envolvimento, de mobilizagtio e de compromisso dos
trabalhadores, gestores e sociedade civil no apoio & implementagdo das praticas
adequadas de atengdo no parto e no nascimento, atendendo aos direitos em
satde de mulheres e de criangas. E estratégia de enfrentamento do paradoxo
perinatal brasileiro, em que persistem elevados indices de morbimortalidade
materna e infantil, apesar da intensa medicalizagéio do nascimento. Embasadas
pela diretriz da cogestéio da Politica Nacional de Humanizagdo, experiéncias
nacionais séo incorporadas como politica nacional, a partir do Plano de
Quadlificagdio das Maternidades da Amazonia Legal e Nordeste e do Plano de
Redugdo das Desigualdades Regionais do governo federal, 2008 a 2010. Em
2011 integra a Rede Cegonha, projeto prioritdrio para a melhoria da atengéo
ao parto e ao nascimento.

Palavras-chave:

Assisténcia perinatal. Férum perinatal. Cogestéo.

Abstract

The proposal of constituting Perinatal Forums around the country, its genesis and
history is presented in the light of the concepts related to health work and human
relationships. It is presented as a potent device of involvement, mobilization and
commitment of health care workers, managers and civil society to support the
implementation of appropriate practices of care in labor and birth, attending
to women and children health rights. It is a strategy to overcome the Brazilian
perinatal paradox where there is persisting high maternal and infant morbidity
and mortality, despite the intense medicalization of childbirth. Based on the
guidelines for participatory management of the Brazilion Health Humanization
Policy, local experiences are incorporated as a national initiative, from the
Maternity Services Qualification Plan at the Northeast and the Amazon Regions
to Reduce Regional Inequadlities in Infant Mortality (Federal Government, 2008-
2010). In 2011 the initiative was incorporated in the Stork Network, a national
priority for the improvement of health care during delivery and childbirth.

Keywords:

Perinatal Forum. Perinatal health-care. Health care participatory management.



Apresentagédo

O que pretendemos apresentar neste texto se refere a ideias que sdo sintese de um conjunto
de reflexdes que vimos desenvolvendo hé alguns anos. Em larga medida, baseiom-se em
experiéncias praticas e de construgdes coletivas desenvolvidas pela equipe de apoiadores
institucionais e supervisores do Plano de Qualificagéo das Maternidades e Rede Perinatal
da Amazénia Legal e Nordeste (POM), iniciativa do Ministério de Sadde com Secretarias
de Sadde, em implementagdo desde 2009. Destacamos constantes debates com integrantes
da Comisséio Perinatal de Belo Horizonte, espago de construgéio e de consolidagéio da linha
de cuidado materna e infantil e referéncia para os Féruns Perinatais existentes.

O tema proposto, “Féruns Perinatais”, é bastante instigante e inovador. Alguns recortes
devem ser, portanto, estabelecidos inicialmente. Uma primeira delimitagéo a ser feita é a
de que este artigo se assenta em experimentagdes realizadas pelo POM em duas regides
com taxas elevadas de morbimortalidade materna e infantil, as regidées da Amazoénia
Legal e Nordeste. Ou seja, é a partir do Sistema Unico de Sadide (SUS) desses territérios
marcados pela iniquidade, de que falamos. Assim, os contetidos fundamentais deste
trabalho nascem do SUS na Amazoénia Legal e do Nordeste, de sua histéria, de seus
principios constitutivos, da sua realidade cotidiana, das tensdes e convergéncias de seus
conceitos e praticas (PAIM, 1998).

Busca-se aqui a sistematizagéio e a articulagéio de algumas experiéncias concretas e
proposicdes que nos parecem bastante fecundas para a construgdo de modelo de atengéo
a satde capaz de assegurar acesso com qualidade, que pressupde cuidado integral as
gestantes, s parturientes, aos recém-nascidos e s puérperas. Para tanto, apresentamos
alguns aspectos a serem tratados neste texto, subdividido em quatro partes, buscando
deslindar as potencialidades, os limites, as possibilidades e os desafios para trilhar caminhos
capazes de estabelecer uma ética do futuro, a ética da responsabilidade, a ética da
integralidade em satdde.

Iniciamos a primeira parte com a questdo sobre o que norteia nosso compromisso em ampliar
espagos coletivos capazes de trabalhar a construgdo, a organizagéo e o fortalecimento de
uma rede perinatal, com o estabelecimento claro de uma linha de cuidado integral de
saide materna e infantil. Aqui destacamos alguns referenciais teéricos em que se assenta
a implementagdo do POM em dois grandes eixos. A Cogestdo, modo de administrar que
inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ético-politica que visa
democratizar as relagdes no campo da sadde. Modo de gerir que se propde articular agdes
e servigos, trabalhar em rede, compor projetos comuns na diferenga, construir possibilidades
para além dos limites de territérios de saberes e praticas estanques. E isso € uma exigéncia
ético-politica para a produgéio de mais e melhor sadde. (BRASIL, 2009a)
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Na segunda parte, abordaremos por que o Férum Perinatal — quais sGo suas premissas,
seu papel, seus objetivos e sua composigéio — nos remete a constituigdio e possibilidades de
se criar alternativas para enfrentar os desafios impostos pela institucionalizagdo de praticas
incapazes de produzir qualquer modalidade de espagco coletivo, que segundo Campos, “é
um lugar e um tempo especifico em que ocorrem encontros entre sujeitos, construindo-se
oportunidades para andlise e tomada de deciséo sobre temas relevantes”. (CAMPOS, 2000)

Na terceira parte, elegemos algumas experiéncias como a da Comissdo Perinatal de Belo
Horizonte de Féruns Perinatais em funcionamento desde 1999 e alguns féruns iniciados
a partir do POM, entendendo como espago coletivo que analisa e redefine situagdes,
agoes e saberes que indubitavelmente exigem o reconhecimento matuo dos envolvidos.
E evidente que estas experimentagbes, ainda novas, exigem mais andlise e avaliagdo
rigorosa. Entretanto, isso ndo quer dizer que ndo hé riqueza nesses espagos de construgéio
coletiva de rede de satde da mulher e da crianga, em que o desafio principal é assumir a
ética como mote capaz da redefini¢dio de prdaticas e valores na relagdo entre instituigdes,
entidades, satde, enfim, sociedade.

Finalmente, a quarta parte do texto relaciona as potencialidades e os desafios que o Forum
Perinatal traz para a construgdo da rede de cuidado integral & saiide materna e infantil
no novo cendrio do Ministério da Sadde (MS). Trata-se da discusso relacionada a um
novo contexto do MS que propde a constituigdio de vdrias redes de atengdio e, em especial
com a iniciativa denominada Rede Cegonha e a importdncia estratégica dos Féruns nos
territérios contemplados para sua implementagdo.

A questdo instigante que pretendemos marcar é como buscar novas abordagens de
construgéio coletiva para a constituicéio e o fortalecimento de redes, e, especialmente
da Rede Cegonha, em que a interface entre Secretarias de Sadde, Conselhos de Satde,
entidades voltadas para o direito, instituicdes formadoras, conselhos de classes profissionais,
ONG:s, estejam juntas realizando um trabalho centrado no direito e na ética?

1= $obre um método que propée a articulagéo, andlise e praxis no POM: contexto
POM, método, tecnologias de trabalho e agdes estratégicas

Importante, nesse momento, fazer breve contextualizagdo do Plano de Qualificagdo das
Maternidades e Rede Perinatal da Amazénia Legal e Nordeste (PQM), em implementagéo
desde o final de 2009, que tem por objetivo apoiar o processo de qualificagdio da assisténcia
obstétrica e neonatal de 26 maternidades inseridas na rede perinatal nas regides da
Amazénia Legal e do Nordeste brasileiro, a partir dos referenciais da Politica Nacional de
Humanizag&o e das Areas Técnicas da Sadide da Crianga e da Sadde da Mulher.



Esta proposta tem diretrizes claras como a vinculagéo da gestante a equipes de referéncia
da Atencdo Bdsica, garantindo o local para o parto, conformando linhas de cuidado
integral, desde o pré-natal, o parto até o puerpério; o acolhimento da gestante, da
puérpera e do recém-nascido nas praticas de produgdo de sadde na Atengdo Bdsica
e maternidades; a implementagéio do Acolhimento e Classificagéo de Risco (ACR) nas
maternidades e servigos que realizam partos. Integra ainda a este conjunto de diretrizes
a garantia de acompanhante da livre escolha da mulher durante a internagéo para o
parto e do recém-nascido, com incorporagéio de propostas de adequacdo da ambiéncia
as especificidades da atengéio ao parto e ao nascimento humanizados e a Cogestéo.

Pode-se definir o POM como um conjunto de ofertas metodolégicas (modo de fazer) e
técnicas para a promogéio de mudangas na gestéo e no modelo de atengéio ao parto e
ao nascimento dessas maternidades brasileiras, escolhidas por critérios técnicos (mais de
mil partos ao ano, dispor de UTI neonatal, ser referéncia para alto risco, concentragéo de
6bitos maternos e infantis na regido e ser instituigéio formadora) e validadas pelos gestores.

Encarando o desafio de qualificagéio, nos deparamos com a complexidade das acoes
propostas e a afirmagdo de que maior aporte de novas tecnologias ndo garante melhores
resultados, que leva a defini¢dio da tecnologia de trabalho do Apoio Institucional e de um
método para apoio a coletivos organizados para a produgdo de andlise e intervengdo
(CAMPOS, 2007).

O POM tem inspiracdo em Campos (CAMPOS, 2003), quando apresenta método de
gestdo para coletivos, denominado de Método da Roda ou Paideia, que faz criticas
contundentes a racionalidade gerencial hegemonica, ao comando e ao controle taylorista
que pressupde a concentracdo de poder nas instituicdes, onde “a alienagéio da maioria
no mundo do trabalho, a naturalizagéio da dominagéo, seria um evento natural, para a
democratizagdo do poder nas instituicdes”. Propde a reconstrugéio operacional dos modos
de fazer a Cogestdo, realizada em coletivos, como um caminho para a democratizagdo e
que possibilita a progressiva desalineagéio em grande medida. O Método da Roda aposta
na ativagdo de coletivos que sejam capazes de produzir tanto compromisso e solidariedade,
com o interesse publico, quanto com o fortalecimento de sujeitos e a construgéio da
democracia institucional, ndo s6 como um meio para promover mudangas sociais, mas
como um fim em si mesmo. Assim, privilegia sujeitos, razdo pela qual se aplica as equipes
e coletivos, que tém como objetivo a produgdo de algum bem ou servico.

A Politica Nacional de Humanizagéo (PNH), uma das inovagdes no SUS, propde como
método a incluséo, que se apresenta como uma “triplice incluséo” (BRASIL, 2009b):
ao incluir sujeitos, coletivos e a perturbagdo que estas inclusdes produzem nos processos
de gestdo. Assim, mudangas nos modos de cuidar e de se fazer gestdo decorreriom da
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“producgéo de plano e agdio comum” entre sujeitos, guiados pelo pressuposto ético de
produzir satide com o outro.

A aposta da PNH em construir uma politica pablica implica no compromisso permanente
em lateralizar as trocas, aumentar o grau de abertura dos servigos e das praticas: ampliagdo
da gestdo e da clinica. Esta forma de funcionamento déa sentido ao proposto de “entrar
em movimento”, de provocar o sentido de formagdo de redes de servigos, de propiciar
compromisso e afeto.

Este movimento implica trabalhar tomando-se os referenciais da PNH e sua relagdo
entre os principios — transversalidade e indissociabilidade, seu método — o da inclusdo -,
e a partir da diretriz da cogestdo, no caso, — o dispositivo referido: Férum Perinatal. Este
sim, para conferir materialidade a esses referenciais, como espago para compreender,
analisar os indicadores da atengdo a satde da mulher e da crianga, construir narrativas
sobre os problemas, compartilhar decisées e escolhas coletivas, as davidas e explicitar e
trabalhar os conflitos. E, dessa forma, propicie o agenciaomento entre sujeitos e unidades
de sadde, possibilite a apropriagdo de estratégias e tecnologias para implementar agées
de qualificagéio dos servicos, do cuidado, da gestdo. Além de atender ao objetivo da
constituicdo efetiva de redes, esse movimento também otimiza e potencializa as agendas
e o estabelecimento dessas trocas. Significa ainda criar coletivamente as condicbes de
viabilidade para que as agées redundem em mudangas do modelo obstétrico e neonatal.

Férum, tomado como “motor” de participacdo, espaco agenciador que Guattarri
(GUATTARI; ROLNIK, 2000) indica como dispositivo capaz de cruzar estruturas, culturas,
saberes etc., introduzindo nova subjetividade ou novos coeficientes de transversalidade.

A partir da aofirmativa de que o Método da Roda é um método de apoio & cogestéo,
capaz de produzir experiéncias singulares relacionadas & capacidade, a andlises e a
intervengdio dos coletivos na implementacdo do POM, um duplo desafio se anuncia.
Por um lado, é relacionado ao modo de coordenagdo dos servigos e agdes de satude pelo
Estado, fragmentada e desconectada das entidades, das instituicdes e de representantes
da sociedade civil. Por outro lado, é imperativa a construgéo e o fortalecimento de redes
que extrapolam as redes de servigos em um mesmo territério, mas que se constituam como
redes de defesa da vida.

Pois bem, o POM, apreendendo que é fundamental para os avangos nos resultados em
satde materna e infantil a qualificagéo do cuidado em satide, no aspecto da melhoria
nas relagdes, na tecnologia relacional, tecnologia leve, relagdio de igualdade e de garantia
de direitos de acesso as melhores praticas disponiveis no conhecimento, bem como na
implicagdo ética e politica de democratizar os modos de se trabalhar a gestdio, excluindo o
autoritarismo, langa méo do apoio institucional. Esta € uma aposta na estratégia capaz de



produzir movimentos envolvendo os gestores e as equipes dirigentes das maternidades em
torno da questdo da morte infantil e materna, e a necessidade de intervencdo apoiando
equipes das maternidades na discusséo de problemas do cotidiano e reorganizagéo de seus
processos de trabalho, com a constituicdio de espagos coletivos de onde emergem propostas
e estratégias de agéio para seu enfrentamento.

Nesta interagéio com as equipes das maternidades priorizadas pelo POM, buscou-se
promover reflexdo sobre praticas de cuidado e de gestdo, problematizando e ofertando
recursos conceituais e metodolégicos para o reposicionamento dos processos de trabalho,
na perspectiva de se qualificar as intervengdes e melhorar as respostas dos servigos de
satde, onde o envolvimento dos trabalhadores e gestores poderia ampliar compromissos
e satisfagéo no trabalho.

Contudo, o apoio institucional s6 existe para conferir materialidade & cogestéio, que
segundo Campos, (2000) é uma tarefa coletiva de sistemas de cogestdo — e ndo somente
uma atribui¢céio de minorias poderosas ou de especialistas. A fungdo apoio é o exercicio
de fomentar o desenvolvimento de espagos coletivos, ampliando processos de didlogo,
reflexdo e andlise das praticas de cuidado e de gestdo, favorecendo a produgdo de
consensos entre trabalhadores, equipes e gestores. Permite a constru¢dio de novas prdticas,
propiciando a corresponsabilizagdio pelos processos de mudanga. Trata-se de aportar
suporte metodoldgico e técnico as maternidades e a rede perinatal do territério, para
desenvolvimento e implementagdo das diretrizes propostas, com agdes locais periédicas.
Ser apoiador é ampliar a capacidade de construgéio com as pessoas nos territérios, facilitar
a produgdo do comum, ajudar os trabalhadores a planejar, propor métodos, agdes e
avaliar o processo de implementacéio do POM. Isto s6 é possivel com a construgdo de
espagos coletivos, entendidos segundo Campos (Campos, 2005), como arranjos concretos,
seja de lugar ou de tempo, em que ha ampliagdo da comunicagéio com a maior escuta
e circulagdio da palavra e de informagées, considerando aspectos subjetivos e aspectos da
realidade, para andlise dos problemas, da elaboragéio de proposta e tomada de decisdio
com defini¢dio de prioridades, e do estabelecimento de pactuagdes e contratos.

Podem tomar a forma de conselhos, colegiados, assembleias e no caso sistemas de cogestdo
os Féruns Perinatais, para ampliar o espectro da qualificagéio das maternidades e da rede
perinatal, fazendo a articulagéio e o fomento de redes de cuidados, buscando a integragéio
de pontos de atengdio da rede SUS e a integragdo de equipes de satde, sujeitos envolvidos
nessa tessitura.

O POM definiu como investimento central a Cogestdo e, dessa forma, o Plano se destinou
a afirmar e a atigar a produgéio de coletivos organizados. Um desses espagos coletivos de
fundamental importéncia para a construgdo da rede de cuidados perinatal é o Férum. O
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Férum Perinatal é também um arranjo para se experimentar a grupalidade e, para que
seu funcionamento seja assegurado, o grupo precisard de suporte e manejo que o ajude
a se estruturar (ONOCKO, 2003).

Segundo Winnicott, (WINNICOT,1990) a caracteristica fundamental dos processos
intermedidrios & a de serem processos que requerem lugar e tempo e se caracterizam
pelo fazer, ndo pelo puro pensar. Entendemos que o funcionamento deste espago coletivo
de gestdo requer regularidade de encontros, encontros que promovem movimentos e
grupalidade para a formagdo de compromissos singulares.

Assim, o Férum Perinatal é entendido como dispositivo e estratégia transformadora dos
processos de intervengéio em contextos de organizagdo, de articulagéio de servigos e de
qualificagéo do cuidado em sadde. Logo, em consonéncia com este referencial e sob a
6tica dos estudos sobre Cogestdo realizados, estamos considerando o Férum Perinatal um
espaco plural de construgdio de propostas, projetos, desenvolvimento de agdes voltadas
para a mudanga de modelo de gestdio e da atengdo obstétrica e neonatal, propiciando
a transversalidade das praticas e dos saberes, a tomada de decisées a partir de situagoes-
problema identificados e pactuagdes para efetivagdo de propostas para qualificar o
cuidado em satde para mulheres e familias, em rede. Demanda que seja organizado
por um grupo técnico da Secretaria Estadual e ou Municipal de Satde, com propostas de
pautas e logistica organizativa prévia a cada encontro, bem como de elaboragdo de ata/
memoéria enviada a todos os participantes. Propde-se que seja constituido como espago
de debates pertinentes a realidade dos servigos, das necessidades locais de sadde baseadas
em indicadores epidemiolégicos do territério e de suas respectivas regides de sadde, além
de percepgdes e significados presentes no coletivo de participantes envolvidos na proposta
de reorganizagdio da rede e do modelo de atengéio.

Essa é uma estratégia também para atenuar distor¢cdes dos servigos e secretarias
excessivamente burocratizadas, reservando ao Férum esse lugar, onde vérias instéincias,
entidades e instituicdes e sociedade civil se reinem para andlise de situagdes e de dados,
transformando-os em informagdes, para exercerem a tomada coletiva de decisdes e
também a responsabilidade pela implementagdo de atividades e tarefas. E também
um arranjo em que ndo se fundamentam apenas a nogdo de controle social, ou de
muiltiplicidade de vozes que representam muitos interesses, mas que combinam autonomia
e compromisso de responderem a necessidades deste segmento de mulheres-gestantes, de
parturientes, de puérperas e de recém-nascidos.

Exercitando a gestdo participativa e compartilhada em seus mais variados dispositivos,
seria o Forum espaco para tratar o grande paradoxo perinatal brasileiro expresso pela
intensa medicalizagdo do parto e do nascimento e ao mesmo tempo manutengdo de



altas taxas de mortalidade materna, fetal e infantil (LANSKY; REGO; MAIA, 2009; DINIZ,
2010). “Isso decorre do distanciamento entre o conhecimento e a sua disponibilizagéo na
pratica para toda a populagdo, ou seja, de oportunidades perdidas de agdio de satide e de
vidas perdidas por causas evitaveis, da desigualdade e segregagdio econémica e social dos
recursos e agoes de satude”. (LANSKY, 2010). Todo esse processo para enfrentamento deste
paradoxo e, em dltima insténcia para redugéo de ébitos maternos e infantis evitdveis, nos
conduz a pensar que somente a partir de uma organizagdo plural para composigéio do
Forum Perinatal como espago de incluséio de atores estratégicos para trabalhar a linha de
cuidado perinatal, a partir do método colocado como caminho para o desenvolvimento de
andlise e de intervengdo e avaliagdo da rede perinatal em construgdio é que serd possivel
avangar nesta perspectiva.

Il = Féruns Perinatais como sintese dos movimentos produzidos no POM

Cartografando os movimentos produzidos no PQM, encontramos uma sintese nos Féruns
Perinatais, entendidos como referencial ético-politico de construgéio do SUS, com foco
na garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, dos direitos da mulher, da crianga e do
adolescente, direito as boas praticas, a assisténcia qualificada e ao nascimento saudavel.
Estes espagos no POM produziram o exercicio da gestdio participativa, do controle social, do
comprometimento, da corresponsabilidade, da solidariedade e da negociagéio de conflitos
para a transformagéo da realidade. Tem como norte o modelo humanistico de atengdio ao
parto e ao nascimento com base nas melhores evidéncias cientificas, como referéncia para
a implementagdo das boas praticas em sadde, da promogdo do nascimento sauddvel, da
prevengdo de agravos, trabalhando para a mudanga do modelo assistencial e da mudanga
de paradigma no nascimento.

Assim, o Férum Perinatal constituiu-se para a problematizagéo, a reflexdo e a andlise da
realidade da rede perinatal. Deve ter composigdio interinstitucional e interdepartamental
com representacgdo dos diversos setores das secretarias, permanente, deliberativo e
gestor das politicas de atengdio & satide da gestante e dos recém-nascidos, executando o
planejamento, a avaliagdo, o monitoramento, a divulgagdio e a gestdo das agdes de satde.
Criado na perspectiva operacional de discutir e pactuar propostas para organizar uma
rede de cuidados integral e humanizada de atengéo a mulheres e aos recém-nascidos,
favorecendo o acesso as praticas de satde que defendam e protejam a vida. Para tanto,
coloca em foco os principais problemas e as prioridades de atuagéo dos diversos setores
componentes do Sistema Unico de Satide e da sociedade. Envolve toda a rede de assisténcia
para a linha de cuidado integral (do planejamento reprodutivo e sadide da mulher, ao
pré-natal de baixo e de alto risco, ao apoio propedéutico e terapéutico e a rede hospitalar
com leitos de obstetricia, de neonatologia, incluindo o alto risco) para adequagédo dos
servicos a necessidade da populagéo.
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Tem por finalidade conhecer, mapear e analisar periodicamente a rede de atengéio
perinatal e seus principais indicadores, & luz dos direitos da mulher e da crianga. Ressalta-se,
ainda, como finalidade do Férum Perinatal, propor medidas e estratégias para a redugdio
da mortalidade materna, da neonatal e da infantil, por meio de atividades que contribuom
para a melhoria técnica e académica dos profissionais envolvidos na assisténcia obstétrica,
na atuagdo com os gestores e servigos de sadde, além de promover agdes de divulgagéo
sobre a atenc¢do a satde da mulher e do RN seus principais indicadores, em articulagdio
com a sociedade civil organizada e instituigdes de satde.

A pactuagdio coletiva de que o Férum serviria como espago para discusséio e aprofundamento
de temas-chave escolhidos por todos, surgidos das necessidades concretas das realidades
vivenciadas por cada um no mesmo territério, tem dado certa direcionalidade ao Férum,
produzindo “félego” e sentido para ele.

Os Féruns Perinatais sGo espagos estratégicos, onde representantes das diversas unidades,
das instituicdes de ensino, dos movimentos sociais e da sociedade civil se encontram
para problematizar, discutir e analisar sua prépria realidade perinatal, dificuldades e
possibilidades de superagéio, tendo como objetivo a construgdio de projetos. Esses séio projetos
que visam d reorganizagdo dos processos de trabalho, da produgdio de sadde e autonomia
e da ativagdo de redes, para realizar pactuagées e fazer face & mudanga de paradigma
obstétrico e neonatal, produtores de vida para mulheres e criangas.

Outra caracteristica que podemos atribuir ao funcionamento de alguns Féruns em territérios
onde o POM foi implementado, é que sGo uma experimentagéo concreta de espagos coletivos
em que se colocam em relagdio a atores institucionais com interesses distintos, mas com
propésitos e objetivos comuns para apoiar e ampliar suas potencialidades. (OLIVEIRA, 2011)

Podemos dizer que outro foco de investimento do apoio institucional no desenvolvimento
do Férum é também por ser um espago pedagdgico, de grupo sujeito, que visa contribuir
com a produgdo de mais sujeitos e com a articulagdio de redes: redes comunicacionais, de
produgdo de cuidado/atengéio, de trocas de prdticas e de saberes. Essa produgdo de redes,
por sua vez, e em certa medida, estd em consonéincia com o processo de qualificagdo das
maternidades e redes perinatais. Assim, o apoio institucional pode ser entendido como um
dispositivo de busca de funcionamento em rede.

Para seu funcionamento no planejamento e na organizagéo das agdes de sadde, o Forum
Perinatal demanda apoio institucional efetivo e de um grupo que se ocupe dos chamados
para os encontros da organizagdo das pautas, da organizagdo dos dados e indicadores
para sustentarem os debates e a tomada de decisées para organizagdo e da elaboragdo/
circulagéio das memoérias etc.



Comisséio Perinatal de Belo Horizonte (BH) e sua trajetéria para a construgéo
do cuidado em um novo modelo assistencial perinatal

Estruturada como iniciativa integrante do Projeto Vida para redugdo da mortalidade
materna e infantil em 1994, trata-se de um férum interdepartamental na Secretaria
Municipal de Saidde (SMSA) e interinstitucional, de discussdo permanente, com cardter
técnico e educativo, consultivo e deliberativo, gestor das politicas de assisténcia & gestante e
ao recém-nascido (RN). O trabalho dessa Comisséio tem como norte a construgdo de acordo
ético no municipio, responsabilizando gestores municipais da sadide e gestores dos servigos em
relagdio a assisténcia da gestante e do RN, construindo uma rede de corresponsabilizagéo.
Tem como atribui¢dio planejar, avaliar, monitorar, normatizar e divulgar a situagdo de
sadde das gestantes e dos recém-nascidos, da gestdo e das agdes de satde. Envolve toda
a rede de atengdio desde as agdes de satde sexual e reprodutiva, pré-natal de baixo e
alto risco, apoio propedéutico e terapéutico, transporte, regulagdo assistencial e atengdio
hospitalar de baixo e alto risco, para a constituigdio da linha de cuidado integral de satde
e adequagdo dos servigos a necessidade da populagdo. (LANSKY, 2006)

Em sua composicéio desde 1999, integram setores estratégicos da SMSA, como a Coordenagéio
de Saude da Mulher, Satide da Crianga, Epidemiologia e Informagéo, Auditoria, Controle
e Avdliagéio Ambulatorial e Hospitalar, Supervisdio Hospitalar e Vigiléncia Sanitaria. Os
participantes externos conferem & comissdo o cardter interinstitucional, o que viabiliza uma
construgdio coletiva e progressiva ao longo desses anos de trabalho articulado e conjunto.
Assim, participam todas as maternidades do SUS-BH, o Ministério Pablico, o Conselho
Regional de Medicina e de Enfermagem, a Associagdo Mineira de Hospitais (setor privado),
as Sociedades Mineiras de Pediatria e de Ginecologia e Obstetricia, a Associagdo Brasileira
de Enfermagem, Associagdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica, a Rede Feminista de
Satde, Pastoral da Crianga, Coordenadoria Municipal de Direitos da Mulher, Conselho
Municipal da Mulher, Conselho Municipal de Direitos da Crianga e do Adolescente, Conselho
Municipal de Satde e, mais recentemente, ONGs ativistas do movimento pelo Parto
Humanizado — ONG Bem Nascer e Ishtar. Essa composicéio continua sendo ampliada,
resultado de extensa negociagéio entre os setores envolvidos na drea perinatal. Os encontros
sdo mensais desde a sua implantagédio, com data fixa acordada pelo grupo. E inegdvel seu
pioneirismo no Brasil envolvendo em uma atuagdo transversal além do setor pdblico, a
saGde suplementar (setor privado) e o controle social.

A Comisséo Perinatal de BH conta com grupos de trabalho que se organizam para agilizar
a construgdo de consensos no trabalho e definigdo de normas e recomendagdes. Grupos
especificos de trabalho foram organizados tendo em vista pautas que se apresentaram com
demanda para maior aprofundamento, como o Férum de Obstetricia (reunides mensais)
e o Grupo de Neonatologia (reunides trimestrais).
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O primeiro movimento da Comisséio Perinatal foi dedicado a reorganizagdio da Atengéio
Basica, comecando pelo planejamento familiar em 1994, a partir da disponibilizacéio de
praticas educativas e dos métodos contraceptivos em todos os Centros de Sadide. Somou-se
a estas agdes a qualificagdio da assisténcia pré-natal, com estabelecimento de rotinas para
a assisténcia, o acolhimento imediato da gestante, a inser¢éio do enfermeiro na assisténcia,
a garantia de continuidade com agendamento das consultas e ampliagdo do acesso ao
pré-natal de alto risco pela Central de Marcagdio de Consultas, a partir da Unidade Basica
de Sadde. Além disso, os exames preconizados pelo MS foram implantados, acrescidos de
outros que integraraom a politica local, como a pesquisa de toxoplasmose na gravidez,
desde 2002. Nos servicos de sadde também foram disponibilizados material educativo
como a Agenda da Gestante, félder do pré-natal e do puerpério com orientagdes gerais,
bem como a realizagdo de atividades em grupos de educagéio em sadide.

Contudo, sua atuagéio néo poderia ficar circunscrita ao pré-natal, pois a assisténcia integral
ndo pode prescindir da qualidade da assisténcia ao parto. Assim, outra agdio de peso que
a Comissdo Perinatal pactuou e acompanhou sua operacionalizagéo foi a avaliagéio
sistemdtica das maternidades do Sistema Unico de Satde de Belo Horizonte, o que culminou
com a efetivacdo do fluxo de atendimento de qualidade para a gestante e o recém-nascido
(RN), redirecionando as gestantes somente para maternidades que conferiam seguranga
no atendimento (11 das 16 maternidades do SUS & época) A Unidade Bésica de Saade
tornou-se a porta exclusiva para o pré-natal, de onde se procede o referenciomento e a
vinculagdio da gestante desde o pré-natal a uma maternidade considerada de qualidade,
ficando a maternidade a responsabilidade de realizar o acolhimento imediato & gestante,
evitando a sua peregrinagéio no momento do parto e nascimento de seu filho. A Central de
Internagdio, mecanismo potente de regulagdio do acesso e promotor de equidade no SUS-BH,
tornou-se responsdvel por identificar leitos quando necessaria a transferéncia da gestante,
apos esta ter sido acolhida, avaliada e iniciada a assisténcia na primeira maternidade
que procurou. A pactuagdo ética do acolhimento imediato e transferéncia somente pela
Central de Internagéio foi intensamente trabalhada na Comisséio Perinatal, e este debate se
mantém, na medida em que alguns servigos persistem transferindo excessivamente mulheres
em trabalho de parto. Alegam dificuldades de internagéio, apesar do monitoramento
realizado pela Comissdio perinatal apresentar baixa utilizagdio da capacidade operacional
instalada, o que vem sendo motivo constante de debates e negociagées.

A pactuagdo continua e dindmica da vinculagdo, desde o pré-natal para o parto, vem
atender as modificagdes que surgem no cendrio da rede perinatal, para responder as
demandas dos Centros de Satde e Distritos Sanitarios, que avaliaom permanentemente
este dispositivo com a Comisséio Perinatal.



Produtos importantes para o funcionamento da rede perinatal na cidade foram
elaborados e pactuados coletivamente na Comisscio Perinatal, como os protocolos e os
fluxos da rede de responsabilidades entre os pontos de atengéo, de forma descentralizada
e hierarquizada em 2002, o protocolo de Acolhimento com Classificagéio de Risco em
Obstetricia e Urgéncia Obstétricas em 2009 e atualmente em curso (2012) os protocolos
Gnicos de atengéo obstétrica para as maternidades. Igualmente, a negociagdo entre as
entidades profissionais de Obstetricia, de Pediatria e de Enfermagem Obstétrica vem
acontecendo para a construgéio de consenso sobre as habilidades e competéncias de cada
um para a organizagdo do trabalho multiprofissional e colaborativo na atengéio ao parto
e ao nascimento, visando a inclusdo efetiva da Enfermagem neste cendrio.

Em 20009, foi iniciado o movimento de descentralizagdo dos Féruns Perinatais, constituindo-
se os Foéruns Perinatais Distritais, com o intuito de radicalizar o processo de fortalecimento
das redes locais, estreitando as relagdes entre a atengdo primdria de sadde e a maternidade
de referéncia, aprofundando o conhecimento, a corresponsabilizagdo, a qualificagéo,
a referéncia e a contrarreferéncia, a alta responsdvel da maternidade assegurando a
continuidade do cuidado, a andlise conjunta de efeitos adversos como os ébitos e outros
eventos-sentinela, propiciando a visita da gestante a maternidade, a ampliagéo das
praticas educativas de promogéo da sadade (“curso de gestante” nas maternidades), entre
outros. Vérias iniciativas ja acontecem na cidade com encontros regulares, com identificagéio
dos problemas e solugdes conjuntamente e atendendo as particularidades de cada situagéo.

Ao longo de todo este periodo foi e continua sendo necessdrio muito apoio dos gestores dos
hospitais, e a Comisséio Perinatal teve papel fundamental nesta mobilizagéio. A SMSA de BH
assumiu a regulagdio de toda a rede assistencial e a responsabilidade de ofertar assisténcia
de qualidade, intensificando as negociagdes com diretores e associagdes e publicizando
os resultados para a populagéo. Muitas vezes conflitos emergiram e eram trabalhados
na perceptiva de superd-los. A grande resisténcia inicial dos servigos para o acolhimento
imediato da gestante na primeira maternidade por ela procurada, alegando com frequéncia
a superlotagdo, foi superada a partir da construcdo de acordo ético entre gestores, o que
p6s fim ao atendimento apenas no periodo expulsivo do parto, estreitando-se a relacdio de
responsabilizagdio dos servigos sobre a populagdo. Houve também acordo para ampliagéo
de leitos e adequagdo da assisténcia as normas e aos protocolos de referéncia.

A implementagéo da investigagdio dos bitos maternos (desde 1997), fetais e infantis (desde
2002, com a UFMG e referéncia para a proposta nacional de 2004) é fonte continua de
informagdio para a negociagdo e a pactuagdo das melhorias nos processos assistenciais para
redugdo das mortes evitaveis. Envolve cotidianamente a Atengdo Basica, as maternidades
e demais postos de atengdo da rede, em um movimento dindmico de avaliagdo e
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monitoramento e feedback para profissionais e servicos. Com a Vigilancia Sanitaria foram
definidas as normas dos servigos para o Cédigo Sanitario Municipal e o roteiro de inspegdo.

Esse forum trabalha intensivamente para a humanizagdo do parto e do nascimento,
incentivando a participacdo da mulher e da familia nestes momentos tdo singulares nas
suas vidas. Incentiva e recoloca a mulher como protagonista neste processo, e isso tem a
ver com a redugdio de procedimentos desnecessdrios, especialmente na redugdo de cesdreas
desnecessdrias, como o uso indiscriminado da ocitocina, bem como estimular as boas praticas
em neonatologia, o aleitamento materno, a formagdo de vinculo e as praticas como o
Cuidado Canguru. Movimentos e iniciativas de realizagdio de semindrios, encontros, visitas
técnicas a maternidades de referéncia com o movimento social organizado, para apoio
as iniciativas de humanizagdo da assisténcia a gestante, a parturiente, a puérpera e ao
RN tém sido uma constante.

Podemos registrar resultados significativos com a mudanga da postura dos servigos em
relagdio aos direitos da gestante e do recém-nascido e a humanizagdio da assisténcia. Todas
as sete maternidades do SUS-BH atualmente asseguram a presengca do acompanhante
de livre escolha da mulher, desde o acolhimento na porta de entrada na maternidade, do
pré-parto, do parto, do nascimento e do pés-parto, a partir de 2006 apds a lei municipal
do direito a acompanhante (2005) que precedeu a lei federal. Também a presenca de
doulas comunitdrias ja é assegurada em seis das sete maternidades do SUS-BH, e uma
parceria com o Hospital Sofia Feldman possibilitou a qualificagdio de mais de 500 mulheres
com cerca de 60 atuando como voluntdrias nos plantdes das maternidades. Hoje o grupo
de coordenagéo das Doulas Municipais mantém encontros frequentes para avaliagéo,
manutengdo da politica e realizagdo de cursos de doulas anualmente, e ja realizou o 162
curso em 2013.

Merece destaque a ampliagéo da participagéo social na defesa dos direitos da mulher e
da crianga. O Grupo de Controle Social foi constituido com o intuito de destinar maior
esfor¢o a constituicdio dos Conselhos Locais de Sadide das Maternidades, e para elaboragéio
e concretizagdio da Politica Municipal de Doulas no SUS-BH (2006). Este grupo se
encarregou da mobilizagdo, da divulgagdo, da elaboragdo e da execugdo do Curso de
Capacitagdo de Conselheiros e ouvidores de sadide sobre as boas prdaticas na atengéio ao
parto e ao nascimento (2006) e direitos da mulher e da crianga. Com o Hospital Sofia
Feldman, o Conselho Municipal de Sadde, a Rede Feminista de Sadide, a Coordenadoria
de Direitos da Mulher, o Conselho Municipal de Direitos da Crianga e do Adolescente, e o
apoio do Ministério da Satide foraom capacitados 200 conselheiros de satide em seis cursos
realizados entre 2007 e 2008, além de elaboragéo de material em DVD para divulgagdo.
Foi estruturada proposta sistematizada de avaliagdio de satisfagdio da usudria dos servigos



de pré-natal, parto e puerpério, realizando entrevista das mulheres e familias na unidade
de satde no final do ciclo gravidico-puerperal.

O Grupo de Humanizagdo trabalhou inicialmente com dez representantes de cada
maternidade. Esta deciséio foi considerada estratégica para ampliar a participacdo
das equipes, além dos gerentes de Obstetricia e de Neonatologia, propiciando maior
envolvimento nas questdes que demandam profundas mudangas culturais e de processo
de trabalho nos servigos. Hoje este tema faz parte do trabalho cotidiano das maternidades
e da prépria Comisséo Perinatal, e houve dissolugéio de grupo especifico para este fim.

Os esforcos de ampliagéio e qualificagéio da Atengdio Bésica de Satide se apresentam em
uma rede com expansdo rapida para 149 Unidades Basicas e, atualmente, 578 equipes
de Sadde da Familia, cobrindo cerca de 80% da populagdo. Ampliaram-se também os
esforcos para qualificagdio da atengéio primaria com oficinas e cursos de especializagéio em
Saude da Familia. Foi estruturado o ambulatério municipal de acompanhamento do RN
de alto risco — “Viva Bebé” — e a Rede Solidéria de Aleitamento Materno, investimentos
para a promogdo da qualidade de vida, para além da garantia de sobrevivéncia do RN.

Em relagéio ao monitoramento da qualidade das maternidades séio avaliados indicadores
basicos continuamente, como o indice de cesarianas, a prevaléncia de prematuridade e do
baixo peso ao nascer, o indice de Apgar, as internagdes preveniveis pela Atengdo Baésica,
entre outros, além da avaliagéio permanente dos ébitos maternos, fetais e infantis por
maternidade. Foi iniciada a avaliagdo da qualidade da atengdio em maternidades, com
observagdo in loco da assisténcia e da entrevista com a mulher em trabalho de parto e
no puerpério, em outubro de 2006, com a Supervisdo Hospitalar (Controle e Avaliagéo
Hospitalar). Uma vez por semana, além da habitual andlise de prontudrios, o profissional
médico da supervisdo hospitalar da Secretaria de Sadde entrevista as parturientes, as
puérperas e as(os) acompanhantes, utilizando instrumento com selegdo de marcadores
assistenciais que espelham a qualidade do processo assistencial e da humanizagéo do
cuidado em satide, em amostra representativa por maternidade. Estes dados coletados
sdo socializados, trabalhados e discutidos periodicamente com as maternidades na
Comissdio Perinatal e com os supervisores hospitalares, de modo a subsidiar as acdes de
melhoria da atengdio. Sem davida, essa agdio tem se apresentando muito potente para
melhoria do cuidado hospitalar e da disseminagéio das praticas humanizadas, envolvendo
e responsabilizando profissionais em termos de sua participagéio para promover e apoiar
as mudangas fundamentais. (LANSKY, 2009)

Em 2008, foi elaborado o Terrmo de Compromisso das Maternidades, com o intuito de marcar
a responsabilidade dos servigos com relagdio a implementagdo das praticas obstétricas e
neonatais baseadas em evidéncias cientificas. Todo esse trabalho subsidiou a selegéio de
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indicadores de acompanhamento da qualidade e da humanizagéo do cuidado ao parto
e ao nascimento nas maternidades, pactuado coletivamente na ComissGo Perinatal, que
culminou com a sua utilizagéio na contratualizagdio dos servigos a partir de 2009. Sdo
15 indicadores utilizados para monitorar a assisténcia, que refletem desde a adequagdio
da ambiéncia para o parto, o processo assistencial e alguns resultados da atengéio. Esses
indicadores atualmente séo utilizados como referéncia para a contratualizagdo das
maternidades na Rede Cegonha. Por outro lado, esses indicadores séio motivo de discusséio
permanente, na medida em que os servigos apresentam justificativas e argumentos
para o ndo alcance das metas propostas, o que repercute no repasse financeiro para
as maternidades e vem demandando pauta continua nas reunides. Os indicadores sGo
socializados para todos os participantes da Comisséo Perinatal, possibilitando a discusséo
e a andlise critica comparativa dos dados dos diversos servigos e entre servigos, um passo a
mais no processo democratico e participativo das praticas da sadde, com a transparéncia
dos resultados alcangados.

De maneira geral, os indicadores assistenciais e de resultado da atengdo obstétrica e
neonatal no SUS-BH vém evoluindo de forma satisfatéria, incluindo até mesmo os indices
de cesariana nas maternidades pablicas, menores que os encontrados nos diversos servigos
do Pais, de capitais e de grandes cidades. Mesmos hospitais de referéncia para alto risco
tém mantido os indices préximos de 30%, conforme pactuagdo realizada em 1998. Por
outro lado, os desafios contempordaneos da cultura da cesariana com indices crescentes na
cidade decorrente das praticas no setor de Sadde Suplementar (maternidades com 80%
de cesariana, o que impacta no indice da cidade que chegou a 52% em 2011), motivaram
a estruturagdo do Movimento BH pelo Parto Normalem 2007, coordenado pela Comisscio
Perinatal. Agrega o setor de Satde Suplementar ao trabalho no SUS, envolvendo cerca de
30 participantes. Essa iniciativa se propode a divulgar os beneficios do parto normal para a
populagdio e os riscos da cesariana desnecessdria, e atua em parceria com as duas maiores
universidades da cidade, entidades profissionais e ONGs, com curso de multiplicadores,
participacéio em feiras de rua quinzenalmente e em eventos dirigidos aos profissionais de
Satdde e populagdo em geral.

Il = Algumas experiéncias de foruns em construgéo, vividas na Amazénia
Legal e no Nordeste

Consideramos que a melhor forma de contar a histéria de uma agdo politica, de um
momento ou movimento de mudanga é demonstrar seus meandros, seus desafios e avangos.
Nesta perspectiva, seguem relatos de experiéncias de Féruns Perinatais em construgdo
na Amazénia Legal e no Nordeste que trazem contextos, parcerias, campos de prética e
tempos de caminhada distintos, mas que comungam o mesmo intenso desejo de consolidar
o SUS e a atengdio materna e neonatal qualificada na regido. Os relatos, ainda que breves,



demonstram os resultados da aposta feita pelo Ministério da Sadde nesta estratégia que,
em dltima insténcia, visa produzir atengéo integral para mulheres e recém-nascidos em
muitos recantos do Brasil, afinada com a Politica Nacional de Humanizagéo.

Segundo a Organizag¢éio Mundial da Sadde (WHO, 1996), “a mortalidade materna
representa um indicador do status da mulher, seu acesso a assisténcia de sadde e a
adequagdo do sistema de sadde para responder as suas necessidades”. A constituigéo de
Féruns Perinatais tomou como mote este grande desafio, diante do cendrio de taxas muito
altas de mortalidade materna e infantil existentes no territério. Mais um grande desafio
se coloca: como operar estas mudangas tdo desafiadoras sem envolver atores, instituigoes,
servicos, enfim, sociedade civil?

Desde o inicio de implementagéo do POM, a compreensdo de que ndo se altera modelos
de gestéio com o desenvolvimento do Plano circunscrito & maternidade de referéncia
levou a necessidade de estender o trabalho, o apoio institucional e a supervisdio a atengdo
primdria, servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, articulagéio permanente com as
maternidades da rede municipal e estadual, implicando a busca de dispositivo capaz de
assegurar esta discussdo da rede, em rede.

Assim, foi se desenhando modos de funcionar dos féruns e estabelecendo-se prioridades,
em consondincia com as necessidades expressas pelos estados, municipios e servigos.

O Férum Perinatal de Palmas no Estado do Tocantins, do Rio Branco/Acre, de Imperatriz/
MA, de Aracaju/SE, de Natal/RN e de Teresina/Pl foram priorizados para este relato em
virtude de certa similaridade em relagéio & organizagdo, ao funcionamento e ao papel
relevantes nesses territorios. Nao se trata de iniciativas isoladas, mas que tem desenvolvido
estratégias, dispositivos potencializando as agdes, a partir dos objetivos, das diretrizes e
dos pressupostos do POM.

O primeiro passo para delimitar este recorte/aposta, a partir dos referenciais do POM,
foi o modo de fazer dos Féruns, sendo o caminho escolhido o método da incluséo, um
modo de funcionar em que o ponto de partida foi a experiéncia dos servigos trazidas
para o debate coletivo, tendo como olhar analitico-avaliativo os principios, as diretrizes
e os dispositivos da PNH/POM. A perspectiva problematizadora adotada nestes espagos
incluiu os representantes das Secretarias Estaduais e Municipais, Secretarias Estaduais de
Saude, Secretarias Municipais, Conselhos de Classe, sociedades profissionais, instituicbes
formadoras/Universidades, Conselhos de Sadide, Ministério Pablico, Maternidades das
capitais e regides metropolitanas, entidades, instituicdes e representantes da sociedade
civillONGs, apoiadora e supervisora da PNH/POM, que entre variadas pautas, exigem
constantes (re)contratagées das tarefas, mas principalmente um modo de fazer que amplia
a participagéio democratica e soliddria, onde a palavra circula, a lateralidade é exercida.
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O Férum perinatal de Palmas no Estado do Tocanting

Constituido em outubro de 2010, quando estava em efervescéncia a disputa eleitoral
para o governo do estado. Diante dos resultados que levaram a mudanga do governador
do Tocantins, trabalhadores estratégicos da Secretaria Estadual e gestores da Secretaria
Municipal de Sadde de Palmas (Semus) se posicionaram em relagdo ao fortalecimento
do Férum, com funcionamento muito recente, apenas uma reunido. Era compreensdo
comum a estes atores que a existéncia desse espago coletivo e plural daria continuidade
ao que se propunha como espago de: ampliagdo de acesso com qualidade; vinculagdo
das gestantes desde o pré-natal até a maternidade de referéncia; espago de ampliagéio
de grau de corresponsabilizagdo pelas decisdes tomadas; mudanga de modelo obstétrico
e neonatal e constitui¢dio de rede perinatal de Palmas e do estado.

O seu grau de abertura foi se delineando com a incluséo dos participantes e a importéncia
de atores em sua composicdo foi construida no préprio Forum em seu funcionamento e
regulamento, e a deciséo sob a coordenagdo da Secretaria Estadual de Sadde (Sesau).
Houve ampliagdio da composi¢éio, com a participagdo de diretores de mais quatro
hospitais do interior do estado que realizam partos. Em seguida, houve a incluséo de todos
os hospitais/maternidades do estado. O Férum é coordenado pela Superintendente de
Vigilancia em Sadde, indicada pelo secretdrio estadual de sadde e validada pelo Forum.
Possui um calenddrio de encontros que se estabeleceu para todo o ano de 2011, fixando
toda a dltima quarta-feira de cada més, cujas pautas sdo retiradas do encontro anterior,
com atas sistematizadas e compartilhadas no grupo de e-mails dos participantes dos
féruns. O Coletivo de Humanizagéo da PNH/Sesau participa ativamente do Forum em sua
organizagdio, mobilizagdio e sistematizagdio das reunides. Antecede a todo encontro uma
reunido do grupo de trabalho constituido para preparar com discussdo do que a Sesau
apresentara de retorno ao que foi pactuado em reunides anteriores, entendendo que um
Férum s6 se legitima e fortalece se cada decisdo for levada adiante.

Algumas estratégias de agéio demonstram a relevancia do Férum Perinatal na construgéio
da rede perinatal. Destacam-se os grupos de trabalho especifico para cada agdo.

¢ elaboragdo de protocolos conjuntos da Secretaria de Estado da Sadade (SES)
e da capital;

e estruturagdo do ambulatério de pré-natal de alto risco;

e projeto de educagdio permanente/capacitagdio em pré-natal para a Atengdio
Basica;

e organizagdo do acolhimento & puérpera na Atengéio Bésica apés alta hospitalar;

e elaboragdo de projeto de capacitagdio de docentes.



A partir do Férum, o movimento de construgdio de redes de servicos, de conversagéo entre
servicos e equipes apresentaram-se com desdobramentos, como a realizagdio do semindrio
de Gestagdo do Parto ao Puerpério pela Semus; acesso ao prontudrio eletrénico das
unidades bésicas de satide da Semus para a maternidade de referéncia da capital; mapa
de vinculagdo (maternidade de referéncia, condutas, fluxos regionais); ajuste de conduta
sobre os protocolos estado/Semus (toxoplasmose, sifilis, HIU); elaboragéio da proposta
de criagéio de ambulatério; Gestéio de Alto Risco com a Universidade; elaboragéio de
protocolos da Diretoria de Atengéio Basica/Semus para atendimento & mulher e a crianga;
e sistematizagdo da andlise de dados mortalidade por local de ocorréncia. Houve intensa
mobilizagdo com incluséio de diretores de hospitais no Férum a partir da apresentagdo e
da discussdo dos indicadores de mortalidade materna e neonatal de infantil do Sistema
de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), bem como da andlise dos dbitos evitaveis do Estado, caso a caso.

O Férum desencadeou reunides nas regides de satde, via colegiados, Comissdio Intergestora
Regional (CIR), do Telessatide e movimentos de capacitacdo/qualificacdo de equipes de
satde nos municipios com piores indicadores de qualidade do pré-natal no estado. A
discussdo sobre a maternidade de casos pelas Unidades Basicas de Sadde e pelas equipes
de Sadde da Familia encaminhados ao ambulatério propiciou maior integragéo para
funcionamento dos servigos. Assim, merece destaque a reorganizagéio do ambulatério de
alto risco na maternidade de referéncia e a integragdo da maternidade com as Unidades
Basicas de Palmas a partir de discussdes sobre o protocolo de pré-natal de alto risco. A
cada encontro o grupo publiciza o debate, as deliberagdes e os encaminhamentos, no
grupo de e-mails dos participantes e na midia local: site da Secretaria Estadual, Ministério
Pdblico, jornal e televisdo.

O Forum perinatal do Acre

Desde a elaboracdio do POM no Estado do Acre, as apoiadoras institucionais vém apontando
a necessidade de espago coletivo para o direcionamento das propostas contidas no plano,
por meio de suas diretrizes, especialmente a de constituico de uma rede perinatal de
ateng¢do as mulheres desde a sadde reprodutiva, em todo o periodo gravidico puerperal
e crescimento e desenvolvimento das criangas.

Apés intensa discusséio sobre a implementagdo do POM na maternidade Barbara Heliodora
no final de abril de 2010, foi avaliado que, sem articulagéio com a rede de servigos e equipes
de satde do territério, ndo seria possivel avangar com as diretrizes do POM. Desencadeou-
se processo de encontros e didlogos institucionais, com agenda quinzenal, que permitiu
o amadurecimento de espagos de problematizagdo, priorizagdio de atuagdio dos diversos
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setores do sistema de sadde que apresentavam desafios para a gestéio dos servigos de
atengdio materna e infantil, em especial a gestante e o RN.

Durante o periodo, cerca de 30 reunibes foram realizadas, com participacdo de diversos
profissionais, gestores e trabalhadores, além de representantes de movimentos e segmentos
da sociedade civil organizada, totalizando 260 participantes. O exercicio coletivo de
discussdio, de encaminhamentos que se revertem em propostas e intervengdes no processo
de qualificacdo do pré-natal, permitiu o fortalecimento desses encontros e a valorizagdo
do férum, uma vez que jé é estabelecido o compromisso de todos os envolvidos.

Em 2010, com a continuidade das agdes estratégicas do POM, a necessidade de um espago
instituido e de carater deliberativo ganhou visibilidade no contexto da gestéio da sadde
estadual e municipal, dando forma a constituigéio de forum permanente.

No inicio de margo de 2011, foi realizada a Il Oficina Intersetorial do Plano de Qualificagéio
das Maternidades e Rede Perinatal — Planejamento, evidenciando os avangos e propondo
acoes estratégicas para 2011, apontando a necessidade de formalizagdo do férum. Para este
fim, cerca de sete encontros e reunides ocorreram mobilizando em torno de 235 participantes.

O Férum Perinatal tem oferecido espaco de tensionamentos e deliberacoes, porém sua
composi¢dio ainda néio obedece a uma representagdo instituida de fato, tendo participagéio
de diversos setores, mas ndo efetivados como na proposta inicial.

A coordenagdio estd composta por comissdio interinstitucional, com representagdo da
Secretaria de Estado de Sadde do Acre (Sesacre) e da Secretaria Municipal de Sadde
(Semsa) de Rio Branco, tendo como grupo de mobilizagéio e de organizagdio representantes
da Area Técnica da Sadde da Mulher, Crianga e Adolescente de Rio Branco.

Os produtos provenientes do Férum Perinatal do Acre j&@ contam com reconhecimento em
virtude das mudangas ocorridas nas unidades no que tange a gestdo e a atengdio, como:
aumento de didlogo e poder de deciscio que s6 se restringia a gestores/gerentes; articulagdio
entre unidades de atengdo primdaria e unidades hospitalares; construgdio de mapa inicial
da rede perinatal; publicagdo de Protocolo de Pré-Natal de Alto Risco de acordo com a
realidade regional; sistematizacdo do fluxo de exames de rotina de pré-natal; oferta de
visita s gestantes e acompanhantes na maternidade Barbara Heliodora durante o pré-
natal; discussdo para estruturagdio da vinculagdo das gestantes desde o pré-natal até a
maternidade de referéncia corroborando uma linha de cuidado integral, com a visdo de
acolhimento imediato na primeira maternidade que a gestante procura; ampliagéio do grau
de corresponsabilizagdio de gestores e trabalhadores nos encaminhamentos de referéncia
e contrarreferéncia; experimentacdo de discussGo e planejamento para a celebragdo de



contratos internos de gestéio na Maternidade Barbara Heliodora e Unidades de Atengéio
Basica e equipes de Satde da Familia de Rio Branco.

Em Cruzeiro do Sul, municipio priorizado na conformagéo da rede perinatal do estado,
este movimento de ativa¢do de espacos coletivos vem acontecendo, apesar da dificuldade
da distéincia geogréfica para acompanhamento e apoio intensivo pela Secretaria de
Estado de Saude (SES) e pelo Ministério da Satude. Ha resultados importantes, como a
articulagdo da rede intermunicipal com a participagéo dos secretdrios de satde da regicio,
quando decisdes e encaminhamentos para a garantia de acesso das gestantes e dos recém-
-nascidos ja acontecem para qualificar a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério.
Entretanto, os desafios séio muitos, e a necessidade de regulagéio assistencial é permanente
demanda que emerge nas discussdes das oficinas e das reunides do férum. Seus participantes
recebem regularmente as informagées, memérias e atas dos féruns, podendo acompanhar
o andamento das propostas e atualizar informagdes. A rede online conta atualmente com
mais de 450 e-muails cadastrados entre instituicdes de assisténcia, universidades e outros
servicos, todos acompanhando regularmente o andamento dos encontros do Férum
Perinatal, as mudangas e as necessidades da rede perinatal na implementagéo do POM.

O Férum perinatal de Imperatriz/MA

Constituido em 17 de junho de 2011, é um espago permanente com reunides mensais.
Instancia deliberativa, interinstitucional e multiprofissional, conta com Regimento Interno,
construido e pactuado pelo grupo de participantes. E coordenado de forma colegiada por
representantes da Secretaria Municipal de Satide, do Comité Gestor do Hospital Regional
Materno Infantil e Unidade Regional de Sadde (URST).

As primeiras pautas de reunides foram destinadas a informagées gerais sobre o que é
o Férum Perinatal, citando outras experiéncias existentes para a conformagéo da rede
perinatal, sendo inaugurado com a questédio do por que deste espaco, defini¢éio de agendas
fixando-se datas em cronograma mensal e identificagdo de necessidades de sadde que
foram emergindo neste cendrio de organizagéo e construgdio de proposta para seu
funcionamento. Assim, algumas estratégias e encaminhamentos de ag¢des para capacitacdio
e qualificagéio dos profissionais de sadde para realizarem a atengéio humanizada no pré-
natal, no parto e no nascimento foram tomando lugar e compromisso, firmaram-se como a
articulagdo para realizagdo de reunido ampliada do Férum criada com gestores, Ministério
Publico e Comisséo de Sadde da Assembleia Legislativa do Estado, tendo como foco a
pactuagdio de estratégias e a corresponsabilizagéio na atengéo e no cuidado perinatal.

Apesar de sua recente constitui¢do, registramos alguns produtos resultantes do férum e/
ou desdobramentos relacionados aos seus movimentos como: (i) realizagdéio de Semindrio
em 2011, para qualificagdo da aten¢éio humanizada ao parto e ao nascimento para as 44
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equipes de Satde da Familia (eSF) de Imperatriz e de alguns municipios prioritarios da
regido; (ii) elaboracdio de video institucional e potente campanha publicitdria de caréater
informativo-educativa, quanto a satide materno-infantil na regido; (jii) constituida comisséio
técnica com profissionais da Atencdio Basica de Imperatriz e Hospital Regional Materno
Infantil para discusscio e elaboragéio de protocolos de referéncia e contrarreferéncia na rede
de cuidados & mulher e a crianga. A importéancia do Férum no cendrio atual do Maranhéo e,
especialmente em Imperatriz, tem sido reconhecida como forma de mobilizagéio dos atores
envolvidos como espago para a qualificagdio da atengéio e constituicéio da rede perinatal,
contando com apoio institucional do Ministério da Sadde. As apoiadoras dos territorios e
supervisoras do POM sdo as fomentadoras e articuladoras do Férum Interinstitucional, que
vem se fortalecendo e é reconhecido espaco de discussdio, articulagdio e potencializagéio
das agbes na perspectiva da rede.

12 Forum estadual de Atengéio Integral a $aiide Materna e Infantil: tecendo
Redes de $alvador/BA

Em agosto de 2011, teve inicio movimento em Salvador para trabalhar a diretriz de
vinculagdio da gestante desde o pré-natal até o encaminhamento para a maternidade de
referéncia por técnicos da Secretaria de Sadde, com apoiadores do POM assumindo que
acolhimento e vinculagdo séo prioridades para a conformagéo da rede perinatal e temas
fundamentais para a implantagdo do Férum Perinatal. Foi realizada a articulagéo entre
Secretaria Estadual de Sadde, Comissdo de Sadde da Camara de Vereadores do Municipio
de Salvador, Secretaria Municipal de Saade, Ministério da Satde, Fundo de Populagdo das
Nagdes Unidas (UNFPA), com o objetivo de debater mecanismos para a construgdo e a
consolidagdo da rede perinatal e da linha de cuidado a satide materna e a sadde infantil
no municipio de Salvador e no Estado da Bahia. Esse movimento visou tragar estratégias
para a garantia de acesso e vinculagéio das mulheres gestantes no pré-natal, no parto e
no puerpério e a implementagdo da Lei Federal n? 11.634, de 27 de dezembro de 2007 e
a Lei Municipal n? 7.851, de 25 de maio de 2010.

Entretanto, na Bahia encontrava-se em funcionamento desde 2009 um férum — Colegiado
de Maternidades — que inicialmente era composto por gestores de maternidades de
Salvador, coordenado pela Diretoria de Gestéo de Rede Prépria(DGRP))/Sesab, realizando
reunides mensais sistematicas com objetivo de discutir o cotidiano das maternidades e de
se constituir como espago estratégico para o enfrentamento de problemas, cujo objetivo
das discussdes era a qualificagéio do cuidado na rede materna e infantil. Até dezembro
de 2011 foram realizadas 35 reunides e sua composicéio foi se ampliando, tornando-se a



sua dindmica e o modo de funcionar includente e participativo. Entre as principais pautas
trabalhadas até entdo destacam-se:

Definigdio do perfil assistencial das maternidades de Salvador por grau de
complexidade.

Visitas técnicas as maternidades feitas por representantes da DGRP e do
Centro Especializado em Reabilitagéio (CER) para levantamento dos leitos
existentes com o intuito de imprimir maior agilidade nos processos regulaté-
rios, resultando na contratagdio de sete obstetras e pediatras/neonatologistas
reguladores, viabilizando e agilizando a regulagéo de Obstetricia e Neona-
tologia por esses profissionais.

Adequagdo da composicéio das equipes multiprofissionais nas maternidades
com concurso publico.

Dimensionamento do quantitativo de Enfermagem para orientar processos
de contratagéo dos profissionais — chamamento do concurso puablico.
Mobilizagdio pré-Rede Cegonha — vinculagdio: levantamento de dados epi-
demiolégicos por distrito sanitdrio e por maternidades, georreferenciamento
dos servigos de saude.

Delimitagdo da drea de abrangéncia por maternidade para construgéio
do desenho do mapa de vinculagdo de Salvador, da Atengdo Bdsica e
ambulatérios as maternidades de referéncia, para por fim & peregrinagdo
das gestantes e dos RNs. Foram realizadas oficinas com gestores das 102
unidades da Atengdio Bésica de Salvador, além de oficinas distritais com
gerentes e trabalhadores estratégicos da Atengdio Basica e das maternidades
para validagéio do desenho proposto.

Implantagdo do Sistema de Acompanhamento do Programa de Humaniza-
¢do no Pré-Natal e Nascimento (SisPreNatal): implantagéio nos ambulatérios
das maternidades. Construgéo de fluxos para realizagéo do teste rapido e
tratamento/profilaxia HIV e sifilis nas maternidades.

Esse é um espago coletivo bastante potente, cujo movimento foi instituinte e crescente
com a ampliagdio de sua composi¢dio para a implementagdo da Rede Cegonha na Bahia.
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Férum perinatal de $ergipe

Uma das principais estratégias para a discusséio do acolhimento em rede em Sergipe
tem sido o Férum Perinatal, que ocorre uma vez por més, com participagdo varidvel de
diversos atores que compdem a Rede Perinatal de Sergipe. O Férum tem se apresentado
como espago privilegiado de discussdo, sendo identificados muitos dos desafios da Rede
Perinatal, colocando-os na roda na tentativa de produzir sentidos e encaminhamentos.
Além disso, tem sido fundamental para a divulgagéo/produgdo de consensos a respeito
da Rede Cegonha (RC).

Um produto importante elaborado no primeiro semestre de 2011 pelo coletivo que compode
o Férum foi o Quadro Perinatal de Sergipe, em 2010. Por meio desse desenho, buscou-se
responder as seguintes perguntas: temos leitos obstétricos suficientes? A oferta nas regionais
supre a demanda de seus municipios? Ha servigos sobrecarregados? E subaproveitados?
O fluxo desorganizado leva a desfechos negativos (morte materna, infantil, baixo peso ao
nascer etc.)? Ha leitos de UTI suficientes para os recém-nascidos de alto risco?

Alguns esclarecimentos importantes foram possiveis por meio dessa pesquisa. Existem, por
exemplo, regionais sobrecarregadas, nem sempre a capacidade instalada de todas as
regionais supre a demanda de seus municipios, tornando mais visiveis os fluxos migratérios
entre as regionais. Cabe ressaltar que esse estudo tem sido fundamental para a implantagdio
da RC em Sergipe.

Outra frente de trabalho foi a constru¢do dos dez passos para enfrentamento da
mortalidade infantil e materna no contexto hospitalar e na atengéo primdria. Diante de
certa angustia produzida pela impresscio de que o que era problematizado precisava
ultrapassar o espago mensal dos Féruns, surgiu o desejo de sistematizar ideias discutidas,
transformando-as em um documento que pudesse ser legitimado pelos gestores locais e
trabalhadas nos equipamentos de satde.

O Férum tem sido um espago muito potente. Nessa fase inicial identificou-se baixa
representagdio das maternidades do interior, do Centro de Atengdo Integral a Sadde da
Mulher (Caism) e de Movimentos Sociais, com irregularidade dos encontros por meio da
divulgagdio/produgdo de consensos acerca da Rede Cegonha em Sergipe, a discusséo da
Rede Perinatal tem acontecido em outros espagos além do Férum, sendo necessario definir
claramente as fungdes do Férum Perinatal (Férum RC) e do Grupo Condutor Estadual
da Rede Cegonha no Ceara. Percebe-se certo esvaziamento dos atores que compdem o
Férum pelo fato de esse espago ser pouco deliberativo. Para 2012 o desafio: fortalecer esse
espago como estratégia importante para toda a rede perinatal.



Vale ressaltar que a Secretaria da Sadde de Sergipe tem apresentado interesse em dar
conta desse desafio. O Plano Estadual da Rede Cegonha prevé, por exemplo, o espago do
Férum para validagdo do Protocolo Estadual de ACCR e indica que, para a elaboragdo do
Protocolo Estadual de Boas Praticas de Atengdio ao Parto e ao Nascimento, se considere
as recomendagdes pautadas pelo Férum.

> ->
Férum perinatal do Piaui

A Comissdo Perinatal do Estado do Piau é coordenada pela Secretaria Estadual de
Satde do Piaui (Sesapi), por meio da Superintendéncia de Atengdio Integral a Sadde e
da Fundagdo Municipal de Sadde de Teresina e teve inicio em agosto de 2011. Apresenta
como objetivos proceder a discussdio da atengdio perinatal do Piaui e organizar a linha
de cuidado da gestante e do recém-nascido de forma a contribuir para a redugéo da
mortalidade materna e infantil.

Neste Férum, inicialmente, foi analisada a situagdo da atengéo perinatal no Piaui; os
dados do Comité de Mortalidade Materna da MDER; o POM seus feitos e efeitos. Houve
participagdio da Comisséio Perinatal de Belo Horizonte com ampla discusséo para apoio &
estruturagdo do Centro de Parto Normal do Piaui. Inicialmente o grupo definiu algumas
questdes referentes a organiza¢do da Comissdo como local de reunido, incluséo da
representatividade da Pastoral da Crianga e da Secretaria Estadual da Juventude sendo
a periodicidade mensal.

Sua primeira reunidio contou com 91 pessoas representantes da gestdo estadual e municipal
de sadde, das unidades de servigos, do controle social, das universidades e das entidades de
classe. A Comissdio Perinatal do Piaui tem por objetivo acelerar a redugéio das desigualdades
em satade na mortalidade materna, fetal e infantil, isso faz parte do compromisso em
todos os niveis de governo, assumido também pela Sesapi, com a defini¢dio de estratégias
de trabalho importantes nesta perspectiva. A coordenagdio é composta por um grupo
com membros da Sesapi, uma subcoordenagéo formada por membros do Conselho de
Secretarios Municipais de Satde (Cosems) e uma secretdria- executiva de nivel superior
a ser indicada pela SES. Esse grupo tem como atribui¢cdio a coordenagdo das reunides,
elaboragées de documentos, entre outros.

Est& em curso no forum a discusséo para elaboragdo dos protocolos para Acolhimento,
Acolhimento com Classificagéo de Risco e Direito a acompanhante, os leitos de UTI/UCI nas
maternidades do interior, com esclarecimento sobre os pontos de atengéio com condiges
de serem Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
nas regiées de sadde, incluindo assuntos fundamentais para a conformagdo da Rede
Perinatal, merecendo destaque da Rede Cegonha. Sua implantagéio no estado tem sido
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colocada como um desafio, tanto para o Grupo Condutor da Rede Cegonha, como para
a Comissao Perinatal.

->
Forum perinatal no Rio Grande do Norte

O Férum Perinatal do Rio Grande do Norte é espago de fomento & discussdio e proposicéio
para a organizagdo da Rede de Atengdo & Sadde Materna e Infantil no estado. Seus
encontros acontecem uma vez por més, articulado com a reunido do Comité Estadual de
Mortalidade Materna.

Essa proposta organizativa emerge como uma oportunidade de fortalecer a parceria
férum e comité ampliando para a participagdo dos gestores dos municipios prioritdrios no
Plano de Redugéo da Mortalidade materna e infantil do estado (PRMI).

Com o objetivo de construir encaminhamento as propostas, foi criado um ndcleo
articulador da Rede Perinatal da Secretaria de Satde do Estado, e este grupo se encontra
semanalmente, proporcionando o acompanhamento das agdes do plano de forma conjunta
e participativa.

O Férum também tem sido espaco para efetivagdo de acgdes para o desenvolvimento
do Plano de Qualificagdo das Maternidades de pactuagéio de propostas que envolvem
agdes intersecretarias, entidades e movimento social, bem como para viabilizar o
seu monitoramento. A participagcdo do Ministério Pdblico, com presenca efetiva no
acompanhamento do PRMI no estado, fortalece os encaminhamentos propostos por
ser 6rgdo de controle e de grande expressdo no estado. Nesse sentido, merece destaque
o Projeto “Nascer com Dignidade”, que vem capacitando os promotores do estado na
atengdo a assisténcia materna e infantil baseada nos pardmetros das politicas de atengéo
a mulher e a crianga, e tem como meta a parceria na redugdo das mortes e atendimento
de qualidade a nossas mulheres e criangas, principalmente por se tratar de mortes em sua
maioria por causas evitaveis.

O Férum é conduzido pelo nicleo articulador da rede perinatal com a coordenagéo do
PRMI no estado e a presidente do comité estadual de mortalidade materna, ficando
sua organizagdo em dois momentos; primeiro, com a apresentagdo de tema central que
abranja a organizagdo da rede, e em seguida, o debate. Procura-se envolver temas que
levem a reflexdo, a discusséio propostas de forma clara e objetiva na efetivagdo do PRMI,
com a presenca de gestores e representantes que tenham governabilidade para dar
encaminhamento das propostas levantadas. As reunides sdo registradas em atas e enviadas
por e-mail para apreciagdio antes do préximo encontro, em que a ata é lida no inicio dos
trabalhos. O esforgo de encaminhar ao méximo as propostas para que sejam efetivadas
é readlizado na perspectiva de que esse espago seja de construgdio e acompanhamento,



trazendo respostas e promovendo dindmica de confianga e grupalidade na luta pela
garantia da vida.

IV = As potencialidades que o Férum Perinatal traz para a construgéo da rede
de cuidado integral a saiide materna e infantil

No decorrer dos encontros do Férum, a partir das discussdes e situagdes-problema de
servicos, de diagnésticos situacionais de pontos da rede e niveis de atengéio, de processos
grupais, fomento de redes e coletivos, cada grupo participante vem amadurecendo e
comega a se delinear, coletivamente, seu formato e seu modo de funcionamento. Nesta
diregdio suas potencialidades foram apresentadas e compartilhadas, os sujeitos envolvidos
comegaram a colocar para dentro do Férum necessidades e estratégias de agdes nas
instituicoes.

De modo geral, as experiéncias apresentadas vém sendo pactuadas paralelamente as
tentativas de elaboragdio de planos de intervengdio para cada maternidade. Sdo discussdes
temdticas a cada encontro, com assuntos definidos coletivamente na reunico prévia que
aguecem e aprofundam os debates, sempre articulando a discusséo do tema a realidade
das maternidades, das unidades de atengdo primdria, de cada unidade da rede.

Na andlise dos féruns percebe-se que a sua estética foi se transformando a partir do seu
funcionamento regular, e do momento em que uma situagéo-problema é explicitada e
discutida, a postura dos participantes vem se modificando:

e de um espaco onde eram colocadas, predominantemente, queixas e dificul-
dades para um espago propositivo, participativo e de andlise da realidade;

e de um espago no qual a pauta a ser discutida era escolhida pelos gestores,
para um espago no qual a pauta passou a ser escolhida pelo coletivo e a
partir de suas necessidades;

e de um espago proposto como desdobramento de processo complexo que é
a constituigdo de rede perinatal, com cardter instrumental de desenvolver
e acompanhar planos de agées, para um espago também pedagdgico, de
troca e potencial produtor de articulagéio de saberes, praticas e redes as

mais diversas.

Um acordo ético do estado com instituigdes, conselhos e sociedade civil vem se desenhando
e a expectativa é que seja na dire¢do da promogdo da satide e da qualidade de vida da
mulher e da crianga: universal, resolutiva, integral e equitativa.
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Tudo isso nos convoca a repensar a relagdo e as responsabilidades entre seus participantes,
considerando sua for¢a como arranjo de articulagéio e composigéio ampla, e que tenha
como norte a garantia dos direitos da mulher e da crianga, resultando na redugéo da
mortalidade materna, infantil e perinatal.

Este é o sonho que embala o cotidiano dos apoiadores institucionais e supervisores do
POM e que confirma o porqué da fungéo apoio nos territérios de construir rodas para o
exercicio da andlise, cujo efeito primeiro é a ampliagéo da grupalidade entre aqueles que
estdo em situagdo de trabalho. Todo o investimento do POM é para apoio & cogestdo e se
destina a afirmar e a atigar a produgdo de coletivos organizados. A fungéo do apoiador
institucional é de contribuir para a gestdo e organizagdo de processos de trabalho na
construgéo de espagcos coletivos, onde os grupos analisam, definem tarefas e elaboram
projetos de intervengdo (SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

A construgdio e a sustentagdio de sentimento de pertencimento ao grupo e corresponsabilizagdio
coletiva sdio imprescindiveis para a formagdo de compromisso e contratagdo de tarefas, com
as quais se busca ampliar a eficdcia de préticas, e ao mesmo tempo e de forma indissociGvel,
qualificar espagos de trabalho (PASCHE; PASSOS, 2010). Entretanto, no exercicio da fungéio
apoio em vdrios territérios, ainda que com avangos em muitos para a organizagdo de
féruns, nos deparamos com movimentos ainda timidos em alguns territérios. Os motivos que
justificam isso passam pela maneira como se constituiram historicamente as gestoes nesses
territérios (pouco democraticas e participativas e muito verticalizadas), que levam a uma
situagdio nas quais os trabalhadores ndio se veem como protagonistas ou néio conseguem,
de fato, sé-lo, pela concentragéio de poder na alta diregéio e baixa governabilidade por
parte dos trabalhadores. Além disso, encontramos movimentos diferentes entre as gestoes
municipais e estaduais, com disputas politica partiddrias, constitutivas de uma democracia
plural, disputa de quem coordena o Férum, se mais ampliado envolvendo entidades,
instituicoes estratégicas na defesa de direitos das mulheres e das criangas, se de carater
deliberativo ou propositivo.

Algumas consideragdes que néo séo finais, mas atuaiss do POM & Rede Cegonha

No momento em que se iniciou a transi¢do do trabalho dos apoiadores institucionais do
POM para a Rede Cegonha, a discusscio sobre os féruns precisou ganhar espaco e for¢a para
transformd-los em Féruns Perinatais como estratégia para a implantagdo/implementagdo
da Rede Cegonha. Movimentos nesta diregéo ja se iniciam com o entendimento claro dos
objetivos da Rede Cegonha, que tem sua matriz no POM.

Sua importdncia se amplia, pois se trata de arranjos politico-institucionais para a
democratizagdo dos processos de trabalho, para a qualificagdo da atengdo e da gestdio
e para a conformagdo da rede de saidde materno-infantil, agora néo apenas para



duas regides, mas para todo o Pais. Em fungdo desse cendrio, torna-se fundamental
dispositivos de didlogo e contratagéio de compromissos e responsabilidades (no viés da
corresponsabilizagdio), em torno de objetivos e metas afinados com as necessidades das
mulheres, das criangas e dos trabalhadores do SUS, cujos representantes discutem, negociam
e pactuam agdes a partir dos objetivos da Rede Cegonha.

Para Campos (2000), a formagédio de compromisso e a construgéio de contratos seriam as
formas sob as quais se apresenta a relagcdo entre os sujeitos e as instituicdes. Na primeira,
predominariom os mecanismos inconscientes, e na segunda, processos deliberados.
Assumindo que ambas estdo sempre presentes, seria desejavel que os coletivos organizados
para a produgéo pudessem desenvolver graus cada vez mais amplos de contratualizagéo,
o que indicaria uma diminuigdo do coeficiente de alienagéo dos sujeitos. E com este
referencial técnico-politico que temos trabalhado na implementagdo dos Féruns Perinatais
e no cendrio atual da construgdo/conformagéio da Rede Cegonha.

Nesse sentido, parece ser fundamental um continuado esforco, de equipes e usudrios de
servicos, gestores, representantes da sociedade civil e formuladores de politicas, de construgdio
e continuidade desses espagos de efetiva comunicagéo, onde se possam relacionar objetivos
técnicos com as finalidades mais amplas de mudanga de praticas de gestdio e atengdio que
represente necessidades das mulheres e das criangas brasileiras, em especial de gestantes,
das puérperas e dos récem-nascidos. Em que pese a importdncia de capacitagdes, das
qualificagbes das equipes de servicos, seja da Atengdo Basica e das maternidades, para a
mudanga de modelo obstétrico e neonatal, enfatizando as boas praticas para o parto e
nascimentos humanizados e seguros. Resultados efetivos nesse sentido parecem depender de
questionamentos, debates, conflitos e consensos que podem ser t&o melhor compreendidos
e trabalhados quanto mais se basearem no fazer cotidiano dos servicos de sadde, nos
afetos, didlogos e agdes que se efetuam nesse rico espaco de encontros, de deliberagdes e
de pactuagdes que sdo os Féruns Perinatais, para a implementagéio da Rede Cegonha.

Especificamente em relagéo a qualificagdo das maternidades no contexto da rede materna
e infantil com os Féruns Perinatais, é preciso avangar ainda mais, buscando construir um
conjunto de estratégias para alcangarem a certificagdo do servico Rede Cegonha, conforme
preconizado pelo Ministério da Sadde:

1. Garantir “vaga sempre” s mulheres gestantes, com acolhimento respeitoso
e classificagdio do risco e vulnerabilidade.

2. Garantir o direito a acompanhante de livre escolha a todas as mulheres,
durante o trabalho de parto, do parto, do aborto e do puerpério.

3. Adotar as boas praticas de atengdo ao parto e ao nascimento, segundo as
recomendagdes da Organizacéo Mundial da Saade (OMS).
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4. Garantir privacidade da mulher no trabalho de parto e no parto.
Reduzir os indices de cesariana, de episiotomia e uso de ocitocina.
Promover o parto e o nascimento humanizados, ofertando métodos de alivio
da dor e possibilidade de partos na posigdo vertical.
Promover a participacdo do pai no momento do nascimento.
Promover o contato pele a pele entre mde e bebé imediatamente apds o
nascimento.

9. Garantir livre permanéncia da mée e do pai juntos ao seu recém-nascido
durante todo o tempo de internagéo na UTI ou UCL.

10. Estimular a amamentagéo na primeira hora de vida e cumprir os dez passos
para a protegdo, a promogdo e o apoio ao aleitamento materno.

11. Manter atuante comisséo de investigagéo do ébito materno, fetal e infantil.

12. Manter ativos mecanismos de participagdo dos usudrios, como ouvidoria,
conselho local de sadde, pesquisas de satisfagdo, caixas de sugestéo, publici-
zagdo dos indicadores.

13. Garantir gestdo participativa e democratica, valorizando o trabalho e o
trabalhador da sadde.

Caberd aos Féruns trabalhar, pactuar e buscar a efetivagéo de agdes e atividades que
confiram materialidade as diretrizes para o alcance dos objetivos propostos que mudaréo
o cendrio existente em relagdo a realidade materna e infantil no Pais.

Para fazer frente & complexidade que é organizar rede de cuidados progressiva, integral
e humanizada, favorecendo o acesso de mulheres e criancas a praticas de sadde que
defendam e protejam a vida, para organizar a Linha de Cuidado de Atengéo é Satde
Materna e Infantil e produzir e consolidar um novo paradigma de atengdio a sadde, com
base em evidéncias cientificas e nos principios da humanizagédio e, para ampliar o acesso
das mulheres e das criangas usudrias do SUS as agdes e aos servigos de Satide Obstétrica e
Neonatal de maneira integral, oportuna e digna, garantindo o vinculo entre a atengdo
primdria e a atengéio especializada e uma assisténcia humanizada, segura e de qualidade,
seria estratégico que os féruns se consolidem e se multipliquem pelo Pais afora.

Foi nessa perspectiva que se adotou os Féruns Perinatais como arranjo de gestdio potente
e sua expansdo é uma aposta do Ministério da Sadde, entendendo que sua composigdio
ampla e seu modo de operar democrdtico e participativo poderéo conferir sustentabilidade
a essa diretriz ousada que é a Rede Cegonha.
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Resumo

E possivel identificar trés modelos bésicos na atengdio ao parto e ao nascimento
(P&N): os paradigmas Tecnocrdtico, o Humanista e o Holistico, sendo que o
paradigma vigente e predominante é o Tecnocrdtico. Ademais, pesquisas recentes
tém demonstrado que ha violéncia institucional na atengdo obstétrica. Para
a mudanga do paradigma atual para um modelo de atengéio humanista e
humanizado, & necessario reconhecer o papel dos movimentos sociais. Este artigo
relata a atuagdo de um movimento nacional, a Rede pela Humanizagéo do
Parto e Nascimento (ReHuNA); um movimento local, vinculado & comunidade
onde se localiza o Hospital Sofia Feldman; em Belo Horizonte/MG; o movimento
das doulas; o das parteiras tradicionais; e o das mulheres. Apesar do cendrio
favordvel aos movimentos e suas propostas, as taxas de cesdrea continuam em
ascensdo. Espera-se que, com a produtiva alianga com a atual proposta do
governo federal intitulada Rede Cegonha, seja possivel avangar no sentido das
mudangas necessdrias.

Palavras-chave:

Humanizagdo. Movimentos sociais. Atengdo perinatal.

Abstract

Three main models of childbirth care may be identified: the Technocratic, the
Humanistic and the Holistic paradigms, being the predominant current one the
Technocratic. Besides, recent research has shown that institutional violence occurs
in childbirth care. It is important to acknowledge the role of the social movements
in this paradigm shift to the Humanized and Humanistic care. This paper reports
how a national movement acts — the Brazilian Network for the Humanization
of Childbirth (ReHuNa); how a local community by Hospital Sofia Feldman, in
Belo Horizonte, Minas Gerais state, participates in the care; the social movements
of the doulas, of the traditional midwives and of the women. In spite of the
favorable scenario to the movements and their proposals, cesarean sections keep
their ascending trend. It is expected that, with the productive alliance between
the movements and the current policy of the federal government called Rede
Cegonha (Stork Network), we may advance in the direction of the needed changes.

Keywords:

Humanization. Social movements. Perinatal care.



1 Introdugéo

Para compreender o papel dos movimentos sociais na humanizagéo da atengdio ao parto
e ao nascimento (P&N) e seu surgimento no Brasil é importante ter nogéio do contexto da
atengdio a esses eventos & época de seu surgimento e, portanto, os modelos de assisténcia
ao parto. Ainda que hajom incontdveis maneiras de atender mulheres no parto, em
cada mulher que transita por este rito de passagem sera construida uma relagdo Gnica e
subjetiva, inigualavel e irreprodutivel. Entretanto, para um olhar externo, é possivel criar
uma etnografia da assisténcia ao nascimento, em um recorte transcultural e abrangente,
que oferega viés comparativo entre modos preponderantes de interagéo entre cuidadores
e pacientes. A partir de valores constitutivos, relacionados & maneira como o processo de
nascimento é encarado pelos profissionais assistentes, foi possivel estabelecer trés grandes
vertentes, que foram agrupadas em modelos Tecnocratico, Humanista e Holistico,
classificagéo criada pela antropdloga americana Robbie Davis-Floyd (1998; 2001).

O modelo Tecnocratico é o preponderante atualmente. Baseia-se na visdo cartesiana,
enfatizando a separagéio entre mente e corpo (res cogitans versus res extensa), estabelecendo
a maquina como a mais adequada metafora para o corpo humano e privilegiondo a
percepgdo do paciente como objeto. Nessa acepgdo a mulher é dotada de méaquina
fisica defectiva em esséncia. Como consequéncia, a paciente aliena-se do processo de
cura, as intervengdes externas tecnolégicas ampliam-se em intensidade e profundidade
e ela termina por ser segmentada, particionada e desmembrada, como pegas avulsas de
madquinaria sofisticada, porém passivel de compreensdo analitica.

O modelo Humanista entende o corpo humano como organismo (do grego organismos,
“conjunto”), extrapolando a compreenséo simplista do corpo como méaquina complexa. Por
ser conjunto, é entendido como a interagdio de aspectos somdticos com as manifestacdes
animicas, derivadas da linguagem e da razdo. Mais que banal soma de érgdios e tecidos,
o corpo humano animado é caracterizado por expressdes de ordem simbdlica que se
manifestam na relagdo com seus iguais, por meio da troca infinita de conhecimento e
histérias contadas, no que se convencionou chamar de “cultura”. Humanistas do nascimento
compreendem o parto como fendmeno integrativo que engloba aspectos emocionais,
psicolégicos, fisiolégicos, sociais e espirituais, extrapolando a visdo limitante do biologicismo.
O resultado expressa-se na énfase oferecida aos aspectos relacionais, no resgate do afeto
como ferramenta de trabalho e na valorizagéio da conexdo com as pacientes como
fundamentais para a obtengéo de resultados adequados para mde e para o bebé. Por
outro lado, entendem a tecnologia como ferramenta essencial para resgate de casos
patolégicos que se afastam perigosamente da rota da fisiologia. Segundo Jones (2012, p. 32):
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A Humanizagdo do Nascimento vem trazer a sintese entre as conquistas
recentes da ciéncia, que nos oferecem seguranga, com as forgas
evolutivas e adaptativas dos milénios que nos antecederam. Esta
releitura do nascimento humano se faz necesséria para acomodar as
necessidades afetivas, psicolégicas e espirituais das mulheres e seus filhos
com as conquistas que o conhecimento nos trouxe através da aquisigéio
crescente de tecnologia.

Esse modelo pretende oferecer interlocugéo criativa entre paradigmas conflitantes. Se
o “naturalismo” nos aprisiona nos ditames inexordveis de uma natureza imprevisivel, a
“tecnocracia” também nos encarcera sob o dominio de uma tecnologia despersonalizante,
coisificante e objetualizante, que se opde as aspiragdes humanas de liberdade e autonomia.
Portanto, a humanizagéio do nascimento apresenta proposta baseada nesse tripé conceitual:

1. Protagonismo restituido & mulher, como premissa fundamental, sem o qual se
estaria apenas “sofisticando a tutela” milenarmente imposta pelo patriarcado.

2. Visdo integrativa e interdisciplinar do parto, retirando deste o carater de
“processo biolégico” e alcando-o ao patamar de “evento humano”, onde
aspectos emocionais, fisiolégicos, sociais, culturais e espirituais séo igualmente
valorizados, e suas especificas necessidades atendidas.

3. Vinculagéo visceral com a Medicina Baseada em Evidéncias, deixando claro
que o movimento de “Humanizagéo do Nascimento” é fundamentado na
razdo e na pesquisa cientifica, e néo em crengas religiosas, ideias misticas ou
pressupostos fantasiosos.

Finalmente, o modelo Holistico proposto por Davis-Floyd (1998; 2001) se baseia na
compreensdo do corpo humano como sendo formado por um campo energético em
constante interagéio com outros campos de energia. Mais que fungdes orgénicas, existem
relagdes de “energias”, que perpassam na interacdo entre sujeitos. Para “holistas”, a origem
das enfermidades estd na desestabilizagéio do sutil balango que comanda essas energias que,
ao se desarmonizarem, produzem doengas, buscando resgatar o equilibrio perdido. Dessa
maneira, as intervencdes terapéuticas se dariam mais no nivel “energético” e emocional

que no veiculo fisico e denso, diminuindo, assim, os efeitos indesejaveis da intervengéo
mecénica ou de drogas sobre o organismo.

Esses modelos de atengéio oferecem essa possibilidade de classificagdio de ordem diddatica,
congregando em trés grandes grupos as variadas formas de interagéo cuidador-paciente
e permitindo identificar que o modelo hegeménico preponderante em nosso Pais é o



Tecnocratico. Porém, outro aspecto importante, referente aos direitos das mulheres e &
sua dignidade, é a violéncia institucional corrente na atencdio obstétrica.

Trabalho classico a esse respeito é de D’Oliveira e colaboradoras (2002), que categoriza
essa violéncia em violéncia por negligéncia, violéncia oral, violéncia fisica e violéncia sexual.
Outro, de Gomes e colaboradoras (2008), identifica, além da forga fisica, a violéncia
estrutural, muitas vezes ja institucionalizada, e a simbdlica, e cita Marilena Chaui (apud
GOMES; NATIONS; LUZ, 2008, p. 62): “Modificar esse quadro é dificil, pois ha resisténcias
a efetivagao dos direitos humanos no Brasil, uma sociedade violenta, autoritdria, vertical,
hierdrquica e oligérquica, polarizada entre a caréncia total e o privilégio absoluto”.

Salienta-se que essa violéncia institucional é violéncia de género (LOCICERO, 1993; CASTRO
et al,, 2009), e fenémeno da cultura dos servigos de sadide, como transparece na publicagéio
da italiana Franca Pizzini (1989) e no trabalho do mexicano Roberto Castro (2009).
Ressalte-se que é generalizada internacionalmente, tanto que, em 2010, a Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento (USAID) abriu linha de apoio financeiro a projetos
que investiguem intervencées de assisténcia respeitosa especifica aos cuidados de atengdio
a P&N, como estratégia para modificar o que é denominado “desrespeito e abuso em
servicos de atengéo a partos e nascimentos” (BOWSER; HILL, 2010).

Embora seja frequente nos servigos de sadde, assim como a violéncia doméstica e a
sexual, por muitos anos permaneceu invisivel. Todavia, em 2010 Venturi e colaboradores
mostraram sua alta prevaléncia em nosso Pais: pesquisa representativa da realidade
nacional mostrou que 25% das mulheres relataram ter sofrido alguma forma de violéncia
nos servigos de atengdio ao parto, tanto em servigos pablicos (27%) como em privados (17%).

A contrapartida a essa violéncia institucionalizada seria uma atengdo humanizada e
respeitosa. Essa violéncia institucional e a critica ao modelo de atengdo Tecnocrdtico
ensejaram que se constituisse um movimento social pela humanizagdo do P&N. Saliente-se,
todavia, que o movimento é plural. Neste artigo serdo descritas algumas dessas variantes: o
movimento nacional, em que a Rede pela Humanizagéo do Parto e Nascimento (ReHuNa)
foi pioneira; a possibilidade de organizagdo em nivel local, a exemplo do trabalho com a
comunidade das cercanias do Hospital Sofia Feldman, de Belo Horizonte/MG; a forma como
as doulas, acompanhantes de parto, vém se estruturando nacionalmente; a organizagdo
das parteiras tradicionais; e a das mulheres, que culminou em marchas em muitas cidades
do Pais.
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2 Movimento nacional: a Rede pela Humanizagéo do Parto e Nascimento
(ReHuNa)

O processo de constituicdio do paradigma Tecnocrdtico ocorreu no século XX, e
principalmente na segunda metade intensificaram-se intervengdes e uso intensivo de
tecnologia. Ja em 1942, Grantly Dick-Read (2011, p. 14-15) alertava para os possiveis efeitos
danosos da mudanga na doutrina de atengéio, o que denominou de “crueldade das rotinas
de eficiéncia institucional existente em alguns hospitais”.

Este quadro se consolidou na segunda metade do século XX, fase politica muito dificil do Pais,
sem circulag@o de informagdo. Crescia o entusiasmo com a industrializagdio e essa abordagem
também se instalou nos servicos de satide (RATTNER, 2009), tendo aumentado os nascimentos
por cesdrea, que assumiram caracteristicas de bem de consumo (RATTNER, 1996).

Na contracorrente, cabe citar o professor uruguaio Roberto Caldeyro-Barcia (1921-
1996), cujas pesquisas impactaram no meio obstétrico internacional e lhe facultaram a
possibilidade de constituir o Centro Latino-Americano de Perinatologia (Clap), vinculado
a Organizagdo Pan-Americana da Sadde (Opas)/Organizagéio Mundial da Satdde (OMS),
instituicdio de referéncia sobre atengdo fisiolégica ao parto até o presente. Em trabalho
de 1979, esses autores ja discorriam sobre aspectos que atualmente séo defendidos pelos
ativistas (CALDEYRO-BARCIA et al., 1979).

Pioneiro brasileiro foi o professor da Universidade Federal do Cearg, José Galba de Aradjo
(1917 —1985). Na década de 70, implantou sistema misto de atengdio integrando ao sistema
de satde — as parteiras tradicionais, incorporando o parto domiciliar e em casas de parto,
garantindo transferéncia e referéncia a Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MISAGO
et al., 1999). O Ministério da Sadde (MS) atribuiu seu nome ao prémio Galba de Aradjo
(BRASIL, 1998), que presta reconhecimento as iniciativas de humanizagéo.

Outra referéncia sco os médicos paranaenses Moysés Paciornik (1914 — 2008) e seu filho
Claudio Paciornik, que divulgaram o parto de cécoras com base nas vivéncias com indigenas
kaingangue.

Nesse cendrio, e tendo essas referéncias, & que surge em 1993 a Rede pela Humanizagéio do
Parto e Nascimento (ReHuNa). Tomando como inspiragéio as palavras de Michel Odent
“Para mudar a vida, é preciso primeiro mudar a forma de nascer”¢, explicitam a motivagéo
da criagdo da Rede, como mostram trechos da Carta de Campinas (REHUNA, 1993, p. 171):



Analisando as circunstéincias de violéncia e constrangimento em que
se dd a assisténcia a sadde reprodutiva e especificamente as condigbes
pouco humanas a que sdo submetidas mulheres e criangas no momento
do nascimento, queremos trazer alguns elementos & reflexdo da
comunidade.

rasil apresen ior tax undi Ar vari itai
O Brassil apresenta a maior taxa mundial de cesareas (varios hospitais
rasileiros ainda tém taxas como b ou mais sdreas S
brasile da tém t C 80% de cesdreas) e este
passou a ser o método “normal” de parir e nascer, uma inversao da
naturalidade da vida.

No parto vaginal, a violéncia da imposi¢éio de rotinas, da posigéio
do parto e das interferéncias obstetras perturbam e inibem o
desencadeamento natural dos mecanismos fisiolégicos do parto, que
passa a ser sindbnimo de patologia e de intervengdo médica. Esses
eventos vitais cruciais tornam-se momentos de terror, impoténcia,
alienagdio e dor.

E preciso ter clareza do contexto do surgimento dessa organizagdo, ha 20 anos, para
conceber a ousadia desses visiondrios’. Pouco depois da criagéio da ReHuNa, uma de suas
fundadoras fez o seguinte comentdrio, muito verdadeiro a época:

Nd&o vejo perspectivas de mudangas: os médicos s6 querem fazer
cesdreas, estdo em sua zona de conforto e nGo pretendem mudar;
as enfermeiras obstetras tém sido desviadas para atividades
administrativas, estdo em sua zona de conforto e ndo vao brigar com
os médicos para assistir partos; as mulheres estdo sendo conduzidas a
desejar e fazer uma ces@reaq, estdo sem informagdo e ndo tém escolhas;
e o0 governo ndo estd nem ai com isso.?

Portanto, se atualmente o cenério mudou — embora ndo seja o ideal, hd vontade social
e politica de mudangas, com recursos alocados — & necessdrio reconhecer o papel desse
movimento social, que “remou contra a corrente”, “deu murro em ponta de faca” e agora
comega a colher os frutos desse Grduo investimento.
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Sao diversas as contribuigdes de ativistas da ReHuNa: a mais impactante foi na gestdo do
cuidado, mostrando como deveria e poderia ser um atendimento centrado no bem-estar
das mulheres, bebés e suas familias. Outra foi a difusdo de conhecimentos, por produgdo
de material, realizando eventos ou organizando campanhas. Uma terceira foi buscando
contribuir para a formulacdo de politicas pdblicas referentes ao tema. A quarta foi ser
baluarte de resisténcia contra as muitas tentativas de coibir o exercicio humanizado do
cuidado por for¢as que se beneficiam com o paradigma que prevalece. E a quinta grande
contribuicdo foi a ousadia de mexer no né gérdio da mudanga de paradigma na atengéio,
qual seja, o processo de formacdo de profissionais para a atengéo humanizada a P&N.
Essas contribuicoes serdio detalhadas a seguir.

Com relagéo ao cuidado humanizado, é necessdrio reconhecer profissionais que ja na
Gltima década do século XX desenvolviam propostas pioneiras: 1) a equipe do Hospital Sofia
Feldman, de Belo Horizonte/MG, que nos anos 80 construiu, em parceria com a comunidade,
um projeto de atengéio humanizada considerado atualmente modelo, tanto de assisténcia
quanto de participagdo da comunidade e dos trabalhadores de sadde; 2) a equipe do
Hospital Sdo Pio X, de Ceres (GO), com seu Centro de Préaticas Terapéuticas e sua Casa de
Partos, referéncia do MS para capacitagées profissionais sobre humanizagéo da atengéo
a P&N; 3) a Maternidade Leila Diniz, iniciativa da Secretaria Municipal de Sadde do Rio
de Janeiro; 4) a Casa de Partos Nove Luas, Lua Nova, de Niteréi (RJ); 5) o Grupo de Parto
Alternativo da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp (SP); 6) a parteira Angela
Gehrke da Silva, que, em uma comunidade desfavorecida economicamente, demonstrou
a viabilidade, em nosso Pais, do modelo de atengéio em que uma parteira/obstetriz atende
gestagdes e partos em uma casa de partos, com baixa taxa de intervengdes, excelentes
resultados e alto grau de satisfagéio das mulheres (HOTIMSKY, 2001).

Outra iniciativa pioneira de cuidado de rehunid@s (filiados & Rehuna) foi a implementagéo
de cursos de preparagéio para gestagdo, parto, pés-parto e amamentagdo, salientando-se
o Instituto Aurora, que introduziu a preparagéio com ioga e meditagdes para gestantes,
e disseminou no Pais a massagem shantala para bebés. Ha ainda muitos rehunid@s
trabalhando na prética privada, em que exercem a autonomia de praticar o que acreditam,
obstetras, enfermeiras obstetras e doulas, inclusive gerando modelos multiprofissionais de
atengdo que obtiveram divulgagéo internacional (JONES, 2009).

Rehunid@s também pugnam pelo reconhecimento do trabalho das parteiras tradicionais,
tanto o Grupo Curumim Gestagdo e Parto, como o C.A.LS. do Parto (Centro Ativo de
Integragdio do Ser), em iniciativas que receberam prémios e reconhecimento nacional e
internacional, e séio rehunid@s que iniciaram seu trabalho como doulas. Esses movimentos
especificos serdo detalhados mais adiante.



Os profissionais de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz, reconhecendo-se como profissionais-
chave para a mudan¢a de paradigma, aceitaram o desafio das politicas puablicas de
retomada da atengdio ao parto, de ocupar os espagos dos centros de parto normal,
demonstrando a viabilidade do paradigma humanista no Brasil. Alguns tém buscado o
retorno ao parto domiciliar, com muito preparo técnico e coragem, enfrentando criticas
contrdrias, e foi constituido na ReHuNa o Nucleo de Parteira Urbana, que organizou em
julho de 2012, em Sorocaba/SP, o | Encontro Nacional de Parteira Urbana (I Enapartu).

Quanto a difusdo de conhecimentosreferentes ao tema, o boletim Notas sobre Nascimento
e Parto, do Grupo de Estudos sobre Nascimento e Parto (Genp), do Instituto de Sadide de
Sao Paulo, ja em 1995 divulgava material sobre praticas baseadas em evidéncias cientificas.
A publicagdo Care in Normal Birth — a practical guide, da Organizagéio Mundial da Sadide
(OMS; 1996), evidenciaria que as reivindicagdes do movimento tinham respaldo dessa
entidade tdo prestigiosa, a OMS. Rehunid@s pleitearam ao MS e a Opas sua tradugdo ao
portugués, finalizada em 2000 e distribuida com o material do Programa de Humanizagéo
do Pré-natal e Nascimento (PHPN), do MS, a todos profissionais filiados & Federagéio das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e Associacdio Brasileira de Obstetrizes
e Enfermeiras Obstétricas (Abenfo). A ReHuNa assumiu esse material como diretriz a ser
difundida e adotada pelos servigos e, ainda hoje, na filiagdio, ao preencher a ficha, candidatos
a rehunid@s se comprometem a promover, difundir, preconizar, implantar, implementar
e trabalhar para que sejam adotadas em nosso Pais as Recomendagées da Organizagéo
Mundiial da Sadide para assisténcia ao parto normal. A Coordenagéio Executiva da ReHuNa
intermediou, em parceria com a Agéncia de Cooperagdo Internacional do Japdo (Jica), a
tradugéio do livro da Colaboragdo Cochrane com préticas baseadas em evidéncias cientificas:
Guia para atengdo efetiva na gestagéo e no parto (ENKIN et al., 2005).

Além de intensa produgdo cientifica de teses, livros, videos, aprofundando a reflexéo teérica
(vide DINIZ, 2005; 2009) rehunid@s organizaram: o | Semindrio sobre Nascimento e Parto
do Estado de Sdo Paulo, em 1996, que inspirou outros eventos; os Congressos Internacionais
Ecologia do Parto e Nascimento (2002 e 2004: Rio de Janeiro e Florianépolis); e a ReHuNa
organizou as Conferéncias Internacionais sobre Humanizagéo do Parto e Nascimento
(2000: Fortaleza; 2005: Rio de Janeiro; 2010: Brasilia), em parceria com Jica, MS e outros
organismos nacionais e internacionais. Salienta-se a cooperagéo internacional: rehunid@s
também contribuiram na organiza¢do de eventos no México, Peru, llhas Candrias e
Honolulu, e foi na | Conferéncia Internacional sobre Humanizagéo do Parto e Nascimento
que foi fundada a Rede Latino-Americana e do Caribe pela Humanizagdo do Parto e
Nascimento (Relacahupan). Finalmente, cabe mencionar os Encontros de Gestagdo e Parto
Natural Conscientes, realizados anualmente no Rio de Janeiro, oportunidades de trocas
de informagdes e avangos para o movimento (mais detalhes em RATTNER et al., 2010).
Por terem estudado muito o tema, rehunid@s tornaram-se referéncias e sGo procurados
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para matérias na midia escrita, falada e televisiva, outra estratégia de disseminagdo das
propostas.

Também para disseminar informagdes foram langadas as campanhas: pelo Grupo Curumim
de Recife: Parto Humanizado, pense nisso! (1997); pela ReHuNa de Sdo Paulo, Pelo direito
de acompanhante de escolha da mulher (1999) e Pela aboli¢do da episiotomia de rotina
(2003), esta com presenca de representante do Clap. (RATTNER et al., 2010).

Em termos de politicas pablicas, foram rehunid@s que implantarom a primeira politica
publica explicita de humanizagdo do P&N, na Secretaria Municipal de Sadde do Rio de
Janeiro, nos anos 90 do século passado. Um dos frutos mais conhecidos foi a implantagdio
do novo paradigma de atengdo na Maternidade Leila Diniz, j@ em 1994, que se tornou
modelo para outras maternidades municipais. Também esse grupo institucionalizou
o acompanhante, por meio de resolugdo de 1998, inspirando o surgimento de leis e de
portarias em outras localidades. Os enfrentamentos encontrados para instalagéio da casa
de partos de Realengo mostram a tenacidade e a adescio desses profissionais ao idedrio
de humanizagdo. Muitos frutos ficaram dessa comprometida gestdo.

Sempre nos foi claro que, para o sucesso do projeto, seria necessario conquistar aliados
na gestdo publica federal. Buscando contribuir na formulagéio de politicas nacionais que
considerassem o P&N e rehunid@s participantes dos Congressos da Associagdo Brasileira
de Sadde Coletiva, em 1997 e 1998, coletaram assinaturas em mogdes encaminhadas &
plendria final e aprovadas para encaminhamento ao MS. Viram seus esforcos retribuidos
quando, em 2000, foi langado pelo MS o Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e
Nascimento, com vdrias publicagdes que consideravam as propostas do movimento e as
evidéncias cientificas. Desde entdo, rehunid@s tém sido referéncia, como consultores das
politicas pablicas, na elaboragdio dos documentos técnicos, na disponibilizagéio de campos
de estagio profissional, conduzindo projetos de implementagéo das politicas como o Doulas
no SUS e interagindo participativamente, desde 2002, no Seminério de Cesareas realizado
em Campinas; nos Semindrios de Atengdio Obstétrica e Neonatal Humanizada e Baseada
em Evidéncias Cientificas (2004 — 2006); no Pacto pela Redug¢do da Mortalidade Materna
e Neonatal (desde 2004); e, mais recentemente (desde 2011), com participagdo nos Comités
de Especialistas e de Mobilizagéio Social da Rede Cegonha, além de ter contribuido no
delineamento e realizagéio do Plano de Qualificagdo de Maternidades na Amazoénia
Legal e Nordeste (2009 e 2010), que integra o Compromisso pela Aceleragdio da Redugéio
das Desigualdades Regionais da Presidéncia da Republica. A ReHuNa considera a Rede
Cegonha a convergéncia de varias politicas e o cendrio mais favoravel possivel para a
implementagdo pratica de seu idedrio.



Também foram rehunid@s do nicleo de Santa Catarina que, inicialmente em seu estado
e posteriormente em nivel nacional, articularam para que fosse proposta lei que tornasse
obrigatéria a presenga de acompanhantes de escolha da mulher durante o trabalho
de parto e no parto. Essa iniciativa institucionalizou-se em 7 de abril de 2005, com a
promulgagdo da Lei n? 11108, de 7 de abril de 2005 (mais detalhes: RATTNER et al. 2010).

Com respeito a defesa do exercicio profissional humanizado, salienta-se que novos
paradigmas sempre encontrardo resisténcia, principalmente de quem se beneficia com
o atual estado da assisténcia. Entre as pautas da ReHuNa, desde sua fundagdo, estéo a
diversidade de locais para o parto, permitindo a escolha das mulheres; a prestagéo de
cuidados por obstetrizes; a presenga de acompanhante de escolha; e outras. Essas propostas
certamente incomodaram alguns setores da corporagdo médica, que tém buscado de
todas as formas impedir a existéncia e o funcionamento dos centros de parto normal,
ainda que estejam regulamentados oficialmente. Mais detalhes sobre esses embates em
Rattner et al. (2010). Recentemente, a medida que o movimento cresce e se consolida,
mais enfrentamentos tém aparecido, principalmente nas esferas locais, onde o confronto
de paradigmas se expressa no cotidiano: médicos contra enfermeiras ou doulas, instituicdes
privadas que impedem médicas humanizadas de atender partos no quarto etc. A ReHuNa
ndo se furta a esses enfrentamentos e tem dado respostas das mais variadas, fazendo essa
defesa, tanto no plano individual, como no politico e social (vide ‘As marchas das mulheres’,
ao final) — em geral, com resultados favoraveis ao movimento.

O ponto mais desafiador da agenda da ReHuNa é a formagéo de trabalhadores de sadide
para o novo modelo. Algumas faculdades de Enfermagem desenvolvem essa proposta e
ha contingente crescente de enfermeiras obstetras que adotam o novo modelo, havendo
as que assumiram a mudanga ao ponto de assistir apenas partos domiciliares, como
relatado anteriormente. A mobilizagdo da Enfermagem conseguiu que fosse aberto curso
de Obstetricia entre os novos da Universidade de Séo Paulo, na USP-Leste, direcionado
ao novo paradigma. Iniciado em 2005, encontrou-se dificuldades para o registro das
formadas no Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo, pleito resolvido na Justiga.
Outra dificuldade é a abertura de vagas para obstetrizes nos servigos puablicos e privados
de sadde; em agosto de 2012 houve audiéncia pdblica na Assembleia Legislativa de Sdo
Paulo para discutir essa possibilidade.

Todavia, o né gérdio é a formagdo de novos médicos e a atualizagdio dos que atualmente
praticam, para uma Obstetricia baseada em evidéncias cientificas e menos intervencionista.
Em muitas faculdades ndo se ensina a fisiologia do parto normal e hd médicos formados
que nunca assistirom a um parto vaginal — podendo prestar-lhe assisténcia dado seu
diploma! Ademais, o Ministério da Educagdio alega respeito & autonomia universitdria
para nédo interferir nos curriculos de Obstetricia. Por outro lado, o MS condicionou o repasse
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de recursos de hospitais universitarios federais a adequagdio da ambiéncia, segundo a
Resolugdo da Diretoria Colegiada da Anvisa n? 36/2008. Porém, apenas a readequagdo
da ambiéncia ndo condicionard os contetidos. Hotimsky (2007) mostrou o processo de
ensino de Obstetricia em duas prestigiosas faculdades de Medicina de Séo Paulo, sem
relagdio com evidéncias cientificas e com “contetidos ocultos”, em que a conveniéncia dos
profissionais antecede o objetivo do cuidado.

Para o sucesso do novo paradigma, serG necessario desatar esse né, que demandarda
articulagéio com entidades médicas como o Conselho Federal de Medicina e a Febrasgo.
Mudar os contetidos e as praticas que séo ensinadas. A grande ddvida é: quem ensinaré os
professores? E como? Uma das possibilidades seria o Projeto Faimer.® Este € um desafio para
as instéincias governamentais e um problema que, constantemente, a ReHuNa levanta
nos espagos de interlocugdio de que participa.

3 Movimento locals Participagéo da comunidade na construgéo do cuidado
materno e infantils a experiéncia do Hospital $ofia Feldman

No Hospital Sofia Feldman (HSF), a comunidade teve participagéo ativa desde sua
criagdio, com envolvimento na mobilizagéio para aquisiciio do terreno e da construgdio
do hospital, e no cotidiano da assisténcia, por meio do trabalho voluntério e da presenca
de acompanhantes para mulheres e recém-nascidos. Posteriormente, a participagdo da
comunidade ampliou-se, com desenvolvimento de projetos em parceria com a Associagdio
Comunitdria de Amigos e Usudrios do HSF (Acau/HSF) e do Conselho Local de Sadde. Esses
projetos possibilitam a permanéncia da comunidade na instituigdio em periodo integral,
o que favorece o exercicio do controle social e da gestéo participativa, contribuindo para
a humanizagdio da assisténcia. Destacaremos dois projetos que envolvem a participagdo
da comunidade na construgéo e na avaliagdo do cuidado & mulher na instituigéio: Doulas
e a Ouvidoria Comunitdrias.

Atualmente o projeto Doula Comunitdria é composto por 28 voluntdrias, mulheres que
ja passaram pela experiéncia da maternidade e que permanecem durante as 24 horas
didrias na instituicdo. Sua atuagédio é no apoio as mulheres em trabalho de parto e no
parto, oferecendo-lhes suporte emocional e fisico, como segurar a méo da mulher, respirar
com ela, prover encorajamento e tranquilidade. Essa experiéncia serviu como referéncia
para a Capacitacéo de Doulas Comunitdrias para o Sistema Unico de Sadde (SUS) em
maternidades da Regido Norte, Nordeste e Centro-Oeste, em parceria com o MS, projeto
desenvolvido entre 2003 e 2006. E atualmente, em Belo Horizonte, integra a Politica
Publica Municipal de Doulas nas maternidades do SUS.

Jé o projeto da Ouvidoria Comunitaria atualmente & composto por sete voluntarias,
presentes na instituicdio de 7h as 19h, todos os dias, com a fungéio de ouvir usudrias e seus



familiares em suas demandas (reclamagdes, sugestdes e elogios) e apresentar a instituigdio
as mulheres que desejam conhecer o hospital.

Além disso, a participagdio do usudrio na avaliagdio da assisténcia prestada no HSF acontece
em espagcos distintos, como reunides com acompanhantes, reunides de puérperas e reunides
administrativas na Casa de Sofia e na Unidade de Cuidados Intermedidrios Neonatais. Essas
reunides objetivam oferecer escuta qualificada sobre a assisténcia recebida e as experiéncias
vivenciadas durante a internagdo. Além das reunides, ha ainda possibilidade de avaliagéo
escrita pelos usudrios, por meio de questiondrios aplicados pela ouvidora comunitdria, e
também por meio de caixas de sugestdes afixadas nos diferentes setores do hospital.

A reunido com acompanhantes é realizada todas as manhds, incluindo domingo, em uma
sala do Centro de Capacitagéio do HSF. E coordenada pelo servico social e hd sempre
contribui¢do da ouvidora comunitdria em sua organizagdio e desenvolvimento. Nela
acontecem trocas de experiéncias entre acompanhantes, profissionais e comunidade,
aprofunda-se a reflexdo sobre o sistema de sadde do Pais, maternidade e paternidade
(OLIVEIRA, 2012); durante a reunido, valores culturais sobre processo de nascimento,
exercicio da cidadania, SUS e em relagéo a instituigéio séio reconstruidos.

A presenca da comunidade no cotidiano da institui¢do, tanto na gestdio quanto na produgdo
do cuidado, possibilita escuta constante das demandas dos usudrios e trabalhadores; estas
orientam a construgdio de propostas concretas para melhoria das praticas de assisténcia e das
condi¢des de trabalho, transformando a realidade, ao tornar possiveis propostas até entdo
impensadas (LOPES; DITTZ, 2010). Assim, pode-se afirmar que essa participagéo assegura
espagos efetivos para o exercicio da democracia e do controle social, com postura ativa e
de néo resignagdio desses sujeitos, permitindo reafirmar a satde como direito de cidadania.

4 A organizagéo das doulass profisséio ou ocupagéo?

Em 2003, a ReHuNa organizou curso de capacitagdo de doulas, ministrado por
representante da Dona — Doulas of North America, no Rio de Janeiro e em Brasilia. Na
ocasicio, houve visita das organizadoras ao MS, onde foi apresentada a proposta de
trabalho das doulas e, a partir desse ano, foram iniciadas as capacitagdes oficiais de Doulas
Comunitdrias Voluntdrias, por meio de convénio com o Hospital Sofia Feldman. No dmbito
do privado, mulheres ja vinham trabalhando como doulas e cursos esparsos jé haviam
sido realizados. Desde entdo as doulas, mulheres que acompanham outras mulheres em
trabalho de parto e no parto, estéo se multiplicando em nosso Pais. O exercicio dessa
atividade difundiu-se, o que trouxe questionamentos sobre sua legitimidade e originou a
necessidade de seu reconhecimento formal.
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Essa discussdo teve inicio no 82 Encontro Nacional de Doulas em Brasilia, durante a lll
Conferéncia Internacional sobre Humanizagéo do Parto e Nascimento, organizada pela
ReHuNa em novembro de 2010, na mesa redonda sobre Doulas profisséo ou ocupagéo?
No debate estavam uma representante do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) e
uma doula. A representante do MTE acentuou a importancia, do ponto de vista legal, do
reconhecimento formal da doula como ocupagéo. Com isso, doulas poderiom usufruir de
beneficios de ocupagdes do Pais, como possibilidade de recolhimento de INSS, férias, licenga
para tratamento de sadde e aposentadoria, entre outros. A proposta foi acolhida com
entusiasmo por todas as participantes do evento. A despeito de todos questionamentos,
certa era a necessidade de atuagdo da doula, fosse como ocupagdio ou profisséo, contar
com reconhecimento legal.

A Classificagdio Brasileira de Ocupagdes (CBO) é o documento que reconhece, nomeia
e codifica os titulos e descreve as caracteristicas das ocupacdes do mercado de trabalho
brasileiro. Sua atualizagéio e modernizagdo devem-se as mudangas ocorridas no cendrio
cultural, econdmico e social do Pais nos Gltimos anos, implicando alteragdes estruturais no
mercado de trabalho. A nova CBO tem dimensdio estratégica importante, na medida em
que, padronizando cédigos e descrigdes, podera ser utilizada pelos mais diversos atores
sociais do mercado de trabalho. Terd relevancia também para a integracgdo das politicas
publicas do MTE, sobretudo no que concerne aos programas de qualificagdio profissional e
intermediagdio da maéo de obra, bem como para o controle de sua implementagdo.

Para dar inicio ao processo de reconhecimento, deve-se ter mais de 200 pessoas praticando
essa atividade no Pais. Para o MTE ficou evidente, durante o 82 Encontro Nacional
de Doulas, que as doulas ja tinham ultrapassado em muito essa marca. O tramite
de reconhecimento na CBO foi aberto em 2012, quando foi convocado um grupo de
especialistas para participar da defini¢éio e da caracterizagdo das atividades e atribuigdes
desenvolvidas para orientar essa classificagdo. Com base nessas descricoes, em janeiro de
2013 o MTE reconheceu a Ocupagdo Doula, publicando-a na categoria ocupacional n2
3.221 — Tecndlogos e técnicos em terapias alternativas e estéticas, sob n? 3.221-35. Ainda
que se possa questionar se essa insergdio € a mais adequada, esta € uma conquista adicional
do movimento social pela humanizagéo da atengéio ao P&N.

Uma possibilidade de ampliagéio do acesso das parturientes ao cuidado das doulas é projeto
“Doulas no SUS”, parceria entre o MS e a Universidade de Brasilia (UnB) que conta com a
contribui¢do da ReHuNa. Em uma primeira fase, trata-se de elaborar material instrucional
para, em seguida, formar tutoras e multiplicadoras de doulas em todo o Pais. Também
serd elaborada cartilha para ampla distribuigdio nos servigos de sadide, para que conhegam
e cultivem o trabalho das doulas.



5 Os movimentos das parteiras tradicionais

Parteiras realizam a fungdo mais antiga na humanidade. Estdio registradas e reconhecidas
em documentos antigos como afrescos egipcios e a biblia. No Brasil, as parteiras sdo
inGmeras e incontaveis. No interior do Pais percorrem grandes distancias a pé, a cavalo,
em pequenas embarcagdes, por estradas, por rios ou no meio da mata para atender
ao chamado das mulheres em trabalho de parto, que lhes confiam os cuidados ao parir
e ao nascer. Rezam implorando protegdo aos santos, Deus e Nossa Senhora e cantam
para a mulher cangdes de estimulo e de conforto; fazem massagens, banhos e utilizam
medicacdes & base de ervas. Este arsenal é descrito por Mary Del Priori como um “saber
informal, transmitido de mée para filha, era necessario para assegurar a sobrevivéncia dos
costumes e tradi¢ées femininas” (DEL PRIORI, 2004, p.81). Em geral séio maes, ja pariram,
tornando-as mais experientes e com maior compreensdo para a hora de dar & luz. Exercem
outras fungdes, muitas vezes na agricultura ou em pequenos negécios. Isso permite que
suas vidas de parteiras deixem de ser rotina como acontece nos hospitais. Sdo chamadas
para atender parturientes eventualmente, tendo espago e tempo para outros trabalhos
que lhes permitem sair de uma fungéo que poderia se tornar rotineira e fastidiosa.

Parteiras tradicionais foram desconsideradas e excluidas por “adog¢dio de mecanismos sutis
de desqualificagdo e de humilhagéo social que operam em nossa cultura, em relagdo as
mulheres e a cultura feminina” (RAGO, 2002, p. 60), relacionados as perspectivas de género
que hierarquizam feminino e masculino, sob a égide do sexismo. Independentemente da
representacdo social atribuida, parteiras sempre estdo disponiveis para mulheres que
necessitam de seus cuidados, principalmente nos rincées do Pais onde o sistema de sadde
ainda ndo estd estruturado.

Desde os tempos da Fundagdo Servicos Especiais de Sadde Pdblica (Sesp), e depois pelo
MS, tem-se capacitado parteiras tradicionais. O grande diferencial surgiu em 2000, no
convénio com o Grupo Curumim — Gestagdo e Parto, ONG cuja agenda inclui direitos
sexuais e direitos reprodutivos. Adotando metodologia paulofreiriana de problematizagéio,
contribui para a construgdo de conhecimento alicer¢ada na perspectiva cidadd, de direitos
das mulheres e das parteiras tradicionais (MELO; VIANA, 2006). Por meio desse convénio,
até 2012 ja foram capacitadas cerca de 1.900 parteiras tradicionais e 1.350 profissionais de
saude. Outras iniciativas importantes séo a constituicéio da Rede Nacional de Parteiras
Tradicionais (RNPT), trabalho pioneiro da ONG Cais do Parto, e o trabalho desenvolvido
com parteiras da Chapada Diamantina pela Universidade do Estado da Bahia.

Também parteiras tradicionais vém se organizando e ha registro de suas Associagdes nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A criagdio de associagdes, o perfil das associadas e
os efeitos dessa vinculagéo sobre a atuagéio dessas mulheres apontam para a emergéncia
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de novos olhares sobre parteiras tradicionais. E ja é tradicional a Marcha das Parteiras,
realizada durante as comemoragdes do Dia Internacional da Parteira, 5 de maio.

Suas reivindicagées incluem reconhecimento como profisséo (atualmente constam da CBO
com o namero 515.115 — Parteira leiga) e principalmente seus direitos, sendo o mais candente
a aposentadoria, pois ao envelhecer encontram-se sem arrimo. Iniciativa importante foi
do Amapé (JUCA; MOULIN, 2002), que passou a realizar encontros periédicos de parteiras
e lhes garantiu subsidio de meio saldrio minimo de 1995 a 2002, programa retomado em
maio de 2012.

P

A recuperagdo e a valorizagéo da heranc¢a de seus saberes e praticas também é
preocupagdio do movimento social e hd algumas iniciativas nesse sentido. O Instituto
Noémades, de Pernambuco, desenvolve projeto de inventdrio desses saberes e praticas e
ja deu entrada no Instituto do Patriménio Histérico e Artistico Nacional (Iphan/PE) de
solicitagdio desse reconhecimento, em parceria com o Grupo Curumim, a Associagdo das
Parteiras Tradicionais de Caruaru e a Associagdo das Parteiras Tradicionais e Hospitalares
de Jaboatdo dos Guararapes. Durante o XXII Congresso do Conasems de 2006, em
Pernambuco, foi realizada a Roda Teméatica A Mediicina Tradicional e os Sistemas Municipais
de Sadde: Humanizagéo do Parto sob o Enfoque do Patriménio Cultural, que resultou
em uma publicagéio com esse titulo do Conasems (Rattner & Terra Ferraz, 2009). No Dia
Internacional da lll Conferéncia Internacional sobre Humanizagéo do Parto e Nascimento,
em 2010, foi compartilhada essa iniciativa de reconhecimento e valorizagéo dos saberes da
parteira tradicional com movimentos sociais internacionais. Destaque-se nessa Conferéncia
a mesa redonda A importéncia da atengéo a interculturalidade nos sistemas de sadide,
que abordou iniciativas de integragdo das diferentes culturas em vérios paises da América
Latina, e a mesa Fortalecimento e Valorizagéo das Parteiras Tradicionais, Inser¢Go no
Sistema de Satde.

Também na UnB ha iniciativa de reconhecimento da sabedoria das parteiras do Centro-
Oeste como patriménio imaterial da humanidade, em um projeto em parceria com a
Secretaria de Politicas para as Mulheres e o projeto Vidas Paralelas da UnB, desenvolve
proposta de que a ocupagdo das parteiras seja integrada na Rede Certificdo Ministério da
Educagdo e Ciéncia (MEC). Esta linha de atuagdo do MEC se propde a dar reconhecimento
a outros saberes que ndo os académicos, por meio de certificagdo oficial por instituigdio
de ensino. Serdo inventariadas habilidades, praticas e saberes da parteira tradicional,
incluindo rezas e uso de raizes, para depois oferecer possibilidade de certificagdo as parteiras
tradicionais que estejam interessadas. Ainda had muito a fazer para que recebam o devido
reconhecimento, mas esses séio alguns passos.



6 As marchas das mulheres

No Brasil, ja nas décadas de 1970 e 1980, inicia-se a mobilizagdio dos movimentos de
mulheres em torno de temas que afetam sua sadde, entre eles a gestagdo e o parto. Uma
conquista é a institui¢éio da Area Técnica de Satide da Mulher no MS, como prioridade
individualizada. A reivindicagdo a época é “Voluntdria, prazerosa, segura e socialmente
amparada — esta é a maternidade defendida pelas feministas brasileiras envolvidas com
a humanizagéo do parto’. (DINIZ; CHACHAM, 2002, p. 3)

A mobilizagdio das mulheres de que trataremos é mais recente e aconteceu por iniciativa
espontdnea de outros grupos de mulheres. Em 10 de junho de 2012, foi apresentada em um
programa dominical vespertino de grande audiéncia matéria sobre parto domiciliar, em
que foi exibido um video do Youtube™ que havia tido mais de dois milhdes de visualizagdes.
Nessa matéria, entre outras pessoas, um professor de Obstetricia da Universidade Federal
de Sdo Paulo fez comentdarios sobre evidéncias cientificas que ddo suporte a escolha de
um parto domiciliar. No dia seguinte, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro
(Cremerj) publicizou sua intengéio de denunciar esse médico ao Conselho Regional de
Medicina de Sdo Paulo, para puni¢éio por seu posicionamento favoravel ao parto
domiciliar."

Imediatamente houve intensa articulagdio nas redes sociais, principalmente da parte da
entidade Parto do Principio — Mulheres em rede pela maternidade ativa. Em repadio a
decisGo arbitréria dos Conselhos de Medicina em punir profissionais que compreendem
ser da mulher a deciséo sobre o local do parto, foi idealizada a Marcha do Parto em Casa
(MPC). Além da defesa pelo direito a liberdade de escolha, liberdade de opinido, pela
humanizagdo do P&N e pela melhoria das condigoes da assisténcia obstétrica e neonatal
no Pais, também se demandava de que algo fosse feito em relagéo as altas taxas de
cesarianas que posicionam o Brasil entre os primeiros colocados do ranking mundial, sendo
que favorecer partos domiciliares seria uma possibilidade para essa redugdo.

A MPC foi organizada em trés dias, por meio de redes sociais, e realizada nos dias 16 e 17 de
junho, com manifestagdes em 31 cidades do Brasil e uma no exterior, para afirmar os direitos
das mulheres a escolhas informadas, & sua integridade fisica e a experiéncia sauddvel de
parto.” Nelq, foi distribuida uma Carta Aberta a Sociedade. Em paralelo, foi langada na
internet peti¢éio de apoio ao profissional®. Salienta-se que ja estava disponivel na internet
outra petigdio, reivindicando debate cientificamente fundamentado sobre local de parto*.
Essas peti¢des ficaram disponiveis coletando assinaturas por varios meses.

A MPC obteve muita visibilidade nacional e conseguiu que o movimento de humanizagdo
estivesse no mais assistido programa vespertino dominical em duas semanas seguidas, 17
e 24/6/2012.
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No més seguinte o Cremerj publicou duas resolugées (n2 265 e n? 266/2012). Uma proibia
os médicos do Estado do Rio de Janeiro de assistirem partos domiciliares e atuarem como
referéncia para equipes de partos domiciliares. A outra proibia médicos diretores de
estabelecimentos de satide de permitir o trabalho de “obstetrizes, doulas, parteiras etc.”
nos estabelecimentos que dirigiam. Ou seja, essas resolugdes fortaleciam a viséo do parto
como ato médico.

Ambas as resolucdes foram consideradas por nés ativistas como reacdo a marcha das
mulheres de junho. Postulamos que essas resolugdes do Cremerj séio contrdrias ds mais
atualizadas evidéncias cientificas acerca do cuidado durante o parto, além de violar os
direitos humanos das mulheres. Também séo contrdrias as recomendagdes sobre assisténcia
segura e humanizada do MS e da Organizagdo Mundial da Sadde, e sdo ilegais, pois
atentam contra vérios dispositivos existentes, como as leis n2 11.108, de 7 de abril de 2005
(Lei do acompanhante) e do exercicio profissional da Enfermagem (Lei n? 7.498, de 25 de
junho de 1986, Decreto n? 94.406, de 8 de junho de 1987). Parteiras e doulas, bem como
centros de parto normal (casas de parto), integram o programa Rede Cegonha do MS
para aten¢dio mais segura e humanizada e suas diretrizes sdio baseadas em evidéncias
cientificas sélidas.

Houve nova Marcha do Parto, em 5 de agosto de 2012, e o Conselho Regional de
Enfermagem do Rio de Janeiro (Coren/RJ) entrou com agdio na Justica contra essas resolugdes,
tendo conseguido liminar que suspendeu seus efeitos até o julgamento. Nova petigéo foi
inserida na internet, desta vez solicitando revogagdo das resolugdes e dirigida ao MS, ao
Conselho Federal de Medicina, ao Ministério Pdblico Federal, ao Conselho Nacional de
Direitos da Mulher, ao Ministério Piblico do Estado do Rio de Janeiro e & Defensoria Piblica
do Rio de Janeiro™. Em menos de um més jaé havia mais de 8 mil assinantes.

Paralelamente, o movimento buscou apoios, intermediados pela ReHuNa, tendo
conseguido audiéncia com o atual ministro da satde, Alexandre Padilha, que deu boa
acolhida as demandas do movimento social. O MS se posicionou publicamente na defesa
das politicas pablicas que incluem parteiras tradicionais e doulas®. A midia escrita,
televisiva e falada deu ampla cobertura ao movimento. O episédio acabou provocando
manifestagdes inclusive de outras entidades médicas, a exemplo da Federagédio Brasileira
das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)', do Conselho Federal de Medicina”,
dos Conselhos Regionais de Medicina da Bahia® e de Pernambuco®, mostrando que ha
divergéncias na categoria médica a respeito do parto domiciliar e do trabalho em equipe
na atengdio ao parto. O Conselho Nacional de Sadde®, a Associagéio Brasileira de Saade



Coletiva (Abrasco)? e o Centro Brasileiro de Estudos sobre Satde (Cebes)? se posicionaram
contrariamente as resolugdes.

As organizadoras das marchas destacam o conflito de interesse do Cremerj na perpetuagéo
de modelo violento de parto, tentando impedir o direito de escolha das mulheres, violando
assim seus direitos reprodutivos. Um dos slogans do protesto é “Chega de parto violento
para vender cesdreas”’. Estudos mostram que as taxas alarmantes de cesérea nos hospitais
brasileiros ndo podem ser justificadas pela demanda das mulheres, pois a maioria delas
declara no inicio da gravidez sua preferéncia pelo parto normal.

Segundo os grupos de mulheres e seus aliados, incluindo muitos médicos, o Cremerj é
seletivamente tolerante com violagdes éticas graves: superestimagdo de riscos para os
bebés para induzir mulheres a aceitar cesarianas eletivas; abuso de intervengdes dolorosas
e potencialmente prejudiciais, tais como uso liberal da episiotomia, inducoes e férceps
(para oferecer cesariana como “melhor”, comparativamente); humilhagéo sexual das
mulheres no parto quando pedem ajuda ou manifestam dor; e outras formas de violéncia
de género. As ativistas também denunciavam que os médicos frequentemente violam a
Lei Federal n211.108/2005 que garante o direito de acompanhante de escolha durante o
parto, tornando essa vivéncia ainda mais estressante.

O Cremerj ja apelou duas vezes da sentenga, demonstrando que a batalha legal sera
longa e ardua, pois provavelmente serd travada até a dltima instancia — e ndo é possivel
prever seu desfecho, ainda que evidéncias cientificas, politicas pablicas, dispositivos legais
e o Cédigo de Etica Médica estejam sendo afrontados. Fica, para quem acompanha o
episédio, a grande preocupagdio com a sadde das mulheres e dos bebés cariocas, que seriom
privados da referéncia para complicacdes, aspecto essencial do parto extra-hospitalar,
assim como de suporte emocional durante o parto, caso no julgamento final, as resolugdes
sejam consideradas ativas.

7 Consideragdes finais

Politicas sociais scio estruturadas como resposta as reivindicagdes sociais, ja que a fungdo
dos governos é equilibrar os interesses dos diversos segmentos sociais. Em geral, quando
essas vozes ndio se fazem ouvir, séo ignoradas nas politicas pablicas. E os movimentos sociais
crescem e se desdobram em movimentos de doulas, de parteira urbana, de parteiras
tradicionais e o fulcro da assisténcia, o movimento das mulheres, que se evidencia nas
marchas do parto.

No caso da humanizagdo da atengéio a P&N, houve sinérgica convergéncia das politicas
publicas com as reivindicagdes sociais, estando muitos ativistas dos dois lados do espectro:
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tém origem nos movimentos sociais porém, dado seu aprimoramento técnico e cientifico,
contribuem para a formulagéio e o desenvolvimento das politicas que atendem a seus anseios.

Fato recente é a saida das mulheres as ruas, para reivindicar o direito de escolha para seus
partos. Grantly Dick-Read (2011, p. 17), referindo-se s mulheres inglesas de sua época, nas
marchas por seus direitos no parto, comenta:

Nunca antes na histéria do homem ele teve que enfrentar poder téo
grande como o das mulheres ativistas, que exercem suas reivindicagdes
tdo justificadas e com uma demanda tdo impressionante. Atualmente
elas sdo ativistas buscando sua sadde e felicidade no parto natural e
na beleza inata de seus bebés, que iniciardo suas vidas incélumes das
interferéncias, que bem poderiam ter sido evitadas.?

E preocupante que, apesar das iniciativas governamentais e da sociedade civil, permanega a
tendéncia ascendente das taxas de cesdrea brasileiras: segundo o DATASUS?, foram 48% em
2009, 52% em 2010 e dados preliminares do inquérito Nascer no Brasil® sugerem 54% para
2011. Questionamento importante: para qual parto normal estariamos reduzindo as cesdreas?
Esse parto que é rotina dos servigos, de que 25% das mulheres se queixam de violéncia?

Para nés, a Rede Cegonha visa corrigir essa situagdio, atuando na gestdo do cuidado —
de forma a que seja humanizado; na gestdo do sistema de satde, organizando redes
de cuidado que permitam assisténcia com seguranga, adequada aos diferentes graus
de risco, com garantia de vagas para o parto, visando eliminar a peregrinagdo; e com
o apoio do Comité de Especialistas e do Comité de Mobilizagdéio, em que participam os
mais variados setores organizados da sociedade civil. Com essa produtiva articulagéo,
de governo, sociedade civil organizada e movimentos de mulheres, espera-se conseguir
mudar o paradigma vigente na atengéio a P&N, reduzindo a violéncia institucionalizada
e humanizando a assisténcia, beneficiando as diades de maes/bebés e suas familias, o
que impactard na satade dos brasileiros, j& que anualmente ocorrem no Pais cerca de trés
milhdes de nascimentos.
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Resumo

Visa refletir a articulag@o do tema violéncia institucional nas maternidades, na
perspectiva dos direitos humanos e a rede materna e infantil como possibilidade
de atuagdo e possivel proposta de enfrentamento e afirmagdo do respeito a vida
humana. Toma-se como referéncias a conceituagdo sociolégica de violéncia e
violéncia institucional, os contextos de praticas das maternidades integrantes
do Plano de Quadlificagéio das Maternidades (PQM) na Amazénia Legal (AL)
e Nordeste (NE), as diretrizes do POM e a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH), seus desafios e possibilidades. E preciso resistir a todas as formas de
violéncia e investir esforgos no sentido do respeito & vida humana e da inclusdo
como diretriz, visando ao fortalecimento de coletivos e suas capacidades de
andlise e intervencdo, afirmando a produgdo de sadde como producdo de
subjetividade. A elaboragdo de politicas piblicas que assegurem a diminuigdio das
desigualdades e iniquidades sociais, a valorizagdo dos trabalhadores da sadde,
a utilizagdio das boas prdticas no parto e no nascimento, o uso de evidéncias
cientificas, a garantia dos direitos humanos, a distribuicéio adequada de servigos
e equipamentos e o trabalho em rede integral podem ser algumas importantes
medidas para essa mudanga.

Palavras-chave:

Humanizagdo da assisténcia. Parto humanizado. Violéncia contra a mulher.
Violéncia institucional.

Abstract

This study deals with the institutional violence in maternities from the perspective
of the human rights and with the maternal and child healthcare network as a
possible field of action for the promotion and affirmation of respect for human
life. The sociological conceptualization of violence and institutional violence are
taken as a point of reference in the context of maternity practices within the
Maternity Qualification Plan (MOP) implemented in the Brazilian Amazon (AL)
and Northeast (NE) regions, the MQP guidelines and the National Humanization
Policy (NHP), with all their challenges and possibilities. We must resist all forms of
violence and invest efforts in the promotion of respect for human life and social
inclusion, aiming to strengthen certain populations and their capacities for analysis
and intervention, considering the healthcare outcome as a subjective issue. The
development of public policies that ensure the reduction of social inequalities
and inequities, the valuation of healthcare workers, the use of best practices in



labor and childbirth and the use of scientific evidence, ensuring the respect for the human
rights, the adequate distribution of services and equipment and a work carried out in the
integral healthcare network, may be some important measures for this change.

Keywords:

Humanization of healthcare. Humanized birth. Violence against women. Institutional
violence.

Introdugéio

Sem o amparo do sentimento de uma humanidade comum, ndo héa
conversa possivel entre diferengas. Apenas a promessa de um exterminio
reciproco (CALLIGARIS).

A violéncia crescente em nosso cotidiano é alvo de estudos em diferentes perspectivas,
configurando temética “complexa, polissémica e controversa” (MINAYO, 2006, p. 7). Chega
a ser algo que nos inquieta e desconcerta a avalanche de noticias que envolve as diversas
formas de violéncia em nossos dias.

Embora a violéncia se ressalte na atualidade, consiste em fenédmeno sécio-histérico desde
a origem da humanidade. A pesquisadora e sociéloga Cecilia Minayo lembra-nos da
passagem biblica de Caim e Abel, que evidencia a convivéncia humana como permeada
da disputa de poder, de 6dios e de vontade de aniquilar o outro, a qual se manifesta em
formas diferenciadas, desde discriminagdo, desprezo, menosprezo pelo outro, autoritarismo
até crueldades (MINAYO, 2006).

Algumas situagdes propagadas ou vividas nos torna perplexos, como os frequentes
assassinatos no cotidiano por questdes banais, porém, corremos o risco de que este estado
de coisas se transforme em rotina e nos acostumemos com ele, quando entéo ndo o
perceberemos. Ele, pois, entdo naturaliza-se e, por vezes, vira o comportamento comum
assumido pela sociedade ou grupo. E importante destacar o fato de que existem formas
de violéncia toleradas pelos agrupamentos sociais e outras inaceitdveis em determinados
codigos morais, e, portanto, condenadas.

Eventos violentos passam pelo julgamento moral da sociedade. Significa dizer que,
dependendo dos cédigos morais, certos comportamentos séo tolerdveis. Consoante

Cadernos HumanizaSUsS

135



Cadernos HumanizaSUS

136

expressa Minayo (2006), a visdo de violéncia presente na consciéncia contemporanea é
a forma criminal e delituosa, associada ao crime, que fere a moral de todas as culturas.
Popularmente, a corrupgdo, o pecado e a miséria, consequéncia da ordem social vigente,
que leva a desigualdades e a exclusdio, constituem outras formas de violéncia, estas mais
“aceitdveis”.

Muitas sGo as explicagdes para a violéncia em nossos dias. Minayo (2006) indica-nos
que a violéncia abrange aspectos histéricos, culturais, sociolégicos e até econdmicos. Esse
fendmeno se vincula as caracteristicas de uma sociedade pds-moderna e de aspectos da
subjetividade expressa nos comportamentos (RIOS, 2009). Compreendé-lo, portanto, é
fundamental para guiar de forma critica a agéo de cada qual.

No Braisil, as desigualdades sociais e as iniquidades favorecem as expressdes da violéncia,
sobretudo nas regides Norte e Nordeste, tradicionalmente mais desfavorecidas em termos
econdémicos e de condi¢des dignas de vida. Marilena Chaui caracteriza a sociedade brasileira
como violenta, autoritdria, vertical, hierarquica e oligarquica, polarizada entre a caréncia
total e o privilégio absoluto (CHAUI, 2006), o que torna as mudangas neste quadro
mais dificeis, pois hd bloqueios e resisténcias a efetivagdo dos direitos humanos (GOMES;
NATIONS; LUZ, 2008).

Na érea da satde, usudrios reclamam das condigdes de acesso e de atendimento, assim como
os profissionais scio alvo de agressées e insatisfagdes por parte dos pacientes, tornando-se
um desafio a relagdio profissional-paciente (CAPRARA; FRANCO, 1999; NATIONS; GOMES,
2007).

E destacado o fato de que, apesar dos esforcos para aperfeicoar a qualidade dos servigos
de sadde, visando, por meio do estabelecimento de politicas pdblicas, a universalizagdo
do acesso, & integralidade, & humanizagéo, ao fortalecimento do Sistema Unico de Satde
(PASCHE, 2009), iniquidades, violéncia institucional e simbdlica acontecem nas préticas
de satde (DESLANDES, 2004; GIGLIO-JACQUEMOT, 2005; NATIONS; GOMES, 2007).

Na busca da humanizagdo do parto e do nascimento, investimentos séio feitos na melhoria
obstétrica e neonatal, universalizagéio do acesso a assisténcia pré-natal e ao parto, exames
de rotina, diminuigéio das taxas de cesdreas desnecessarias. Persistem, entretanto, uma
cultura discriminatéria, punitiva e correcional dirigida as mulheres e caracteristicas de uma
relagdio profissional-usudrio: autoritdria, com tratamento discriminatério, desumano ou
degradante, desafiando a uma transformagdo das desigualdades (DINIZ, 2009; GOMES;
NATIONS; LUZ, 2008). Assim, é consenso o fato de que qualquer violéncia contra a mulher
€ uma questdo de sadde (KISS; SCHRAIBER, 2011).



Ante o que expusemos, nos interrogamos, em busca de respostas, quando ainda cursando
o mestrado, em 2003, no qual desenvolvemos pesquisa com o objetivo de identificar
a percepgdo de usudrios sobre a humanizagdo hospitalar: por que o nascimento como
fenébmeno tdo propagado socialmente é marcado pela violéncia? Quais fatores contribuem
para a mulher se sentir desvalorizada e abandonada? Parte dessas respostas estd em artigo
intitulado “Pisada como Pano de Chao”: experiéncia de violéncia hospitalar no Nordeste
brasileiro (GOMES; NATIONS; LUZ, 2008).

Com a oportunidade de participar na Supervisdo do Projeto de Qualificagdo das
Maternidades (PQOM) na AL e no NE brasileiros, recolocamos-nos perante novas questoes
que os desafios destas realidades trouxeram e sobre os quais o POM atuaria, visando &
qualificagéo das praticas e a redugdo da mortalidade materna e infantil. Desse modo, este
artigo visa fazer e introduzir uma reflexéo a respeito do tema da violéncia institucional
nas maternidades, a perspectiva dos direitos humanos e a rede materna e infantil como
possibilidade de atuagdo e possivel proposta de enfrentamento e afirmagdo do respeito
a vida humana.

Tomamos como referéncias as conceituagdes sociolégicas de violéncia e de violéncia
institucional, os contextos de praticas das maternidades integrantes do POM na AL e no NE
brasileiros, as diretrizes do Plano de Qualificagéio das Maternidades e da Politica Nacional
de Humanizagdo, seus desafios e possibilidades.

Compartilhamos, assim, ideias fruto destas experiéncias, de pesquisas, da escuta as mulheres,
aos trabalhadores e aos gestores, histérias contadas e vividas; longe, alids, de nos situar como
portadora de uma verdade sobre um tema téo complexo. Até mesmo as verdades sGo
provisérias, na medida em que revisitamos continuamente nossas percepgdes e elaboramos
interpretagdes do mundo.

Violéncia e violéncia institucional nas maternidades: conceitos, raizes e
preconceitos

A palavra “violéncia” vem do latim violentia, designando “ato de violentar: constrangimento
fisico ou moral: uso da for¢ca, coagéo” (FERREIRA, 1975, p. 1463). Consiste ainda em invasdio
da autonomia, da integridade fisica ou psicolégica e & vida do outro. No senso comum,
entende-se pelo uso de palavras ou agdes que constrangem e machucam as pessods, causam
danos; o uso abusivo do poder, que resulta em ferimentos, sofrimentos, torturas e mortes.

Existem outras formas de violéncia, entretanto, além da forga fisica, que sGo até mais
agressivas, opressoras, dominadoras e complicadas de encarar pela sutileza como se
escondem na macroestrutura, na estrutura institucional, nas relagées sociais e nos significados
simbélicos (LUZ, 1979). A “Violéncia estrutural” é uma forca macrossocial no dmbito
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politico-econémico, que limita injustamente o acesso as oportunidades dos desfavorecidos
(ABADIA-BARRERO; CASTRO, 2006).

Essas varias formas de violéncia se agravam em contextos de grandes desigualdades
sociais, pois prevalecem situagées com “algum grau de injustica”, uma vez que diferengas
se associam as caracteristicas sociais e situam alguns grupos em desvantagem com relagdio
a oportunidade de se manter sadio (BARATA, 2009). O SUS, ao estabelecer o acesso
universal, busca reduzir as desigualdades no atendimento das necessidades dos usuarios.

A violéncia institucional é aquela exercida pelos préprios servicos publicos, por agdo ou
omissdio, e o poder abusivo do Estado concretiza-se nestes espacos (GOFFMAN, 1963). Tem
como caracteristicas contribuir para a ordem social injusta, podendo ser identificada de
varias formas: peregrinagdo por diversos servigos até receber atendimento; falta de escuta e
de tempo para a clientelq; frieza, rispidez, falta de atengéio, negligéncia e maus-tratos dos
profissionais com os usudrios, motivados por discriminagéo, abrangendo idade, orientagéo
sexual, deficiéncia fisica, género, racismo, doenga mental; violagdio dos direitos reprodutivos
(discricdo das mulheres em decurso de abortamento, aceleracdéio do parto para liberar
leitos, preconceitos acerca dos papéis sexuais e em relagdo as mulheres soropositivas para
o HIV, quando estdio gravidas ou tencionam engravidar; desqualificagdio do saber pratico,
da experiéncia de vida, diante do saber cientifico (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2008).

Com efeito, a violéncia simbdlica é a maneira mais insidiosa exercida pelos agentes
institucionais sobre as classes populares, de acordo com o sociélogo francés Pierre Bourdieu
(1991). Ocorre quando o poder impde sua visdo do mundo social e distingdes entre pessoas
como legitima, disfarcando os reais interesses e as relagdes de poder desiguais vigentes,
ao ponto de isto se tornar aceitdvel, por ambos, dominadores e dominados (GOMES;
NATIONS; LUZ, 2008).

Existem, portanto, as formas de violéncia fisica, econdmica, moral e simbélica, que significom
a dominagdo cultural, ofendendo a dignidade e desrespeitando os direitos do outro. Recente
revisdo sobre os trabalhos tedricos e empiricos acerca de estigma e de preconceito, e seus
impactos na discriminagéio e na sadde, identificou a crescente tendéncia de reconceituar
estigma, discriminagdio e preconceito em relagéio aos modelos mais amplos de desigualdade
social e violéncia estrutural (PARKER, 2012).

A violéncia obstétrica estudada por D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002) manifesta-se
em negligéncia na assisténcia, discriminagdo, violéncia verbal (tratamento grosseiro,
ameagas, reprimendas, gritos, humilhagdo intencional); violéncia fisica, incluindo ndo uso
de medicagdo analgésica quando tecnicamente indicada; violéncia sexual, ou o abuso
propriamente dito, e preconceito com certos grupos populacionais, como os negros.



O que concorre para este fendbmeno nas maternidades, um ambiente que deveria proteger
a vida humana e acolhé-la? Onde habitam suas raizes? As agdes que envolvem violéncia
provocam ou séio provocadas por uma forte carga emocional para quem comete, sofre a
violéncia ou a presencia (MINAYO, 2006). Em situagdo de vulnerabilidade e fragilidade em
que se encontra a mulher, torna-se ainda mais grave qualquer constrangimento realizado.

Estudos nacionais e internacionais apontam diferentes perspectivas, desde dificuldades
estruturais como a precariedade dos servigos, condi¢des de trabalho, modelos assistenciais,
até preconceitos. Pesquisa realizada por Santos et al. (2011) destaca o fato de que
profissionais de Enfermagem expostos a violéncia institucional, como excessivo tempo de
permanéncia com pacientes e cuidadores sem pausas de descanso, sdo mais propensos a
comportamentos violentos, influenciando sua vida e sua rotina.

A prética discriminatéria, quanto ao género, a classe social e a raca/etnia, é outro aspecto
destacado por Lettire, Nakano e Rodrigues (2008). Ao estudarem uma maternidade
filantrépica, levantam a desigualdade de género e a prética profissional biologicista,
reducionista e fragmentada da sadde da mulher como causas da violéncia. Wolf e
Waldow (2008) chegam a cunhar a expresséo “violéncia consentida” para designar este
tipo de violéncia de género predominante entre nés, que discrimina e assujeita a mulher
no trabalho de parturigdio e se caracteriza por agdes desrespeitosas e desumanizadas no
trabalho de parto e no parto.

Estudo etnografico dos significados de humanizagéio para os usudrios de hospital pdblico
revelou a imposigdo de normas, regras e procedimentos que ignoram a autonomia, as
condigbes pessoais e a subjetividade do paciente, os estigmas, a desmoralizagéio com base
em seu status social de classe com menores condi¢es socioecondmicas e o género feminino,
o que produz intenso sofrimento; todavia, apesar das agressdes, os usudrios resistem
(GOMES; NATIONS; LUZ, 2008). Todos esses fatores constituem raizes dessa problemética
hipercomplexa. A questdo de violéncia institucional contra a mulher produzida pelos
profissionais da satide, na gravidez e servigos de satde, é ainda concebida por d’Oliveira,
Diniz e Schraiber (2002) como parte do problema de morbidade e mortalidade, grave
violagdo dos direitos humanos e também relacionados & ma qualidade e & ineficGcia dos
servicos de sadde.

O que consideramos mais grave é a existéncia de uma cultura institucional pautada em
esteredtipos de classe e de género, que cristaliza rotinas desumanizadas, naturalizando-as, o
que resulta em uma banalizagdio e na consequente invisibilizagdio da violéncia (SCHRAIBER
et al., 2009; DINIZ; SCHRAIBER, 2002) no ambiente do hospital, onde diversas expressdes
de violéncia sdo instituidas desde sua origem (FOUCAULT, 1993).
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Os eventos séo de tal modo frequentes em maternidades piblicas que as mulheres “ja
esperam sofrer algum tipo de violéncia”. (AGUIAR, D’OLIVEIRA, 2011, p.79). A despeito da
necessidade de sistematizagdio das praticas de atengdio e gestdo do cuidado, a maternidade
é marcada por normatizagées e mecanismos disciplinares para os empobrecidos, que
resultou na despersonalizagdio da paciente internada (HELMAN, 2003).

Ainda em estudo realizado por Pereira (2004), sobre as faces da violéncia, poder e
dominagdo simbdlica presentes nas acdes e praticas dos profissionais da sadde com mulheres
em circunstancia de gestagdio, parto e puerpério, observa-se que a experiéncia mais aguda
de violéncia é vivida pelas mulheres, em razdo da “[...] secundaridade cultural em relagéo
aos homens dentro das hierarquias sociais historicamente construidas” e estas “aceitam sua
prépria desvalorizagdio e endossam o ponto de vista da cultura que a desvaloriza” (PEREIRA,
2004, p. 392), estabelecendo uma “violéncia consentida” (WOLF, WALDOW, 2008).

Torna-se importante destacar as varias formas de violéncia, pois todas elas se relacionam e
produzem um estado de violéncia institucional que afeta a mulher e repercute no processo
do parto. Essas condigdes se intensificam no contexto do Norte e do Nordeste, onde as taxas
de mortalidade superam os indicadores esperados e as condigdes estruturais precdrias ndio
propiciam renda, nem escolaridade suficiente a populagdo. Os servigos de satde lidam
com dificuldades de estrutura fisica, precarizagdo dos trabalhadores, modelos de atengéio
e de gestdio centralizadores e autoritdrios, praticas de atengéio ao parto baseadas em
ces@reas e sem o respeito aos direitos das mulheres de acompanhante, boas préticas e
“empoderamento” no processo do parto.

O POM foi uma aposta do Ministério da Sadde de transformar este estado da arte para
uma realidade pelo respeito aos direitos e & dignidade da pessoa humana; implementagéo
de diretrizes que aperfeicoassem os processos de trabalho, como acolhimento e classificagéio
de risco, ambiéncia, direito a acompanhante, praticas baseadas em evidéncia cientifica,
préticas de cogestéio e em rede de atengdo interfederativa e interinstitucional; vinculagéo
da mulher na rede de cuidados, visando & humanizagdo do parto e do nascimento, bem
como a consequente promogédo da maternidade segura e da redugéio da mortalidade
materna e infantil (BRASIL, 2009; DINIZ 2009). Mais recentemente, a Rede Cegonha vem
contribuir para efetivar a atengéo integral & saiide da mulher e da crianga e mudanga no
modelo de atengéio obstétrica e neonatal no Pais (BRASIL, 2011).



Articulagéio da violéncia institucional, da humanizagéo e dos direitos
humanos

Humanizar a hospitalizagéio pdblica no Nordeste brasileiro requer:
confrontar a violéncia estrutural, removendo estigmas que prejudicam
e incluir a experiéncia e a voz do paciente (GOMES, NATIONS e LUZ).

Vimos que atuar na diregéio do estabelecimento de uma pratica de cuidado a mulher na
maternidade (focus, inclusive, de deslocamento na sociedade ocidental do fenédmeno do
parto) como espago de prote¢dio da vida e de respeito aos direitos das mulheres, com base
na evidéncia, é alvo de estudos e da luta incansGvel de alguns pesquisadores, militantes
e profissionais da satde.

Em certo sentido, a violéncia institucional no parto é associada aos mesmos fatores sécio-
histéricos, culturais e econdmicos que a violéncia, em suas diferentes formas, & expressa. Suas
manifestacdes séio aprovadas ou desaprovadas, licitas ou ilicitas, segundo normas sociais
mantidas por usos e costumes ou por aparatos legais. Designa, de acordo com épocas,
locais e circunstancias, realidades muito diferentes (MINAYO, 2006).

Assim, em algumas maternidades envolvidas no POM, foram observadas muitas resisténcias
em mudar o trato e as formas de cuidar da mulher ao dar a luz. Embora o enfrentamento,
por meio de espagos coletivos, envolvendo diferentes atores sociais do SUS e da sociedade
civil, e de atuagdo da Promotoria, representando a instancia juridica, tenha ocorrido,
os efeitos de mudancga foram lentos, de desestabilizacdio dificil e aquém do desejado,
principalmente no primeiro ano, sobretudo no que se refere ao direito ao acompanhante
da livre escolha da mulher e a implementagéo da cogestéo e gestdo participativa. Esse
grau de negagdo em mudar o instituido pode nos dar uma amostra de como se expressam
os elementos de dominagdo.

Essa pratica de violéncia institucional & inconciliGvel com os Direitos Humanos, os quais
asseveram uma sociedade que respeita plenamente a dignidade da pessoa humana e
s@io afirmados na Constituigéio Federal e na Declaragéio Universal dos Direitos Humanos
(DUDH), e, portanto, cabe ao Estado zelar por sua garantia. Assim, o primeiro artigo da
Declaragdo destaca: “todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos.
Sao dotados de razdo e consciéncia e devem proceder uns em relagdo aos outros com
espirito de fraternidade” (PIOVESAN, 2012, p. 471). O “empoderamento” das mulheres,
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homens e familias, bem como a criagéio de uma cultura de direitos humanos na sadde
parecem imprescindiveis.

Muitos casos de violagdo dos direitos da mulher e da crianga se aplicam aos artigos da
DUDH, entre eles os conceitos de que “todo individuo tem o direito & vida, a liberdade e
a seguranga de sua pessoa” e que “ninguém serd submetido a torturas nem a castigos ou
a tratamentos cruéis, desumano ou degradante” (PIOVESAN, 2012, p. 471). Esses conceitos
aplicam-se aquelas pessoas situadas em instituices, sejam elas prisdes ou servicos de satde,
como, por exemplo, o direito & integridade pessoal, a autonomia nas decisées sobre a
sexualidade e a reprodugdo (DINIZ, 2005). Segundo Diniz (2005), com a redefini¢éio da
mortalidade materna de “desvantagem na sadde” para uma “injustica social”, cria-se a
base legal e politica para que os governos sejam obrigados a prover servigos adequados.

Uma complexa e diversa rede de fatores — como condi¢des socioecondémicas dos usudrios,
cultura, género, consciéncia de direitos, situagdo precaria dos servigos de sadde, interesses
variados, incipiente organizagdo do sistema de satide em rede, baixo reconhecimento dos
direitos dos usudrios, entre outros — pode contribuir para resisténcias em mudar as praticas
de atengdio e de gestdio nas maternidades que, em muitas situagdes, sdo expressas como
violéncia institucional e comprometem o direito & mulher e a crianga de um momento
digno e feliz no parto e no nascimento.

Os estudos que envolvem a reflexdo brasileira sobre a violéncia institucional e o impacto na
saide sdio incipientes e, somente nos Gltimos dez anos, séio paulatinamente apropriados pelos
servicos de satde (MINAYO, 2006). Embora seja crescente o reconhecimento da violéncia
como questdo de sadide publica, a literatura epidemiolégica é escassa (LARIZGOITIA et all.,
2011), o mesmo se aplicando ao campo da violéncia institucional e do seu impacto no estado
de sadde das mulheres no processo da gestagdo e do parto. Estudos deverdo aprofundar
esse impacto de modo a contribuir para a erradicagdo dessas prdticas em nosso meio.

Entdio, questionamos: os profissionais se ddo conta dessa violéncia e da violagéio dos direitos
humanos das mulheres? E da violéncia a que estdo submetidos, que reproduzem na relagéio
com as pacientes e acompanhantes? Uma das caracteristicas da violéncia é ter um caréter
invisivel e naturalizado. Em decorréncia de situagdes a que ambos estio expostos e da
precariedade de grande parte dos equipamentos de sadde, do acesso e de uma relagéio
pouco favorecedora da afirmagdo dos direitos e dos protagonismos da mulher no processo
do parto, muitas das expressoes de violéncia ndo séo percebidas como tais.

Na dire¢do de afirmar a dignidade humana, a humanizacgdo do parto € um movimento
nas Gltimas décadas que busca modificar esta realidade. O termo humanizagéo refere-se
a mialtiplas interpretagdes e a um conjunto amplo de propostas de mudanga nas praticas,



que acontece muito lentamente e, apesar de enorme resisténcia, parece favorecer o didglogo
com os profissionais de sadide sobre a violéncia institucional (DINIZ, 2005).

A implementagdo das diretrizes da PNH, que pressupde a humanizagdo com suporte
em uma dimensdo ética e politica, pode potencializar mudangas e contribuir para a
minimizagéo da violéncia institucional (RIOS, 2009); ética pelo reconhecimento do outro,
que é acolhido em sua diferenca e nos diversos modos de andar na vida, no respeito
a diversidade cultural; politica com vistas a implicar o outro na produgdo de sadde,
potencializando, no encontro clinico, o protagonismo e a participagdo no cuidado de si. Para
a referida Politica, humanizagdo refere-se a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados
na produgdo da satide — usudrios, trabalhadores e gestores (BRASIL, 2010; PASCHE, 2009).

Afirmamos, pois, como necessdrio o estimulo a incluséio do usudrio na atengéio e na gestdio
do cuidado e no reconhecimento do seu direito a livre expressGo, ao protagonismo e a
participagdo; o exercicio da escuta do que as mulheres, homens, familias e acompanhantes
tém a dizer e a ensinar. E preciso ainda desenvolver um olhar e agir sensivel, critico e
comprometido, e se interrogar: como se expressam as formas de violéncia institucional na
maternidade onde estou? Como podem ser eliminadas? Corroboramos as ideias de Gomes,
Nations e Luz (2008, p. 71):

As reivindicagbes e atos de resisténcia contra o atendimento que
agride, rotula e estigmatiza, tanto explicitamente quanto de maneira
encoberta, precisam ser consideradas como um protesto legitimo contra
a violéncia institucional; néo se trata de mera reclamagéio, ou de queixa
sem mérito. As ‘insatisfacdes do paciente’ podem, na realidade, fornecer
pistas valiosas.

Algumas medidas sdo identificadas como promotoras de um parto humanizado, que
respeita a mulher, e a circunda de condi¢es apropriadas a um nascer feliz para ambos,
ela e seu bebé. O que dentro do POM podemos considerar que pode ter contribuido para
evitar ou enfrentar a violéncia institucional?

A proposta de incluséio da rede social foi uma dessas apostas do POM na definigéio de
uma diretriz de direito a acompanhante e a visita, objetivando o apoio emocional e
social, fortalecimento do vinculo familiar, maior aproximagcdo na relagéio méae-bebé-pai
e garantia dos direitos constitucionais. Varios estudos demonstram que a comunicagdo
verbal agressiva por parte de profissionais (D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002), as
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condi¢bes de ambiéncia e apoio no parto melhoram pela presenga de acompanhante ao
lado da mulher, o que contribui para a redugdo de violéncia institucional (DINIZ, 2009).

Outra estratégia neste sentido foi a de adogdio das boas prdaticas no cuidado ao parto e
ao nascimento, procedimentos baseados em evidéncias cientificas que resguardam o saber
técnico como principio ético da pratica obstétrica, e véo desde condutas especificas para
mulheres e criangas, como as agdes e métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor,
respeito e favorecimento da relacdio mde-bebé imediatamente ao nascimento, e outras,
indicando um compromisso com a defesa da vida.

E preciso usar uma lente que nos permita ver o outro e nos vermos nos atos cotidianos, sem
perder a capacidade de refletir e de compreender as dinéimicas institucionais, sobretudo
das relagdes de poder e de saber nos hospitais, a respeito das realidades instituidas, do
valor ético da pratica de sadide, direitos da mulher e do bebé e de fazermos a autoandlise
da implicagdio nos processos que mantém ou perpetuam as discriminagdes e a violéncia
institucional silenciosa; e promover roda de conversa nos espacgos de trabalho sobre
questdes de género, os conflitos de interesse que permeiam as relacdes no trabalho da
assisténcia a mulher, o ndo reconhecimento dos seus direitos — direito & expressdo sexual
(evidenciada pela gravidez), a integridade corporal, & condigdo de pessoa, & autonomia,
a ndo discriminagéo.

Por dltimo, assinalamos a criagdio de uma rede materna e infantil como possibilidade de
enfrentamento da violéncia estrutural e institucional pela articulagdo dos atores sociais
em praticas democraticas, andlise de processos de trabalho em coletivos organizados para
produgdio de sadde, garantia do acesso, acolhimento e resolubilidade e respeito aos direitos
dos usudrios.



Rede materna e infantil = proposta de enfrentamento coletivo

Nunca duvide da for¢a de um pequeno grupo de pessoas para
transformar a realidade. Na verdade, eles sdio a Gnica esperanga de
que isso possa acontecer (MARGARET MEAD).

Rede é um conceito bastante utilizado no vocabuldrio da satide na atualidade e constitui
estratégia importante do Ministério da Satde, visando superar a fragmentagéo das acdes e
dos servicos de satde, bem como o modelo de atengdio & sadde baseado em agdes curativas,
centrado no médico e estruturado com base na oferta (BRASIL, 2010). Este modelo,
também chamado de tecnoassistencial, pensado como pirémide em uma perspectiva
racionalizadora (CECILIO, 1997), evidencia-se insuficiente para responder aos desafios do
contexto atual, atender ao conceito amplo de satde, como produgéo social composta de
mudltiplos determinantes e para criar inovagdes na gestéo e na atengéio em sadide.

E preciso, portanto, pensar outros arranjos, mais horizontais e circulares, como o
estabelecimento de redes de atengéio a sadide, importante estratégia para a qualificagdio
da atengéo e da gestdo do SUS. A perspectiva de rede atua, portanto, na consolidagdo
de sistema universal, unificado, equénime, integral e articulado em redes regionalizadas
e descentralizadas (BRASIL, 2011).

Com efeito, Rede de Atengdo a Satde “é definida como arranjos organizativos de agdes
e servicos de sadde, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de
sistemass de apoio técnico, logistico e de gestdio, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010), e objetivam a promogdo da integragéo sistémica e organizada. Nesses
arranjos, a légica é pensada com arrimo no que € mais importante para cada usudrio
com vistas a oferecer a tecnologia certa, no espaco exato e na ocasidio mais adequada
(CECILIO, 1997).

Com amparo nesses referenciais, interrogamos: de que forma a criagdo de uma rede
materna e infantil pode contribuir para a integralidade, a humanizagéo e a redugdo da
mortalidade materna e infantil, diminuindo a violéncia institucional? Consoante Silva e
Magalhdes Janior (2011, p. 77), o estabelecimento de redes integrais de aten¢éio com foco no
usudrio “é o melhor conjunto de dispositivos para alterar os quadros de morbimortalidade
de uma populagdo”. Com a instalagdo de relagdes com longa duragdo, é possivel criar
vinculo entre usudrios e profissionais, estabelecer relacdes com base na confianga, escuta
as singularidades e subjetividades, favorecendo a um cuidado humanizado. Uma situagéio
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que envolve a necessidade de equipamento para identificar o céncer de colo de (tero em
certo territério podera atender a necessidade de uma populagdio, mas ndo ser necessdria
em outro contexto. As necessidades de satde de uma adolescente gravida destoam das
de outra com maturidade.

A efetivagéo do conceito ampliado e da viséo holistica de mulher e de crianga, situadas
em um territério e rede de cuidados, torna-se imprescindivel com vistas a possibilitar
maltiplas respostas para os enfrentamentos na produgdo da satide. E importante considerar
a especificidade, por exemplo, da rede materna e infantil, e, a0 mesmo tempo, sua
interconexdo transversal e integrada com outras redes, politicas, dreas, servigos, movimentos,
para a produgdo do comum.

A rede materna e infantil precisa incluir o homem, a familia, as subjetividades, as diferentes
visdes de mundo sobre a gestagdo, o parto e o puerpério, condigdes socioecondmicas, as
relagdes de género, aspectos culturais, entre outros; incluir todos os nés da rede, por exemplo,
a Atengéio Bésica, o Centro de Atengéio Psicossocial, o hospital e a maternidade, como
pontos integrantes da rede, favorecendo pensamento e agdo coletiva.

Nessas relagdes complexas de encontros entre diferentes servigos, especialidades e saberes,
ndo basta ampliar o acesso, mas é fundamental acrescer o grau de comunicagdo entre
os sujeitos, entre os servigos e destes com outros movimentos e politicas sociais para maior
eficacia e eficiéncia e elaborar a integralidade (BRASIL, 2010).

A Rede Cegonha representa um sistema propiciador desta experiéncia de criagdio da rede
de cuidados da mulher e da crianga em todo o territério nacional. Importante é ressaltar
que a rede materna e infantil, no sentido aqui discutido, considera a articulagdio entre
servicos, mas pressupde a conexdo entre os diferentes, visando fazer a gestéio dos pontos
dos vérios temas e de seus fluxos (redes territoriais), resguardando as singularidades e as
caracteristicas dos contextos; as redes produzem territério (BRASIL, 2010). Projeta a ideia
de rede transversal, heterogéneaq, solidaria e cooperativa, como produtora das diferengas
nas distribuicdes de poderes, saberes e afetos, sendo capaz de estabelecer didlogo para
a produg¢do ampliada de sadde. Articula-se em um territério desde a Atengdo Bdsica, é
aberta a inovagdes na gestdo plblica, elabora responsabilidade sanitdria de cada servigo e
equipe, cogestdo, e vale-se de acompanhamento e de avaliagdo sistematica (BRASIL, 2010).

Com referéncia as Redes de Ateng¢do a Sadde, Liane Righi concebe que na rede, a
complexidade ndo tem enderego fixo, ou seja, ndo sabemos em que momento a situagdio
ficou mais complexa. Por exemplo, a Equipe de Satde da Familia que visita em certo
momento pode ter um papel mais significativo, em outro momento, os profissionais
que acolhem na maternidade, portanto, as hierarquias s&io menos rigidas e favorece a
horizontalidade. As redes estdo em permanente inacabamento, cada vez que se altera



o fluxo, ou é criado um ponto novo a rede muda, ela estd em constante provisoriedade.
Entretanto, é preciso estabelecer contratos na rede, pois ndo hd poder para definir a norma,
ela precisa ser pactuada (RIGHI, 2003).

Assim, a constituicdio da estratégia do POM e da RC para fomento da rede materna e
infantil sucede pela criagdo de espagos coletivos, Féruns Perinatais, em que: séo discutidos
a matriz diagnéstica da situagéio de sadde das gravidas em um territério, estabelecidos
compromissos e pactos da gestdo interfederativos, é definida a linha de cuidado da mulher
e da crianga com os responsdveis e definigdes de protocolos de atendimento, de modo que
a mulher ndio peregrine em busca de assisténcia, tenha atendido o seu direito & qualidade
e a humanizagéo pelo acesso universal e integral.

A PNH oferta dispositivos para estabelecer a rede de produgdo de sadde e integra
algumas das diretrizes do POM: transversalidade, cogestdio, acolhimento, ambiéncia,
direitos dos usudrios e redes de produgdo de sadide, entre outros, baseados no método da
triplice inclusdo: de sujeitos trabalhadores, gestores e usudrios; dos movimentos sociais e
de analisadores, ou seja, as perturbacdes que ocorrem no cotidiano da rede que devem
ser analisadas pelo coletivo dos atores sociais. Visa, pois, “ofertar conceitos e ferramentas
para a superagdio de problemas e contradi¢des que ainda permanecem como marcas dos
servicos e praticas de saade” (PASCHE, 2009, p. 708).

O apoio institucional, tecnologia empregada pela PNH para fomentar processos de
mudangas na atencdo e na gestdo do cuidado & mulher e a crianga, foi empregado no
POM e torna-se fundamental na implementacdo das redes (OLIVEIRA, 2011). O apoio
dar-se-G pelo “fazer com”, uma permanente articulacéo e conexdo de sujeitos, redes
e equipes, que se organizam para a produgdo de satde, em um exercicio de produzir
rede na heterogeneidade, o que exprime o desafio de uma tensdo entre rede tematica e
territorial, partindo da ideia de que a rede estd em elaboragdio permanente, produz-se
no territério e este produz a rede.

Maior interagdo de pessoas, equipes, dreas, servicos e politicas pode significar melhores
resultados nos indicadores de sadde e satisfacdo de trabalhadores, de gestores e de
usudrios (BRASIL, 2010). Na humanizagéo do parto, Ratter (2009) recobra a histéria e
atualiza o papel de movimentos sociais que constituem redes de mobilizagéio em defesa
da maternidade segura, contra a violéncia obstétrica e em defesa da humanizagéo e da
qualidade na assisténcia ao parto e ao nascimento, como a Rede pela Humanizagdo do
Parto e Nascimento (ReHuNa), criada desde 1993; a Rede Latino-Americana e do Caribe
pela Humanizagdo do Parto e Nascimento (Relacahupan); a Associa¢dio Brasileira de
Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (Abenfo); a Associagéio Nacional de Doulas (Ando),
entre outras. Recentemente foi criada a Rede Contra as Violéncias Doméstica, Sexual e
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Outras Violéncias (Rede Elis Brasil) encetando vdrios movimentos no Pais pela protegéio e
garantia dos direitos humanos contra as violéncias em todas as suas formas de expresséo,
sejam elas confirmadas ou suspeitas.

Necessario se faz que a rede materna e infantil integre o envolvimento da sociedade civil,
de homens e de mulheres, em defesa da vida digna, da maternidade segura e do parto
humanizado. Sem esse compromisso coletivo, os caminhos da rede materna e infantil
tornar-se-Go frageis em seus enfrentamentos da ordem vigente e do modelo hegeménico e
excludente. Ressaltamos, ainda, que a rede social € uma dimenséo fundamental de apoio
a mulher na gestagdo, no parto e no puerpério. A importéncia da presenga dos familiares,
amigos e pessoas de confianca da mulher, e de livre escolha, é insubstituivel. De acordo
com Pasche (2009, p.705):

[...] o fomento e a produgdo de redes sociais tanto na condugdo da coisa
publica, quanto na efetivagéo do cuidado clinico e de sadde coletiva,
ampliam a sustentagdo de mudangas e construgdio de novos sujeitos e
agdo coletiva nos territérios, na perspectiva da produgdo ampliada de
sadde e da cidadania.

E evidenciado por Mendes (2011) o Programa Mée Curitibana, desenvolvido em Curitiba,
como experiéncia bem-sucedida e sustentada de aten¢do materno-infantil organizada na
perspectiva de Rede de Atengdo a Sadde no SUS, superando a fragmentagdo para um
sistema integrado desde os cuidados primdrios.

Muitos desafios e limites, entretanto, perpassam estes caminhos que levam a constituigéio
da rede materna e infantil transversal. Além do modelo Tecnocratico de atengdio e gestdio
no parto, aspecto de género, obstéculos no acesso (DINIZ, 2005), as condigdes de vida,
satde e trabalho da populagdo e dos trabalhadores, destacamos a dificuldade em lidar
com 0s processos intersubjetivos presentes nas organizacdes de saide (BRASIL, 2010; SA,
2009), aspecto relevante para o desenvolvimento da autonomia, corresponsabilizagéo e
praticas de cooperagéo e elaboragdo coletiva.

De acordo com Sa& (2009, p. 661), “a responsabilidade para com o outro é a esséncia do
cuidado e, igualmente, a base para a solidariedade e para a cooperagdo”, e, para que a
responsabilidade com o outro acontega, complementa a autora, é preciso ser responsdvel
pelo préprio desejo e conflito psiquico, ter acesso ao préprio sofrimento.



Somente a consciéncia de si, no entanto, ndo é suficiente, e, € com a percepgdio, em cada
individuo, de sua interdependéncia em relagéio as acdes de outros (objetiva e subjetiva
— dependendo da estima, do cuidado do outro), formando uma rede de relagdes, que
é possivel emergir uma inteligéncia coletiva (COSTA, 2008). E condicéo, para que o
cuidado acontega, a abertura para compor na produgdo do comum ultrapassando os
individualismos (SILVA; GOMES, 2008).

O trabalho afetivo seria, entdo,

o principal vetor da construgdo integrativa, produtor de redes sociais,
mas pode levar ao ‘abuso de si’ pela falta de limite as atividades
afetivas; ao mesmo tempo pode constituir chance de emergéncia
da inteligéncia coletiva como resisténcia as agdes de alienagdio e do
imperativo da colaboragéo. (COSTA, p. 67, 2008).

Assim, producéo da rede materna e infantil, alicercada na perspectiva do direito a sadde
como direito humano fundamental, no conceito ampliado de sadde, nas diretrizes e
principios da PNH, das areas de Sadde da Mulher e da Crianga e outras, em busca de
efetivar o SUS, constitui-se possibilidade para a mudanga do modelo de atengéio e gestéio
ao parto e ao nascimento. A perspectiva do didlogo entre os saberes e as dreas como forma
de reduzir o isolamento dos profissionais e produzir trabalho em equipe transdisciplinar
é potente estimulo ao envolvimento e a produgdio de compromisso matuo em torno das
questdes da gestdo dos processos de trabalho com prioridade nas necessidades dos usudrios.

Embora essas politicas ndo tenham poder para realizar mudangas estruturais, podem
atuar nas consequéncias negativas das desigualdades e contribuir para minimizar seus
efeitos e o desrespeito aos direitos humanos. A medida que a atuagdo dos profissionais e
servicos de sadde ndo contribua com agdes que estigmatizam e discriminam grupos de
individuos por idade, género, condigdes socioecondmicas, classe social etc., reduzir-se-Gio
as desigualdades sociais (BARATA, 2009). Essa agdio, portanto, insere-se na micropolitica
do trabalho em satide e exige deslocamentos de poderes, afetos e inclusdo de saberes,
abertura de fronteiras de conhecimento, sabedoria para elaborar um ethos civilizatério
que dignifique humanidade na diferenga.
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Consideragdes finais

A experiéncia vivenciada no PQM mostrou-nos que & possivel constituir espagos coletivos
e enfrentamentos capazes de modificar as praticas de atengdo e gestdo do cuidado a
mulheres e criangas nas maternidades, por mais dificeis que sejam as condigées encontradas.
Uma conjugagcdo de esforcos com planos de diretrizes claras e defini¢dio ético-politica de
efetivagdio dos direitos e respeito & dignidade humana e qualidade na prestagdio de servigos
contribuirdo para a redugdo da mortalidade materna.

Interrogamos até que ponto as intervengdes feitas no projeto contribuiram para diminuir
a violéncia, pois este aspecto néo foi investigado. Sugerimos que o tema seja aprofundado
em pesquisas empiricas que avaliem o impacto no estado de satde da mulher e da
crianga desde a rede materna e infantil. Depoimentos e alguns indicadores mostraram
que as medidas realizadas permitiram maior satisfagéo e respeito aos direitos humanos
das mulheres e das criangas.

E preciso resistir a todas as formas de violéncia que discriminam o ser humano e investir
esforgos no sentido do respeito & vida humana e da incluséo como diretriz, visando ao
fortalecimento de coletivos e a sua capacidade de andlise e de intervengéo, afirmando a
produgdo de satide como produgéio de subjetividade. A elaboragdio de politicas pdblicas
que assegurem a diminui¢do das desigualdades e iniquidades sociais, valorizagéo dos
trabalhadores da sadde, utilizagdo das boas praticas no parto e no nascimento, uso de
evidéncia cientifica, garantia dos direitos humanos, distribuigéio adequada de servigos e
equipamentos e o trabalho em rede integral podem ser algumas importantes medidas
para essa mudanga.

Ainda é necessdria, entretanto, mudanga profunda nos referenciais e praticas do ensino
em saude que privilegiem uma viséo social e humanistica, integrando contetdos das
Ciéncias Sociais e Humanas ao saber técnico e politico. Por fim, é preciso profissionais que
reflitam sobre o sentido do seu trabalho, da satide como elaboragdo social, permeada de
contradigdes, interesses e conflitos e organizem o seu trabalho para responder dis necessidades
de sadde.

A formagdo dos profissionais deve levar em conta o fato de lidar com as diferengas, os
preconceitos, a conquista da democracia institucional e o desenvolvimento da consciéncia
de si. Todas essas medidas podem ser apostas que desdguem na criagdo de novo ethos
social, de valores identitarios de solidariedade, visando a possibilidade do didlogo para
cultura de paz e a menos violéncia institucional na rede materna e infantil.
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Resumo

Os conceitos acolhimento e vinculagdio séo essenciais para a construgdéio de um novo
referencial ético na atengdio & gestante e ao recém-nascido no Brasil. Esta reflexéo
tem embasamento nos direitos das mulheres e das criangas de atengéio integral e
digna de sadde, bem como na legislagéio nacional. Estes dois conceitos imbricados e
as diretrizes insepardveis no cuidado em sadde para esta populagdo, apresentam-
se como estratégias determinantes para a superagdo dos elevados indices de
morbimortalidade na sadde materna e infantil. A importéincia de se discutir o
tema vem de encontro & necessidade de responder ao arranjo contempordneo da
atengdo obstétrica e neonatal no mundo e no Brasil, com a institucionalizagdio e
intensa medicalizagdo do parto e nascimento. Em uma rede de sadide fragmentada,
desarticulada e desresponsabilizada, onde predomina a peregrinagdo de mulheres
em busca de vaga hospitalar na hora do parto, a descontinuidade da assisténcia
entre o pré-natal e o parto, a reflexdo sobre o envolvimento e a postura dos
profissionais, dos gestores e dos servicos de sadide diante da demanda previsivel de
atengéio ao parto podem determinar o sucesso ou fracasso da proposta do cuidado.

Palavras-chave:

Vinculagéo. Acolhimento. Parto. Nascimento.

Abstract

The concepts of health service reception and continuity of care are essential for the
construction of a new benchmark in ethical care for pregnant women and newborns
in Brazil. This reflection has been grounded in women’s and children’s rights to
integral attention and dignity in health care, as well as in the national legislation.
These intertwined and inseparable concepts in health care for this specific population
are presented as fundamental strategies to overcome the high rates of maternal
and child morbidity and mortality. The article relies on a reflexion to respond to
childbirth health care in the world and in Brazil, with intensive institutionalization and
medicalization. In a fragmented health network, with poor accountability, women
in labor facing pilgrimage while searching for hospital admission, and discontinuity of
care between prenatal care and childbirth are still frequent. A reflexive and ethical
attitude with more involvement by professionals, managers and health services
could determine the success of the proposed health care.

Keywords:

Immediate health care reception. Continuum of care. Perinatal health.



Introdugéio — Por que acolhimento e vinculagéo?

As transformagdes sociais e tecnolégicas que aconteceram nas Gltimas décadas determinaram
importantes modificagdes no modelo de atengéio ao parto e ao nascimento no mundo.
Inicialmente, é preciso considerar o contexto histérico e social da atengéio obstétrica no Pais,
para reflexdo critica sobre a necessidade de destacarmos as diretrizes do acolhimento e
da vinculagdio como proposta de cuidado e promogéo da sadide da gestante e do recém-
nascido. A histéria da obstetricia brasileira testemunha o dréstico deslocamento do cendrio
do parto, da casa, cercado pela forte participacdio da familia e da comunidade, para o
ambiente hospitalar, onde ocorrem 98% dos partos atualmente (IBGE, 2006). Pode-se
dizer que houve desconstrugdio da atengéio voltada para o cuidado centrado na mulher, na
familia e na sua rede social, a comegcar pelo local onde o cuidado de sadide se organizava,
a casa, com a participagéo de parteiras, familiares e posteriormente o médico. O foco
da atengéo era a mulher no seu ambiente habitual da vida e de suas relagdes afetivas e
familiares. A institucionalizagdio do parto culminou com a (des)organizagéio da atengdio ao
parto, que hoje envolve necessariamente o deslocamento da gestante em busca de acesso
ao cuidado no parto, percorrendo uma rede de satide complexa e na maioria das vezes
desarticulada. No cendrio hospitalar, predomina a organizagdio da atengéio eminentemente
sob o ponto de vista de atender as necessidades da instituicéio e dos profissionais, tendo em
vista a concentragéio de pessoas, transformadas aqui em pacientes, apesar da consideragéio
de que gestagdo e parto transcorrem fisiologicamente em 90% dos casos, sem necessidade
de intervengdes. Esse novo ambiente do nascer na vida moderna certamente transformou
e interferiu nas relagdes interpessoais mulher-bebé-familia e nas relagdes de cuidado em
satide, deslocando o protagonismo para a equipe de sadde no lugar da mulher e da familia.
Busca-se o equilibrio em termos dos riscos e beneficios da atengdo hospitalar, que carrega
traco inerente de intervencionismo muitas vezes exacerbado e néo justificado sobre um
acontecimento fisiolégico como o parto e o nascimento em uma gravidez de risco habitual.

A mudanga da concepgdo do parto e do nascimento de processo natural da vida para o
“normalmente patolégico”, em analogia ao termo utilizado por Caldeyro-Barcia (1979)
para criticar a visdo médica predominante do corpo feminino, repercute diretamente em
uma abordagem artificializada, seja do ponto de vista do cuidado pessoal, seja do ponto
de vista do cuidado sistémico, disperso e fragmentado.

lgualmente pode-se refletir sobre as mudangas ocorridas em um contexto social destinado
a atender ao novo modo de pensar e fazer o cuidado de sadide, respondendo a interesses
e perspectivas diversas da tradi¢dio do cuidado ao nascimento, o chamado “business do
nascimento”. Este se organiza de forma equivalente a linha de produgéo, cujo principal
objetivo é ofertar o controle e ao mesmo tempo acelerar os processos naturais da vida,
para alcangar maiores resultados do ponto de vista quantitativo. Satisfaz-se, assim, a
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expectativa de comercializagdo do nascimento encampado pela industria da doenga, a
inddstria farmacéutica e a de equipamentos, travestida de ciéncia moderna. Imprimiu-
se uma marca profunda na cultura do nascimento no mundo, situagéio semelhante ao
ocorrido com o aleitomento materno, quando a inddstria alimenticia, aliada ao saber-
poder médico, mudou a alimentagéio natural e protetora da infancia.

Neste novo cenério contemporéineo do parto, se por um lado houve ganhos inquestiondveis
no acesso a tecnologias assistenciais de satide que impactaram de forma positiva na satade
da mulher e da crianga, sobretudo acesso a hemoterapia, & antibioticoterapia, a assepsia
e a cirurgia, incluindo a cesariana, a reanimagdo e a terapia intensiva, por outros novos
desafios se apresentaram, incluindo as interferéncias excessivas com repercussdes negativas
na satde da mulher e da crianga (GOLDENBERG; MACLURE, 2011). A peregrinagdo da
gestante em busca de vaga durante as urgéncias na gravidez e durante o trabalho de
parto é vivido concretamente pela populagéo e identificada pelos trabalhadores, gestores
e pesquisadores como problema recorrente e determinante para a atengéio oportuna de
salde e prevengdo da morbimortalidade materna, fetal e infantil evitdveis (LEAL et al.,
2004; LANSKY et al., 2002). Se este problema era até recentemente uma dificuldade no
SUS, a partir do final de década de 2000 ocorre também no setor de Sadde Suplementar
nas grandes cidades, em decorréncia da desorganizagdo e despreparo desse sistema
para atender a uma populagéio crescente, assim como da lotagéo artificializada das
maternidades pelo agendamento de cesarianas eletivas sem indicagdio técnica. Portanto,
e ndo menos importante, como produto da mudanga do cendrio do parto estdo também
as intervengdes desnecessarias que constituem a visdio medicalizada dos processos naturais
da vida como o parto e o nascimento, atendendo a interesse e pressdes corporativas e
econémicas da sociedade consumista de mercado.

Nesta nova dimensdo da aten¢do ao parto outros contrapontos se fazem, portanto,
necessarios na perspectiva de recuperar valores e sentidos que se perderam ao longo dessa
progressiva banalizagdio e mecanizagdio do nascimento.

Conceituando acolhimento e vinculagéo

Assumindo como justificativa que a redugéo da mortalidade infantil e a melhoria & sadde
das gestantes, a promogdo da igualdade entre os sexos e 0 empoderamento das mulheres
estdo entre os Objetivos do Milénio propostos pela ONU (UNITED NATIONS, 2000), e na
busca da garantia do acesso a informagdo correta e em linguagem adequada aos servigos
e aos insumos, a qualidade da assisténcia a mulher no pré-natal, no parto, no puerpério
e no acolhimento em rede devem ser compromissos éticos do SUS.

A diretriz que vincula entre os servigos que realizam atengéo pré-natal e ao parto, com
o estabelecimento de referéncia e contrarreferéncia no cuidado & mulher e ao bebé,



permite a integragdio entre os niveis de atengdo, garantindo a continuidade do cuidado.
A vinculagdo das gestantes orienta a implementagdio de agdes integrais, continuas de
cuidado e de promogéo da sadide desde o pré-natal até a maternidade de referéncia,
buscando mitigar a violagdio dos direitos reprodutivos das mulheres, caracterizada pela
peregrinagdio em busca de uma vaga ndo garantida nas maternidades, bem como reduzir
os riscos de agravos, de morbidade e de mortalidade materna e neonatal.

Acolhimento

O Acolhimento é conceito imbricado no grande principio do SUS de acesso universal, seja
acesso as unidades e servicos (garantia do cuidado), acesso a qualidade da assisténcia que
significa escuta ativa, vinculo, responsabilizagéo, resolutividade e acesso & continuidade
do cuidado. Expressa-se como a construgdo de uma diretriz politica e operacional para
responder & necessidade dos usudrios de garantia de acesso ao cuidado em satdde.
Acolhimento traduz-se em uma atitude de inclusdo, & postura ética, uma atitude em
relagdio & garantia de acesso aos servigos de sadde, a qualidade e a integralidade da
atengéo.

A garantia do acesso & informagdo correta e em linguagem adequada, aos servicos e
aos insumos, a qualidade da assisténcia & mulher no pré-natal, no parto, no puerpério
e no acolhimento em rede além de compromisso ético do SUS, configuram-se como a
concretizagdio do acolhimento pleno, com a disponibilizagéio da melhor tecnologia em sadde.

Como descrito por Franco, Bueno & Merhy, é um processo de ressignificagdio da relagéo da
equipe de satide com o usudrio, sujeito de sua prépria histéria, que constréi e é construido
por sua histéria. (FRANCO; BUENO; MERRHY, 1999). E uma diretriz e ao mesmo tempo
um dispositivo, na medida em que transforma concretamente processo de trabalho de
tal modo que garanta a acessibilidade, a responsabilizagéo e o vinculo. O acolhimento,
como postura e pratica nas agdes de atencdio e gestdo nas unidades de sadde, favorece a
construgdio de relagéio de confianga e compromisso com as equipes e os servigos, contribuindo
para a promogéo da cultura de solidariedade e para a legitimagdo do sistema pdblico
de sadde (PNH/MS, 2009 ).

Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo do Ministério da Sadde (PNH), traduz-se
em recepgdo do usudrio nos servigos de sadide, desde a sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupagdes.
Implica prestar atendimento com resolutividade e responsabilizagdo, orientando, quando
for o caso, o paciente e a familia, garantindo a articulagéio com os outros servicos de sadde
para a continuidade da assisténcia quando necessario. (MS/PNH, 2008).
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Nas maternidades este conceito se concretiza na misséo de vaga sempre, considerando-se
que a gestante em trabalho de parto ou com queixas/intercorréncias se constituem como
urgéncia com demanda atengdo imediata. Traduz-se em oferta de atengdo qualificada
com tecnologia apropriada para a gestante em trabalho de parto e a crianga. Significa
continuidade do cuidado, com transferéncia responsével em caso de necessidade, bem como
manutengdo do cuidado apés a alta da maternidade: alta responsavel com agendamento
assegurado na Atengéio Basica.

Vinculagéo

E uma diretriz que emerge da necessidade de superar a dificuldade de acesso da gestante
em trabalho de parto a assisténcia, expressa em desumana peregrinagéio em busca de
vaga hospitalar em um momento de grande vulnerabilidade. Diretriz que refor¢a ainda a
responsabilidade continuada da atengdo primdria de satde até o parto, banindo a pratica
da “alta do pré-natal”, atitude ainda frequente, mas inadmissivel, quando se pensa que a
necessidade de cuidado se mantém ou é até mesmo maior no final da gestagéo.

A vinculagdio, entendida como conceito relativo a inter-relacdio humana, apresenta-se aqui
como diretriz de resgate da relagdio interpessoal no cuidado em sadide, na ressignificagéio
das relagdes entre a mulher e as equipes de sadde e das relagdes entre as equipes de sadde
que prestam o cuidado & gestante, & medida que envolve na atualidade diferentes niveis
assistenciais, o que demanda articulagéio e harmonia na prestagdo deste cuidado. Diferente
de outros aspectos da atengdio de satide e de outros momentos da vida, a gestagdio e o
nascimento hoje no Brasil pressupde necessariamente a articulagdio entre a atengdio primdria
de sadde (atengdo pré-natal) e atengdio secunddria ou tercidria, ou o hospital, j& que é
neste cendrio em que o parto acontece.

O termo vinculagéo nos remete & ideia de ligagéo. E conexdo, construgéio de rede de apoio.
Outros termos sdio propostos como aproximagdes que auxiliam na construgdio conceitual
de vinculagéo, como ligar ou prender com vinculo; ligar ou prender moralmente; tramar,
tracar, entrelagar, ajuntar, juntar, articular, combinar, comunicar, concatenar, agregar,
cativar, emparelhar, encadear, engrenar, estreitar, incorporar, acompanhar, aconchegar,
aglutinar, aproximar, conectar. Esse carddpio de palavras nos propicia a imagem-reflexco
de pessoas e espagos interligados em uma dindmica que sugere compartilhamento de
processos, de movimentos e de sentidos. De produgéio conjunta de projetos de interesse e
intuito comuns, em um arranjo que integra pessoas e espagos onde se produz satde. Vinculo
e confianga sdio pressupostos para produzir agéio terapéutica. (ABREU; MELO; VIANA, 2003)

Em analogia retomamos a teoria do vinculo afetivo da Psicologia, que compreende o
desenvolvimento de uma crianga como resultado da relagdio que ela mantém com os pais.
A vinculagéio ou apego é a necessidade de estabelecer lagos, contato emocional entre o



bebé, a mae, o pai e outras figuras significativas préximas. Acontece por meio da relagéo
interpessoal, onde se cria e se constroem relacdes afetivas entre os seres humanos e se
estabelece a capacidade de relagdo entre pessoas e de relagdes sociais. Assim, podemos
vislumbrar as diversas dimensdes envolvidas no processo inicial de vinculagdio mae-bebé,
pois a vivéncia do processo da gestagéio e do parto em sua plenitude, ancorada pelo sistema
de saude que ampara e oferece o melhor cuidado e em tempo oportuno, propicia mais
forte interacdio qualificada entre mde e bebé. E, portanto, desde entéo, o processo da
vinculagdio entre pessoas e servigos ja se apresenta como uma agdo essencial do cuidado.
De promogdo da saade compreendida de forma ampla, fisica e emocional, que pode
favorecer também a vinculagdio mae-bebé. Portanto, a forma de nascer, néo apenas a
via de parto, mas toda a ambiéncia que envolve este momento, desde a casa, a atengéio
primdria de sadde, a atengdo hospitalar, a vinculagéio com os servigos e as equipes, o
deslocamento seguro para o parto, o acolhimento, deve ser entendida como foco de atengédio
fundamental para o futuro e o desenvolvimento das relagées humanas. (LANSKY, 2010)

A transicdo da gestagdio para o nascimento é condi¢do intrinseca desse momento da
vida e, do ponto de vista da atengéio de satde, o cuidado néo poderia ser diferente. Na
atengdo de sadde a gestagdo e ao parto ndo poderia haver ruptura ou fragmentagéo,
ao contrdrio, esta deveria se manter até o final do processo completo da gestacdio com
o parto e o nascimento. A transi¢do da responsabilidade da atengdo primdria de sadde
no pré-natal deve ent&o acontecer de forma responsavel e suave, sem perda da ligagéo
prépria desse momento da vida, da experiéncia humana da gestagdio e do parto. Um ciclo
de cuidado ininterrupto, envolvendo a atengdo hospitalar e, ainda, mantendo-se apés a
alta hospitalar. Dessa maneira se consubstancia a ideia da vinculagéio como reciprocidade:
da maternidade para a Atengéio Basica, conformando continuidade do cuidado em uma
rede de atengdo integral. E protegdio contra o isolamento que hoje se apresenta como
normalidade no momento de parir.

A equipe que inicia o cuidado na gestagdo mantém e garante a continuidade do cuidado
até o parto, dando seguimento também apds alta hospitalar, provendo a atengéo
longitudinal com todos os seus beneficios. Este aspecto do cuidado humano, que existia no
modelo de parteiras tradicionais ou o modelo de atengdio domiciliar até o inicio do século
XX, parece ter se perdido, quando os niveis de atengéio e as respectivas responsabilidades
foram definidos de forma estanque e burocrética, com perda da dimenséo de vinculo,
de apego, de confianga, de construgéio e de sustentagéo das relagdes entre o cuidado na
gravidez e o cuidado no parto. Esta perda da dimenséo humana e relacional do cuidado se
expressa de forma mais contundente neste momento da vida da gestagdio e do nascimento,
forte simbolo da construgdo da linha da vida, do continuo da vida, que se fortalece e traz
melhores resultados e satisfagdio quanto maior o apoio da rede humana, social e de atengéio
de sadde. Falar de vinculagéo significa retomar a dimenséo da necesséria continuidade
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do cuidado, da manutengdo de proposta de atengéo, do projeto terapéutico singular, da
relagdio entre equipes e niveis de cuidado, da promogdo da atengéio de forma ininterrupta.

A manutengéo do cuidado da gestagdio ao parto deve ocorrer da maneira mais consistente
e harménica possivel, sobretudo porque o parto é considerado uma urgéncia prevista
(LANSKY et al., 2002). Prevista, mas néo planejdvel ou previsivel, portanto, deve ser
cercado de cuidado e de arranjo de protegdo para que este momento transcorra da
maneira mais harmoniosa possivel, considerando-se que a inseguranga neste momento
interfere diretamente na tranquilidade da mulher e no seu potencial de liberagdo plena
de hormonios que compdem a fisiologia do parto.

Em diversas situacdes, incluindo as intercorréncias que demandam atengéo imediata,
a peregrinagdo frequentemente ocorre, com atraso do cuidado, expondo a mulher e a
crianga a riscos desnecessarios. Podemos considerar que a peregrinagdo da gestante em
uma situagéio de urgéncia é, muitas vezes, a verdadeira causa bésica de 6bitos de mulheres
e de criangas, e ainda, de ébitos fetais. Por trds das causas frequentes de ébito materno,
como as sindromes hipertensivas, as hemorragias e a infecgéo, estd de fato o atraso na
atengdo oportuna de sadde.

Por esse motivo, a vinculagdo da gestante a equipes de referéncia da Atengdio Basica,
garantindo o local para o parto, conformando linhas de cuidado integral, desde o pré-
natal ao parto até o puerpério, é destacada como diretriz do Plano de Qualificagdio das
Maternidades do Ministério da Satde (POM) como parte do Projeto da Presidéncia da
Republica de Redugdo das Desigualdades no Nordeste e na Amazoénia Legal, e o Pacto
pela Redugdo da Mortalidade Infantil assumido pelas secretarias de estado e municipio.
Essa diretriz se coloca como prioridade com o acolhimento da gestante, da puérpera e do
recém-nascido na Atengdo Basica e nas maternidades, com o Acolhimento com Classificagéio
de Risco (ACCR), a garantia de acompanhante da livre escolha da mulher durante toda
a internagdio para o parto e do acompanhante em tempo integral para o recém-nascido,
além da adequagdio da ambiéncia as especificidades da atengdio ao parto e ao nascimento
humanizados e a cogestdo.

Nesse sentido, o vinculo entre os servigos que realizam o pré-natal e o parto e o
estabelecimento de referéncias e contrarreferéncias no cuidado & mulher e ao bebé
permitem a integragdo entre os niveis de atengéo, garantindo a continuidade do cuidado.



Marco legal e iniciativas no Pais

Em 27 de dezembro de 2007, foi sancionada a Lei n2 11.634, pelo entdo presidente da
Republica Luiz Inécio Lula da Silva, que dispoe sobre o direito da gestante ao conhecimento
e a vinculagéo & maternidade onde receberd assisténcia no ambito do Sistema Unico de
Sadde. Em seu artigo 1° declara que toda gestante assistida pelo Sistema Unico de Satide
(SUS) tem direito ao conhecimento e a vinculagéo prévia & maternidade na qual serd
realizado seu parto e d maternidade na qual ela seré atendida nos casos de intercorréncias
no pré-natal e também no puerpério. Esta vinculagdo deve ocorrer no ato de sua inscrigéio
no programa de assisténcia pré-natal. O artigo 22 garante a responsabilidade do sistema
de sadde pela transferéncia segura da gestante, caso necessdrio transferi-la em situagéo
de comprovada falta de aptidéo técnica e pessoal da maternidade (BRASIL, 2007).

A vinculagdo da gestante & maternidade de referéncia é, portanto, um direito garantido
em lei. Assim, toda mulher deveria saber (e conhecer) a maternidade onde o parto
ocorrerd. A constituigdio de uma lei, como as demais conquistas brasileiras, reflete uma
histéria prévia de lutas que culmina com a formalizagdo legal de um direito. Entretanto,
como muitos outros exemplos da legislagdo brasileira, ndo necessariamente a lei e o direito
se traduzem em praticas integrantes da vida cotidiana. Entre o direito assegurado por lei
e a sua transformagdo concreta em exercicio constituinte incorporado na rotina da vida
das relagdes entre os sujeitos de direito hd ainda uma caminhada a ser percorrida. Agoes
especificas para apoiar essa transformagéio sdio necessdrias e devem pautar as politicas
publicas para sua implementagdo. Assim, a vinculagdio da gestante desde o pré-natal
para o local do parto faz parte de propostas do Ministério da Satide, formalmente, desde
2000, integrando o Programa de Humanizagédo do Parto e Nascimento do Ministério da
Sadde. (MINISTERIO DA SAUDE, 2000)

Iniciativas locais, como o Programa Mée Curitibana (1999) e a Comisséo Perinatal de Belo
Horizonte (2000) foram pioneiras nesta articulagéio necessdria entre a atengdo primdria e
a atencdo hospitalar, compreendendo que os efeitos da atengdo primdria de sadde sobre
asatde da gestante e do recém-nascido dependem da adequada orquestragdo de todo o
sistema, uma vez que na realidade brasileira hé predominio da atengdio institucionalizada
ao parto. Estas experiéncias assumiram o desafio de garantir o inicio oportuno da atencédio
pré-natal, a qualidade deste cuidado e todo o investimento realizado na gestagéio podem
ser perdidos com a desresponsabilizagéio do sistema de sadide pelo cuidado com a gestante
no momento do parto. Assumiram que a vinculagdo da gestante ao local para o parto e
a garantida de acolhimento imediato durante o trabalho de parto e nas intercorréncias
durante a gestagdo sGo condigdes inequivocas para a promogdo da sadde, prevengdo
de agravos, producdo de bons resultados e alcance de satisfacéio da mulher e da familia
neste momento da vida. Ao longo da década de 2000 estas iniciativas foram expandidas,
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como exemplos a Mdae Morena em Campo Grande, Mée Coruja em Pernambuco, e mais
recentemente em Roraima, jG como resultado das agées do POM. De maneira geral, o
debate e a negociagdo sobre a implementagdo da vinculagéio tem se dado em todo o Pais,
impulsionado pelo POM nas regiées Norte e Nordeste desde 2009 e com reforgo pela Rede
Cegonha desde 2011, que assume esta diretriz para todo o Pais. (BRASIL, 2011)

O acolhimento e a vinculagéio em rede representam o acesso e a construgéo
conjunta do cuidado e a necessaria integragéo dos servigos para prover o
cuidado integral

Retomando a discusséo conceitual, por um lado, o acolhimento deve ser entendido como
uma diretriz essencial, @ medida que garante o acesso imediato e oportuno da gestante
com queixas ou em trabalho de parto, uma vez que se trata de situagdio de urgéncia.
Ndo menos importante, representa o direito de escolha da gestante do local do parto,
considerando os direitos e as preferéncias da usudria. Ao mesmo tempo em que propde
ligagdio, o termo pode ser interpretado como amarra — e ndio sobrepor ao direito de escolha
da gestante, que vai procurar o local que se apresenta como melhor local para o parto,
seja pela proximidade, seja pela identidade e histéria prévia com o lugar, pela qualidade
oferecida, ou qualquer outro motivo de sua preferéncia.

Por outro lado, a vinculagéo deve ser compreendida como referencial de responsabilizagéo
do sistema de satide sobre a gestante, propiciando a oferta de cuidado integral e continuo,
uma vez que a atengdo de sadde a gestante no pré-natal pressupde a continuidade
do cuidado até o parto. Portanto, acolhimento e vinculagdio em rede dizem respeito
a necessidade de estreitamento de relagdes entre a atengdo basica e a maternidade,
propiciando o trabalho coletivo e integrado, incluindo a possibilidade de andlise e a
atuagdo conjunta na sadde perinatal, como o desenvolvimento de praticas educativas
para divulgagédio e o estimulo das boas praticas na atengdio ao parto e ao nascimento,
visita @ maternidade, entre outras iniciativas.

Assim, a necessidade de disseminagdo de novos conceitos de cuidado em satide na gravidez
e no parto — uma vez que se trata de mudanga de paradigma, de mudanga da cultura e
dos valores predominantes na sociedade brasileira com relagéio ao parto e ao nascimento
— pode acontecer de forma mais eficiente e com maior participagéio e envolvimento
dos trabalhadores e gestores, desde a atengdio bdsica até a maternidade. Refor¢ca a
necessidade de participagdo mais ativa da mulher e da familia na gravidez, com a oferta
de informagdes sobre a tecnologia apropriada na atengdio ao parto e ao nascimento, a
elaboragdo do plano de parto pela mulher e pela familia, a negociagéio dos seus direitos
de acesso a melhor assisténcia e a responsabilizagdo das maternidades pela garantia de
atengdo adequada, baseada no conhecimento atual. Significa potencializar as agdes



dirigidas a qualificagdo das maternidades desde o pré-natal, com o “empoderamento”
das mulheres sobre os seus direitos e as boas praticas de atengdio, assim como interferir nas
praticas de atengdio e no cuidado desde a Atengdio Basica de Sadde, que pode contribuir
para as mudangas propostas. Isso significa dizer que este movimento fortalece a mulher e
sua familia, e corresponsabiliza os trabalhadores e gestores da Atengdo Bésica para maior
articulagéio com as maternidades rumo & qualificagéio da atengéio. A mudanga conceitual
e cultural comega necessariamente no pré-natal, na gravidez, e o envolvimento de toda
a rede de atengdio primdria é fundamental. A vinculagdo proposta como diretriz propicia
esta articulagdo.

O cuidado a gestante pressupde um plano de cuidado ou projeto terapéutico singular
construido na Atengéio Basica, como propulsor das mudangas de praticas nas maternidades.
E dispositivo essencial para propiciar o ingresso efetivo da gestante as boas prdticas no parto.

A vinculagéio como tecnologia apropriada para o parto

Além de diretriz fundante para a humanizagdo do parto e do nascimento, a vinculagdio
é a tecnologia apropriada para o parto. Significa apoio e seguranga para a mulher no
momento do parto — apoio ao processo fisiolégico do trabalho de parto: se ndo assegurada,
o medo, a inseguranga, a desinformagdo, as incertezas, as davida, a falta de apoio, as
situagdes de estresse que interferem na liberagéio de horménios importantes do processo
do parto como a ocitocina endégena, ao contrdrio nessas situagdes ha maior liberagdio
de adrenalina, horménio do medo, que compete com esta, dificultando todo o processo.
Assegurar os direitos da mulher, para além do ponto de vista ético, tem um significado
e referencial sob a ética do uso de tecnologias apropriadas para implementagéo pelas
politicas de sadide e pelos profissionais responsaveis pela atengdio ao parto. Assim, é preciso
entender como a vinculagdo se apresenta e estd imbricada no processo de atengdo, uma
vez que este aspecto do cuidado é essencial para preservar e estimular a fisiologia do
nascimento. Ou seja, trata-se de organizar a atengdo e ofertar tecnologia apropriada
para o parto, com recursos que influenciom o cuidado em sadde: seguranga, confianga e
tranquilidade para o adequado transcorrer do parto.

Tensionamentos entre as diretrizes acolhimento e vinculagéo

A vinculagéo inexiste se ndo se assegura o acolhimento. Pode, ao contrdrio, ser utilizada
como barreira de acesso como observamos em algumas situagées, como exemplo,
maternidades que recusam o atendimento, em nome da vinculagdo da gestante em outra
maternidade. Assim, a peregrinagdo da gestante se mantém em nome de uma pretensa
proposta de organizagdo e ordenagdo do sistema, a vinculagéo, utilizada aqui de forma
rigida e burocrética. E inegével a sua participagdio como proposta na organizagdo dos
servicos em rede, porém ndo se reduz a amarras que limitam a atengdo oportuna.

Cadernos HumanizaSUsS

165



Cadernos HumanizaSUS

166

Portanto, o acolhimento é o preceito ético de fundo, que deve reger as relagdes do cuidado
em sadde. Deve ainda ser realizado de forma soliddria por todos os servicos, ja que a
prética de acolhimento, porta aberta praticada de forma isolada em um determinado
servico, com frequéncia resulta em superlotagdo e prejuizo da qualidade de atengdo por
um lado, e desresponsabilizagdo dos outros servigos por outro.

A transferéncia de gestantes de uma maternidade a outra tem sido também banalizada, e
s6 deveria ocorrer como Ultimo recurso. Deve ser pactuada pela equipe e ndo como resultado
de decisées unilaterais e hierdrquicas. Deve envolver inclusive a equipe da Neonatologia,
para a tomada de decisdo compartilhada e flexivel, que reflita o comprometimento da
equipe de antes de tudo atender, pois trata-se da missdo primeira de uma maternidade.

Portanto, para que a vinculagdio aconteca de maneira que se constitua de fato em uma
estratégia de harmonizagdo, de orquestracdo de uma rede regionalizada, alinhada e que
promova a continuidade do cuidado, o acolhimento deve ser pactuado na rede por todos
e praticado por todos.

Vinculagéios modo de fazer

Pensar a vinculagdo como estratégia de atengdio obstétrica é compreender que é uma
urgéncia que reinventa o conceito de vinculagdio e que o conceito é efeito das prdticas.
Assim, as experiéncias de construgdio da vinculagédio nos territérios tem sido de agenciamento
de coletivos para a discussdo e andlise da situagdio atual com a elaboragéo do diagnéstico
da necessidade da populagéo, da rede, dos fluxos da populagéio e da malha vidria.

Trabalhar a diretriz da vinculagéo é compreender, antes de tudo, que a vinculagdo inicial
serd da maternidade com o distrito sanitdrio localizado em seu territério, composto por
Unidades Bésicas de Satude/Equipes de Sadde da Familia e Unidades de Apoio Diagnéstico
e Terapéutico para a garantia do melhor acesso as gestantes, sem restricoes, na medida
em que mulher tem direito de parir onde se sentir segura.

Isso implica na necessidade de planejamento de agdes conjuntas, especialmente entre arede
bésica e as maternidades, uma vez que vinculagdio ndo se restringe a encaminhamentos.
Planejomento que pode ser efetivado a partir de encontros regulares e frequentes,
com pautas organizadas de indicadores de produgéio, de processos e de discussdes para
organizagdio das propostas com monitoramento e avaliagdo.

Partir da andlise da situagéio com troca de listas de acompanhamento das gestantes
contendo idade gestacional (IG), data provavel de parto (DPP), entre a rede bésica e
maternidades, bem como a identificagdio das gestantes de risco, identificando o local onde



ela realiza acompanhamento, enfim, o fluxo ja realizado pelas gestantes como caminho
inicial e fruto de histéria e circunstancias locais e particulares.

Entretanto, o que é determinante para se avangar nesta perspectiva é um modo de
construir a proposta de vinculagéio compreendendo que se trata de processo que envolve
varios atores, especialmente trabalhadores e gestores das Secretarias Estaduais e Municipais
e Ministério da Satde, espagos/territérios como os Distritos Sanitdrios e Conselhos Locais de
Satde (Distritais e de servicos), servicos compreendidos por Unidades Basicas de Sadde/
Equipes de Satde da Familia e maternidades, para conferir materialidade e transformando
a proposta de diretriz em agdes e atividades para a construgéio do mapa de vinculagdo
e desdobramentos correlacionados.

O levantamento da capacidade instalada da Atengdio Basica nos territérios, nos Distritos
Sanitdrios, do mapeamento das unidades elaborando sua relagéio com descri¢dio da drea
de abrangéncia, identificagéio de quem realiza o pré-natal, oferta por turno da semana
de consultas, como é a organizagéio das agendas de pré-natal de risco habitual e quais
os servicos de apoio diagnéstico existentes no distrito sanitdrio possibilita diagnéstico e
mapeamento das ofertas e possibilidades locais.

Identificar também no distrito e no municipio as unidades que ofertam o pré-natal alto risco,
tendo como foco de atengéio especial para vinculagéio das gestantes de alto risco nos servigos
especializados, os fluxos relacionados & procedéncia territorial das gestantes e a malha
vidria existente. A regulagdo assistencial, por meio da Central de Consulta Especializada
e de Internagdo ou outros mecanismos regulatérios, propicia o acesso e priorizagéio das
demandas, promovendo equidade. Assim, o estudo da capacidade instalada e ao mesmo
tempo, a andlise dos dados e discussées buscando identificar os vazios assistenciais onde
a cobertura pode ser ampliada, tanto em relagdio as novas unidades como em relagdio
ao estudo das Greas de abrangéncia para garantia de cobertura séo necessérios para
a construgdio do mapa de vinculagdo. Por outro lado, enquanto a ampliagdo da rede
de Atengdo Basica ndo ocorre, tem sido fundamental em muitos estados pactuar o
direcionamento das gestantes residentes em areas descobertas de Atengdo Basica para
o pré-natal de risco habitual na maternidade de referéncia do territério, bem como
reorganizar a assisténcia e o acesso as consultas ambulatoriais a partir da andlise da
situacdio sobre o pré-natal realizado nas maternidades, quando for o caso.

Esses movimentos de construgéio do mapa de vinculagdio tém se iniciado por estudos dos
nascidos vivos por Distrito Sanitdrio, com acréscimo de 10% como estimativa dos abortos
e 6bitos fetais que podem ocorrer durante a gravidez, e levando em consideragéo a
proporgdo de usudrias do SUS. Importante ainda o estudo comparativo entre os nascidos
vivos residentes no municipio e o local de nascimento (nascidos vivos por ocorréncia),
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observando o quantitativo de nascimento em outro municipio, assim como por
maternidade. Pode-se utilizar ainda a produgdo hospitalar com andlise das autorizagoes
de internagéo hospitalar (AIH) de parto, para avaliagdo da produgdo por maternidade
em relagdo a sua capacidade instalada, e para projegdio do quantitativo de usudrios do
SUS no municipio, em relagdio ao niimero total de nascidos vivos.

Ressalta-se que ndo basta mapear os servicos da Atengéio Basica e hospitalar, uma vez
que a vinculagdio também implica mapear os servigos de apoio diagnéstico do territério
de cada Distrito Sanitdario para também territorializar o acesso aos exames do pré-natal
e as consultas com especialista.

Uma atividade a ser programada e que estimula a construgdio do plano de cuidado e
o plano de parto de uma gestante é a visita & maternidade. Considera-se estratégica
para apoiar as gestantes durante a gravidez no sentido de aumentar sua seguranca,
seu protagonismo, bem como na efetivagéio do mapa de vinculagdo. Se por um lado a
vinculagdio organiza a atengdo na rede assegurando o fim da peregrinagéo, por outro lado
a visita proporciona as gestantes elementos para confirmar esta vinculacdo, definindo a
sua escolha do local de parto.

Durante a visita @ maternidade, as gestantes e seus acompanhantes recebem da equipe
multiprofissional informagdes a respeito das rotinas da unidade e conhecem as dependéncias,
especialmente os espacos de pré-parto e do parto/centro obstétrico, do alojamento conjunto,
da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e da Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
neonatal e do banco de leite. Tomam contato com métodos ndo farmacolégicos de alivio
da dor e tém a oportunidade de observar a ambiéncia e como de fato transcorre e é
abordado o trabalho de parto.

Dos encontros e rodas de conversa entre as Unidades da Atengdo Basica e maternidades
emergem propostas que aumentam o grau de conexdo desses pontos de atencdo, com a
realizagdio de agdes integradas como discussdes e alinhamento de protocolos de cuidado pré-
natal e atengdio ao parto e ao puerpério, bem como agdes de satde sexual e reprodutiva.

Em sintese, a tessitura da rede de aten¢do a mulher e a crianga ganha com essa
metodologia interativa e participativa, que parte do contexto real da rede para a
reorganizagdo dos pontos de atengdio, aproximando os trabalhadores da satide dos Distritos
Sanitdrios/Unidades da Atengdio Basica e das maternidades, aumentando assim o grau
de conexdo entre eles e fortalecendo os nés na rede, produzindo efeitos mais potentes de
cuidado em satde.
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Resumo

Este trabalho apresenta discusséio sobre o conceito
de ambiéncia que é trazido pela Politica Nacional
de Humanizagdo no Ministério da Sadde e o modo
de coprodugdo dos espagos como possibilidade de
contribui¢déio nas mudangas dos modelos de atengdio e
gestdo, a partir da experimentagdio do apoio matricial
para a tematica da ambiéncia nas maternidades
apoiadas pelo Ministério da Saade, no Plano de
Qualificagdio das Maternidades da Amazénia Legal
e do Nordeste Brasileiro, nos anos de 2009 e 2010 e,
posteriormente, na Rede Cegonha.
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This paper presents a discussion of the concept of
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Introdugéio

A inclusdo da valoriza¢do da ambiéncia como um dos principios norteadores da
humanizagéo apresenta uma compreenséio para a producdo do espago fisico na sadde que
oportuniza aos profissionais de Arquitetura, que atuam nessas instituicdes, a apropriagdo
da discussdo da ambiéncia, articulando a produgdo do espago aos novos modos de se
produzir satde e, também, sujeitos.

A incluséo desse novo olhar para as alteragdes propostas no espago fisico nas instituicdes
de satde, articulada a uma proposta de método — modo de fazer, no contexto de uma
politica pablica de sadde, provocou reposicionamento inclusive em relagdo ao uso do
termo “ambiéncia” com a criagdio de conceito para esse termo no escopo da humanizagdio
no SUS, onde fosse possivel expressar o desejo dos trabalhadores e usuérios dos ambientes
em satde de que os espagos fossem confortdaveis, acolhedores e facilitadores dos processos
de trabalho.

No Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS a Ambiéncia é definida como:
“...ambiente fisico, social, profissional e de relagdes interpessoais que deve estar relacionado
a um projeto de satide voltado para a atengdio acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL,
2008, p. 51).

Ao propor método de trabalho com a inclusdo dos trabalhadores, dos gestores e dos
usudrios associados ao saber da Arquitetura, aposta-se na intercessGo desse ndicleo aos
saberes aqueles do campo da sadde, com o objetivo de alterar as situagdes e os espagos
de trabalho e produgdo de sadde.

Essa proposta de método e insergdio no campo da satde nédo exclui o olhar para as questoes
relacionadas ais especificidades do saber do arquiteto, inerentes a todo projeto e/ou espago
arquitetdnico construido, mas evidencia e destaca o que se expressa nesse encontro dos
saberes, que faz com que as intervengdes no espago sejam potencializadoras de mudangas
e ndo apenas prescritivas para suprir determinadas necessidades expressas nos discursos da
falta e da inadequagdo dos espagos para realizagéio do trabalho em sadde.

A mesma questdo é posta para as novas construgdes, pretendendo-se que a deciséio para
sua implantagdio passe pelas instancias de discussdo do SUS dos municipios e estados
e o seu conceito, planejomento e projetos sejam discutidos em um grupo ampliado e
multiprofissional, contando com os saberes da Arquitetura, do planejamento urbano e da
saude, de modo a favorecer também, nessa situagéo, o processo de produgdo e criagdio
coletiva, bem como as singularidades de cada local.
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A ambiéncia no plano de qualificagéio das maternidades

O modo de tratar a ambiéncia, com orientagdio conceitual e metodolégica no dmbito
da Politica Nacional de Humanizagéo, apresentou-se como uma das diretrizes do Plano
de Quualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais na Amazoénia Legal e no Nordeste
brasileiro (POM) no periodo de 2009 a 2011, possibilitando andlise da poténcia dessa
diretriz e seu dispositivo quando o objetivo é contribuir para a humanizagéo e mudanga
de modelos de atengéio e gestéio nas instituigdes de sadde.

A ambiéncia entra no processo de apoio ao Plano de Qualificagéio das Maternidades e
Redes Perinatais de modo matricial, ou seja, é realizado por profissionais de referéncia
da area de Arquitetura para apoiar a discussdo do tema articulado aos apoiadores
institucionais com o objetivo de discutir novas organizagées e arranjos para os espagos fisicos
das maternidades, a partir da reorganizagéo dos processos de trabalho, de acordo com as
diretrizes da Humanizagéo e Boas Prdticas nos Partos e nos Nascimentos. Esta experiéncia
inspirou posteriormente o trabalho com ambiéncia na Rede Cegonha, inclusive na criagéo
dos par@metros para a Adequagdo da Ambiéncia das Maternidades, Centros de Parto
Normal e Casa da Gestante, Bebé e Puérpera.

Entre os objetivos especificos do POM esteve apoiar as equipes das maternidades na
problematizac¢dio e na reorganizacdio de seus processos de trabalho, com a constitui¢éio
de Espagos Coletivos e de apoiadores de referéncia. Neste sentido, para contribuir com
a implementagédo das diretrizes e reorganizagdio nos processos de trabalho, apostou-se
também em intervenc¢des nas ambiéncias, com reorganizagdo dos espacos de trabalho,
ofertando o apoio temdtico para a ambiéncia.

As Oficinas foram adotadas como estratégias metodoldgicas para atender aos objetivos
propostos para a Ambiéncia no apoio ao POM, sendo que é o modo proposto pela Politica
Nacional de Humanizagéo para produgdo compartilhada e a cogestéo dos espagos fisicos
na satde e aposta que pela produgdo coletiva das ambiéncias se afirme o método da
inclusdo preconizado na politica.

Este modo/método proposto na PNH para se trabalhar as intervengdes nos espagos fisicos
se fundamenta na aposta de que, ao serem criados espagos coletivos com a incluscio dos
diferentes sujeitos (trabalhadores, gestores, usudrios, arquitetos, engenheiros e apoiadores
institucionais) para a discusséo e construgdio das propostas de intervengdo, oportunize-se
também a problematizagdio sobre os modos de estar, de trabalhar, de conviver, de se
relacionar e de se operar nesses espagos, apostando na composigéio dos diferentes saberes
como dispositivo potencializador das transformagées que contribui para as mudangas nas
praticas instituidas, nos processos de trabalho nesses espagos e nos modos de se produzir sadde.



E nesse contexto de aposta na coprodugdio como potencializadora de mudangas e
construgdio de um novo modo de estar nos espagos da sadde e no modo de produzir sadide
que se propods no dmbito do POM, para os espagos onde acontecem partos, as Oficinas de
Ambiéncia para as Maternidades que integram o Plano de Qualificagéio das Maternidades
e Redes Perinatais da Regicio da Amazénia Legal e do Nordeste.

Ao se elaborar proposta para as Oficinas de Ambiéncia para essas Maternidades da
Amazénia Legal e do Nordeste brasileiro, lidamos néo apenas com questdes relacionadas
as intervengées nos espagos fisicos, mas também com as articulagdes desses espagos aos
modelos de atengdo e de gestdo que se propdem nessas maternidades de modo a propiciar
as condig¢ées favordveis para potencializar a Humanizagéio dos Partos e dos Nascimentos.

Nas Oficinas de Ambiéncia foi importante dar visibilidade também as forgas que agem
para a composicéio dos espagos fisicos, as quais determinam a organizagdo destes nas atuais
Maternidades do PQM. Essa organizagdo e arranjo espacial séo determinados por fatores
fisicos, arquitetonicos, de dimensdes, de ocupagéo e de terreno. Porém, um componente
importante, que determina esses arranjos e que nos interessa discutir e analisar também, é
o0 modo como se organizam os processos de trabalho e a relagdio entre processo de trabalho
e organizagdo espacial, que pode ser mais um analisador potente das praticas.

O processo de apoio teméatico em ambiéncia aconteceu de diferentes formas, a partir da
situagdo em que se encontrava a instituicdo apoiada, tanto no que se referia s condigdes
fisicas, quanto ao grau de apropriacdo com relagéio ao tema da ambiéncia e em relagdio
as diretrizes do POM, como o direito a acompanhante, ao acolhimento, & cogestdo, a
classificagdio de risco. A etapa inicial constitui-se de momentos de discussdes conceituais sobre
Ambiéncia nos espagos que realizam partos, por meio de rodas de conversas ou oficinas,
trazendo a orientagéio do modo de coprodugéio dos espagos fisicos e a adequagdo desses
espacos as diretrizes do POM no sentido da Humanizagdo de Partos e de Nascimentos, e as
normas da Agéncia Nacional de Vigiléincia Sanitdria (Anvisa) para os Servigos de Obstetricia
e Neonatologia em vigéncia. Estes momentos na maior parte dos casos aconteceram de
forma dialogada, mostrando slides teéricos e fotos, seguidos de debates sobre o tema e as
mudangas que sdo apresentadas a partir do modelo de atengdo e gestdo proposto nas
maternidades.

Na sequéncia realizavam-se as visitas-interven¢do, onde ao se percorrer os espacos das
maternidades, discutia-se sobre as dificuldades, os nés criticos e as propostas de mudangas
da ambiéncia articuladas com mudangas no modelo de atengdio ao parto e ao nascimento.

Apds os momentos de alinhamento conceitual, reconhecimento do local e visita-intervengéo,
no segundo dia desta etapa, propunha-se ao grupo oficina de coprodugdio da ambiéncia
onde eram discutidas e decididas as mudancas necess@rias nos espacos fisicos, indicando
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quando possivel em croquis, fluxogramas analisadores, os quais tinham como objetivo
nortear os projetos arquiteténicos das reformas necessérias que eram discutidas e pactuadas.

Essa primeira aproximagdo nos possibilitou observar o quanto é potente a discusséio da
ambiéncia e como séio necessarias as mudangas no espaco fisico para transformagéio do
modelo de atengdio aos Partos e aos Nascimentos.

S$obre a ambiéncia para partos e nascimentos

O modelo tradicionalmente adotado na assisténcia ao parto e ao nascimento induz a ambiéncia
focada na minimizagdio do risco, na patologia e na pouca autonomia e protagonismo da
mulher durante os periodos clinicos do parto. Quando se pretende um modo de atengéo ao
parto e ao nascimento que privilegia a privacidade, a dignidade e a autonomia da mulher
ao parir em um ambiente mais acolhedor e confortduvel com a presenca de acompanhante
de sua livre escolha em todos os momentos, alteragdes na organizagéio dos espagos fisicos scio
necessdrias, especialmente para que as ambiéncias favorecam:

e O acolhimento da gestante e sua rede social em espacos agradaveis, acessiveis.

e Espacos para a realizagdo da classificagdio de risco.

e Garantia de acompanhante para a mulher durante a internagdo para o
parto e do recém-nascido, com incorporagdo de propostas de adequagdo da
ambiéncia relacionadas as especificidades da atengéio ao parto e ao nasci-
mento humanizados, possibilitando que os periodos clinicos do parto sejam
assistidos no mesmo ambiente, o pré-parto, o parto e o puerpério (PPP).

Dessa forma, é desejavel que os espagcos fisicos das maternidades, nos seus projetos de
reforma e novas construgdes, estejam adequados para:

e Prever espagos que favorecam o acolhimento e o atendimento adequados
e singulares para as gestantes também nas Unidades Basicas.

e Criar condigdes que permitam a deambulagdio e movimentagéio ativa da mu-
Iher, proporcionando acesso a métodos néo farmacolégicos e néio invasivos de
alivio & dor e de estimulo a evolugdo fisiolégica do trabalho de parto; garantir
a mulher condigoes de escolha das diversas posicdes no trabalho de parto.

e Prever espagos adequados para se realizar ausculta fetal intermitente; con-
trole dos sinais vitais da parturiente e do bebé.



e Estimular o aleitamento materno ainda no ambiente do parto, criando
ambiéncia que favorega o conforto e a privacidade para essa situagéo.

e Estimular o contato imediato, pele a pele, da mde com o recém-nascido,
favorecendo vinculo e evitando perda de calor.

e Possibilitar o controle de luminosidade, de temperatura e de ruidos no
ambiente.

o Garantir que o atendimento imediato ao recém-nascido seja realizado no
mesmo ambiente do parto, sem interferir na interacéio mae e filho, exceto
em casos de impedimento clinico, projetando-se espagos adequados para
as atividades e os acolhedores.

o Garantir que os partos cirargicos, quando realizados, ocorram em ambiente

cirdirgico, sob assisténcia anestésica.

As condigées da ambiéncia para a humanizagdo de partos e nascimentos devem atender
a todas essas diretrizes, conforme preconiza a Resolugdio RDC n? 36, de 3 de junho de
2008 da Anvisa. E ainda, é importante a criagdio de espagos integrados, que possibilitem o
melhor fluxo, de modo a favorecer o trabalho em equipe multiprofissional, proporcionando
privacidade e conforto para as mulheres e seus acompanhantes desde a entrada nessas
maternidades.

Imagens de algumas situagdes nas ambiéncias das maternidades que foram transformadas
no contexto do apoio da ambiéncia no Plano de Qualificagdio das Maternidades:
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Figura 1 — Alteragdo na situagdo dos pré-partos coletivos

Fonte: Maternidade Tsylla Balbino — Salvador/BA.

Figura 2 - Salas de partos que também eram coletivas foram alteradas

Fonte: Maternidade Tsylla Balbino — Salvador/BA.
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Figura 3 — Area de pré-parto coletivo e sala de parto com duas mesas foram
transformados em espagos com camas PPP individualizados,
favorecendo a presenca do acompanhante

Fonte: Maternidade Tsylla Balbino — Salvador/BA.
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Figura 4 — Criagdo de espagos PPP, onde se permite que os periodos clinicos do pré-
-parto, do parto e do puerpério sejam assistidos sem a mudanga da mulher de lugar

W

Fonte: Maternidade Ana Braga — Manaus/AM.

Figura 5 — Area de Recepgdio antes das reformas no POM

Fonte: Maternidade Dona Regina — Palmas/TO.
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Figura 6 — Area de Recepgdio apds as reformas no POM

Fonte: Maternidade Dona Regina — Palmas/TO.

Figura 7 — Criagdo de dreas de deambulagéo

Fonte: Maternidade Barbara Heliodora — Rio Branco/AC. 181
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Consideragdes finais

A produgdio de espago ou de ambiéncia na satde baseado nessa compreensdo proposta
pela humanizagéo vai além de composi¢éio apenas técnica, normativa funcional e formal
dos ambientes, configurando-se na construgéo de uma situagdio, em um determinado
tempo e lugar, que é vivenciada por um grupo de pessoas, que se encontram, trabalham,
relacionam-se, trocam experiéncias e vivéncias, que identificam ou néo valores de uso
nessa situagdo, sentidos de pertencimento e apropriagdo deste determinado territério
(PESSATTI, 2008).

Essa estratégia metodolégica do apoio da ambiéncia no POM fundamentou-se, portanto,
em uma relagdo entre as alteragdes no espaco e as alteragdes nos processos de trabalho e
nas relagdes de convivéncia nesse lugar, que tem como objetivo/atividade a produgéio de
saade. E ainda, que o espago fisico nGo é dado, estético, e sim que existe temporalidade no
espago e No processo para a sua construgdio, que é possivel ser reinventado e potencializado
quando se trabalha de modo coletivo apostando na composigdio de saberes.

A experimentac¢do do apoio tematico em ambiéncia no Plano de Qualificagdo das
Maternidades e Redes Perinatais da Amazénia Legal e do Nordeste brasileiro, além de
contribuir para as mudangas nas praticas na atengdo aos Partos e aos Nascimentos, criando-
se condigcbes favoraueis na ambiéncia que contribuam para transformagéio nos modelos
tradicionais da atengdio obstétrica, nos apresentou novas pistas para a propria condugdio
da produgéo do espago fisico na satide a partir do conceito e do método da ambiéncia
preconizado na Politica Nacional de Humanizagéio da Atengdo e Gestéio no SUS.
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Resumo

A parturigdio, antes uma experiéncia vivida por mulheres entre mulheres, migrou
para o ambiente hospitalar na tentativa de assegurar parto e nascimento sauddveis,
o que implicou mudangas e redefinicdio de papéis, inclusive da gestante e sua
familia. Essa nova perspectiva ndo correspondeu as demandas das mulheres no
processo de parturi¢do, e a morbimortalidade materna e neonatal ainda mantém
taxas elevadas. Houve retomada em relagéio a humanizagéo da assisténcia,
privilegiando-se aspectos como o acolhimento e o investimento na capacitagdo
das enfermeiras obstetras para melhorar a atengéio s gestantes. A enfermeira
obstetra e sua equipe, por estarem presentes em todos os momentos da parturigcio,
devem ter em mente que o significado dessa presenga é o de promover segurancga,
acolhimento e efetividade na atengéio, proporcionando maior autonomia & mulher
e garantindo-lhes seus direitos. Buscou-se neste estudo, refletir sobre o papel da
enfermeira obstetra no processo de parturigdo, ja que sua atuagéo permeia todas
as etapas da assisténcia a mulher. Revisdio de literatura, narrativa, com busca em
base de dados virtual e em outras literaturas pertinentes.

Palavras-chave:

Enfermagem. Enfermagem obstétrica. Humanizagéo do parto.

Abstract

The parity is no longer an experience lived by women for women, and migrated
to the hospital in an attempt to ensure a healthy labor and birth, which resulted
in many changes and redefinition of roles, including the pregnant woman and her
family. This new approach, however, did not respond to the demands of women in
labor, and maternal and neonatal morbidity and mortality still remains high rates.
There was a revival in relation to (re) humanization of care, focusing on aspects
such as host and investing in the training of midwives to improve care during
pregnancy. A (o) nurse (o) obstetrician and his team for being present in every
moment of childbirth, should keep in mind that the meaning of that presence is to
promote safety, and effectiveness in primary care, providing greater autonomy to
women and guaranteeing them their rights. From these considerations, we sought
in this study, reflect on the role of the nurse midwife during the delivery process, as
their work permeates all stages of care for women. We used the literature review,
narrative, with search in virtual database and other relevant literature.

Keywords:

Nursing. Obstetric nursing. Childbirth humanization.



1 A assisténcia ao parto: dos primérdios ao cenario atual

Historicamente, mulheres cuidavam de mulheres na hora do parto, trocavam conhecimentos
sobre a gravidez, o parto e o pés-parto, assim como sempre fizeram com outros aspectos
de sua vida cotidiana. Em muitas comunidades, algumas mulheres se destacaram nesta
arte de cuidar e eram particularmente eficazes no ato de confortar e encorajar as outras.
Estimadas pela sociedade, sua assisténcia era frequentemente solicitada e, aparentemente,
apresentava bons resultados com o parto e com o nascimento, mesmo em situagoes
adversas. Dessa forma, algumas mulheres desenvolveram habilidades e conhecimentos
empiricos sobre a arte de assistir ao parto e ao nascimento, os quais eram passados de
dgeracdo a geragdio ou para mulheres mais jovens quando a demanda assim o exigia
(ROOKS, 1997 apud SANTOS, 2002).

Em torno de 1880, os médicos apresentavam melhor aceitagdio na sociedade e as mulheres
de todas as classes sociais comegaram a procurar a maternidade para os casos mais
complicados e, gradualmente, passaram a considerd-la mais segura que o domicilio. O
hospital vendia uma imagem de ter conseguido associar o melhor de dois mundos: era
um hotel que estaria habilitado a prover servicos de atengéio, tanto direcionados & mulher
quanto ao bebé, com seguranga e com a internagéo durante um periodo suficiente para
a recuperagdo da mulher. O estudo da evolugéio do modelo de atengéio ao parto, em
particular, de sua institucionalizagdo, passa pelo entendimento do préprio processo de
urbanizagdo ocorrido na época. A transigdo durou apenas duas geragdes, passando de
um evento familiar e fisiolégico para um procedimento médico (SANTOS, 2002).

Desabituados do acompanhamento de fenémenos fisiolégicos, os médicos foram formados
para intervir, resolver casos complicados e ditar ordens. O parto passou entdo a ser visto
como ato cirdrgico qualquer, e a mulher em trabalho de parto sendo tratada como
doente e impedida de seguir seus instintos e adotar a posicéio mais comoda e fisiolégica
(MACHADO et al., 2008).

Nesse contexto, o obstetra passa a ser o centro da cena, obrigando a mulher a se deitar
em uma posicdo desconfortdvel, tirando dela o direito de participar ativamente do
nascimento do préprio filho. As posicdes verticais, que ao longo dos milénios foram as mais
usadas pelas mulheres, em todas as ragas e culturas, passam-lhes a serem negadas pelo
obstetra (SANTOS, 2002).

Esse modelo de atengéio ao parto, atualmente hegemonico no Brasil, com excessiva
medicalizagdo, no entanto, tem sido denunciado crescentemente por profissionais e
movimentos sociais, articulados em torno de um conjunto de valores e préticas identificadas
pela nogdio de humanizagdo da assisténcia ao parto e ao nascimento. Este modelo é
apontado como um dos responsdveis pelas altas taxas de mortalidade materno-infantil
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em vdrios paises, pelo desrespeito aos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres, e pela
redugéio de um evento social, cultural e de satide a um fenémeno patolégico, médico e
fragmentado (TORNQUIST, 2003).

Sdo inegdveis as contribuicdes dos avancos técnico-cientificos que, ao reduzir os riscos
maternos e fetais, tornaram o parto mais seguro. Entretanto, a desvalorizagéo do parto
natural e a pratica cada vez maior de intervengdes desnecessdrias mostram o quanto a
populagéo é carente de informagdio e de educagdio em satide. A relagéio entre profissional e
paciente, usualmente assimétrica, faz com que as mulheres, sentindo-se menos capacitadas
para escolher e fazer valer seus desejos, tenham dificuldades em participar da decisGo
diante das questdes técnicas levantadas pelos profissionais de saidde (MARQUE; DIAS;
AZEVEDO, 2006).

A redugéo da mortalidade materna e neonatal no Brasil € ainda desafio para os servigos
de satde e a sociedade como um todo. Por ser uma tragédia evitdvel em 92% dos casos,
as altas taxas encontradas configuram-se como violagdo dos direitos humanos de mulheres
e de criangas e grave problema de sadde publica, atingindo desigualmente as regides
brasileiras com maior prevaléncia entre mulheres e criangas das classes sociais com menor
ingresso e acesso aos bens sociais (BRASIL, 2007).

A melhoria da saide materna e neonatal pode ser alcangada por meio de agdes voltadas
para promogdo, respeito e protegdo dos direitos das mulheres e das criangas. Nessa
perspectiva, o governo federal langou, em 2009, o Pacto de Redugdo das Desigualdades no
Nordeste e na Amazonia Legal no qual se encontrava inserido o Plano de Qualificagdio de
Maternidades (PQM), com o objetivo de garantir uma maternidade segura e humanizada
a partir de uma experiéncia coletiva (BRASIL, 2010).

Nao ha porgue negar o recurso tecnolégico para resgatar vidas que se apresentam em risco;
por outro lado ndo ha razéo para se alterar de tal maneira e com tanta intensidade um
evento t&do humano quanto o parto. De tdo artificializado, o nascimento de um individuo
chegou a ponto de nem ser mais reconhecido como processo ligado & reprodugéio e a
natureza, quanto mais estar unido a sentimentos t&o humanos como o amor e a esperanga
(JONES, 2008).

Complementa que o desempoderamento da mulher no nascimento de seus filhos tem
repercussoes na sociedade como um todo, pois serd ela a principal guardia dos seus valores, e
quem vai lhes ensinar as primeiras ideias. O parto € momento pleno de afeto e sexualidade
e a intervengéo desmedida pode ter efeitos devastadores — fisicos e psicolégicos para a
mde e seu bebé.



Rattner (2009a), em seu trabalho que abordou como tem sido desenvolvida no Brasil a
politica pdblica no que tange & humanizagdo na atengdo a nascimentos e partos, e o papel
dos movimentos sociais, defende que mudangas de paradigma exigem firmeza e constancia
do gestor, pois sempre haverd oposicdio dos setores interessados pela manutengdo do modelo
hegeménico. Ha que se dar continuidade & formagdio de enfermeiras(os) obstetras voltada
para a mudanga de paradigma e apoiar iniciativas de capacitagéio de doulas, assim
como a implantagdo de centros de parto normal, com superviséo da atuagéo. Considera
importante incentivar o trabalho conjunto da equipe, estabelecendo protocolos assistenciais
locais que contemplem peculiaridades e diversidades regionais e a complementariedade
das atuagdes (médicos, enfermeiras(os), doulas, parteiras tradicionais).

Pontua, ainda, que outro desafio é estruturar a rede perinatal com garantia de assisténcia,
exames, atendimento para os casos de risco e garantia de vaga para o parto, assim como o
acompanhamento mais constante em casos de vulnerabilidade (como bebés prematuros).

Percebe-se, pois, que resgatar o humano na atengéio ao parto é um desafio que deve ser
enfrentado por todos os profissionais de satide e gestores envolvidos nesse processo. Implica
compreender o processo de nascimento como algo inerente & natureza humana, permeado
por sentimentos, expectativas e medos. NGo é possivel assistir & mulher e ao seu bebé de
forma mecanizada e desprovida de sensibilidade.

2 A humanizagéo do parto

O termo humanizagéo do parto refere-se a uma multiplicidade de interpretagées com
abordagens que se baseiam em evidéncias cientificas, em direitos, entre outras. Sdo recriadas
pelos diversos atores sociais, que as utilizam como instrumento para a mudanga, que vem
ocorrendo muito lentamente e com enorme resisténcia. Apesar de o termo humanizagéo
vir se incorporando nas politicas de sadde, inclusive com a criagéio da Politica Nacional de
Humanizagdo, seus sentidos, percepcdes e significados, dependem das diferentes posi¢des ou
papéis que ocupam aqueles que a ele se referem, sejam dirigentes, tomadores de decisdo,
profissionais de sadide, movimentos organizados da sociedade ou usudrios (DINIZ, 2005;
BOARETTO, 2003).

Jones (2002) aponta que cada profissional se apropriou do termo humanizagdo com
uma visdo diferente. Os anestesiologistas acreditam que parto humanizado é sindnimo de
parto sem dor, alguns profissionais acreditam que seja o parto vertical, outros defendem
a ideia da presenga do acompanhante e para outros € um parto com mais suporte fisico
e emocional. Entretanto, nenhuma dessas intervencées serd humanizante se néo levar em
consideragdo a opinicio da mulher, uma vez que ela, o recém-nascido e a familia sdo os
protagonistas reais da cena.
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O parto humano foi forjado nesse grande laboratério de aprimoramento que é a dindmica
do processo evolutivo, e ndo pode ser melhorado por intermédio de equipamentos, drogas
ou cirurgias. Nossa fungdio como cuidadores da satide é observar e intervir nos casos em que
exista alteragdio da fisiologia que siga na diregéio de uma patologia. Nesse caso, nossa arte e
nossa tecnologia poderéo ser usadas para salvar tanto mées quanto bebés (JONES, 2008).

Aponta, ainda, que a tecnologia é usada abusivamente, baseada em uma crenga
preconceituosa e falsa em relagéio a mulher, de que a tecnologia é mais segura do que
as mulheres para dar conta do nascimento. Por estas questdes marcadamente filoséficas,
pode-se dizer que a humanizagdo do nascimento é também uma questdo de género,
porque a matriz desta visdo distorcida desconsidera a mulher e sua fisiologia. O projeto
global de humanizagéo do nascimento representa uma forma de colocar a mulher em uma
posicdio de destaque, respeitando seu corpo, valorizando sua fungdo social e oferecendo-lhe
o protagonismo de seus partos.

Contudo, a humanizagdio da assisténcia ao parto implica também e, principalmente,
que a atuagéo do(a) profissional respeite os aspectos da fisiologia da mulher, que néo
intervenha desnecessariamente, que reconhega os aspectos sociais e culturais do parto e do
nascimento, e ofereca o necessario suporte emocional a mulher e sua familia, facilitando a
formagéo dos lagos afetivos familiares e o vinculo mae-bebé. Outros aspectos referem-se
a autonomia da mulher durante todo o processo, com elaboragdo de um plano de parto
que seja respeitado pelos profissionais que a assistirem; de ter um acompanhante de sua
escolha; de serem informadas sobre todos os procedimentos a que serdo submetidas; e de
ter os seus direitos de cidadania respeitados (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Os(as) profissionais de satide desempenham importante papel neste momento vital, sendo
grandes colaboradores dessa experiéncia. Ao atuar com competéncia e eficcia eles tém
a oportunidade de colocar o seu conhecimento a disposicdio da manutengdo do equilibrio
fisico/psiquico da gestante e do recém-nascido, reconhecendo os momentos criticos em que
suas intervengdes séio necessdrias para assegurar o bem-estar de ambos. As atividades de
apoio no trabalho de parto para minimizar a dor, podem ser divididas em categorias,
sendo elas: o suporte emocional, o conforto fisico e o oferecimento de informagdes de todo
o processo que estd sendo vivenciado neste momento (BRASIL, 2001).

Diniz (2005) reitera que as propostas de humanizagéo do parto, seja no Sistema Unico de
Saade (SUS), seja no setor privado, tém o mérito de criar novas possibilidades de exercicio
de direitos, de viver a maternidade, a sexualidade, a paternidade, a vida corporal. Enfim,
de reinvengéo do parto como experiéncia humana, onde antes s6 havia a escolha precéria
entre a ces@rea como parto ideal e a vitimizagdo do parto violento.



A autora ainda afirma que, se as experiéncias de humanizagéo, contudo, concentram-se
em aspectos técnicos isolados e em um modelo universalista de familia e de feminilidade, no
contexto de cultura fortemente centrada no mito do amor materno e na pesada heranga
higienista da Medicinag, isso pode minimizar seu grande potencial que é o de empoderar
as diferentes mulheres no que tange a sua satde reprodutiva e sexualidade, produzindo,
assim, efeitos t&o prejudiciais quanto o tratamento tecnocrético que se pretende combater.

E importante ressaltar que a Enfermagem tem participado das principais discussées acerca
da satide da mulher com movimentos sociais feministas, em defesa da humanizagdo no
pré-natal e no nascimento. Diante disso, o MS tem criado portarias que favorecem a
atuacgdo desta(e) profissional na atengéo integral a sadde da mulher, privilegiondo o
periodo gravidico puerperal, por entender que estas medidas séo fundamentais para a
diminuigdio de intervengdes e riscos, tanto em maternidades, como em casas de parto,
favorecendo a humanizagdo da assisténcia (BRASIL, 2003).

3 A Enfermagem na cena do parto

Diante do exposto, parece-nos apropriado retomar aqui o quanto & importante e relevante
resgatarmos a tradicdo da(o) enfermeira(o) como profissional do cuidar, principalmente na
cena do parto, uma vez que, historicamente, ele era feito por mulheres que cuidavam de
outras mulheres na hora do parto e do puerpério. O objetivo primordial desta assisténcia
é assegurar a mulher e seu concepto um parto sauddvel e livre de iatrogenias de qualquer
tipo. A(o) enfermeira(o) assiste & mulher desde o pré-natal, iniciando ai uma conexdo
que deve ser continuada até o puerpério. Esta(e) profissional deve oferecer apoio fisico e
empatico, realizando abordagem ndo farmacolégica para alivio da dor, colocando o seu
conhecimento & disposicdio da manutengéio do equilibrio fisico/psiquico da gestante e do
recém-nascido, reconhecendo os momentos criticos em que suas intervengdes séio necessarias
para assegurar o bem-estar de ambos.

As(os) enfermeiras(os) obstetras possuem perfil e competéncia para acompanhar o processo
fisiolégico do nascimento, contribuindo para a sua evolugdio natural, reconhecendo e
corrigindo os desvios da normalidade, e encaminhando aquelas que demandem assisténcia
especializada. Além disso, tem o papel de facilitar a participagéo da mulher no processo do
nascimento, caminhando para o modelo fundamentado nos principios da humanizagdo que
se baseia no respeito ao ser humano, na empatia, na intersubjetividade, no envolvimento,
no vinculo, oferecendo & mulher e & familia a possibilidade de escolha de acordo com suas
crengas e valores culturais (MERIGHI; GUALDA, 2009).

Em 1998, o MS reconheceu a assisténcia humanizada prestada pela(o) enfermeira(o)
obstetra nos hospitais pablicos, incluindo na tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares
do SUS o procedimento parto normal sem distocia realizado por este profissional. O MS
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também propds, em 1999, a criagdo dos Centros de Parto Normal (CPN) para os partos
de baixo risco fora das instituicdes de satide, coordenados por enfermeira(o) obstetra(o),
que presta todos os cuidados as mulheres e aos recém-nascidos (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Rattner (2009b) aponta que a avaliagéo internacional de modelos de atengéio evidencia que
paises que mantiveram o modelo de atengéio ao parto, primando pelo respeito a fisiologia
e a dignidade da mulher e sua familia e valorizando a atuagdio de enfermeiras, a exemplo
dos paises escandinavos, a Inglaterra, o Japdo, a Holanda, a Franga, a Alemanha e outros,
conseguiram manter baixos seus indicadores de morbimortalidade materna e neonatal,
assim como o indice de intervengées, a exemplo de cesdreas, episiotomias, entre outras.

Nessa perspectiva, a Maternidade Tsylla Balbino (MTB), organizagdo publica localizada
no municipio de Salvador/Bahia, buscou proporcionar & Enfermagem um envolvimento
mais expressivo na assisténcia & parturiente e ao parto, dando maior autonomia as(aos)
enfermeiras(os) obstetras. Esta unidade pdblica foi contemplada com o Plano de
Qualificagdio das Maternidades e Redes Perinatais (PQM) em 2010 e 2011, e vem avangando
significativamente nas propostas hoje preconizadas pela Rede Cegonha.

Desde 2007 a MTB vem travando essa luta pela autonomia das(os) enfermeiras(os)
obstetras e pela introdugdo das boas praticas na assisténcia & mulher, por meio de um
projeto-piloto em parceria com a Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia, denominado Espago de Parto Alternativo (EPA), com todas as condi¢des para o
estimulo e assisténcia, pela Enfermagem, ao parto normal.

Em janeiro de 2012, a MTB implantou o Acolhimento com Classificagdio de Risco (ACCR),
estratégia que visa humanizar o atendimento e facilitar o acesso da mulher no ciclo gravidico
puerperal em nosso servigo, levando em consideragéio o seu potencial de risco, agravos a
satde ou grau de sofrimento. E realizado pela(o) enfermeira(o) com utilizagéo de protocolos
técnicos para identificacdo das gestantes que necessitam de tratamento imediato.

O acolhimento pela(o) enfermeira(o) na MTB ndo se restringe apenas ao ACCR,
estendendo-se ao espaco de parto, onde enfermeiras(os) obstetras auxiliom as mulheres
a suportar a dor, tolerar as contragées em todo o periodo de trabalho de parto, por meio
de massagens em pontos de acupuntura, com gelo, com compressas quentes, no perineo,
com 6leos aromaticos. Estimulo a deambulagdo e as orientagdes sobre a importancia de
posturas verticais que aumentam o didmetro pélvico, orientando sobre a utilizagéio da
bola suica e o cavalinho, por conta de favorecer a essa postura e proporcionar o alivio da
tensdo muscular.

A Enfermagem encaminha a mulher ao banho morno por saber que ocorre, por meio desta
iniciativa, redugéo da liberacdo de catecolaminas e elevacdo das endorfinas, reduzindo



a ansiedade e promovendo a satisfagdo da parturiente. Orienta e estimula também o
acompanhante a realizar massagens, auxiliar no banho de asperséo e na deambulagéo,
onde o mesmo participa desde a admisséo até a enfermaria de alojomento conjunto.

Durante o periodo de trabalho de parto, a(o) enfermeira(o) obstetra avalia a dindmica
uterina da mulher, observa a dilatagéio do colo do Gtero por intermédio do toque e
monitora o bem-estar fetal, verificando os batimentos cardiofetais, avaliando o liquido
amnidtico. No ano em curso, o Colegiado Gestor da unidade elaborou o Protocolo de Boas
Praticas do Parto e Nascimento, ocorrendo a sua validagéio por intermédio de discussdes
com a equipe assistencial, quando se observou a importancia de um instrumento Gnico,
que norteasse as atividades da equipe multiprofissional e que a envolvesse nos cuidados
realizados dentro da unidade.

Ao ser parte integrante da equipe de sadde na assisténcia integral prestada a mulher,
a equipe de Enfermagem deve usar o seu conhecimento técnico-cientifico atrelado aos
preceitos éticos de compromisso com a profissdo e com a vida humana, proporcionando
assisténcia digna e com qualidade (MARQUE; DIAS; AZEVEDO, 2006).

A(0) enfermeira(o) obstetra, por estar presente em todos os momentos da parturigéo, deve
ter em mente que o significado dessa presenca & o de promover seguranga, acolhimento e
efetividade. Contudo, embora se reconhega que a adogéo de medidas simples, a exemplo
da presenga de um acompanhante, pode minimizar o estresse da parturiente, nem sempre
isso pode ser assegurado.

Além de uma equipe de Enfermagem qualificada e satisfeita, deverd existir organizagdio
nas informagdes contidas nos registros, e instalagdes e equipamentos que favorecam o
cuidado. Como bem ressalta Deslandes (2004, p.13), “Humanizar a assisténcia € humanizar
a produgdo dessa assisténcia”, ou seja, hd que se oferecerem condigdes para que os
profissionais de sadide efetivem essa assisténcia.

Em contrapartida, as usudrias, muitas vezes, ndo estéio atentas as questdes do ambiente e
conforto no momento da parturi¢éo, requerendo maior atengéio aos aspectos emocionais
e afetivos, o que exige qualidade no acolhimento que lhe é oferecido pela equipe de
Enfermagem. Desde 2001, em um documento que trata do Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), e em 2004, quando é substituido pela
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), que a gestéo federal jé se preocupava com a
qualidade das relagées no SUS, constituindo-se em uma politica de assisténcia e ndo mais
em um programa especifico, quando aparece que
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[...] na avaliagéio do piblico, a forma de atendimento, a capacidade
demonstrada pelos profissionais de satide para atender suas demandas
e suas expectativas, sco fatores que chegam a ser mais valorizados
que a falta de médicos, a falta de espago nos hospitais, a falta de
medicamentos [...] (BRASIL, 2001, p.1).

Deslandes (2004) analisa, ainda, que hd um divércio entre possuir boas condi¢ées de alta
tecnologia e nem sempre dispor da delicadeza do cuidado, o que desumaniza a assisténcia,
e que, embora se afirme que ambos constituam a qualidade do sistema, o aspecto humano
é considerado o mais estratégico nos documentos do PNHAH e da PNH.

A PNH conceitua humanizagdo como a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados
no processo de produgdio de sadade (usudrios, trabalhadores e gestores), enfatizando:
a autonomia e o protagonismo desses sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios e a participagéo coletiva no processo de gestdo. Assim,
estabelece que para haver humanizagdo é preciso existir: compromisso com a ambiéncia,
melhoria das condi¢ées de trabalho e de atendimento; respeito as questdes de género,
etniq, raga, orientagdo sexual e as populagdes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos,
assentados etc.); fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional; compromisso
com a democratizagdo das relagdes de trabalho e valorizagdo dos profissionais de satde,
estimulando processos de educagdio permanente (BRASIL, 2004).

A conceituagdo de humanizagdo da PNH é transversal aos vdrios sentidos elencados,
incorporando questdes referentes & ambiéncia, a estabilizagdo dos coeficientes de
mortalidade materna, que certamente estd associada & inadequagdo na qualidade da
atengéo, preponderando a deficiéncia no componente do processo de atengéo. Um dos
aspectos desse componente é a relagdo interpessoal, & qual a humanizagdo esté fortemente
associada. A proposta ética-estética-politica € um projeto de sociedade baseada na
equidade, em que o acesso aos servigos de satide com humanizagdo e qualidade reflete a
garantia da cidadania em uma sociedade democratica (RATTNER, 2009b).

Tal percepgdo poderia ser compreendida pelos(as) profissionais de Enfermagem, e
demais profissionais de satide, como oportunidade de exercerem sua pratica com maior
sensibilidade para com os sujeitos sob seus cuidados. Isso certamente resultaria em uma
assisténcia mais humanizada, atenta as demandas efetivas das usudrias, maior respeito &
diversidade, distanciando-se de uma postura de enfrentomento e de prepoténcia diante
do falso poder que o saber técnico Ihes confere.

Nessa perspectiva, Deslandes (2004, p.12), aponta alguns questionamentos que deveriom
levar os profissionais de satade & reflexdo:



No que concerne aos usudrios, o quanto deles se conhece para pressupor
que os profissionais de sadide saberdo corresponder a suas expectativas?
Quais séo os mecanismos de “permitir a voz”, a livre expressdo desses
usudrios, de facilitar a verbalizagéio de suas demandas, além dos espagos
mais formais das ouvidorias?

Merigui e Gualda (2009) nos trazem outra perspectiva que é a da formagéo dos(as)
profissionais de sadde, quando dizem que a maioria dos curriculos das faculdades que
preparam esses(as) profissionais séio biocéntricos, sendo que a énfase do processo educativo
é a doenga, os procedimentos técnicos e a tecnologia. Além disso, geralmente o ambiente
onde ocorre atividade de ensino de campo néo possibilita uma préatica humanitdria.
Consideram que o processo satde-doenga passa pelo veio da complexidade e da
singularidade do viver humano, o que demanda tendéncia educacional que deve estar
pautada no modelo sociocéntrico.

Defendem que, ao direcionar essas reflexdes para a equipe de Enfermagem que atua na
cena do parto, teriamos muito a refletir, ja que o “outro” estd representado pela parturiente,
seu concepto, seu acompanhante, todos com iniimeras expectativas que nem sempre
poderdo ser atendidas. Como reconhecer suas reais necessidades? Que mecanismos nos
permitiriam uma escuta sensivel? Encontrar tais respostas implica reconhecer a importéncia
desses aspectos nesse cendrio.

A equipe de Enfermagem tem oportunidade impar de se aproximar e dar cuidado
diferenciado e efetivo a parturiente. Despojar-se de preconceitos, tabus, respeitar as
diversidades culturais e religiosas, 0 modo de viver e sentir dessas mulheres, colocando-
as em posicdio de protagonistas de sua histéria, esses profissionais teriam a chance de
oferecer assisténcia qualificada, acolhedora e humanizada. As Boas Praticas viriom como
consequéncia do reconhecimento desses aspectos. Estas foram elaboradas pela OMS em
1996 e classificadas em uma escala, baseada em evidéncias cientificas, que demonstram
praticas que devem ser estimuladas e outras que devem ser abolidas.

Essa perspectiva encontra ressondncia no que é postulado por Zveiter, Progianti e Vargens
(2005) quando propdem cuidado fundamentado no reconhecimento da mulher e do
bebé como protagonistas da cena e no respeito a singularidade de cada diade. Cuidado
que prevé o emprego de tecnologias ndo invasivas e potencializadoras do cuidado
materno, que exige atitude sensivel de acolhimento, que rejeita a assisténcia sustentada
pelas rotinas rigidas protocolares, pela intervengéio desnecessdria, pela invaséo dos corpos,
que se desenvolve em um ambiente que toma da mde e do bebé o direito de exercerem
integralmente suas potencialidades.
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Os autores nos levam a pensar no parto como experiéncia Gnica, onde a mulher e a crianga
adquiriram as condigdes necessdrias e devam ser capazes de passar pelo momento do
parto e do nascimento, ressaltando que a assisténcia que desconsidera este fato incorre no
risco de representar uma demanda extra aquela que é intrinseca ao evento. Ou seja, uma
tecnologia assistencial baseada em uma perspectiva da prdxis cientifica, desconsiderando
a mde e o bebé como sujeitos preparados para responder eficientemente Gs exigéncias
fisiolégicas do evento, pode imprimir uma demanda maior que a capacidade deles
responderem, representando fonte potencial de trauma para a diade.

O grande desafio que se coloca, para todos os(as) profissionais que prestam esta assisténcia,
é o de investir em uma abordagem que estimule a participagdo ativa da mulher e seu
acompanhante, que priorize a presenga constante do profissional junto da parturiente, que
preconize o suporte fisico e emocional e o uso de técnicas ndo farmacolégicas de cuidado
que permitam o alivio da dor, como o estimulo & deambulagéio e @ mudanga de posigdo,
uso da dgua para relaxamento e massagens (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Para modificar o cendrio atual, levando-se em conta a perspectiva proposta pelos autores
acima, torna-se necessdrio o resgate ao respeito & mulher em processo parturitivo e aos
seus familiares, pois a representagdio dessa vivéncia depende de uma série de fatores que
vai desde os intrinsecos & mulher até os relacionados ao sistema de satde. Deste modo, a
atengdio adequada no momento do parto representa um passo indispensavel para garantir
que a mulher possa exercer a maternidade com seguranga e bem-estar, sendo importante
que a equipe de satde esteja preparada para acolher a grdvida, seu companheiro e sua
familia (BRASIL, 2003).

Diante de suas diversas abordagens, percebe-se que o acolhimento pode colaborar
para a garantia de atendimento humanizado, mas essa colaboragdio s6 pode existir se o
acolhimento for entendido como processo de responsabilizagdio de todos os profissionais
pela satde dos usudrios, por meio do trabalho de uma equipe multiprofissional qualificada
e capacitada para tal ato, com a postura acolhedora de todos e liberdade para que se
estabeleca o vinculo das(os) usudrias(os) com o servico (SILVA; ALVES, 2008).

E preciso entender o acolhimento néo como uma etapa do processo de satide que deve
ocorrer em um local especifico (triagem), mas como uma agéio que deve ocorrer em todos
os locais e momentos do servigo de satide, tratando-o como algo que qualifica uma relagéo
sendo, portanto, passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro e
ndo apenas em uma condigdio particular de encontro, que é aquele que se dd na recepgéio
(BRASIL, 2006).

Acolher a parturiente adequadamente requer, antes de tudo, uma reflexéo sobre a
influéncia dos préprios valores na pratica profissional, reconhecimento e aceitagdo dos



préprios limites e das diferencas que caracterizam a sociedade humana. Comentdrios
desrespeitosos e conclusdes precipitadas devem ser banidos do dia a dia dos servigos. A
discussdo coletiva e o repensar cotidiano de cada individuo poderéo evitar julgamentos
e atitudes preconceituosas sobre o comportamento reprodutivo das mulheres e/ou, pelo
menos, erradicar praticas condendveis e antiéticas na oferta de servigos, como as punigdes
e castigos impostos a muitas mulheres que gritam ou demonstram medo na hora de parir
(BRASIL, 2003).

4 Consideragées finais

O parto se constitui em um dos pontos fundamentais da vida da mulher, os profissionais de
satde sdo coadjuvantes desta experiéncia e desempenham importante papel colocando
seu conhecimento a servigo do bem-estar da mulher e do bebé, reconhecendo os momentos
criticos em que suas intervengdes sdo necessdrias para assegurar a sadde de ambos. Eles
podem minimizar a dor, ficar ao lado, dar conforto, esclarecer, orientar, enfim, ajudar a
parir e a nascer.

No entanto, a formagdo dos profissionais de satide, sejam eles médicos ou de Enfermagem,
segue outra perspectiva, e

[...] a maioria dos profissionais vé a gestagdo, o parto, o aborto e o
puerpério como um processo predominantemente biolégico onde
o patolégico é mais valorizado. Durante sua formagdo, doengas e
intercorréncias séo enfatizadas e as técnicas intervencionistas séo
consideradas de maior importdncia. Entretanto, a gestagéio é um
processo que geralmente decorre sem complicagdes. Os estudantes
sdo treinados para adotar “préticas rotineiras”, como numa linha de
produgdio, sem a avaliagdo critica caso a caso. Disto decorre um grande
namero de intervengbes desnecessarias e potencialmente iatrogénicas
(BRASIL, 2003, p.9).

De acordo com Castro (2003), atualmente as politicas de satde tendem a defender o
retorno da atuagdo ativa da enfermeira obstetra na assisténcia ao parto, acreditando
que esta profissional possa resgatar uma assisténcia de melhor qualidade, embora, como
salienta Tuesta et al. (2003), o exercicio profissional de Enfermagem esteja ainda vinculado
a pratica dos obstetras, sendo o ndcleo de sua atuagdo a gestagdo de baixo risco e a
identificagdio precoce do risco.
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Desde 1998, o Ministério da Saade (MS) vem qualificando enfermeiras obstetras para sua
insergdio na assisténcia ao parto normal por meio de cursos de especializagéio em Enfermagem
Obstétrica e portarias ministeriais para incluséo do parto normal assistido por enfermeira
obstetra. Essas medidas visam & humanizagdo dos servicos de sadde para redugdo de
intervengbes desnecessdrias, a exemplo da pratica excessiva do parto cesGrea e com
consequente diminui¢do da morbimortalidade materna e perinatal (MOURA et al., 2007).

Além disso, tem o papel de facilitar a participagdo da mulher no processo do nascimento,
caminhando para o modelo fundamentado nos principios da humanizagdo que se baseia
no respeito ao ser humano, empatia, intersubjetividade, envolvimento, vinculo, oferecendo
a mulher e a familia a possibilidade de escolha de acordo com suas crengas e valores
culturais (MERIGHI; GUALDA, 2009).

A Organiza¢do Mundial da Sadde (OMS) considera que pelas caracteristicas menos
intervencionistas dos cuidados, as enfermeiras obstetras e as obstetrizes, nos paises onde sua
prética estd consolidada, séio as profissionais mais apropriadas para o acompanhamento
das gestacoes e partos normais (WHO, 1996).

Apesar da produgdo de relagbes e estabelecimento de vinculos entre as pessoas serem
discutidos no campo das profissdes de satide em geral, para a Enfermagem isso se revela
como condig