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RESUMO

A tematica humanizacdo do parto e nascimento vem sendo estudada, discutida e analisada
mundialmente. Pesquisas, politicas e iniciativas vem tentando mudar a ldgica tecnocratica e
intervencionista que é considerada hoje no Brasil 0 modelo de atencao obstétrica predominante
nas institui¢des publicas e privadas. A partir da criacdo do Programa de Assisténcia Integral a
Salude da Mulher, Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, rede cegonha e
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca as maternidades buscam mudar rotinas e as normas
organizacionais em busca de humanizar o atendimento para as mulheres e recém-nascidos. Este
estudo buscou analisar a percepcdo das puérperas que tiveram atendimento durante o trabalho
de parto e puerpério no Hospital Regional de Ceilandia, no Distrito Federal, bem como analisar
documentos da unidade para identificar o nivel de implementacdo das politicas e iniciativas de
humanizagdo do parto e nascimento. Foram entrevistadas 50 mulheres, a maioria classificou o
atendimento no parto como bom (80%), entretanto a partir dos relatos foram identificadas
algumas praticas consideradas pela Organizacdo Mundial da Salde como claramente
prejudiciais e ineficazes, como taxa excessiva de episiotomia, uso rotineiro de ocitocina e
predominancia da posi¢do supina durante o trabalho de parto. Das mulheres entrevistas 34%
relataram terem sofrido algum tipo de constrangimento ou injusti¢a no parto, apesar do hospital
ser considerado Hospital Amigo da Crianca ha 20 anos, mais mudancas devem ocorrer nas

rotinas e normas organizacionais para tornar o atendimento mais humanizado.

Palavras-Chaves: Humanizacao; parto e nascimento; violéncia obstétrica



ABSTRACT

DAMASCENO, Thais Morais. A look at the birth: voices and experiences of labor and
puerperium in Local Ceilandia Hospital. Monograph Completion Course Il (Graduation) -

Nursing Board, Faculty of Ceilandia, University of Brasilia, Brasilia, 2016.

The theme of humanization of labor and birth for years has been studied, discussed and
analyzed worldwide. Research, politics and initiatives has been trying to change the
technocratic and interventionist logic that are considered today in Brazil the predominant model
of obstetric care in public and private institutions. From the creation of the Integral Assistance
Program for Women's Health and Program for Humanization of Prenatal and Birth, stork
network and Initiative Baby Friendly Hospital maternity seek to change routines and
organizational norms seeking to humanize care for women and newborns. This study aimed to
analyze the perception of mothers who had care during labor and puerperium in the Regional
Hospital Ceilandia in the Federal District, as well as analyzing unit of documents to identify
the level of implementation of politics and delivery and birth humanization initiatives. 50
women were interviewed, the majority ranked the attendance at birth as good (80%), but from
the reports identified some practices considered by the World Health Organization as clearly
harmful and ineffective, as excessive rate of episiotomy, routine use of oxytocin and prevalence
of the supine position during labor. 34% of the interviews women reported having suffered
some sort of embarrassment or injustice at birth, despite the hospital be considered Baby
Friendly Hospital for 20 years, more changes must occur in organizational routines and

standards to make it more humane care.

Key Words: Humanization; labor and birth; obstetric violence
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1. Introdugéo

A vivéncia do parto é estabelecida de forma distinta entre o profissional da salude e a
mulher. O processo parturitivo ao longo dos séculos é descrito por sentimentos antagdnicos:
alegria e dor, esperanca e medo. O tema adquiriu relevancia e grande preocupacgéo dos estudos,
além de politicas de humanizacéao dos servicos voltadas para o parto e nascimento (GRIBOSKI,
GUILHEM, 2006; SERRUYA, 2003).

Milhares de mulheres morrem anualmente no mundo devido complicagfes maternas, a
vulnerabilidade social € um fator determinante dessa alta taxa de morbimortalidade, entre as
principais causas esta o aborto inseguro e a alta frequéncia de cesarianas. Apesar da assisténcia
ao parto e nascimento no Brasil ser institucionalizada, sendo realizada principalmente em
hospitais por profissionais de salde habilitados, com acesso a tecnologia, insumos e
equipamentos médicos, nao foi revertido em tempo esperado a razao de mortalidade materna e
neonatal, sendo considerado um paradoxo perinatal (ANDRADE; LIMA, 2014).

A garantia dos direitos & satide das mulheres tem uma relac&o direta com o direto a satide
estabelecido na Constituicdo Federal de 1988 e nos principios do Sistema Unico de Sadde, entre
eles a integralidade e a igualdade que buscam a concretizacdo de préaticas de atencdo que
garantem o acesso das mulheres as a¢des resolutivas elaboradas a partir das especificidades do
ciclo vital feminino e do contexto em que surgem as necessidades das mesmas, considerando
todos os aspectos envolvidos no processo salde e doenca, como género, etnia e classe social
(COELHO ET AL.,2009; DALLARI, 2009).

No Brasil, o estado a fim de minimizar os problemas que cercam o processo gravidico,
implantou em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM), que foi
aprimorado 20 anos depois com a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher
(PNAISM). A temética humanizacdo do parto e nascimento no Brasil teve um marco historico
fundamental com a criacdo do Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
em 2000, visando reduzir as taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal registradas no
pais, além de medidas que assegurassem a melhoria do acesso, cobertura e qualidade do
acompanhamento, firmando os direitos de cidadania das mulheres e criangas (BRASIL, 2002;
JUNIOR Etal., 2014).
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O PHPN busca resgatar a dignidade da mulher durante o trabalho de parto e através
desse programa ficou consolidado que deveriam acontecer mudangas na atencdo prestada
durante a gestacdo, parto e puerpério. O programa permitiu um novo dialogo sobre a
transformacdo do tipo de condutas e procedimentos adotados nos servigos de salde, a
priorizagdo do parto vaginal, ndo medicalizagdo do parto e diminui¢cdo de intervengdes
cirtrgicas. O documento faz uma critica também a procedimentos que despersonalizam a
mulher, o nimero elevado de cesareas desnecessarias, e busca colocar o parto ativo e natural
como algo fisiologico (GRIBOSKI; GUILHEM, 2006).

Apesar da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) evidenciar boas préaticas de atencao
ao parto e ao nascimento, classificadas em evidéncias cientificas, 0 modelo de parto no Brasil
continua sendo centrado na atuacgéo do profissional médico, retirando o protagonismo da mulher
e dos demais profissionais de satde envolvidos no ciclo gravidico puerperal, colocando-a no
papel de submissa e fragil, num corpo sem voz nem direito a autonomia. (ANDRADE; LIMA,
2014). Nesse contexto o parto passa a ser um sofrimento e gera o sentimento de medo, e a
cesariana se torna uma possibilidade de fuga e protecdo. Essa apropriacdo do corpo da mulher
por profissionais a partir de relagdes desumanizadoras, abuso de medicagdes, patologizacao dos
processos naturais entende-se por violéncia obstétrica, e tem impacto negativo na qualidade de
vida das mulheres (DINIZ et al, 2015).

Segundo o Dossié “Pariras com dor” de 2012, a violéncia obstétrica € caracterizada por
atos praticados contra a mulher no exercicio de sua satde sexual e reprodutiva podendo ser
cometidos por profissionais de saude, ou outros profissionais envolvidos na atencdo prestada a
mulher. Sdo consideradas ac6es de carater fisico as que incidam sobre o corpo da mulher, que
interfiram, causem dor ou dano fisico (de grau leve a intenso), sem recomendac¢do baseada em
evidéncias cientificas. As acOes verbais ou comportamentais que causem na mulher sentimentos
de inferioridade, vulnerabilidade ou abandono sdo caracterizadas por violéncia psicologica. As
instituicdes estdo cometendo violéncia institucional quando produzem agfes ou formas de
organizacdo que dificultam, retardam ou impecam o acesso da mulher aos seus direitos
constituidos, sejam estes: acGes ou servi¢cos, de natureza publica ou privada (PARTO DO
PRINCIPIO, 2012).

Atualmente a nivel federal tramita um projeto de lei de humanizagéo do parto, PL
7633/2014, que dispbe sobre a humanizacao da assisténcia a mulher e ao neonato durante o
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ciclo gravidico-puerperal .O projeto pretende ser mais um instrumento na garantia de diretos
das mulheres no que se refere a atencdo obstétrica, gerando informacéo, utilizacdo de evidéncias
cientificas, fim da violéncia contra a mulher e seu bebé, e acima de tudo, gerar autonomia e
protagonismo da mulher na gestacdo, parto e puerpério, bem como esclarece que profissionais
que praticarem esse tipo de violéncia serdo sujeitos a responsabilizacéo civil e criminal, além
de notificagdo aos conselhos responsdveis para que haja aplicacdo de penalidades
administrativas aos envolvidos (BRASIL, 2014).

Portanto, a violéncia obstétrica € um conceito em construgdo, que vem sendo utilizado
para caracterizar as mais diversas violéncias fisicas, psiquicas e patrimoniais, sofridas pelas
mulheres na hora do parto. Inclusive, violando diversas normativas legais e de politicas ja

estruturadas pelo Ministério da Saude.

A violéncia obstétrica caracteriza-se como uma violéncia de género, por ser cometida
contra mulher em todas as etapas da gravidez e do pos-parto, incluindo os casos de abortamento,
considerando-a como parte integrante de uma sociedade que violenta as mulheres pela sua
identidade de género, massacrada pelo machismo, tanto institucional quanto pessoal nas
diversas relagcdes da mulher com seu corpo, sua posicao na sociedade e sua dignidade.

O descumprimento de legislacdes e normatizacfes vigentes no que se diz respeito a
atencdo ao parto e nascimento humanizados sdo identificados em diversos estabelecimentos do
pais tanto publicos quanto privados, a partir de denuncias, como por exemplo a privacdo do
acompanhante durante o trabalho de parto, caracterizado pelo descumprimento da Lei
11.108/2005, que € normalmente explicada por falta de estrutura hospitalar, protocolos internos
e normas hospitalares que ndo permitem a presenca do acompanhante (PARTO DO
PRINCIPIO, 2012).

Os beneficios do acompanhante durante o trabalho de parto foram apresentados pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em 1985, entre eles estdo a diminui¢do do tempo de
trabalho de parto e a menor necessidade de medicagdo ou analgesia, comprovando que a
resisténcia ao acompanhante apenas contribui para um parto que a mulher se sentira
desconfortavel, ansiosa e insegura (PARTO DO PRINCIPIO, 2012).

O modelo obstétrico neonatal observado hoje no Brasil é o modelo biomédico, que trata

0 nascimento como um problema médico e que considera toda gravidez potencialmente
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patoldgica, e a mulher se torna uma maquina incapaz de participar nas decisdes sobre o préprio
corpo. Entretanto um novo modelo obstétrico nasce em conjunto com a cria¢do do Sistema
Unico de Satde, ao implementar na satide sexual e reprodutiva os principios de universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacdo regionalizacdo e a participacdo social, tornando a

atencdo ao nascimento um evento biopsicossocial (ANDRADE; LIMA, 2014).

A mulher deve ser a protagonista de sua histéria e, assim, deve ter poder de decisao
sobre seu corpo, liberdade para dar a luz e acesso a uma assisténcia a saude adequada, segura,
qualificada, respeitosa, humanizada e baseada em evidéncias cientificas, para isso, no pre-natal,
no parto e no pos-parto, a mulher precisa ter apoio de profissionais capacitados que, acima de
tudo, estejam comprometidos com a fisiologia do nascimento e respeitem a gestacédo, o parto e

a amamentacio como processos sociais e fisioldgicos (PARTO DO PRINCIPIO, 2012).

A continuacdo da garantia dos direitos sexuais e reprodutivos veio com a criagdo da rede
cegonha, instituida no &mbito do Sistema Unico de Satde, em 2011, visa assegurar & mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e o puerpério.
A rede cegonha foi criada para garantir um atendimento de qualidade, seguro e humanizado
para todas as mulheres, desde o planejamento familiar, confirmacdo da gravidez, pré-natal,
durante o parto, 28 dias pos parto (puerpério), cobrindo até os dois primeiros anos de vida da
crianca (BRASIL, 2011).

Além das criacGes de politicas nacionais no que se refere a humanizacdo do parto e
nascimento, no ano de 1990 a Organizacdo Mundial da Saide e O Fundo das Na¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF), idealizaram a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), em
busca de promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. O Brasil conta com varios
estabelecimentos de salde vinculados a IHAC, esses estabelecimentos devem mudar suas
condutas e rotinas responsaveis pelas elevadas taxas de desmame precoce (LAMOUNIER et
al., 2008).

Este estudo pretende analisar a percepgdo das mulheres que tiveram assisténcia ao
trabalho de parto e puerpério no Hospital Regional da Ceilandia (HRC), sobre a assisténcia
recebida no pré-natal, parto e nascimento, e uma identificagdo do nivel de implementacéo das
ultimas politicas voltadas ao tema no hospital. O HRC possui uma alta demanda, atende a sua
regido administrativa, que ¢ a mais populosa do Distrito Federal (DF), outras regides

administrativas do DF e o entorno do Goias. Foi intitulado Hospital Amigo da Crianca, e busca
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adequar o Centro Obstétrico e a Maternidade as mudangas preconizadas pela IHAC, PHPN e
Rede Cegonha.

2. Justificativa

O Hospital Regional da Ceilandia, objeto do presente estudo, atende a Regido
Administrativa mais populosa do Distrito Federal, com 489.351 habitantes.
(CODEPLAN,2015). Por dia, segundo Memorando n° 300/2016, da Supervisdo de
Enfermagem, a maternidade do hospital admite em meédia 20 bindmios (mée e filho) a ser
distribuidos em 13 enfermarias, 52 leitos e 40 bercos, sendo que devem permanecer por no
minimo 48 horas na unidade. E a principal porta de entrada da regi&o oeste do DF, e a (inica a

conter equipamentos necessarios ao atendimento das mulheres no processo de parto e puerpério.

Apesar de evidéncias da diminuicdo nas razdes de 6bitos maternos no Brasil e ampliacdo
do acesso aos servigos de saude, os indicadores de mortalidade materna continuam fora do
desejavel, dentre essas mortes é importante destacar que um nimero expressivo é evitavel, por
acOes dos servicos de salde, com uma atencdo efetiva ao pré-natal, parto e nascimento
(ANDRADE;LIMA, 2014).

O hospital deste estudo por atender uma grande demanda é uma das instituicdes que
mais presta assisténcia as mulheres no processo parturitivo e pés-parto no DF, possui um Centro
Obstétrico que € o local onde o trabalho de parto e parto acontecem, e a maternidade que recebe
as puérperas em forma de alojamento conjunto, a instituicdo assim como a maioria dos hospitais

do pais esta inserida num contexto de atencdo voltada para o modelo biomédico.

Nesse contexto é importante a realizacdo de estudos para a andlise da evolucdo da
assisténcia ao pré-natal, parto e nascimento, oferecida as mulheres e criancas no Hospital

Regional de Ceilandia dentro das politicas de humanizacgdo do parto e nascimento.
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3. Objetivos
4. 3.1 Geral

Analisar as percepg¢des das puérperas que tiveram seus partos no Hospital Regional de
Ceilandia sobre o atendimento recebido no parto e puerpério, bem como em relacdo a garantia
de seus direitos durante esse processo, relacionando-as as politicas existentes para a

humanizacao do parto e nascimento no DF.
3.2 Especificos

e Identificar as politicas publicas e iniciativas adotadas no Brasil e no DF
relacionadas a humanizacao do parto e nascimento.

e Realizar um levantamento de dados acerca das politicas que ja foram
implementadas por esse hospital em relacdo ao parto e puerpério e o seu nivel de
implementacao.

¢ Realizar entrevistas com as puérperas do HRC

e Analisar as percepcdes das puérperas sobre a atencdo prestada no pré-natal, parto

€ nascimento.
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5. Referencial Tedrico
4.1 A Atengdo ao Parto e Nascimento no Brasil

Para compreender os desafios da humanizacdo do parto e nascimento, é necessaria uma
contextualizacdo dos atuais modelos de assisténcia ao parto. A antrop6loga americana Robbie
Davis-Floyd (1998;2001) estabeleceu modelos de assisténcia ao parto de acordo com a maneira
que o processo de nascimento € visto pelos profissionais, trés grandes vertentes foram
agrupadas em modelos de assisténcia ao parto: Tecnocratico, Humanista e Holistico
(RATTNER et al., 2009).

Rattner et al (2009), considera 0 modelo tecnocratico como sendo modelo predominante
na atualidade, e o caracteriza como uma divisdo entre mente e corpo, que torna a mulher um
objeto, sendo igualada por metadfora a uma maquina com defeitos em sua esséncia,
consequentemente a paciente cede ao processo de cura e as intervengdes externas tecnoldgicas
ganham mais espaco dentro da assisténcia, assim a mulher é desmembrada sendo tratada cada
fracdo separadamente. Entretanto 0 modelo humanista compreende 0 corpo como um conjunto,
essa Vvisdo remete ao parto como um fenébmeno integrativo, com aspectos emocionais,
psicoldgicos, fisioldgicos, sociais e espirituais. Por fim o modelo holistico, baseia se na
compreensdo do corpo humano em campos energéticos, as doencas surgem a partir de uma

desestabilizacdo dessas energias.

No Brasil e na maioria dos paises do ocidente nota se na assisténcia ao parto e
nascimento o modelo médico, que encara a saude como um problema. Esse modelo médico
assemelha se ao tecnocréatico, no qual o nascimento e o parto sdo vistos como geradores em
potencial de patologias, e para lidar com esse problema a solucdo encontrada nesse modelo é
uso de tecnologias que geralmente ndo sdo avaliadas quanto aos riscos envolvidos e a real
necessidade de serem utilizados (ADRADE;LIMA, 2014).

Com a inversdo da logica do parto natural para patoldgico, as cesareas se tornaram um
procedimento comum no cenario obstétrico brasileiro. Em 2012, a cesarea representou 52% dos
nascimentos ocorridos no pais (86% no setor privado e 43% no publico) sendo que desde 1985

a Organizagdo Mundial da Satude (OMS) considera ideal a taxa de 10 a 15%. Pela proporcéao
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que adquiriu, a tematica tem se tornado objeto de discussdo em meio académico, politico,
profissional e sociedade civil (NAKANO;BONAN; TEIXEIRA 2015).

Uma declaracdo sobre taxas de cesareas foi publicada recentemente pela OMS, no ano
de 2015, a declaracdo constata que a cesérea € uma cirurgia que salva vidas de mées e bebés
quando indicada por motivos médicos, e apenas quando comprovada sua necessidade. Outro
achado importante € que a nivel populacional, taxas de cesareas maiores que 10% nao estao
associadas com reducdo da mortalidade materna e neonatal. Além disso constatou se que a
cesarea pode causar complicagdes significativas e as vezes permanentes, assim como sequelas
ou morte, especialmente em locais sem infraestrutura e/ou capacidade de realizar cirurgias de
forma segura e de tratar complicacfes poOs-operatorias. A declaracdo esclarece que sdo
necessarios mais estudos para entender quais sdo os efeitos imediatos e a longo prazo da cesarea
sobre a saude (OMS, 2015).

O parto visto como um evento natural € uma vivéncia humana com muito significado
para os envolvidos. E um processo fisiologico natural que se difere em muitos aspectos de
outros eventos que precisam da atencéo hospitalar, requer cuidado e acolhimento da instituicdo
e dos profissionais. Entretanto esse momento por diversas vezes é permeado pela violéncia
institucional e cometida justamente pelos atores que deveriam prestar o cuidado (AGUIAR;
D’OLIVEIRA, 2010).

Mesmo com as diretrizes declaradas pela OMS de boas praticas na atencdo ao parto e
nascimento, baseadas em evidéncias cientificas, a qual afirma que o parto é um evento natural,
no Brasil 0s hospitais adotam o modelo tecnocratico, o parto € centrado no profissional médico
na instituicdo hospitalar, e por isso passa a ser chamado de parto hospitalar. A mulher ¢é
submetida a normas e rotinas rigidas, o que impede o protagonismo de ser exercido, é
desrespeitado o ritmo e o tempo natural do parto. Apesar das tecnologias utilizadas terem o
objetivo de reduzir a mortalidade e morbidade neonatal, o que se observa é que as complicacfes
ndo estdo diminuindo e muitas vezes as causas sdo 0 excesso do uso e da generalizagdo da
necessidade de técnicas e procedimentos (ANDRADE; LIMA, 2014).
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4.2 Humanizagédo do Parto e Nascimento

A experiéncia de um nascimento é um evento unico e repleto de sentimentos que esta
presente na cultura humana em varias geragdes, para a mulher principalmente toda essa vivéncia
fica marcada em sua memodria, e todos envolvidos desde o pré-natal até o nascimento devem
proporcionar carinho e humanismo no atendimento. O local que presta a assisténcia deve
atender com cuidados individualizados e flexiveis de acordo com sua demanda, a presenca do
companheiro ou outro membro da familia deve ser sempre encorajada. E necessario o
reconhecimento das crencas, valores e culturas para a prestacdo do cuidado, além disso todos
0s procedimentos realizados devem ser acompanhados de uma explicacdo sobre a conduta, e
mostrado os beneficios para a mulher (ANDRADE; LIMA, 2014).

A assisténcia ao parto humanizado pode ter diferentes conceitos, alguns defendem como
um objetivo de resgatar o carater fisioldgico no processo de nascimento, sem gerar traumas e
de forma positiva, outros defendem como um processo que respeita a individualidade da
mulher, colocando-a como protagonista e busca uma adequacdo da assisténcia a culturas,
crencas, valores e diversidade de pensamentos dessas pessoas. Em relacdo aos profissionais o
processo de humanizagdo procura um dialogo sobre a violéncia institucional que ainda permeia
as maternidades do pais, chama atencdo para atos praticados sem evidéncias cientificas e
praticas abusivas. (MOURA, 2007)

Andrade e Lima, 2014, traz o porqué de se acreditar tanto no parto humanizado como

melhora na assisténcia dos servi¢os de satde:

“Existe uma série de razGes 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. Varias alternativas podem ser
colocadas a disposicdo da mulher e de sua familia para que ambos possam escolher
livre e conscientemente aquela que mais se adapta as suas percepcfes e modos de
vida.” (ANDRADE; LIMA, 2014, p.42).

A importancia da valorizagdo do parto humanizado é evidenciada por aumentar a
autonomia da mulher e o poder de decisdo em uma relacdo mais dialogada entre profissional e
genitora. O parto humanizado consiste em um conjunto de condutas e procedimentos que
promovem o parto e nascimento saudaveis e a diminuicdo da mortalidade materna e neonatal.
Um bom desenvolvimento no trabalho de parto influéncia no bem estar fisico e emocional da

mulher, além favorecer a reducdo de complicacdes e riscos, sendo isso possivel com um
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atendimento que propicie seguranca e conforto, com uma aten¢do humana e de qualidade, junto
com apoio familiar, o resultado é um parto Unico e especial para a mulher e a crianca.
(TEIXEIRA E BASTOS, 2009)

4.3 Das Politicas, Iniciativas e Recomendag¢6es da Humanizacdo da Atengédo ao Parto e

Nascimento

A partir de discuss@es na década de 1980, sobre a situacdo da mulher, sua insercdo social
namero de mortes de mulheres, principalmente maternas, o resultado foi uma mudanca nas
politicas de atencdo a saude da mulher. Em 1984, foi implementado o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), que foi aprimorado 20 anos depois com a Politica
Nacional de Atencéo Integral a Sadde da Mulher, 2004 (JUNIOR ET AL., 2014; GRIBOSKI;
GUILHEM, 2006).

Boaretto (2003), considera o PAISM um marco na histdria das politicas publicas
referentes a satide da mulher, até hoje visto como referéncia na luta pela equidade de género. O
programa enfatizou a importancia de uma visdo holistica da mulher, critica a relacdo de
superioridade dos profissionais ao tratar a mulher de forma submissa, e enfatiza a importancia
de préticas educativas. O PAISM obteve um imenso significado social num importante
momento do pais, de democratizacao.

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em busca de melhorar a aten¢éo ao
parto e nascimento e diminuir as taxas de mortalidade materna e perinatal, publicou
recomendacdes para o parto normal de baixo risco, as praticas foram classificadas em quatro
categorias. A categoria A contém as praticas comprovadamente Uteis e que devem ser
estimuladas, nela observa-se 22 praticas que estimulam a constru¢do de um plano de parto,
monitoramento do bem estar fisico e emocional da mulher em todo o processo do parto e
nascimento, oferecimento de liquidos durante o parto, escolha da mée sobre o local do parto,
respeito a escolha do acompanhante, fornecimento de informacdes e explicagdes que desejar,
métodos ndo invasivos e ndo farmacologicos para o alivio da dor e estimulo a posi¢des ndo
supinas no trabalho de parto entre outros (ROCHA; NOVAES, 2010)

Na categoria B encontra se as praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem

ser eliminadas, nessa categoria 15 praticas foram elencadas, observa se algumas praticas de
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rotina como enema, tricotomia, infusdo intravenosa, posicdo supina, a administracdo de
ocitocicos em qualquer momento antes do parto e esforgos de puxos prolongados e dirigidos no
segundo estagio do parto. (ROCHA; NOVAES, 2010)

Na categoria C foram estabelecidas as préaticas que nao existem evidéncias suficientes
para apoiar uma recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais
pesquisas esclarecam a questdo, nas 8 praticas da categoria, sdo encontrados elementos de alivio
da dor ndo farmacologicos, como uso de ervas, imersdo em agua e estimulacdo de nervos, o
clampeamento precoce do corddo e outras. Na Ultima categoria, a D, estdo as 14 praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado, entre elas a restricdo hidrica e alimentar
durante o trabalho de parto, controle da dor por analgesia peridural e o uso rotineiro da
episiotomia (ROCHA; NOVAES, 2010)

O Ministério da Salde, a Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), o Fundo das Nacdes para a Infancia (UNICEF), Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS), Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Fundo das Nac¢des Unidas para a
populacédo (FNUAP), lancaram em 1995, O Projeto Maternidade Segura, que consistiu em
conjunto de pardmetros e procedimentos técnicos e de avaliacdo de servicos, que foi construido
a partir de um diagnostico assisténcia obstétrica no pais, e buscou propor uma adequacao sobre
as orientacdes as gestantes, aumento da cobertura assistencial e a melhoria da qualidade do
atendimento, para atingir esses objetivos foram propostos os “Oito Passos para a Maternidade
Segura” (BOARETTO, 2003).

No Brasil o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) instituido
pela Portaria do Gabinete Ministerial n.° 569, de 01/06/2000, do Ministério da Satde, tem como
enfoque o resgate a dignidade da mulher no processo de gestacdo, parto e puerpério. A partir
da PHPN foi possivel um novo dialogo sobre as mudancas de condutas e procedimentos
utilizados nos servicos, uma vez que 0 programa preconiza a ndo medicalizacdo do parto, o

parto vaginal e a reducéo de intervencdes cirurgicas (GRIBOSKI;GUILHEM, 2006).

O objetivo principal da PHPN foi o de concentrar esforcos a fim de reduzir as altas taxas
de morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecimento de
critérios para qualificar as consultas e promover uma ligacdo entre a atengdo ambulatorial e o
momento do parto (SERRUYA, 2003).
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O Ministério da Saude constatou um aumento na pratica de amamentacdo de menores
de seis meses no Brasil, no periodo de 1975 a 1999, o percentual foi de 22% para 69%. Umas
das iniciativas que vem colaborando para esse aumento é a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), que foi idealizada em 1990 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo
Fundo das Nag6es Unidas para a Infancia (Unicef), é considerada uma importante estratégia no
mundo para o aumento das taxas de aleitamento materno. A atuacéo a nivel hospitalar se deve
ao diagnostico de um cenario que propiciava informacdes errdneas e rotinas inadequadas em
relacdo a amamentacdo materna. Os estabelecimentos de salde vinculados a IHAC, incorporam
em suas rotinas acdes de incentivo ao aleitamento materno, com informagdes adequadas sobre
as vantagens da amamentacdo natural e o0 manejo correto das dificuldades da amamentagé&o.
Para alcancar os objetivos da iniciativa as maternidades devem seguir os “Dez Passos para
Sucesso do aleitamento Materno”, a0 cumprirem recebem a qualificacdo de Hospital Amigo
da Crianga, vale ressaltar que o estabelecimento deve praticar alojamento conjunto (7° passo),
permitindo que maes e bebés permanecam juntos 24 horas por dia (LAMOUNIER et al., 2008)

Na continuacdo da garantia dos direitos sexuais e reprodutivos surge a rede cegonha,
instituida no ambito do Sistema Unico de Satde em 2011, visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e o puerpério. Fomenta
um novo modelo de atencdo ao parto, nascimento e a salde da crianga. Busca o investimento
em mudancas de praticas nas maternidades, fortalece a Atencdo Basica para incorporar
elementos de qualificacdo no atendimento do pré-natal e intensifica contratos de gestdo nas trés
esferas governamentais e sistema de regulacdo que possibilitem por meio da classificagéo de
risco o encaminhamento diferenciado para gestacao de alto risco e baixo risco (GONCALVES
etal., 2014; BRASIL, 2011).

A rede cegonha traz como diretrizes: o acolhimento com avaliagéo e classificacao de risco
e vulnerabilidade, ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; Vinculagdo da
gestante a unidade de referéncia para o parto, e ao transporte seguro; Boas praticas e seguranca
na atencdo ao parto e nascimento; Atencédo a saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade
e resolutividade; e acesso as agdes de planejamento reprodutivo. Como objetivo busca a
implementacdo de um novo modelo de atencdo a sadde da mulher e & salude da crianga com
foco na atengédo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga;

Organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
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acolhimento e resolutividade; e Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal (BRASIL, 2011).

4.4 Da Violéncia Obstétrica

No século atual sdo numerosos os estudos que documentam as frequentes atitudes
discriminatorias e desumanas na assisténcia ao parto, na rede publica e privada. A violéncia
obstétrica possui implicacfes sobre a morbimortalidade materna, associando-se com 0 manejo
agressivo no parto vaginal, com excesso de intervengdes invasivas e potencialmente danosas,
negligéncia em atender mulheres que expressam seus sentimentos (choro e gritos) e no

impedimento a presenca de um acompanhante. (DINIZ et al., 2015)

No dossié realizado pela ONG Parto do Principio, “Pariras com dor” de 2012, foi elaborado
uma tipificacdo prépria para abordagem das modalidades de violéncia obstétrica no Brasil, e
que incluisse ao maximo as situacGes desrespeitosas e degradantes que se depararam. As
agressdes contra as mulheres no processo reprodutivo sdo plurais, por esse motivo abordaram

a violéncia obstétrica como sendo praticada por profissionais da satde e outros atores.

A violéncia obstétrica € classificada como sendo atos praticados contra a mulher no
exercicio de sua saude sexual e reprodutiva. A violéncia de carater fisico é identificada como
acles que incidam sobre o corpo da mulher, causem dor ou dano fisico e procedimentos
realizados sem recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, exemplos desse tipo de
violéncia dentro da atencdo obstétrica sdo: a tricotomia, 0 uso rotineiro de ocitocina e a cesarea
eletiva sem indicacdo clinica. As Acles verbais ou comportamentais que cause na mulher
sentimento de inferioridade, vulnerabilidade, abandono e perda de dignidade sdo consideradas
violéncia de carater psicologico, e sdo exemplos os atos de ameacas, piadas, humilhacgdes,
grosserias e omissdo de informacdes. Sobre as violéncias de carater sexual estdo as acoes
impostas @ mulher que violam sua intimidade ou pudor, e exemplificam essa violéncia os
procedimentos como a episiotomia, assedio, exame de toques constantes ou agressivos,

lavagem intestinal, imposic&o da posic&o supina no parto (PARTO DO PRINCIPIO, 2012).

Estudos realizados em diversos paises sobre o tema mostra que além das dificuldades
econdmicas e estruturais que os servicos publicos de saude enfrentam, associam-se aos maus-
tratos vividos pelas pacientes os aspectos socioculturais e uma pratica discriminatéria quanto a
género, casse social e raga/etnia (AGUIAR; D’OIIVEIRA, 2010).
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4.5 Dos Direito a Saude

No final dos anos 80 a participacao popular foi expressiva na construcdo do direito a
salde no Brasil, o resultado da forca dos movimentos sociais foi a definicdo dos grandes
objetivos constitucionais, assim como uma proposta técnica de um sistema de satde elaborada
por sanitaristas, tendo como principios a Universalidade, Equidade e a Integralidade da atengéo
asaude. Como efeito o direito a satde tem sua garantia claramente vinculada as politicas sociais
e econdmicas, envolvendo a participacao popular, e com suas atribuicdes enumeradas no texto
constitucional, art. 196, 198 e 200 da Constituicdo Federal (DALLARI, 2009). No que se refere
a atencdo a saude das mulheres o principio da equidade, que diz respeito a necessidade de se
reconhecer as desigualdades existentes como injustas e criar modo de supera-las, reafirma a
importancia de uma atencdo humanizada e integral no contexto desigual que as mulheres estéo
inseridas (TEIXEIRA, 2011).

A humanizacdo da assisténcia a saude tem como uma de suas prerrogativas a
integralidade, que é também um principio constitucional, e busca atender de forma abrangente
as necessidades dos individuos, incentiva a articulacdo de estratégias preventivas com acfes
assisténcias. Na atencdo a saude das mulheres a integralidade e a igualdade buscam a
concretizacdo de préaticas de atencdo que garantem o acesso das mulheres as acoes resolutivas
elaboradas a partir das especificidades do ciclo vital feminino e do contexto em que surgem as
necessidades. Assim, o cuidado deve ser envolvido por um acolhimento que tenha uma escuta
sensivel de suas demandas, reconhecendo a interferéncia das relacbes de género, raga/cor e

classe social no processo de saude e adoecimento das mulheres (COELHO ET AL., 2009).

Em relacdo a garantia dos direitos as mulheres no processo de gestacdo, parto e
puerpério, as portarias do Ministério da Satde n° 1.067-GM, de 4 de Julho de 2005, e n° 1.820,
de 13 de agosto de 2009, constam os principios, diretrizes e referéncias para atendimento a
salde da mulher em seus processos reprodutivos e ao recém-nascido, e constitui o dispositivo
legal que caracteriza os direitos e deveres dos usuarios da salde, partindo de uma viséo
normativa, essa portarias sdo suficientes para suprir todos os aspectos que envolvem a
humanizacdo do atendimento, apesar das referéncias técnicas parecerem suficientes para
garantir procedimentos necessarios a humanizagdo do atendimento, sob a otica socioldgica a
palavra lei e portaria ndo parecem ter o mesmo peso, sendo que do ponto de vista juridico elas
s&o equivalentes (PARTO DO PRINCIPIO, 2012)
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O direito visto de forma tedrica é utilizado pelo poder popular como instrumento de
manifestacdo. AITH, 2009 traz a seguinte apresentagéo sobre direito:

“Q Direito apresenta-se como um dos canais, sendo o principal, através
do qual a sociedade procura alcancar o seu ideal de Justica, ele serve para formalizar
a importancia que a sociedade da a determinados valores, tenham eles origens
culturais, historicas, religiosas, politicas, morais, ideolégicas, econdmicas, sanitarias,
ou quaisquer outras possiveis fontes de valores sociais que podem vicejar no seio de
uma sociedade viva “(AITH, 2009, p. 65).

O Direito Sanitario no Brasil visto como uma especialidade do Direito a Saude, surge
das formas que encontrou para aproximar e interagir com as diversas manifestaces sociais,
como a economia, o trabalho, e no caso a saude. Encontra-se nele uma série de normas juridicas
que protegem o direito a salde, o conjunto normativo que o constitui apresenta principios e
regras que regulam a promocéo, a protecao e a recuperacao da saude dos individuos e da satde
publica (AITH, 2009)

Vale ressaltar que ninguém deve ser responsavel individualmente pela sua salde, pois a
mesma depende além de carateristicas fisicas, genéticas e psicolégicas, como do ambiente
social que o individuo esta inserido, e dentro do contexto social, a participacdo popular na
construcdo do direto a salde garante que operadores do direito, parlamentares e gestores

publicos tenham acesso as necessidades das pessoas e de suas comunidades (DALLARI, 2009).

Ao contextualizar os diretos a saude da mulher, é preciso entender qual é a visdo da
sociedade sobre o papel exercido por elas, que esté atrelado ao de responsavel pela criacdo e
educacdo dos filhos, tarefas domésticas e ao cuidado. A compreensdo dessa realidade
vivenciada pela mulher subsidia a formulacdo de politicas de género, relacionadas com as

necessidades das mulheres ao identificar as desigualdades existentes (FONSECA, 1998)

Em consequéncia da mulher ser vista como a responsavel na criacdo e educacdo dos
filhos, existe uma centralizagéo, do planejamento familiar, na figura feminina, que surgiu em
meio a uma crise do crescimento populacional, que afeta o desenvolvimento socioeconémico
do pais. Os dados atuais de fecundidade do Brasil sugerem uma sociedade com baixa
fecundidade, mas ao analisar as regides brasileiras observa-se que as regibes mais
desenvolvidas mascaram as taxas de regides mais pobres. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica IBGE, 2006, mostram que maes pobres tém o dobro, ou mais, de filhos
que mulheres de classe média ou alta (SANTOS; FREITAS, 2011)
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No campo da maternidade é onde se exercita além da funcdo biolégica do corpo
feminino, mas a funcgdo social rotulada a mulher, toda e qualquer violéncia nesse campo é
fundamentalmente uma violéncia de género, em vista que o conceito de género estd associado
a aspectos culturais, sociais, econdmicos, politicos e éticos, uma vez que as mulheres se
diferenciam de acordo com o contexto social que estdo inseridas, sendo assim a violéncia
institucional vivida pelas mulheres perpassa por todas essas questbes (AGUIAR e
D’OLIVEIRA, 2010).

Santos e Freitas (2011), consideram que o planejamento familiar atual desenvolvido no
Brasil estéa restrito ao numero de filhos, quando té-los e como evita-los. Sugere que seja
implementado no planejamento familiar, o planejamento dos cuidados com a saude, do
orcamento, da educacdo, dos aspectos afetivos, direcionados para o desenvolvimento da
familia, essas mudangas podem contribuir para o desenvolvimento social e na diminuicéo da

pobreza e das desigualdades socioecondmicas.

O direito das mulheres no periodo da gestacdo e do parto, envolvem diretos sociais,
como atendimento prioritario e acesso de qualidade aos servicos de salude, direitos trabalhistas,
com a licenca maternidade de no minimo 120 dias e direitos assisténcias que garante a mulher
acesso a rede integrada de servigcos, com abordagem global do processo salde/doenca
(RODRIGUES et al., 2016).

5 Metodologia

Trata-se de estudo descritivo qualitativo realizado na maternidade do Hospital Regional
de Ceilandia, no Distrito Federal. O hospital foi intitulado Hospital Amigo da Crianca em 1996,
por cumprir 0s Dez passos para 0 sucesso da amamentacdo. Este estudo foi pautado na
Resolugdo 466/2012, submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagéo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES - FEPECS/SES, CAAE:
57113316.9.0000.0030 (Anexo Il1). Foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), apresentando proposta em linguagem simples e acessivel ao
entendimento/compreensao das puérperas assegurando-lhes informacdes sobre o objetivo do
estudo, liberdade em participar da pesquisa, privacidade, anonimato, bem como direito de

desistir a quaisquer fases desta pesquisa, sem prejuizo para sua imagem e assisténcia.
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Os riscos referem-se a eventuais constrangimentos que as mulheres poderiam sentir
durante a entrevista, ou ainda com a presenca dos pesquisadores em seus aposentos. Para tanto
a equipe contou com estratégias de humanizacao e cuidado na abordagem, respeitando sempre
0 tempo e a vontade das mulheres em participarem das entrevistas. Os beneficios referem-se a
avaliacdo dos servicos referentes ao pré-natal, parto e puerpério, que possibilitou identificar
estratégias para a sua melhoria e adequacdo as normas do Ministério da Saude e da Rede

Cegonha.

O estudo contou com uma amostra aleatoria de 50 mulheres, que foram entrevistadas
por meio de um questionario semiestruturado (Anexo 1), constituido de questdes que buscou
avaliar a percepcdo das puérperas que receberam atendimento do parto e puerpério no Hospital
Regional de Ceilandia, sobre o atendimento prestado no pré-natal, no processo parturitivo e
pos-parto. Os critérios de inclusdo foram de serem maiores de idade e terem sido atendidas no
hospital em todo o processo de parto e puerpério. Os dados foram tabulados em planilha do
Programa Excel for Windows, e em seguida analisados no programa SPSS versdo 22. Durante
as visitas na maternidade foi realizada uma busca nos documentos disponibilizados pela
supervisao de enfermagem sobre as politicas adotadas e as condi¢des da unidade na prestacao

da assisténcia as puérperas e aos recém-nascidos.

6 Resultados

Das 50 mulheres que participaram da pesquisa, a média de idade foi de 28 anos, com
desvio padrédo de 6,52, na faixa etaria de 18 a 42 anos. A maioria das mulheres eram multiparas
64% da amostra, e 36% relataram se tratar do primeiro parto. A respeito de etnia 58%
autodeclararam ser negras, e 42% brancas. A frequéncia do parto normal foi maior em relagéo
a cesarea, com 32 partos normais e 18 cesarianas, no grafico 1 observa-se os dados em

porcentagem.
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Grafico 1- Taxa de Parto Normal e Cesarea das Puérperas Entrevistadas

M normal
M cesérea

Fonte: Elaboragdo Propria

No gréafico 2 é possivel observar que o hospital recebe mulheres de diferentes regides do
DF.

Gréfico 2- Distribuigdo das Puérperas por Locais de Realiza¢do do Pré-Natal

W ceilandia

I Aguas Lindas

O ocidental

W Recarto das Emas

O Guara

B Rede Privada

B N&o Realizaram Pré_Matal

Fonte: Elaboragdo Propria
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A maioria das mulheres (54%) relataram ndo terem recebido orientagcbes sobre
planejamento familiar. O local de realizagdo do pré-natal variou entre as entrevistadas, a
maioria realizou na Ceilandia, mas Aguas Lindas em segundo lugar (22%), teve um nimero
expressivo de mulheres que receberam atendimento no hospital no processo de parto e

nascimento.

Um dado relevante é que 4% das mulheres que receberam atendimento no hospital
relataram ndo terem realizado o pré-natal, das que realizaram ao avaliarem o atendimento a
maioria classificou como bom 72%, regular 12,5%, 6timo 10,4% e 2,1% como ruim. Quanto a
suficiéncia das informacdes dos profissionais no pré-natal 85,4% consideraram suficientes, e
14,6% consideraram insuficiente, em relagdo a respostas sobre duvidas durante os atendimentos

as porcentagens foram as mesmas.

Da realizacdo de um plano de parto a frequéncia de mulheres que ndo tiveram essa
oportunidade de expressar suas vontades foi superior das que tiveram, sendo 11 relataram que
tinham um plano de parto e 39 que nédo tinham.

Sobre o processo de parto e nascimento as mulheres avaliaram o atendimento recebido
no centro obstétrico em sua maioria como bom e regular (86%), e 14% como ruim. A

classificacdo pode ser observada na tabela 1.

Tabela 1 - A Qualidade do Atendimento Durante o Parto

Frequéncia Porcentagem
Bom 40 80,0
Regular 3 6,0
Ruim 7 14,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo Propria

Das 50 puérperas, 40 receberam orientacOes, explicacdes e deram consentimento para a
realizacdo dos procedimentos durante o parto, entretanto 10 relataram ndo terem recebido esse

tipo de conduta. Das puérperas que tiveram parto normal (32) quando questionadas sobre
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procedimentos realizados no processo de parto, em nenhuma foi utilizado o enteroclisma,
forceps e a analgesia. Em apenas uma puérpera a pratica de tricotomia foi utilizada. A indugéo
foi relatada em mais da metade dos nimeros de parto normal, com 59,4%. A posicao prevalente
foi a supina, com 93,8% de uso, apenas duas mulheres relataram estar em posicdes diferentes
no parto, sendo elas cocoras e a outra sentada. A episiotomia foi citada em 11 partos, a
orientacdo sobre puxos foi em maioria no periodo expulsivo (93,8%).

A presenca do acompanhante ndo foi permitida em nenhum parto cesareo, dentro dos
partos normais 20 puérperas tiveram acompanhante e 12 ndo tiveram. Na maternidade mais da
metade das mulheres ndo tinha acompanhantes totalizando 56%. Ao avaliarem o atendimento
recebido na maternidade 82% consideraram como bom, 14% regular e 4% como 6timo,
nenhuma classificou como ruim Ao serem questionada sobre terem passado por algum tipo de
constrangimento ou injustica no atendimento, 34% das mulheres responderam que sofreram,

como observado no grafico 3.

Grafico 3- Puérperas que Sofreram Algum Constrangimento ou Injustica no

Atendimento

W sim
[mIRE

Fonte: Elaboracao Prépria
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Sobre o conhecimento do termo ‘“humanizacdo do parto”, 42% das puérperas
desconhecem, e dentre as que conheciam algumas consideraram como sendo apenas 0 parto
domiciliar e acham perigoso, outras classificaram como bom, mas longe da realidade delas,

visto como um parto para pessoas de alto poder aquisitivo.

O hospital foi intitulado Hospital Amigo da Crianga em 1996, a maternidade, segundo
memorando n°300/2016, da supervisdo de enfermagem da unidade, recebe por dia 20 binébmio
(mae e filho), a serem distribuidos em 13 enfermarias, com 53 leitos e 40 bergos, sendo 4 leitos
sdo para atender gestantes de alto risco, 6 para UCIN (Unidade de Cuidados Intermediérios de
Neonatos) e 6 leitos destinados a enfermaria Canguru, que pertence a Neonatologia, as
enfermarias com capacidade de até 6 leitos contém 7, e as com capacidade de até 2 leitos estdo

com 4 leitos, o que demonstra uma lotacdo do espaco além do que a estrutura suporta.

Um fluxograma de alta segura (Anexo Il) foi elaborado no hospital nesse segundo
semestre de 2016, com a versdo 1.8 apresentada para a direcdo, entre 0s atores responsaveis
pela acdo estavam a equipe da Diretoria Regional de Atencdo Primaria, supervisdo de
enfermagem da maternidade, centro obstétrico, servico social, psicologia, pediatria e
ginecologia. O fluxograma, mostra as diferentes condutas que a equipe multiprofissional deve
tomar referente a alta segura do recém-nascido e da puérpera de acordo com o preconizado pela

rede cegonha.

O acompanhante segundo documento da unidade, memorando n°230/2015, quando for
do sexo masculino tem direto de permanecer na unidade até as 19:30, a justificativa é que apds

esse periodo nédo se tem vigilante no setor, fica permitido apenas acompanhantes mulheres.
7 Discusséo

Uma das formas de combater a mortalidade materna e infantil € o acompanhamento do
pré-natal, a privacdo desse cuidado pode gerar prematuridade, retardo do crescimento
intrauterino, baixo peso ao nascer e Obito. Entre as puérperas que realizaram o pré-natal a
maioria classificou o atendimento como bom, acharam que as informagdes foram suficientes e
quando tiveram duvidas as mesmas foram esclarecidas. Porém 4% das mulheres entrevistadas
neste estudo relataram néo terem realizado o pré-natal. Num estudo feito no Municipio de
Pelotas, RS, nos anos de 2009 e 2010, a ndo realizagdo do pré-natal teve associacdo com a baixa

escolaridade, além disso mostrou que mulheres solteiras apresentaram risco 3 vezes maior do
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que mulheres casadas e mulheres multiparas um risco 2 vezes maior para nao realizarem o pré-
natal. (ROSA;SILVEIRA; COSTA 2014)

Segundo Osis (2006), os insumos de contraceptivos enviados a atencdo basica, ndo
garantem que o planejamento familiar alcance a qualidade e eficacia desejada, para que todo
cidaddo possa exercer sua livre escolha de ter ou néo filhos, quando e quantos desejar, para isso
os profissionais devem entender o planejamento familiar como parte da atencdo basica,
melhorar o sistema de referéncia e contra referéncia e tornar suficiente os nUmeros de cirurgias
de laqueadura e vasectomia. Este estudo confirmou um déficit na orientac&o sobre planejamento

familiar, a maioria das mulheres (54%) relataram ndo terem recebido informagdes sobre o tema.

Ao analisar a procedéncia das mulheres, neste estudo, observa-se que uma parte das
mulheres (34%), eram de outra localidade, o que evidencia a razdo da superlotagcdo na
maternidade, que além de suprir a demanda da Ceilandia, o hospital atende um nimero

expressivo de mulheres de Aguas Lindas do Goiés.

A supervisdo de enfermagem a partir dos memorandos, n°330/2015 e n°498/2016,
solicita mais seguranca para unidade, em vista da alta circulacdo de pessoas no setor
(acompanhantes e visitantes), e no memorando n°595/2016 solicita a visita do Nucleo de
Controle de Infeccdo Hospitalar, para avaliar a superlotacdo das enfermarias, e 0s eventuais
riscos em consequéncia disso. A implementacao de um fluxograma sobre alta segura, capacitara
os profissionais a garantir a continuidade do atendimento as puérperas e 0s recém-nascidos na
atencdo basica ou na prépria instituicdo nos casos de internacdo de recém-nascidos ou/e
mulheres com complicacdes, sem deixar que o bindmio mae e filho figuem sem assisténcia no
periodo puerperal e neonatal. Esses documentos mostram que o setor busca algumas melhorias
na qualidade da assisténcia prestada, de acordo com o que é preconizado pela IHAC, PHPN e

rede cegonha.

Existe uma relacéo positiva entre 0 uso do plano de parto e nascimento com praticas que
diminuem o nimero de hospitaliza¢fes e gastos na saude, reforca a autonomia das mulheres e
influencia positivamente o trabalho de parto e sua finalizacdo, aumentando a seguranca, eficacia
e satisfacdo, bem como o empoderamento. Neste estudo poucas mulheres tiveram oportunidade
de ter um plano de parto, o que demonstra 0 pouco uso desse instrumento na atencdo as

mulheres em processo gravidico na regido (CORTES et al., 2015).
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A prevaléncia da cesarea no Hospital Regional de Ceilandia neste estudo foi de 36%,
bem abaixo da encontrada no setor de saude suplementar em 2012, que chega proximo de 86%
e da media nacional do SUS que fica proxima de 43%, porém ainda acima da recomendacéo da
OMS de 15%. Em geral a diminuicdo do namero de cesarea deve-se ao comprimento das
recomendacdes baseadas em evidéncias para indicagdes de cesarianas eletivas e intraparto ou
de urgéncia. Ndo sendo abordada a situa¢do da cesarea “a pedido”, sem indicacdo meédica

definida. (AMORIM; SOUZA; PORTO, 2010; NAKANO; BONAN; TEIXEIRA, 2015)

Ao avaliarem o atendimento recebido durante o trabalho de parto e parto as mulheres
classificaram a maioria como bom (80%), mas 14% avaliou a assisténcia como ruim. Dentre as
que tiveram parto normal, nenhuma relatou o uso de enteroclisma, forceps ou analgesia, apenas
uma relatou a realizacdo de tricotomia pelos profissionais, essas praticas ndo serem mais rotina,
mostra uma adequacdo do atendimento do hospital com o que é preconizado pela OMS, de
eliminar essas praticas claramente prejudiciais ou ineficazes. (ROCHA;NOVAES, 2010)

A respeito do uso de ocitocina no trabalho de parto, mais da metade das mulheres que
tiveram parto normal relataram que receberam a infuséo, resultado parecido com o encontrado
num estudo transversal sobre a utilizacdo de intervencBes e procedimentos obstétricos,
realizado no Centro de Parto Normal (CPN) do Hospital Geral de Itapecerica da Serra (HGIS),
gue o uso foi em quase metade das mulheres, essa proporc¢éo é superior aguelas encontradas em
diversos estudos de base hospitalar, comunitéaria ou domiciliar, com variagdes de 1,4% a 36,2%.
A infusdo rotineira de ocitocina interfere na fisiologia do parto, restringe 0s movimentos das
mulheres e em alguns estudos as mulheres relacionam o seu uso com aumento da dor.
(SCHNECK et al, 2006).

Sobre a episiotomia neste estudo 34% das mulheres relataram que o procedimento foi
utilizado em seus partos, tem sido sugerido que taxas acima de 20% a 30% sdo excessivas, as
taxas do uso variam de acordo com o tipo de prestador da assisténcia, as diferencas regionais e
as politicas institucionais adotadas sobre o manejo do parto. No estudo realizado por
SCHNECK Et al (2006), mostrou que a posicdo lateral no parto normal reduziu
significativamente o uso da episiotomia, evitaram a compressao de grandes vasos abdominais
e permitiu melhores trocas maternas e fetais. Neste estudo realizado no HRC, a maioria das
mulheres 93,8%, ficaram na posicao dorsal e litotbmica, justamente as que a OMS contraindica

no processo de parto.
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“Queria ter um parto natural sem rasgar e sem induzir.”

O protagonismo no parto deve ser da parturiente, entretanto é reconhecido os beneficios
de um acompanhante nesse processo, o suporte emocional diminui a utilizacdo de analgesia e
ocitocicos e reflete num trabalho de parto mais curto. Das mulheres entrevistas neste estudo
nenhuma das que tiveram parto cesareo foram acompanhadas, dentre as que tiveram parto
normal 62,5% tiveram acompanhante durante o parto, 0 que demonstra que a instituicdo esta
permitindo a entrada do acompanhante, cumprindo a lei nos casos de parto normal, porém das
que relataram n&o terem tido acompanhantes algumas disseram preferir ficarem sozinhas, o que

mostra uma falha no estimulo a presenca do acompanhante (LONGO et al., 2010)

“O parto ¢ humanizado quando tem acompanhante na cesarea ¢ ruim quando nao pode

ter.

A maioria das mulheres neste estudo classificaram o atendimento recebido na
maternidade como bom, a unidade funciona com o sistema de alojamento conjunto, apds o
nascimento o recém-nascido sadio permanece junto com a mae 24 horas por dia, num mesmo
ambiente, apesar das dificuldades estruturais, de seguranca e superlotacdo identificadas pela
supervisdo de enfermagem, a prioridade é a manutencdo do alojamento conjunto, que tem

muitas vantagens na satide bindmio mée e filho (BRASIL, 1993).

Sobre 0 acompanhante na maternidade, 56% das mulheres relataram nao terem nenhum
acompanhante, sendo que muitas dessas disseram ndo terem recebido orientacdes sobre o
assunto. Nos memorandos da unidade percebe-se que a superlotacdo do espaco influencia na
presenca de acompanhantes, os pais s6 tém direito de permanecer na unidade até as 19:30,
horério que ainda se tem vigilantes, nos relatos das mulheres muitas reclamaram da falta de

locais para os acompanhantes se acomodarem.

“Ndo tem nem cadeira para 0 acompanhante sentar, isso ndo € humanizagdo”.

“Faltou falar se podia ou ndo acompanhante aqui na maternidade”

No Brasil a violéncia obstétrica é vista como formas de violéncia ocorridas na gravidez,
ao parto, ao pos parto e ao abortamento. Estudos mostram a existéncia de uma hierarquia sexual,
de modo que quanto maior a vulnerabilidade da mulher mais rude e humilhante tende ser o

tratamento oferecido a ela. A banalizagdo da violéncia institucional é exemplificada por
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parturientes que ja esperam sofrer algum tipo de maltrato. Das mulheres entrevistadas 34%
relataram ter sofrido algum tipo de constrangimento ou injustica dentro da instituicdo, na
maioria dos relatos esses fatos ocorreram no momento do parto, as mulheres que sofreram esse
tipo de violéncia se sentiram desrespeitadas, abandonadas e humilhadas (DINIZ et al, 2015;
AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2010).

“Quanto mais gritar menos se ¢ atendido, se ficar mais calada ¢ dada mais atengdo.”

“Funcionaria falou que os gritos das gestantes durante o parto é frescura e sem

necessidade”
“O médico me falou ao sair: Até o ano que vem!”

“Algumas pessoas da equipe negaram atendimento quando pedi ajuda no Centro

Obstétrico.”

Os resultados sobre o conhecimento das mulheres sobre a humanizacdo do parto e
nascimento, revela que o assunto € pouco divulgado, 42% néo sabiam do que se tratava, dentre
as que tinham algum conhecimento sobre o tema algumas classificaram como sendo algo bom
para as mulheres e outras como sendo perigoso por assimilarem apenas com o parto domiciliar.

Algumas puérperas que consideraram o tema interessante porém distante da realidade delas.

“Humanizacéo é interessante, evita da mulher escutar insultos ou sofrer algo

constrangedor.”
“Considero um parto perigoso e arriscado”.
“E bom mas é coisa de gente que tem dinheiro, gente rica, pra pobre néo tem isso néo”

Visto que as mulheres entrevistas mostraram pouco conhecimento sobre os direitos
relacionados a humanizacéo do parto, pos parto e puerpério, este estudo evidencia a necessidade
da construcdo de uma politica de humanizacdo da assisténcia em hospitais publicos que seja
pensada de acordo as vivéncias e a realidade cultural, social e econémica dessas mulheres, para
que os principios de integralidade e igualdade, o direito & satde, a humanizacéo do cuidado,
sejam incorporadas nas rotinas das maternidades do pais, garantindo as mulheres e recém-

nascidos o parto e nascimento como uma experiéncia positiva e unica.
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Apesar do Hospital Regional de Ceilandia ser considerado Hospital Amigo da Crianca,
e ter conseguido implementar o alojamento em conjunto, no que se refere a percepgdo das
puérperas que receberam atendimento do parto na instituicdo muitas ainda relatam ter passado
por constrangimento, terem recebido durante o parto praticas consideradas prejudiciais pela
OMS, e a propria supervisao de enfermagem da maternidade demonstra por documentos a falta
de infraestrutura e seguranca no local, prejudicando a permanéncia de acompanhante na
unidade e gerando um local com maior risco de infeccdo pela superlotacdo das enfermarias. A
instituicdo ainda precisa superar muitos desafios estruturais, na rotina organizacional e na
conscientizacdo da equipe para que a politica de humanizacdo do parto seja de fato
implementada e o direito a saide das mulheres seja atendido de forma integral.
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6. 8 Conclusao

Diante dos resultados obtidos neste estudo, bem como o atual modelo obstétrico
encontrado no pais em relacdo ao parto e nascimento, e apesar das evidéncias cientificas, das
politicas e iniciativas publicas, a maternidade e o centro obstétrico do Hospital Regional de
Ceiléndia enfrentam ainda muitas dificuldades para mudar as rotinas e as normas

organizacionais e atender de forma humanizada o parto e nascimento.

Ainda que as mulheres tenham avaliado o atendimento no pré-natal como bom, algumas
relataram ndo terem sido assistidas durante a gestacdo, sendo assim a atencao basica deve criar
estratégias para que gestantes ndo fiqguem sem assisténcia no pré-natal, além disso 0s
profissionais devem compreender a importancia de orientar sobre planejamento familiar,

garantindo o direito a saude sexual e reprodutiva.

A analise dos dados demonstra que algumas praticas claramente prejudiciais e ineficazes
ja foram eliminadas no atendimento do hospital durante o trabalho de parto, como o uso de
enteroclisma, forceps e analgesia. Porém outras dessas praticas foram relatadas pelas puérperas,

como o uso de rotineiro de ocitdcicos, epsiotomia e posi¢oes de parto inadequadas.

As mulheres em sua maioria classificaram o atendimento do parto como bom, o que
evidencia o grau de desconhecimento sobre seus direitos, de acordo com o numero de
procedimentos desnecessarios identificados e pelos relatos de constrangimento e injustica
sofridos no processo de parto e nascimento, o que leva a uma reflexdo sobre o conhecimento
dessas mulheres dos seus direitos em relagdo a aten¢do humanizada no parto e nascimento, o
local atende uma populacdo de baixa renda e pouca escolaridade o que pode estar associado a

essa concepcao de bom atendimento apesar de terem sofrido violéncia obstétrica e institucional.

A maternidade do hospital apesar de encontrar muitas dificuldades na estrutura,
superlotacdo e falta de seguranca, busca priorizar o alojamento em conjunto, garantindo satde
do bindmio mée e filho, e reivindica por melhorias na unidade. O HRC continua com o titulo

de Hospital Amigo da Crianca desde 1996, sendo referéncia em aleitamento materno.

O tema humanizacao do parto vem sendo muito discutido no ambito cientifico e politico
mas este estudo mostra que as mulheres ndo estdo sendo orientadas sobre seus direitos e que na

percepcdo delas a humanizacao esta longe da realidade da populagdo mais pobre, sendo assim



37

mais esforgos sdo necessarios para que a atencéo ao parto e nascimento seja de fato humanizada

para todas as mulheres e visto como um direito.
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8. Apéndice |

Questionario
1- ldade:
2- Primeiro parto: () Sim () Nao
3- Etnia:
4- Teve acesso a planejamento familiar durante o pré-natal?
5- Como e onde iniciou o Pré-Natal? O que achou da assisténcia?
6- As informacdes e a comunicacdo durante o Pré-Natal pelo profissional foram
suficientes? Quando tinha ddvidas como lidava com elas?
7- Sobre o plano de parto como foi a orientacdo sobre acesso e procedimentos?
8- Como foi o atendimento da institui¢cdo durante o trabalho de parto?
9- Durantes as condutas do profissionais e procedimentos, foi explicado e teve seu
consentimento para a realizacdo das mesmas?
10- Perguntar especificamente, sobre a realizacdo dos seguintes procedimentos:
a) enteroclisma;
b) tricotomia;
¢) inducéo;
d) analgesia;
e) forceps;
f) posicgéo de trabalho de parto e parto;
g) epsiotomia;

h) orientacGes para puxos;

11 - Teve presenga de acompanhante durante o parto? E na maternidade?

12- O que achou do atendimento na maternidade?

13- Enfrentou algum tipo de constrangimento, ou situagcdo que considerou injusta

durante a assisténcia ao seu parto?

14- J& ouviu falar de humanizacéo do parto? Qual sua opinido sobre isso?



44

Adaptacdo: DINIZ, Carmen; AYRES, José. Entre a técnica e os direitos humanos:
possibilidades e limites da humanizagéo da assisténcia ao parto. Faculdade de Medicina

da Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2001.
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9. Anexo |

Fluxograma da Alta Segura
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