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RESUMO

Introducio: As boas préticas de atencao ao parto e ao nascimento sdo recomendagdes baseadas
em evidéncias cientificas de pesquisas realizadas em diversos paises e ancoram a formulacao
das acoes da Rede Cegonha, que visa promover assisténcia humanizada e de qualidade, além
de possibilitar as mulheres experiéncias seguras e positivas durante a gravidez, o parto e o
nascimento. Dentre as praticas demonstradamente uteis, que devem ser estimuladas durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto destacamos: o acompanhante de livre escolha no trabalho
de parto, parto e pds parto; e o contato pele a pele entre a diade mae-bebé e a amamentagdo
como praticas precoces, desenvolvidas, de preferéncia, na primeira hora de vida do recém-
nascido. Objetivos: Analisar as expectativas e experiéncias de mulheres em relacdo ao
momento do parto e do nascimento. Método: Pesquisa qualitativa realizada em trés fases:
entrevista no pré-natal; observagdo do parto; e entrevista no puerpério. Para andlise dos dados
foi utilizada Andlise de Contetido na modalidade Temética. Resultados e discussdao: Foram
entrevistadas 18 mulheres na fase do pré-natal. Dessas, 12 foram entrevistadas no puerpério e
4 foram observadas durante o parto. As categorias encontradas foram: Muitos médicos, pouco
vinculo; Uma pessoa da familia seria o outro olho da gente; Parto esperado e parto vivido; As
vezes eles ja colocam no peito. Das préticas estudadas, o acompanhante de livre escolha foi a
que se apresentou mais proxima do preconizado pela RC. Por sua vez, a amamentacio
apresentou os piores resultados no estudo. Consideracoes finais: Apesar das acdes a nivel
nacional que estimulam as boas préticas ao parto e nascimento, a implementagcdao das mesmas
ainda apresenta muitos desafios.

Palavras-chave: Gestantes; Parto humanizado; Nascimento a termo; Conhecimentos, atitudes e
praticas em saude.
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ABSTRACT

Introduction: Good practices towards parturition and birth are recomendations based on
scientific evidence of researches performed in different countries, which are the foundation for
the work of Rede Cegonha, which aims to promote humanized assistance with quality, in
addition to give women the chance of having a safe and positive experience, during pregnancy,
parturition and birth. Among the notable and proved practices, which must be stimulated during
labor, parturition and post-parturition we shall highlight: the free will companion during labor,
parturition and post-parturition; the skin-to-skin contact between mother and child and the
breastfeeding as precocious practices developed, preferably, in the first hour of life of the
newborn. Objectives: To analyze the expectations and experiences of women during parturition
and birth. Method: Qualitative research divided in three phases: prenatal interview; the
observation of parturition; interview during puerperium. For database analysis, it was used the
Contest Analysis in the Theme modality. Results and discussion: Eighteen women in the
prenatal phase were interviewed. Among them, twelve were interviewed during puerperium
and four were observed during parturition. The categories that highlighted in the research were:
Too many doctors, no bond; An individual of the family would bring us another perspective
from the birth room; The kind of parturition expected and the kind of parturition experienced;
Sometimes they already put on the chest. Among the practices studied, the free will companion
was the nearest recommended by the good practices during parturition and birth. On the other
hand, breastfeeding showed the worst results during the research. Final considerations:
Despite the actions on national levels, that aim to encourage the implementation of good
practices during parturition and birth, those practices still presents many challenges.

Key-words: Pregnants, humanized parturition, Non-precocious birth, Knowledges, Behavior
and health practices.
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1 INTRODUCAO

Joana chega para a 7° consulta de pré-natal, na 38 semana de gestacdo. Ao entrar no
consultorio, percebe que esse é o 7° médico diferente que lhe atende durante o pré-natal. Ele
acessa o computador e pede para ver os exames solicitados na consulta anterior. Olha os
papéis, pede para examind-la e diz que estd tudo certo. O médico pede que a proxima paciente
seja chamada e sua assistente encaminha Joana até a porta. Joana retorna para casa sem
esclarecer suas diividas. Em que situacoes deverd buscar a maternidade? Ela estd preocupada
com os relatos de mulheres cujos bebés “passaram da hora”. Cinco dias depois da consulta,
ela retorna a maternidade com o esposo, Mario. Estava perdendo liquido e foi internada.
Disseram-lhe que estava no inicio do trabalho de parto, com 3 centimetros de dilatagdo. Ela
ndo sabe se Mario pode acompanhd-la e ndo pergunta a ninguém, mas ele a acompanha até o
Centro Obstétrico. Apos seis horas, depois de uma nova avaliagdo, dizem para ela se preparar
para ir para o centro cirirgico, pois o bebé ndo estava se mexendo como esperado. Ela ndo
compreende o que isso significa, até que uma técnica de enfermagem entra e diz que vai levd-
la para fazer uma cesariana. Seus olhos se enchem de lagrimas pois esperava que Pedro
nascesse de parto normal. Mario a consola. Diz que a cesariana é melhor para ela e para o
filho. Joana é levada para o Centro Cirirgico e se sente so, mas depois que foi anestesiada
percebe que Mario entrou na sala. Quando o bebé nasce, mostram para ela, mas logo depois
é levado. Quando a cesariana é finalizada a levam para a sala de recuperagdo. Joana pergunta
a Mario, por Pedro. Ele a acalma, dizendo que estdo limpando e arrumando o filho. Uma
técnica chega com o bebé, enrolado e o coloca no seio materno e pede para Mario auxiliar
Joana, pois outro parto serd iniciado e ela precisa retirar-se.

(Texto das autoras)

A historia de Joana, que também pode ser a historia de muitas outras mulheres, é
bastante significativa para o que esta pesquisa pretende investigar. Este breve relato evidencia
situagdes divergentes em relacao ao esperado hoje. Se, por um lado demonstra mudangas como
a presenca do acompanhante, por outro deflagra a falta de comunicagdo e praticas ainda nao
implementadas como o contato pele a pele.

A vontade de me aproximar da vivéncia de mulheres durante a gravidez, parto e
nascimento foi inicialmente motivada pelo interesse em entender como se dao as expectativas
relacionadas a esse momento intimo e intenso que € o parto. Além disso, o interesse também
estava em compreender como estdo ocorrendo as mudancas neste cendrio a partir das praticas
de humanizacdo.

Lopes et al. (2005) trazem a gravidez como um periodo de intensas expectativas da
mulher enderecadas ao momento do parto, muitas vezes representado de forma fantasiosa e

permeado por ansiedades por ser um momento muito esperado. Os autores enfatizam, ainda,
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que além das expectativas, o parto permanece no futuro na forma de lembrancas frente ao
vivido.

As expectativas relacionadas ao parto baseiam-se, em muito, nas informagdes
recebidas pela mulher e na forma como essas informagdes estdo acessiveis e sdo dadas. Nesse
contexto, o pré-natal tem papel central na constru¢c@o das expectativas das gestantes, visto que
devem ser uma espaco pra o compartilhamento de didvidas e oferta de informacdes (FERREIRA
et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2002).

A literatura aponta importantes ferramentas que podem ser utilizadas no pré-natal,
como as aulas de preparacgado para o parto (MORGADO et al., 2010), os grupos educativos e de
apoio (BOARETTO, 2003) e o plano de parto (DIAS, DOMINGUES, 2005; DIAS,
DESLANDES, 2006; OLIVEIRA et al., 2002). Tais recursos sdo capazes de auxiliar na
constru¢do de expectativas congruentes com a realidade a ser vivida.

Em 2011 o Ministério da Satdde lancou a portaria da Rede Cegonha (RC) com o
objetivo de promover uma assisténcia humanizada qualificada a mulher e a crianca. A RC traz
a humanizag¢do no contexto da assisténcia obstétrica e neonatal como um conjunto de
conhecimentos, préticas e atitudes que t€ém por objetivo a promocdo do parto e do nascimento
sauddveis, além de visar prevenir a morbimortalidade materna e perinatal. O foco das praticas
humanizadas remete-se a intervengdes benéficas, bem como a defesa de que intervengdes
desnecessdrias devem ser evitadas, possibilitando a privacidade e a autonomia dos sujeitos
envolvidos no processo (BRASIL, 2011a).

A RC busca, entre outros objetivos, possibilitar as mulheres experiéncias seguras e
positivas durante a gravidez, o parto e o nascimento, a partir de préticas baseadas em evidéncias
cientificas. Destaca, ainda, o parto como func¢io fisiolégica e natural e defende a garantia do
direito de que a mulher e o(a) companheiro(a) possam vivencid-lo de forma unica (BRASIL,
2011a).

Apesar das evidéncias cientificas, a literatura vem apontando entraves na efetivacao
das praticas humanizadas ao parto e nascimento, enfatizando-se nesta pesquisa, a principio, a
presenca do(a) acompanhante de livre escolha, o contato pele a pele e a amamentagdo. Podem-
se citar como entraves nesse processo, os seguintes: falta de preparo por parte dos profissionais
para ofertar cuidado humanizado e de qualidade a mulher e ao bebé (MONTEIRO; GOMES;
NAKANO, 2006; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008; SOUZA; GAIVA; MODES, 2011);
resisténcia dos hospitais € no meio académico em implementéd-las nos servicos (PASCHE;

VILELA; MARTINS, 2010); e fatores institucionais (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008).
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A partir de estudos em distintos locais no Brasil, pesquisas indicam que praticas
como o acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto (DINIZ et al., 2014), o
contato pele a pele (MATOS et al., 2010) e a amamentacdo (BOARETTO, 2003) ainda ndo sao
uma realidade para muitas mulheres.

As experiéncias de gestantes com relacdo as boas praticas de atencao ao parto e ao
nascimento no estado do Maranhao ainda nao sdo conhecidas. A presente pesquisa, a partir do
levantamento das expectativas de mulheres gravidas com rela¢do ao parto e nascimento, podera
lancar um olhar sobre se e como essas mulheres tém tido acesso as informagdes a respeito dessas
préticas.

A proposta do estudo mostra-se nova, ainda, no sentido de entender a proximidade
ou distanciamento entre as expectativas da mulher e o vivido durante e imediatamente apds o
parto, possibilitando buscar as congruéncias e frustracdes implicadas entre o esperado e o vivido
nas primeiras experiéncias maternas junto ao bebé apds o nascimento levando em consideragdo
o que € assegurado pela RC.

Dessa forma, considerando as mudancas necessdrias para a implantacao de praticas
adequadas, € importante conhecer sua efetivagcdo, levando-se em consideracdo que o parto e o
nascimento sio vivéncias Unicas e singulares.

O presente estudo se justifica pela resisténcia, ja exposta anteriormente, por parte
de hospitais, inclusive de ensino, na flexibilizacdo dos modelos de organizar e permitir a
circulacao do poder, sustentando praticas obsoletas em detrimento a implementagdo das boas
préticas de aten¢do ao parto e ao nascimento (PASCHE, VILELA E MARTINS, 2010).

Num enfoque regional, também destacamos que o Nordeste estd entre as regides
brasileiras que apresenta menor prevaléncia de boas praticas ao parto e ao nascimento (LEAL
et al., 2014). Tal dado retrata uma situacdo que merece um olhar atento a assisténcia prestada
as mulheres e aos bebés durante o pré-natal e puerpério, possibilitando experi€ncias que sejam,
além de comprovadamente benéficas, positivas em cada singularidade, reposicionando mae e
bebé enquanto sujeitos participes dos processos de parir e nascer.

E no bojo das mudangas possibilitadas pela RC que o presente estudo vislumbra
analisar as expectativas e experiéncias de mulheres no processo de parto e nascimento de seus

bebés.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar as expectativas e experi€éncias de mulheres em relagdo ao momento do parto e do

nascimento.

2.2 Especificos

Identificar caracteristicas sociodemogréficas, culturais, obstétricas e neonatais;
Conhecer as expectativas das mulheres estudadas sobre presenca do acompanhante,
contato pele a pele e amamentacao no momento do parto € nascimento;

Conhecer as experiéncias das mulheres relacionadas a essas priticas no momento do
parto e nascimento;

Analisar a relacdo entre as expectativas e experi€éncias das mulheres com relacdo as

praticas humanizadas estudadas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Acoes de atencio a satide da mulher e da crianca: uma revisao historica

O final do século XIX foi marcado, no Brasil, por uma precdria assisténcia materna
e infantil, com uma visdo da mulher e da criangca como objetos (SILVA, CHRISTOFFEL,;
SOUZA, 2005). O estado de saide da populagdo era percebido como associado a disciplina,
devendo a familia e a medicina agir como agentes disciplinadores. Os primeiros alvos a serem
disciplinados foram as criangas, frente a preocupacdo com a alimenta¢do para uma vida
sauddvel, e as mulheres-maes, para que amamentassem seus filhos, uma vez que muitas das
mulheres pariam cedo e com pequenos intervalos de tempo entre uma gestacdo e outra,
recorrendo, entdo, a amas-de-leite ou outros lacteos (OSIS, 1994).

No inicio do século XX, comecaram a surgir instituicdes publicas de assisténcia a
mulher e ao recém-nascido, contribuindo para a hospitaliza¢do do parto e nascimento, que, até
a década de 40 eram tidos como experiéncias naturais, intimas e femininas, tornando-se, a partir
de entdo, préticas institucionalizadas, percebidas como eventos médicos e vividas de maneira
publica (SILVA, CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Storti (2004) enfatiza que a institucionalizagdo do parto e do nascimento permitiu
muitos avancos tecnoldgicos. Por outro lado, muito se perdeu do ambiente acolhedor e familiar
do parto em domicilio. Monteiro, Gomes e Nakano (2006) afirmam ainda que a
institucionalizacdo do parto e nascimento distanciou a mulher da compreensdo de tais
fendmenos como fisioldgicos, além de ter medicalizado o nascimento e transformado o natural
em ndo-natural.

Ainda no século XX, percebeu-se, a partir dos anos 70, a elevagdo das taxas de
partos cesarianos, produzindo, segundo Victora et al. (2011), uma epidemia de cesarianas. Tal
cendrio tem sido justificado, dentre outros aspectos, pelo maior valor pago, na ocasido, pela
seguridade social a médicos e hospitais que optavam por essa pratica. Os autores referem ainda
a possibilidade de agendar as cesarianas em dias uteis e hordrios comerciais (o que facilita a
rotina hospitalar e dos profissionais) como mais um elemento implicado no cendrio descrito.

A literatura aponta que até o final da década de 70 a agenda do Brasil contava com
poucas acdes voltadas a saide materna, percebendo-se uma mudanga nesse cenério na década

seguinte (LAGO, LIMA, 2009; LEAO, MARINHO, 2002; PASCHE, VILELA, MARTINS,
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2010; VICTORA et al., 2011). Ressalta-se ainda que até esse periodo, as acdes voltadas a saide
da mulher eram baseadas no papel social de mae e dona de casa, emergindo fortes criticas por
parte do movimento feminista enderecadas a percepc¢ao reducionista da mulher (BRASIL, 2004;
OSIS, 1998). Osis (1998) frisa ainda que a assisténcia a saide da mulher até esse momento
remetia-se a intervencdes sobre os corpos da mulher-made com intuito de garantir filhos
adequados as necessidades da reproducao social.

Com intuito de prestar uma atencdo para além do periodo gravidico-puerperal, o
Ministério da Satde criou em 1984 o Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher
(PAISM). O sentido de integralidade ao qual o programa se remetia implicava em “[...] a¢des
de saide dirigidas para o atendimento global das necessidades prioritdrias desse grupo
populacional e de aplicacdo ampla no sistema basico de assisténcia a satide” (BRASIL, 1984,
p. 6). Assim, percebe-se, como afirma Osis (1998), uma ruptura com a visdo tradicional de
prestar uma assisténcia apenas reprodutiva as mulheres.

O PAISM remetia-se a oferta de assisténcia integral clinico-ginecoldgica e
educativa, a fim de aprimorar o controle do pré-natal, parto e puerpério. Além disso, voltava-
se para intervir sobre problemas presentes durante toda a vida da mulher (da adolescéncia a
velhice). O controle de doencas sexualmente transmissiveis, bem como do cancer de colo
uterino e mamario também estava entre suas acdes, assim como a assisténcia para concepgao e
contracepcao (BRASIL, 1984).

Questdes como aleitamento materno, aborto, doencas sist€émicas na populacio
feminina, gravidez na adolescéncia e menopausa também sinalizaram para a necessidade de
acOes de saide que fossem mais abrangentes e capazes de acompanhar as mudancas na
sociedade brasileira, constituindo, assim, o bojo que estruturou o PAISM (BRASIL, 1984).

Rattner (2014) remete-se a0 PAISM como um marco politico e histdrico na satde
materna, uma vez que emerge de reivindicagdes dos movimentos de mulheres e feministas por
um atendimento global voltado as suas necessidades, bem como uma ruptura entre a saide das
criancas e dos adolescentes e a saide da mulher, antes tomada como saide materno-infantil.
Tal ruptura possibilitou que a mulher fosse vista como sujeito de direitos, garantindo-se
atendimento em satde para questdes além da gravidez, parto e puerpério.

Correa (1993) refere que foi observada, nos primeiros 10 anos apds a
implementacdo do PAISM, uma limitagao na cobertura dos servigos. Esse panorama em parte
¢ explicado pelos reduzidos investimentos politicos frente a pouca prioridade dada as

demandas, necessidades e desejos da mulher nos anos 80. Por outro lado, Rattner (2014)
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remete-se ao processo de redemocratizacio, a aprovacio da Constituicdo Federal de 1988 e a
criacdo do SUS como elementos que possibilitaram um terreno fértil para mudangas na forma
como a sadde era entendida.

Mesmo com a implantagdo do PAISM, a assisténcia ao parto e nascimento na
década de 90 ainda era inadequada devido as excessivas intervencoes e desrespeitos aos direitos
da mulher. Assim, ativistas pela humanizacdo movimentavam-se de forma a resistir as praticas
muitas vezes naturalizadas. Dessa forma, foram realizadas experiéncias isoladas (Hospital Sofia
Feldman, em Belo Horizonte; Hospital Sao Pio X, em Goids; e Maternidade Leila Diniz, no Rio
de Janeiro) de humanizagdo na atenc¢do ao parto e nascimento (RATTNER, 2009).

No final dos anos 90 ainda percebiam-se, como enfatizam Ledo e Marinho (2002),
muitas questoes a serem enfrentadas no campo da saide da mulher no Brasil. Entre os desafios,
pode-se citar a AIDS, a violéncia, as doencgas cardiovasculares, o cancer de colo uterino e as
complicagdes relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério.

Frente ao cendrio descrito de dificuldades na consolidagdo de programas
especificos e do proprio SUS, bem como levando em consideracio as lacunas ainda existentes
na atencdo a saude, em 2002 foi editada a Norma Operacional de Assisténcia em Saude pelo
Ministério da Satde pela Portaria n® 373. Nela, a saide da mulher aparece como uma das areas
de atuacdo estratégicas minimas da condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada,
com as seguintes responsabilidades: pré-natal; prevencdo do cancer de colo uterino; e
planejamento familiar (BRASIL, 2002a).

No ano de 2000 o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizagdo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que preconizava a atencdo humanizada como essencial para
a adequada assisténcia ao parto e puerpério. O Programa remetia-se a humanizacao a partir de
duas idéias principais: 1) o atendimento digno a mulher, ao recém-nascido e aos familiares, o
que demanda atitude ética dos profissionais e da instituicio que recebe tais atores para
possibilitar um ambiente acolhedor e capaz de romper com o modelo de isolamento da mulher;
e 2) a adocdo de medidas benéficas ao parto e nascimento, evitando-se intervencoes que, apesar
de tradicionais, sao desnecessdrias e nao trazem beneficios (BRASIL, 2000).

As agdes do PHPN voltavam-se as necessidades de aten¢do da gestante, do recém-
nascido e da mulher no periodo pés-parto. Tinha como principal objetivo a busca por melhoria
do acesso, cobertura e qualidade de acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério as gestantes, bem como ao recém-nascido. Além disso, tinha por prioridades 1) a

reducdo das taxas de mortalidade dos grupos assistidos e 2) a ampliacdo de a¢des ja adotadas
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pelo Ministério da Sadde, como o incremento do custeio do Projeto de Capacitacdo de Parteiras
Tradicionais e a capacitacdo de profissionais diretamente ligados a atencdo ao pré-natal e
nascimento (BRASIL, 2002b).

Apesar das tentativas de humanizacdo ao parto e nascimento serem anteriores a
implementacdo do PHPN, Rattner (2009) afirma que é com a criacao do Programa que o termo
humanizagdo é adotado de forma oficial. Apesar de poliss€émico, no PHPN a humanizac¢do
remetia-se a equidade e cidadania, uma vez que assegura que toda gestante tem direito a
atendimento pré-natal integral e completo (minimo de seis consultas no pré-natal e uma no
puerpério), com garantia de vaga para o momento do parto.

Carneiro (2013) traz a humanizacdo como um movimento de transformacdo na
forma de nascer, respeitando o tempo fisiol6gico da mulher, evitando-se, assim, procedimentos
de rotina invasivos (ocitocina intravenosa e episiotomia, por exemplo) e ofertando servicos de
qualidade, como informagdes e possibilitando uma escolha no modo de parir, respeitando-se
crengas e estilos de vida.

Em pesquisa de base nacional para avaliar a implantacao e implementagdo do PHPN
a partir de pesquisa quali-quantitativa, foram identificadas algumas fragilidades do Programa,
entre elas: a falta de articulagcdo efetiva entre o pré-natal e o parto; e escassa realizagdao da
consulta de puerpério — que o PHPN recomenda ser realizada até o 42° dia apds o nascimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O ano de 2004 marca a transi¢do do PAISM, que toma nova forma, deixando de ser
um programa e tornando-se Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, com
promocdao da sadde, integralidade e enfoques de género, raga e etnia como principios
norteadores. Em consondncia com o principio de participacdo popular, a politica apoia a
participacao do movimento de mulheres nos processos de elaboragdo, execucao e avaliagdo das
propostas (RATTNER, 2014).

A Politica Nacional de Atenc¢ao Integral a Saide da Mulher surge da percepcao de
que no Brasil os indicadores epidemioldgicos apontam para a interlocucao de doencas de paises
desenvolvidos e as tipicas de paises em desenvolvimento. Tal cendrio reflete em um padrdo de
morbimortalidade que revela a interlocucdo dessas doencas, que diferem entre as regides e
classes sociais. A Politica surge, entdo, com o intuito de compreender essa imbricagao de fatores
que condicionam o padrdo de saide da mulher brasileira (BRASIL, 2004).

Além disso, entende que a satde integral e o bem-estar podem ser garantidos via

prestacdo de atencdo humanizada e qualificada, bem como da promocdo da saude,
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reconhecimento e respeito aos direitos humanos da mulher. Tal arcabougo é resultado das
discriminacdes, frustracdes e violacdes dos direitos, elementos que muitas vezes emergem nas
histérias de mulheres que buscam servi¢os de saude, refletindo mal-estar psiquico e fisico
(BRASIL, 2004).

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher
destacam-se: controle das patologias mais prevalentes na populacdo feminina; a atengdo
integral & saide da mulher é o conjunto de a¢des de promog¢do, protecdo, assisténcia e
recuperacao da saide e sdo executadas pelo SUS em todos os niveis de atenc¢do a saude;
prestacdo de assisténcia a mulher a partir de uma percep¢do ampliada de seu contexto de vida;
praticas profissionais guiadas pelo principio da humanizacio; e estimulo e apoio a participagao
da sociedade civil organizada (BRASIL, 2004).

Como objetivos gerais elencam-se: promover a melhoria das condi¢des de vida e
saide das mulheres; contribuir para a redu¢do da morbimortalidade feminina, em especial, as
por causas evitdveis; e ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a saide da mulher no
SUS (BRASIL, 2004).

No ano de 2003 foi implementada a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) ou
HumanizaSUS, com intuito de produzir mudangas nos modos de gerir e cuidar a partir da

interlocucdo entre gestores, trabalhadores e usudrios engajados na construgado de:

“[...] processos coletivos de enfrentamento de relagdes de poder, trabalho e
afeto que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras que
inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saide em seu

trabalho e dos usuarios no cuidado de si.” (BRASIL, 2013a, p.3).

A tais atores sociais, Vasconcelos, Martins e Machado (2014) acrescentam ainda os
movimentos sociais como protagonistas a partir do entendimento da impossibilidade de
constru¢do e fortalecimento de politica publica sem articulacdo de vérios sujeitos e coletivos.
Assim, sustentam a importancia do comprometimento dos sujeitos e coletivos com relagdo ao
processo de constru¢do do SUS e de suas politicas na tentativa de produzir formas de
enfrentamento e modos de superar obstaculos presentes no processo de mudanga e qualificacio
da atencdo e da gestdo no SUS a partir do cotidiano dos servicos de satde, implicando na

transformac¢do dos processos de trabalho.
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O PNH considera a humanizagdo do parto e do nascimento como um dos campos
de andlise e de intervenc¢do relevantes para a qualificacdo de praticas de saide no SUS. Dessa
forma, dedica o 4° volume dos Cadernos HumanizaSUS a tematica com o intuito de tornar
publicas experiéncias de apoio a humanizagao pelo Brasil (BRASIL, 2014).

Em 2009, interlocucdes entre as Coordenagdes de Saidde da Crianca, Satde da
Mulher e PNH levaram a elaboracdao do Plano de Qualificacdo de Maternidades e Redes
Perinatais da Amazdnia Legal e Nordeste Brasileiros (PQM), que possibilitou mudangas nos
processos de trabalho a partir da criacdo de condig¢des politicas, institucionais e técnicas
baseadas na qualificacdo da gestdo e da atencao materna e infantil, na humanizacdo do cuidado,
na garantia de direito dos usudrios e na reducdo das taxas de mortalidade infantil e materna. A
meta do PQM era qualificar 26 maternidades e aprimorar as redes de cuidados perinatais de 16
estados da drea de abrangéncia (Amazonia Legal e Nordeste) (BRASIL, 2014).

O PQM defendia que a efetivacdo de projetos de defesa da vida e da saide tanto de
mulheres quanto de criangas seria operada via mudancas nas praticas cotidianas de assisténcia
a saude, atuando nos servicos, junto a trabalhadores, gestores e usudrios, construindo-se a
gestdo e as praticas no coletivo, tal como a PNH defende. As transformagdes na gestdo e na
atencdo foram propostas pelo PQM com o intuito de enfrentar as altas taxas de mortalidade
materna e infantil nas regides de atuacdo (VASCONCELOS, MARTINS e MACHADO, 2014)

Baseada na PQM, a Rede Cegonha (RC) surge em 2011 como uma rede de cuidados
que visa assegurar 2 mulher e a crianca o direito a aten¢do humanizada nos periodos do pré-
natal, parto, nascimento e puerpério, além de buscar garantir aten¢do a crianga até os dois anos
de idade nos servicos SUS. A transi¢do do PQM para a RC pode ser entendida como uma
ampliagdo territorial deste, uma vez que a RC tem abrangéncia nacional (BRASIL, 2014).

Se por um lado, a RC da continuidade as diretrizes propostas pelo PQM como o
acolhimento em rede, classificagdo de risco/vulnerabilidade, cogestdo, direito a acompanhante
de livre escolha e ambiéncia, por outro, amplia o leque de questdes fundamentais, incluindo a
defesa dos direitos sexuais e reprodutivos, aumento da abrangéncia do cuidado a criancas de
até dois anos, mudancas no modelo de gestdo da rede materna e infantil e implantacdo de
Centros de Parto Normal e Casas da Gestante, Bebé e Puérpera (BRASIL, 2014).

Além de promover assisténcia humanizada e de qualidade, a RC busca também
possibilitar as mulheres experiéncias seguras e positivas durante a gravidez, o parto € o
nascimento. Destaca o parto como funcao fisioldgica e natural e defende a garantia do direito

de que a mulher e o(a) companheiro(a) possam vivencid-lo de forma tnica (BRASIL, 2011a).
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A RC ¢ entendida como uma proposta que enfatiza um fazer humanizado,
interdisciplinar e com foco na familia em detrimento de uma compreensdo biomédica. Além
disso é fundamentada na Medicina Baseada em Evidéncias e numa perspectiva humanizada que
reposiciona a mulher como sujeito participe da atengdo (RATTNER, 2014).

Com relacdo ao financiamento, ressalta-se que a RC conta com recursos das trés
esferas do governo e prevé variacdo dos custeios de acordo com avaliagdes realizadas de forma
periddica (BRASIL, 2011a). A portaria n° 1.459, que institui a RC remete-se, de forma clara,
ao financiamento do pré-natal (exames, ajuda de custo para o deslocamento para o parto e kits
para UBS, gestantes e parteiras tradicionais), parto e nascimento (BRASIL, 2011b).

Por ser relativamente nova, poucos sao os estudos que remetem-se a avaliacdo da
RC. Martinelli et al. (2014) levaram em consideracio a realizagdo dos exames preconizados
para avaliar a implementacao dessa rede de cuidados, classificando-a como inadequada, visto
que menos de 0,5% das mulheres participantes realizou todos os exames previstos.

A atencdo humanizada no contexto da assisténcia obstétrica e neonatal, defendida
pela RC, remete-se a um conjunto de conhecimentos, praticas e atitudes que objetivam a
promocao do parto e do nascimento sauddveis, bem como a prevencdo da morbimortalidade
materna e perinatal. E iniciada no pré-natal e estendida até os primeiros anos de vida da crianca,
com foco em intervengdes benéficas e a defesa de que intervencdes desnecessarias devem ser
evitadas, possibilitando a privacidade e a autonomia dos sujeitos envolvidos no processo
(BRASIL, 2011a).

O documento “Boas praticas de atengdo ao parto e ao nascimento”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — OMS, 1996) é baseado em evidéncias cientificas
de pesquisas realizadas em diversos paises e ancorou a formulacdo das acdoes da RC (BRASIL,
2011a). Tal documento categoriza as praticas em:

a) Demonstradamente uteis, que devem ser estimuladas: respeito as escolhas e
individualidade da mulher; fornecimento de informag¢des; acompanhamento do bem estar da
mulher durante o trabalho de parto; liberdade de posi¢do e movimento durante o trabalho de
parto; utilizagdo de massagem e técnicas relaxantes para alivio da dor; administracao profilatica
de ocitocina na fase de expulsdo da placenta; condicdes estéreis para cortar o corddo; contato
pele a pele entre mae e bebé e amamentagdo na primeira hora de vida.

b) Claramente prejudiciais ou ineficazes, que devem ser eliminada: enema,
tricotomia, posi¢cdes supinas e litotomia, infusdo intravenosa, cateterizagdo venosa profilatica e

revisdo uterina manual apds o parto como préticas rotineiras; exame retal; pelvimetria por
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Raios-X; administracdo de ocitocina a qualquer momento; manobra Valsalva; massagem e
distensdo do perineo durante o estdgio de expulsdo do bebé; e lavagem uterina apds o parto.

¢) Sem evidéncias suficientes para apontar uma recomendacdo clara, devendo ser
utilizadas com cautela até o esclarecimento: utilizacdo de ervas, imersdo em dguas e
estimulacdo de nervos para alivio da dor; amniotomia precoce como rotina; pressao do fundo
do ttero; uso de ocitocina; tracdo controlada do corddo; clampeamento precoce do corddo
umbilical; e estimulacdo do mamilo para potencializar a contracao uterina.

d) Frequentemente usadas de modo inadequado: restricdo hidrica e alimentar no
trabalho de parto; controle da dor por analgesia peridural; monitoramento eletronico fetal; uso
de mdéscaras e aventais estéreis durante a assisténcia; exames vaginais freqiientes ou repetidos;
transferéncia para outra sala no momento da expulsdo do bebé; cateterizagdo da bexiga; rigidez
no tempo estabelecido para o estdgio de expulsdo do bebé; parto operatdrio; episiotomia de
forma liberal e rotineira; e exploracdo manual do dtero apds o parto.

Além da OMS e da RC, a Iniciativa Hospital Amigo da Criangca (IHAC), idealizada
em 1990 com objetivo de promover, proteger e apoiar o aleitamento materno, também remete-
se a humanizac¢do no cuidado. De acordo com a IHAC, cabe a equipe assistencial os papéis de
informar, auxiliar e incentivar no que diz respeito a amamentagio, a fim de facilitar o processo
de empoderamento da mulher via estimulo ao contato pele a pele na primeira hora de vida, visto
que encoraja o reconhecimento materno do momento em que o bebé estd preparado para mamar.
Para isso, € importante a promog¢do de capacitacdes a fim de treinar essa equipe (Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia — UNICEF, 2008). Entendemos as capacitacdes € treinamentos
como elementos necessarios mas nao suficientes para uma préatica humanizada, sendo central,
também, uma mudancga de postura pessoal e profissional frente a cada mulher, familia e bebé.

Além das praticas elencadas, a Rede Cegonha (BRASIL, 2011a) destaca o
acompanhante de livre escolha como elemento implicado na implementacao de boas praticas
baseadas em evidéncia na atenc¢do ao parto e nascimento. Storti (2004) afirma que a presenga
de acompanhante é¢ um dos discursos mais fortes relacionados a humanizacado na assisténcia ao
parto, além de possibilitar novas formas de constru¢cdo da maternidade e da paternidade. A
autora defende ainda a participagdo de um acompanhante durante o parto como forma de
modificagdo do modelo de parto medicalizado e predominante no século XX.

Dias e Domingues (2005) afirmam que a humanizacdo ao parto e nascimento
impulsiona para o debate acerca da cultura e da estrutura hospitalares. Assim, cabe a defesa de

praticas profissionais que permitam o respeito aos aspectos fisiolégicos do parto, implicando
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em reducdo de intervengdes desnecessérias, do poder médico e das medicalizacdes nos
processos de parir e nascer. Além disso, faz-se importante refletir sobre a necessidade de
transformar o hospital em um lugar mais acolhedor e favordvel a implantacdo de préticas
humanizadas.

De acordo com os autores, o desafio que se impde aos profissionais de assisténcia
ao parto e nascimento remete-se a reducdo do sofrimento da mulher, permitindo que o trabalho
de parto e o parto sejam experienciados de forma a permitir o crescimento e a realizagao da
parturiente e dos familiares. Isso pode ser dar a partir de uma abordagem que estimule a
participacdo ativa da mulher e do acompanhante e a presenca do profissional, além de
preconizar o suporte fisico e emocional, bem como o uso de técnicas que possibilitem o alivio

da dor (DIAS, DOMINGUES, 2005).

3.2 Expectativas de mulheres gravidas com relacao ao parto e nascimento

Sales (2000) remete-se a gravidez como uma experi€éncia que traz intensas
implicacdes para a estrutura psiquica da mulher, comparando-a com um “terremoto” no sentido
de ser uma experiéncia desorganizadora mesmo para mulheres que referem “tranquilidade”
durante o periodo. A autora foca nas alteracdes de ordem orgénica e/ou emocional, como enjoo
(de comida e pessoas), dores pelo corpo, disposi¢do a apatia e mudangas no apetite, paladar,
sono e sonhos, para justificar a comparagdo da gravidez com um “terremoto”.

Outro elemento que atravessa a gravidez diz respeito as expectativas com relacao
ao parto, que € permeado de fantasias e ansiedades frente a um momento muito esperado e
imprevisivel (LOPES et al., 2005). O terceiro trimestre de gestacdo é marcado pela ansiedade
frente a proximidade do momento do parto, com intensificacio dos medos (da dor, de
procedimentos obstétricos, das mudancas implicadas pelo nascimento do bebé e da morte) e
das dores fisicas (SARMENTO; SETUBAL, 2003).

A potencializacdo de ansiedades no final da gravidez pode contribuir para o
surgimento de outras expectativas negativas com relagdo ao parto além do medo, como da
inseguranca relativa a capacidade de parir. Para além da gravidez, na forma de expectativas, o
parto permanece no futuro da mulher na forma de lembrancas e sentimentos despertados por

emocoes experienciadas durante o parto (LOPES et al., 2005).



24

Ferreira et al. (2013) e Oliveira et al. (2002) afirmam que as expectativas de
mulheres gravidas sobre o parto estdo em muito relacionadas com a maneira como as
informacdes sobre o parto sao disponibilizadas e acessiveis, sendo crucial uma assisténcia que
seja capaz de orientar durante o pré-natal. Oliveira et al. (2002) acreditam que receber
orientagdes detalhadas sobre o parto instrumentaliza a mulher para discutir com a equipe e ser
mais participativa durante o pré-natal e o parto.

A negacgdo da informacdo no pré-natal pode ser percebida como uma forma de
violéncia, uma vez que reflete a percep¢ao de mulher como objeto de aten¢ao e ndo como sujeito
coparticipante do processo, podendo implicar no surgimento de sentimentos (apreensdo,
desespero e medo) e em dificuldades no momento do nascimento. Assim, percebe-se que o pré-
natal ndo cumpre o papel de aten¢do integral, uma vez que valoriza o biolégico em detrimento
das praticas educativas. Apesar disso, o estudo destacou a falta de expectativas com relagdo aos
atendimentos recebidos pelas mulheres, o que pode impedir a luta por uma assisténcia mais
digna (LAMY et al., 2000).

As autoras referem que ndo € raro perceber a presenga de culpa e medo de punicao
como sentimentos mobilizam o comparecimento das mulheres nas consultas de pré-natal,
cabendo uma reflexdo sobre a necessidade de transicdo de algumas préticas profissionais no
sentido de trabalhar os sentimentos da maternidade de forma positiva, construtiva e ndo punitiva
(LAMY et al., 2000).

Storti (2004), ao remeter-se a participagdo em atividades de educacdo em satide por
parte das gestantes, chama atencdo para o grau de escolaridade das mulheres, visto que tal
elemento pode relacionar-se com a participacdo em tais atividades: para a autora, poucos anos
de escolaridade pode implicar em distanciamento das mulheres das a¢des educativas devido a
dificuldade de compreender as orientacdes fornecidas pelos profissionais de saude.

Santos et al. (2015) afirmam que as atividades de educacdo em saude durante o pré-
natal possibilitam esclarecimento e melhoram a qualidade do atendimento, funcionando, ainda,
como uma forma de favorecer a autonomia da gestante. As autoras sinalizam para os beneficios
das atividades em grupo em detrimento a distribui¢do de cartazes.

Oliveira et al. (2012) — ao afirmarem que a aprendizagem sobre a gravidez e o parto
muitas vezes € feita de forma incorreta, através da internalizacao de histérias de gravidezes e
partos complicados, aumentando as incertezas com relacdo ao momento do parto — levantam a
reflexdo sobre a importancia de esclarecimentos, também, por parte dos profissionais de satde

durante o pré-natal, de acordo com a compreensdo da mulher.
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Vieira e Diagostim (1993) afirmam que frente as escassas informacdes recebidas
nas consultas de pré-natal, as gestantes recorrem a outras fontes, como artigos da imprensa
popular ou cientificos, o que nao supre a necessidade de informagdes por parte dos profissionais
que as assistem e t€m elementos subjetivos para embasar as orientagdes.

Desconsiderar tais elementos pode levar a um desconhecimento do préprio corpo
durante a gravidez, implicando em inseguranca e ansiedade. Além disso, as informacdes
recebidas durante a gestacdo também repercutirdo nas atitudes da mulher durante o parto.
Assim, as autoras enfatizam a importancia do esclarecimento por parte dos profissionais de
saide no que diz respeito, entre outros elementos, ao trabalho de parto, a avaliacdo das
contragdes, ao parto e ao cuidado do bebé, permitindo, assim, uma participacao ativa da mulher
no proprio parto (OLIVEIRA et al., 2012).

Com relacdo aos esclarecimentos durante a gestacdo, Morgado et al. (2010) ao
estudarem mulheres que participaram e que ndo participaram de aulas de preparacdo para o
parto afirmam que a participacdo nessas aulas constitui poderosa ferramenta para que as
mulheres sintam-se mais confiantes no conhecimento de procedimentos relacionados ao
trabalho de parto e parto, principalmente a partir do treinamento de técnicas de respiragdo e
relaxamento.

Além disso, na comparagdo, as participantes de aulas de preparacao demonstram
menos preocupacado com a saide e com possiveis consequéncias adversas do parto, bem como
esperam menos dor no pos-parto. Melchiori et al. (2009) também sugerem os cursos
preparatdrios como importantes no compartilhamento de angustias e temores relacionados ao
parto, implicando na reducdo de tais sentimentos, além de seguranca e confianga para o parto.

Em estudo realizado com 292 puérperas a fim de verificar os resultados da Politica
de Humanizagdo da Assisténcia ao Parto e Nascimento na cidade do Rio de Janeiro, Boaretto
(2003) traz os grupos educativos e de apoio como importantes ferramentas na aquisi¢cao de
informacdes, destacando, para além de tal beneficio, a troca de experiéncias, a reducdo de
ansiedades, medos e tabus relacionados ao parto, a melhora nos relacionamentos familiares e
na auto-estima e confianca, além de ser um espaco que possibilita explorar questdes
relacionadas a sexualidade e 2 amamentacao.

Outra conclusdo a qual Melchiori et al. (2009) chegaram remete-se a expectativa de
capacidade tanto para amamentar (inclusive logo ap6s o parto) quanto para cuidar do bebé apds
o parto. As orientacdes recebidas nas aulas de preparacdo mostram efeito positivo nesses dois

elementos relacionados as possibilidades maternas junto ao filho, permitindo, assim, poder
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ressaltar os cursos de preparacdo para o parto como instrumento que permite mais seguranca e
confianc¢a nas fungdes maternas.

Ainda remetendo-se aos esclarecimentos durante o pré-natal, enfatiza-se o plano de
parto como recurso potente de educacdo em saide e de construcdo das expectativas das
gestantes, apesar de pouco conhecido e utilizado (DIAS, DOMINGUES, 2005; OLIVEIRA et
al., 2002). A tais beneficios, acrescenta-se ainda tal instrumento como possibilitando uma
participacdo mais ativa da mulher na gravidez e no parto (BRASIL, 2014).

Dias e Deslandes (2006) remetem-se ao plano de parto como uma forma de discutir
com os profissionais a maneira como as gestantes desejam parir. No entanto, os autores afirmam
que a construcao do plano de parto ndao é uma realidade das mulheres que pertencem a camadas
mais populares, sinalizando para a importancia de uma politica de humanizacao de assisténcia
ao parto e nascimento que seja capaz de atingir essas mulheres e garantir a ampliacdo de direitos
a servicos de sadde.

Sarmento e Setdbal (2003) levantam a importancia do pré-natal como um
instrumento também de informacdo que antecipa elementos relacionados ao parto, como
contragdo, dilatacdo, perda do tampao mucoso e rompimento da bolsa. Atentam ainda para a
forma como tais informagdes sdo passadas (sugerem que sejam dadas de forma simples e clara),
sendo importante observar, ainda, como cada mulher recebe tais informagdes. Conhecer os
possiveis procedimentos pelos quais passard € uma forma de diminuir expectativas negativas
para o momento do parto.

De forma semelhante, Hotimsky et al. (2002) percebem que deve-se extrapolar a
importancia das orientag¢des, sugerindo que a elas seja agregada uma escuta clinica por parte do
profissional no sentido de acolher a gestante, também, nas didvidas trazidas, reconhecendo-a
como sujeito e propondo-se a dialogar com a usudria do servico.

Tal atitude é capaz de diminuir, ainda, a hierarquia cristalizada nos servigos de
saude, fortalecendo a relacio médico-paciente e reduzindo o medo que Ferreira et al. (2013)
trazem como sentimento prévio ao parto e justificado pela falta de didlogo entre a gestante e os
profissionais. Melchiori et al. (2009) corroboram essas idéias ao apontar para a importancia da
humaniza¢do das maternidades e da assisténcia nelas prestadas como condi¢do fundamental
para minimizar os receios que cercam o momento do parto.

Dias e Deslandes (2006), a partir da andlise de entrevistas semi estruturadas
realizadas com 22 grividas, afirmam que a inseguranca frente a ingovernabilidade das mulheres

sobre o atendimento recebido implica em dificuldade de pensar e viver o parto de forma
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prazerosa. A duvida sobre a existéncia de vaga, bem como a forma como serdo recebidas pela
equipe de plantdo e o atendimento técnico a mulher e ao bebé tornam-se os focos das
expectativas relativas ao momento do parto.

Vieira e Diagostim (1993) acrescentam, ainda, que a participacdo decisiva dos
profissionais de saude, principalmente do médico, tem influéncia tdo forte no campo da
obstetricia que € capaz de deixar em segundo plano o conjunto de expectativas e emocdes da
gestante.

Ainda no que tange a relacdo paciente-profissional e a assisténcia a ser recebida, a
desconfianca sobre a qualidade dos servigos publicos (logo, dos profissionais que ali trabalham)
surge através de vivéncias anteriores e de historias de suas redes de relacdes sobre o
atendimento recebido em tais servicos e por tais profissionais (DIAS, DESLANDES, 2006;
HOTIMSKY, 2002). As desconfiancas, Hotimsky et al. (2002) acrescentam ainda o desrespeito
e os conflitos como elementos que marcam a relacdo entre os profissionais de satde e os
pacientes, destacando quando trata-se de pacientes de camadas socioecondmicas mais
desfavorecidas.

Ainda remetendo-se a articulacdo entre as escassas informagdes durante o pré-natal
e a relacdo gestante-parturiente, Vieira e Diagostim (1993) afirmam que uma mulher que ndo
recebe orientagdes claras durante a gestacdo, chega em trabalho de parto na maternidade com
intensas dores, medos, ansiedades e insegurancas, dificultando a relagdo com o profissional e,
consequentemente, a vivéncia do parto.

Algumas formas de driblar tais entraves na relacdo paciente-profissional e permitir
melhores expectativas sobre o tratamento recebido € uma assisténcia individualizada e com uma
visao biopsicossocial (VIEIRA, DIAGOSTIM, 1993). Outra forma de facilitar a relacdo entre
os atores envolvidos na cena do parto € através do acolhimento com escuta atenta e do
tratamento respeitoso e educado por parte dos profissionais de saude, possibilitando uma nova
relacdo paciente-profissional (DIAS, DESLANDES, 2006).

O acolhimento em satde € entendido como uma postura por parte dos membros da
equipe de saude de escutar os usudrios. Ele € estabelecido a partir do momento em que buscam-
se relacoes mais humanizadas, bem como reconhece-se o protagonismo do usudrio. O
acolhimento é uma potente ferramenta dos trabalhadores que os capacita para uma escuta e o
instrumentaliza para mostrarem-se sensiveis as demandas singulares dos usudrios que os

buscam (BEDIN et al., 2014)
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Mehry (1998) afirma que os usudrios de saide, ao buscarem servicos de saudde,
buscam espagos de acolhimento, responsabilizacdo e vinculo. O autor afirma que toda
abordagem assistencial na relagdo usudrio-paciente produz processos de relacio, de encontros
entre pessoas, em que uma atua sobre a outra num jogo de expectativas e produgdes. Isso
possibilita momentos importantes de fala, escuta e interpretacdes, que implicam na acolhida
(ou ndo) das demandas trazidas para esse encontro. Tais encontros implicam ainda em
momentos de cumplicidade, gerando responsabilizacdo dos atores acerca do problema a ser
enfrentado. Por fim, o vinculo e a aceitagdo sao resultados da confianca e esperanca despertados
nesse encontro.

Esses elementos (acolhimento, responsabilizacdo e vinculo) remetem-se as
tecnologias leves utilizadas nos servicos de saude. Recebem tal denominacdo (leve) por
remeterem-se a saberes adquiridos e inscritos nas formas de pensar cada caso de saide e o modo
como se organizardo a atuacgdo singular sobre ele e o0 demandante (MEHRY, 1998).

Hotimsky et al. (2002), ao pesquisarem através de grupos focais como as
representacOes das gestantes repercutem nas suas expectativas em relagdo ao parto, apontam
que o medo de ndo encontrar uma vaga no momento do parto figura como elemento que
mobiliza angustia nas antecipa¢des da mulher com relacdo ao parto. Frente a tal situacdo, Dias
e Deslandes (2006) acrescentam que a estratégia utilizada pelas mulheres para evitar a
peregrinacdo por uma vaga na maternidade ¢ “ficar em casa enquanto aguentar”, atitude que
pode implicar em riscos para as mulheres e os bebés.

As expectativas de mulheres grdvidas acerca da parturicdo sdo construidas,
principalmente, a partir de relatos de membros da rede de relacdes e de vivéncia anterior
enquanto gravida e parturiente (FERREIRA et al., 2013; HOTIMSKY et al., 2002;
MELCHIORI et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2012). Além disso, porém com menos intensidade,
a apropriagdo do saber médico também comparece nessa constru¢do de expectativas
(HOTIMSKY et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2012).

Melchiori et al. (2009) acrescentam ainda as “narrativas midiaticas”, a partir de
videos, por exemplo, como influenciando nas expectativas acerca do parto. Oliveira et al.
(2012) ancoram-se na percep¢ao das mulheres para afirmarem que o conhecimento sobre o
parto ¢é insuficiente, refletindo uma necessidade de melhores esclarecimentos durante o pré-
natal.

Assim, as expectativas das mulheres gravidas, que refletem os préprios desejos, sdo

de: acolhimento; esclarecimento de dividas durante o pré-natal; obtencdo de vaga para o parto;
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respeito; espaco para a dor, a vulnerabilidade e expressdo de sentimentos (muitas vezes pelo
grito); acesso a tecnologia quando necessdria; ser reconhecida como sujeito de vontades,
desejos e necessidades; e encontrar nos profissionais pessoas com quem possam compartilhar
os medos alegrias e prazeres da gestacdo e parto (HOTIMSKY et al., 2002).

Monteiro, Gomes e Nakano (2006) estudaram as préticas do contato pele a pele e
amamentacdo com 23 mulheres assistidas em maternidade da periferia de Ribeirdo Preto. As
autoras observaram o trabalho de parto e parto e entrevistaram as mulheres apds o parto para
compreender as expectativas que elas tinham com relacdo ao primeiro momento com o filho e
a amamentacdo. No que diz respeito ao contato inicial com o bebé, as mulheres demonstram o
desejo de primeiro contato com o filho apds ser higienizado e vestido.

Tornquist (2003), em observacdo participante do parto de 27 mulheres, afirma que
a grande maioria destas afirmou intensa expectativa de amamentar o filho, mostrando-se
satisfeitas com a possibilidade de o processo ser iniciado ainda no centro obstétrico.

Dias e Deslandes (2006) optaram por analisar as expectativas de mulheres gravidas
no final da gestacdo por entenderem que esse periodo é marcado por uma intensificacdo da
sensibilidade da mulher com relac@o as questdes relativas ao nascimento do bebé. No entanto,
Lopes et al. (2005) sinalizam um movimento contrario justificando a reducdo de expectativas
com relag@o ao parto e ao nascimento no ultimo trimestre gestacional como forma de protecao
para evitar uma discordancia entre o bebé real e o bebé representado pela mulher.

Os autores, ao entrevistarem 28 mulheres primiparas de Porto Alegre acerca das
expectativas e experiéncias com relacdo ao parto através de entrevistas semi estruturadas
afirmaram que apenas uma das entrevistadas demonstrou expectativas positivas, sendo reflexo
da confianca depositada no atendimento a ser recebido no momento do parto. De forma geral,
o parto € permeado por expectativas negativas e relacionadas ao medo da dor e dos
procedimentos obstétricos, bem como pela inseguranca quanto ao atendimento e a propria
capacidade de parir, além do medo das mudangas implicadas em ter um filho (LOPES et al,
2005).

Oliveira et al. (2012), ao remeterem-se a um “bom resultado” do parto, elencam os
seguintes elementos implicados no momento: tranquilidade; isenc¢do de preocupacdes; de forma
normal; sem muita dor; e que o bebé nas¢a com satde.

Vieira e Diagostim (1993) afirmam que as mulheres t€ém nas expectativas a
possibilidade de ter um acompanhante no momento do parto, sendo o marido ou a mae da

gestante as duas principais figuras de suporte emocional para esse momento, com a funcao de
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encorajamento ou pela propria presenca. Ressalta-se que mesmo reconhecendo o despreparo
dos maridos, a maioria das mulheres espera por esse acompanhamento. Ja a escolha pela mae é
embasada no fato de ser uma pessoa com mais experiéncia no parto, agindo como
tranquilizadora.

Storti (2004) concorda e refere que a vivéncia da parturi¢cdo € uma realidade muito
distante dos companheiros, sendo que tais elementos pdoem a mulher gravida em divida quanto
a coragem e forca de companheiro para se fazerem presentes durante o trabalho de parto e parto.

A expectativa de bem estar e tranquilidade relacionada ao parto envolve o
acompanhamento por alguém de livre escolha e do convivio da mulher (geralmente marido ou
mae), além do médico que realizou o pré-natal (FERREIRA et al., 2013; MELCHIORI et al,
2009). Outro elemento que auxilia na constru¢ao de expectativas positivas, segundo Melchiori
et al. (2009) diz respeito a possibilidade de receber informagdes sobre a propria satude e sobre
0 “sucesso do parto”.

Oliveira et al. (2012) referem que o parto tem o poder de mobilizar intensas
sentimentos, como ansiedade, expectativa, medo e excitacdo. Apesar disso, tais sentimentos
funcionam reformulando a identidade da mulher.

Por sua vez, as expectativas negativas dizem respeito principalmente ao medo e a
preocupacio do ndo reconhecimento do momento do parto e consequente incapacidade de saber
quando procurar o médico, da dor, de ndo conseguir controlar o parto, da incapacidade de parir,
de morrer (LOPES et al., 2005; SARMENTO; SETUBAL, 2003), de problemas com a saude
do bebé, (FERREIRA et al., 2013; LOPES et al., 2005), de nascimento prematuro (LOPES et
al., 2005) e de ser dilacerada (SARMENTO; SETUBAL, 2003). Lopes et al. (2005) afirmam
ainda que a inseguranca quanto ao atendimento recebido também antecipa o momento do parto
na forma de expectativas.

Lopes et al. (2005) sugerem que a proximidade do momento do parto,
principalmente a partir do 3° trimestre de gestacdo (momento em que sdo antecipadas as
mudancas na rotina frente a chegada do bebé), € marcada por uma intensificacdo dos
sentimentos acima descritos. Tal elemento pode contribuir para a formulagdo de expectativas
negativas com relagdo ao momento do parto.

Dias e Deslandes (2006) remetem-se ao atendimento em hospital publico como
implicando em reducdo de expectativas positivas quanto a um atendimento individualizado e

atencioso a mulher e ao bebé no momento do parto e nascimento. Os autores referem ainda uma
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reducdo nas exigéncias ao que € considerado uma assisténcia de qualidade no momento do parto
quando este € realizado em maternidades publicas

A intensidade da dor no trabalho de parto e parto figura como uma das poucas
certezas com relagc@o a esses momentos. Oliveira et al. (2012) afirmam que a mulher gravida
pode ndo saber o sexo e a cor dos olhos ou do cabelo do seu filho, mas a dor € algo que esta
presente nas expectativas da gestante. Frente a tal certeza, € importante uma postura de apoio e
confianca por parte dos profissionais, possibilitando o fortalecimento da percepcao da mulher
enquanto capaz de sustentar essa dor e atuar de forma eficaz no seu trabalho de parto e parto.

Por estar presente no discurso das mulheres o medo da dor do parto, é importante
oferecer métodos farmacoldgicos e nao farmacoldgicos para alivio das dores. Quanto aos
segundos (ndo farmacoldgicos), destacam-se as massagens, hidroterapia e técnicas de
respiracdo. Apesar disso, a maioria das mulheres faz uso de drogas analgésicas para o alivio da
dor no trabalho de parto (MONTEIRO; GOMES; NAKANO, 2006).

Oliveira et al. (2012) referem que, com relacdo as expectativas negativas, a que
comparece de forma mais intensa nas mulheres é o temor pela incapacidade de identificar o
momento certo de ir para a maternidade e, como consequéncia, prejudicar o filho. Tal
expectativa mobiliza, além do temor, intensas angustias relacionados ao parto. De acordo com
as autoras, mulheres primigestas referem como sinais indicativos do trabalho de parto a perda
de liquido e a rotura da bolsa, bem como cdlicas e contragdes. Ressalta-se que tais sinais
encontram-se, muitas vezes, associados.

O parto normal ou vaginal comparece na literatura como a expectativa da maioria
das gestantes (MELCHIORI et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2002; OLIVEIRA et al, 2012;
TEDESCO et al., 2004; VIEIRA e DIAGOSTIM, 1993). Melchiori et al. (2009) referem que
tal achado sinaliza para a concep¢ao de que, apesar das elevadas taxas de cesariana, o parto
normal ainda comparece nas representacdes culturais que cercam o nascimento. Vieira e
Diagostim (1993) referem que a expectativa de presenca de dor durante o parto normal também
atua como forma de realizacdo enquanto mae e mulher. A cesariana é percebida pelas mulheres
como um impedimento de vivenciar de forma plena e ativa a sua parturi¢ao.

A prevaléncia de expectativa pelo parto normal € justificada pelos seguintes
elementos: recuperagdo pds-parto mais rapida (HOTIMSKY et al., 2002; MANDARINO et al.,
2009; MELCHIORI et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2002; VIEIRA, DIAGOSTIM, 1993); dor
limitada a0 momento do parto (MELCHIORI et al., 2009; VIEIRA, DIAGOSTIM, 1993);
menor intervencdo, com participacdo mais ativa da mulher (VIEIRA, DIAGOSTIM, 1993);
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experiéncias anteriores de partos normais avaliadas de forma satisfatéria (HOTIMSKY et al.,
2002; OLIVEIRA et al., 2002); medo do parto cirdrgico e suas possiveis sequelas (hemorragia,
infec¢do, dor e demora na cicatrizagdo), refletindo conhecimento do parto normal como
fisiol6gico (HOTIMSKY et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2002; VIEIRA e DIAGOSTIM, 1993);
aspectos relacionados a sexualidade e a imagem corporal, com importante peso atribuido a
opinido do companheiro (VIEIRA e DIAGOSTIM, 1993); melhor para a mie e/ou o bebé; e
facilitagdao do contato da mae com o bebé (MELCHIORI et al., 2009).

Em estudo comparativo realizado em uma maternidade publica e outra privada em
Sao Luis, Maranhdo, Mandarino et al. (2009) referiram que a maioria das mulheres assistida na
maternidade publica durante o pré-natal relatou preferéncia pelo parto normal. Por sua vez, a
maioria das mulheres assistidas na maternidade privada tinha preferéncia pela cesariana. Apos
o0 parto, os autores perceberam que a cesariana foi o tipo de parto de 46% das mulheres assistidas
na maternidade publica e 97,8% na maternidade privada.

A escolha pelo parto normal ndo exclui das expectativas o temor ou receio com
relacdo ao momento do parto (FERREIRA et al., 2013; MELCHIORI et al., 2009). Tais
sentimentos surgem a partir da antecipa¢do: da dor e do sofrimento; da possibilidade de
acontecer algo consigo e/ou com o bebé; baseada em algo inexplicivel no momento da
entrevista, realizada com 40 primigestas (MELCHIORI et al., 2009).

O parto normal como permeado de dor e sofrimento € trazido por Vieira e
Diagostim (1993) como percepg¢ao estabelecida por padroes culturais, passados de geracao em
geragdo, que representam o parto como uma provacao dolorosa e desagradavel.

Tornquist (2003) afirma que a escolha pelo parto normal nem sempre corresponde
a uma experiéncia possivel para a mulher, que, quando em fun¢do de complica¢des de ordens
diversas, percebe-se diante da urgéncia de uma cirurgia cesdrea, implicando em sentimentos de
frustracdo e incapacidade mobilizados as mulheres por elas mesmas ou pelos acompanhantes,

Por sua vez, as expectativas pela cesariana se deram nas seguintes situacoes:
experiéncia anterior com esse tipo de parto (HOTIMSKY et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2002);
no imagindario da cesariana como via de acesso a laqueadura tubaria (BARBOSA et al., 2003;
FERREIRA et al., 2013; HOTIMSKY et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2002); no medo de
abandono pela equipe na sala de parto; devido a idade da mulher (HOTIMSKY et al., 2002); na
percepg¢ao de que € um parto menos doloroso (MANDARINO et al., 2009; MELCHIORI et al.,
2009; OLIVEIRA et al., 2002); no argumento de que o bebé tinha algum problema (OLIVEIRA
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et al., 2002); e na tentativa de manter intactas as regides da vagina e do perineo (FERREIRA et
al., 2013; VIEIRA, DIAGOSTIM, 1993).

O medo e o temor também estdo implicados durante a gestagdo e enderegados ao
momento do parto de mulheres que referem preferéncia pela cesariana. Tais sentimentos estao
incluidos como elementos que antecipam o parto e originam-se na dor ou sofrimento, no
pensamento de que algo aconteca com a mulher mesma ou com o filho, frente a situagdo que é
desconhecida e a partir da experiéncia negativa vivenciada por outras mulheres e compartilhada
com a gestante (MELCHIORI et al., 2009).

As autoras destacam ainda que a escolha do tipo de parto, seja normal, seja
cirdrgico, revela crencas que denotam afastamento da dor ou maneira de evitar sofrimento
momentaneo ou pos-parto. Além de tal elemento, destaca-se também o temporal, em que a
preferéncia da mulher com relacio ao tipo de parto reflete um desejo de que seja, além de sem
dor, da maneira mais rdpida (MELCHIORI et al., 2009).

A experiéncia do parto anterior como elemento implicado na expectativa futura
corrobora dados trazidos por Vieira e Diagostim (1993), que afirmam que a maioria das
mulheres apresentam expectativa pelo mesmo tipo de parto ja vivenciado quando questionadas
sobre suas experiéncias futuras enquanto puérperas.

Percebe-se, entdo, a importancia de dar voz as mulheres gravidas quanto aos desejos
e temores enderecados ao momento do parto e nascimento. Essa escuta, por parte dos
profissionais que as assistem durante o pré-natal, é capaz de considerar os desejos da mulher
além de reduzir sentimentos que possam servir de entraves tanto na vivéncia plena da gestacao

quanto na experiéncia do parto e nascimento.

3.3 Praticas humanizadas ao parto e nascimento

Como ja exposto, o inicio do século XXI foi marcado por intensas mobiliza¢des
iniciadas no século anterior no sentido de garantir aten¢do humanizada as mulheres e aos bebés.
Tais mobilizagdes culminaram no Programa de Humaniza¢do no Pré-Natal e Nascimento
(2001), na Politica Nacional de Humaniza¢do (2003), no Plano de Qualificacdo de
Maternidades e Redes Perinatais da Amazonia Legal e Nordeste Brasileiros (2009) e na Rede

Cegonha (2011).
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A comparagdo de multiparas com relagdo as outras experiéncias de parto é apontada
por Storti (2004) como a retratacdo de mudancas positivas no paradigma de assisténcia ao parto
e nascimento. Tais mudangas sao reflexo da estrutura fisica das maternidades, mas também de
acoes de humanizacdo do parto e nascimento como a presenga de acompanhante e a
possibilidade de mae e filho ficarem juntos desde o nascimento do bebé até a alta hospitalar.

Apesar das mudancas na atencdo prestada a mulher durante o parto com o objetivo
de alcancar uma assisténcia humanizada, a institucionalizacdo da assisténcia, a falta tanto de
orientagdo quanto de participacdo da mulher no seu parto, o reduzido estabelecimento de
vinculo com os profissionais que a assistem e a separacdo da familia em um momento em que
a mulher muito precisa podem representar um parto experienciado de forma insatisfatéria e em
um nascimento que pode levar a implicacdes negativas também para o bebé (STORTI, 2004).

Leal et al. (2014), na pesquisa “Nascer no Brasil”, perceberam que as mulheres
brasileiras, independente do grupo socioecondmico ao qual pertencem, estdo expostas aos
riscos de iatrogenia no parto. Os autores apontam ainda o importante dado de que existem fortes
diferencas com relacdo as boas praticas ao parto e ao nascimento entre as regioes brasileiras,
com destaque para a menor prevaléncia de boas praticas nas regides Norte e Nordeste brasileira.

Dentre as préaticas humanizadas ao parto e ao nascimento, destacam-se a presenga
de acompanhante de livre escolha durante o trabalho de parto, parto e pds- parto (BRASIL,
2011a) e o contato pele a pele e amamentacdo como praticas precoces (BRASIL, 2011a; OMS,

1996, 2009; UNICEF, 2008).

3.3.1 Acompanhante de livre escolha

O século XX foi marcado pela hospitalizacao do parto, o que implicou na auséncia
de qualquer pessoa que fosse familiar na cena do parto e nascimento. Uma mudanca foi
percebida no final do referido século, como resultado do ativismo das mulheres e da emergéncia
da medicina baseada em evidéncias, que passou a documentar os beneficios de saide e
emocionais, além da alta satisfacdo da mulher com a presenca e apoio continuo de um
acompanhante durante o seu parto (DINIZ et al., 2014).

A Lein® 11.108, de 7 de abril de 2005, decretada e sancionada pelo vice-presidente
da republica, alterou a Lei Orgéanica da Satde n° 8.080/90 a fim de “[...] garantir as parturientes
o direito a presenga de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato,

no Ambito do Sistema Unico de Satde”. A alteracao remete-se ao Capitulo VII da Lei n°® 8080,
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que passa a obrigar os servigos de saide a permitir a presenca de um acompanhante indicado
pela parturiente (BRASIL, 2005).

A pesquisa nacional de base hospitalar “Nascer no Brasil”, que incluiu 23.897
mulheres, trouxe o dado que a presenca do acompanhante para a maioria das parturientes se deu
em apenas alguns momentos da assisténcia ao parto. Tal pesquisa sinalizou ainda que 24,5%
das mulheres ndo tiveram acompanhante em nenhum momento do parto, comparecendo como
justificativa principal o ndo cumprimento da legislacio por parte da instituicao. De acordo com
os hospitais, a presenca do acompanhante se d4 em casos especificos como cesdrea, gravidez
na adolescéncia, mulheres que participaram de curso, além de necessidade de pagamento. A
auséncia do acompanhante foi percebida como mais frequente em maternidades publicas
(DINIZ et al., 2014). Aqui vale ressaltar que a referida pesquisa foi realizada entre os anos de
2011 e 2012, momento em que a Lei n° 11.108 ja estava em vigor.

Diniz et al. (2014) afirmam que embora o acompanhante de livre escolha durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto se figure como préatica estabelecida pelo Ministério da
Saude, Rede Cegonha e legislacdo brasileira, muitas vezes esse direito ndo € assegurado a
mulher devido a falta de conhecimento, o que entrava o ritmo e o contexto de implementacao
de tal pratica humanizada. Os autores referem que de todas as mulheres que ndo tiveram
acompanhante, apenas 5,7% delas afirmaram ter sido uma decisdo propria a auséncia de
acompanhante. Tal resultado sinaliza para escassas informag¢des recebidas no pré-natal sobre o
acompanhante como direito da parturiente.

Além das justificativas relacionadas ao impedimento institucional, Diniz et al.
(2014) referem que a auséncia de uma figura que pudesse acompanhar o parto também emergiu
nos relatos das mulheres, refletindo uma reduzida rede de suporte social ou o momento do parto
como inesperado (a mulher que chega ao hospital para consulta de pré-natal mas € internada
com indicacdo imediata de cesariana).

De forma semelhante, Oliveira et al. (2011), em estudo qualitativo realizado com
14 puérperas na cidade de Fortaleza, referem que a auséncia de acompanhante se deu devido a
impossibilidade de comparecimento de algum conhecido no hospital. Tal auséncia é marcada
pela necessidade de que as pessoas mais proximas estejam cuidando de outros filhos da mulher
ou trabalhando.

Storti (2004), em pesquisa qualitativa realizada com onze casais cujos bebés
nasceram em hospital publico na cidade de Ilhabela (SP), remete-se ao acompanhante como

uma “‘estratégia para a humanizagao do parto”. A autora entrevistou casais em situagdes em que



36

0 acompanhante (pai do bebé e/ou companheiro) esteve presente no momento do parto. Para as
participantes, o acompanhante representa a figura de alguém de confianca, que proporcione
seguranca e conforto, além da possibilidade de compartilhar a experiéncia do parto. Dividir a
experiéncia de dor e sofrimento do parto também € trazido por Oliveira et al. (2011) como uma
necessidade da mulher durante o processo.

A escolha pela presenga do pai do bebé e/ou companheiro reflete tanto a expectativa
de confianga e tranquilidade a serem transmitidas durante a parturicao quanto € justificada pela
relacdo familiar e fortalecimento do vinculo entre o pai e o filho (STORTI, 2004). Diniz et al.
(2014) concordam que o pai do bebé € a figura que costuma estar presente enquanto
acompanhante durante o parto. A mae da parturiente comparece como a segunda figura em
termos quantitativos que acompanhou a mulher nas fases de assisténcia ao parto. Por altimo,
irmaos ou amigos também sdo citados como possiveis acompanhantes. A presenga de doula foi
identificada em um nimero irrisério de mulheres (24 das 23.879 participantes do estudo).

Tornquist (2003) percebe uma distin¢do quanto ao acompanhante escolhido entre a
mulher de classe média e a mulher de classe popular: a primeira costuma escolher o marido e a
segunda, prefere uma figura do sexo feminino. Tal distincdo denota a presenca de questdes
sociais e de género implicadas no processo de escolha.

Storti (2004) percebeu que a funcdo do acompanhante se remete a um apoio que é
fisico (presenga, segurar a mao, prote¢do), emocional (compartilhar o momento, trocas afetivas,
“dar forca”, acalmar) e as necessidades imediatas (levar 4gua). Tal apoio permite a colaboracgao
do acompanhante no processo de parturicdo e aproxima o parto de uma experiéncia positiva
para a mulher, além de possibilitar um nascimento tranquilo e saudavel para o bebg.

D'Orsi et al. (2014), com dados da pesquisa “Nascer no Brasil”, enfatizam que o
acompanhante funciona como uma figura que possibilita reduc¢do da vulnerabilidade a violéncia
(fisica, verbal ou psicoldgica) na cena de parto, bem como potencializa a participacdo nas
decisdes por parte das mulheres com relagdo ao trabalho de parto e parto. Mulheres
acompanhadas tém, ainda, menor tempo de espera no atendimento, tratamento mais respeitoso
por parte da equipe, mais privacidade e maior clareza nas explicacdes. Dessa forma, as autoras
afirmam ter acompanhante comparece como fator que implica em maior satisfacdo da mulher
com relagdo ao préprio parto.

No que tange a relagdo com a equipe, Oliveira et al. (2011) afirmam que o papel do
acompanhante € destacado por possibilitar uma comunicagdo com a equipe e descontruir a

“cultura do siléncio” presente no processo de parturicdo. Além de facilitar a comunicagdo por
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possibilitar uma liberdade de expressdo da parturiente, o acompanhante comparece como figura
que facilita os vinculos com a equipe.

Oliveira et al. (2011), remetem-se ao apoio, confianga, atengdo, seguranca,
conversas para evitar o medo e explicagao sobre eventos desconhecidos pela mulher como as
principais atividades desempenhadas por acompanhantes durante o trabalho de parto e parto. O
cuidado por parte dos acompanhantes também figura como garantia de conforto as mulheres
durante o parto, além de minimizar sentimentos de soliddo. Os autores frisam, ainda, que o
papel do acompanhante ndo se restringe a preocupagdo com a parturiente, mas também com o
bebgé.

O acompanhante como alguém capaz de evitar a soliddo da parturiente durante a
hospitalizagdo também € um elemento trazido por Storti (2004). Ressalta-se que o sentimento
de solidao pode acentuar a ansiedade no momento do parto. Nessa perspectiva, na hipotese de
os profissionais precisarem se ausentar, o acompanhante atua como “substitui¢ao” a equipe,
levando a reflexdo da escassez de recursos humanos e/ou aumento da demanda acolhida na
maternidade.

Se num passado a presenca de um acompanhante leigo era percebida com reserva
pela equipe, atualmente € vista de forma positiva e incentivada por ser uma figura de suporte
emocional e apoio no trabalho de parto assumindo, inclusive, tarefas que poderiam recair sobre
a equipe, como massagens, banhos e orientacdes de respiracdo. A participacdo do
acompanhante € ativa também nos cuidados iniciais com o bebé e no auxilio na primeira
amamentacao (TORNQUIST, 2003).

Diniz et al. (2014) afirmam que a maioria das mulheres entende a presenca de
acompanhante como “util” ou “muito Util” no sentido de vivenciar o parto de forma mais calma
e positiva.

Storti (2004) identificou, que a presenga do acompanhante se fez em todos os partos
normais, ao passo que na cirurgia cesarea, o acompanhamento foi interrompido na transferéncia
da parturiente para o centro cirdrgico devido normas institucionais. Dessa forma, percebe-se
que o parto normal possibilitou a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto e parto.
De forma diferente, a cesariana permitiu 0 acompanhamento apenas durante o trabalho de parto.
D’Orsi et al. (2014) referiram que das mulheres submetidas a cesariana (mais da metade do
total da amostra estudada), menos de 20% tiveram acompanhamento durante toda a internagao.

Boaretto (2003) remete-se a dado semelhante, ao afirmar que a presenca de

acompanhante durante o trabalho de parto e parto se d4 com mais frequéncia nos partos normais
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que nos cirdrgicos. Apesar dos achados da autora, mesmo os partos normais representam ainda
indices baixos (39,9%) de presenca de acompanhante.

Storti (2004) enfatiza que a presenca de acompanhante de livre escolha como sendo
uma possibilidade relacionada ao parto normal em especifico, potencializa a ansiedade por parte
do casal de que o parto seja dessa forma. Para os sujeitos que participaram da pesquisa da
autora, a “sala de cirurgia” se configura como um entrave para a participagdo do acompanhante
durante o parto.

De forma diferente, Diniz et al. (2014) afirmam que na cesariana, por ser “‘um parto
ordenado e desgenitalizado”, identifica-se de forma mais frequente a presenca de
acompanhante, pois as no¢des de vergonha e decéncia sdo prevenidas. No parto vaginal,
principalmente quando o acompanhante € do sexo masculino, restringe-se a ele a quietude e a
permanéncia proxima a cabeca da mulher, sendo inclusive orientado a ndo ver a distensdo da
vagina, o parto e as suturas (tais orientacdes comparecem como forma de evitar o desinteresse
sexual pela mulher).

Os autores levantam a discussdo da forma de pagamento como implicada na
presenca de acompanhante ao afirmam que na rede publica, 29,5% das mulheres ndo foram
acompanhadas em nenhum momento do parto, enquanto essa auséncia na rede particular se deu
em 4,7% das mulheres do estudo. Mulheres com rendimentos mais baixos, menor escolaridade,
pretas ou pardas tiveram menos acompanhamento durante a assisténcia ao parto. Ainda de
acordo com os autores, nas maternidades creditadas na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
percebeu-se a presenca continua do acompanhante de forma mais efetiva (DINIZ et al., 2014).

Storti (2004) afirma que apesar de reconhecerem o importante papel do
companheiro e/ou pai do bebé como acompanhante no trabalho de parto e parto, as mulheres
pdoem em duvida a coragem e a forca de uma figura do sexo masculino no cendrio de parto e
nascimento. Nervosismo, medo de sangue e susto sdo algumas suposicOes enderecadas aos
companheiros por parte das puérperas quando do momento do parto.

Tornquist (2003) refere que tal percepcao também emerge dos préprios pais dos
bebés, que afirmam ndo ter “estdmago” para o que acontece no hospital, bem como nao
suportam ver dor e sangue, admitindo a presenca de medo e nervosismo frente a vivéncia
hospitalar. Isso reflete que assuntos relacionados a gravidez, parto e bebés sao elementos que
fazem parte do mundo das mulheres. Dessa forma, os companheiros mobilizam plena confianca

para a equipe assistencial.
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Essas mulheres ndo costumam esperar a presenca dos companheiros durante o parto
por perceberem que estes ndao aguentam a posicado de acompanhantes. Porém a cobranga da
equipe pela presenca do pais dos bebés é percebida com estranheza por parte dessas parturientes
(TORNQUIST, 2003).

A presenca de um acompanhante de livre escolha permite o respeito as vivéncias
emocionais e o compartilhamento de emocdes envolvidas no parto e nascimento. Quando o
acompanhante € o pai da crianca, esse momento pode representar uma visibilidade ao pai e o
sentimento de participagdo dos processos de gestar e parir. Tais elementos contribuem para a
constru¢do de relacdes mais igualitdrias entre mulheres e homens nos exercicios de maternagem
e paternagem (STORTI, 2004).

O desejo da parturiente pela presenca do companheiro e/ou pai da crianca mobiliza
um sentimento de importancia pelo fato de inspirarem confianca para a mulher. Frente a isso,
enquanto acompanhante, sente, ainda, o desejo de retribuir a confianca nele depositada. Essa
retribui¢do se dd na forma de apoio a mulher durante o trabalho de parto e parto, mesmo com a
presenca de medos, tensdes e ansiedades por parte do acompanhante (STORTI, 2004).

Oliveira et al. (2011) relatam que a escolha do acompanhante tende a ser de um
membro da familia durante o trabalho de parto e parto. Para os autores, isso reflete que a
presenca de alguém ndo apenas conhecido, mas familiar, é levado em consideracdo no processo
de escolha do acompanhante.

No entanto, Storti (2004) levanta a discussdo sobre a cena de parto como um local
muitas vezes restrito aos profissionais de saude e aos familiares da parturiente, sendo importante
refletir se é possivel para algum membro da familia se fazer presente no parto, bem como sobre
a preferéncia da mulher com relagdo ao acompanhante. Frente a tais elementos, deve caber a
mulher a responsabilidade de escolher alguém de sua confianca para acompanhar o seu parto e
o nascimento de seu bebé.

Nesse processo de escolha, Tornquist (2003) refere que sdo valorizados dois
elementos principais: o género e a experiéncia. Assim, a escolha da mulher pelo acompanhante
costuma tender para mulheres que ja tiveram filhos, sendo tal vivéncia anterior invocada e
respeitada na hora do trabalho de parto e parto.

Oliveira et al. (2011) perceberam que a grande maioria de acompanhantes durante
o parto e trabalho de parto representaram figuras femininas e afirmam que isso se da pela

condic¢do essencialmente feminina do evento de parturicao.
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Diniz et al. (2014), ao buscar em prontudrios dados relativos a presenca do
acompanhante junto a parturiente, afirmam que € dada pouca importancia a essa prética, visto
que ndo contam dados quanto ao acompanhante na maioria dos prontudrios de mulheres que
deram a luz. Tal elemento reflete, ainda, uma falta de responsabilizacdo dos servigos e dos
profissionais que deles fazem parte no sentido de informar se a lei do acompanhante estd sendo

seguida.

3.3.2 Contato pele a pele e amamentacdo na primeira hora de vida

O estimulo ao contato pele a pele entre a diade made-bebé, bem como a
amamentacdo correspondem ao 4° de dez passos das recomendacdes da UNICEF (2008) e da
OMS (2009) que embasam as praticas da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC),
idealizada em 1990 com objetivo de promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. De
acordo com a IHAC, oferecer ajuda as maes para o inicio da amamentaciao de forma precoce
através do estimulo ao contato pele a pele na primeira hora de vida encoraja o reconhecimento
materno do momento em que o bebé estd preparado para mamar. Assim, percebe-se a tentativa
de empoderamento da mulher enquanto mae, enquanto participe desse momento junto ao bebé.

O Ministério da Saude (MS) elenca os seguintes elementos para estimular o contato
pele a pele até uma hora apds o nascimento: a reducdo de risco de hipotermia do RN e o inicio
da amamentacdo. Assim, defende que os cuidados de rotina na sala de parto s6 sejam realizados
ap6s garantir ao bebé, a sua mie e a seu pai um encontro seguro e protegido (BRASIL, 2014;
CHAPARRO; LUTTER, 2007).

Com base em Spitz (2013), pode-se pressupor que a presenga € agoes maternas
(contato pele a pele) implicam em respostas do bebé (amamentacdo). O autor enfatiza ainda
que o didlogo ou relagdo mae-filho permite que o bebé transforme, de forma gradual, estimulos
sem significados em elementos significativos. Percebe-se, entdo, que as praticas do contato pele
a pele e da amamentagdo podem ser percebidas como fatores protetores, visto que possibilitam
a emergéncia de afetos.

Nos anos 80 do século XX, a literatura passou a enfatizar a importancia de dar ao
bebé e aos pais um tempo intimo em conjunto a fim de permitir que a vinculacdo tenha lugar
no momento do parto. E recomendado ainda que o bebé possa nascer sem medicagdo para que
esteja desperto e possa reagir, bem como que a mae esteja acordada para vé-lo, tocd-lo e

amamenti-lo (BRAZELTON, 1992).
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No Brasil, a média de realizacdo de contato pele a pele na primeira hora de vida é
de 28%; por sua vez, a média de amamentacdo na primeira hora de vida é de 43%. No entanto,
a realizacdo de ambas as préticas varia de acordo com a regido. Na realidade nordestina, foi
estimado que 28,8% das diades mae-bebé realizam contato pele a pele logo apds o parto e
nascimento. A amamentacdo ainda na sala de parto apresenta percentual ainda menor, de
11,5%, sendo a menor frequéncia entre as regides brasileiras. A amamentacdo na primeira hora
de vida no Nordeste também figurou como pior percentual no Brasil, alcangando 41,3%
(MOREIRA et al., 2014).

Pasche, Vilela e Martins (2010) apontam que apesar do embasamento cientifico que
ancora o conjunto de boas préticas de aten¢@o a assisténcia ao parto e ao nascimento, bem como
da divulgacdo das mesmas no meio académico, sdo poucas as instituicdes que, de fato,
respeitam e implementam tais praticas no bojo de seus servicos. Muitos centros permanecem,
entdo, com o ensino de um fazer obsoleto e prejudicial a evolu¢do do parto e do nascimento.
Tal movimento reflete uma forma de resisténcia ao que ja € aceito como seguro, benéfico e
protetor tanto para as mulheres quanto para os bebés. Assim, percebe-se um forte carater de
institui¢des “impermeaveis a mudanga”, com forte dificuldade na flexibilizacdo nos modelos
de organizar e permitir a circulacdo do poder.

Tal percepcdo é compartilhada por Boaretto (2003), que afirma que a presenca de
normas e rotinas institucionais obstruem a interacdo espontdnea entre mulher e bebé. Na
pesquisa da autora, menos da metade das puérperas ndo vivenciou contato pele a pele
imediatamente apds o parto. O contato breve apds o nascimento do bebé e o encontro sendo
precedido por procedimentos de limpeza do bebé também compareceram nas experiéncias tidas
pelas mulheres.

No que diz respeito a amamentacdo imediatamente apds o nascimento, a autora
identificou que apenas 37% das mulheres foram orientadas para tal pratica ainda na sala de
parto e a realizaram. Dessa forma, considera-se que ambas as préticas sdo pouco implementadas
nos servigos de saide (BOARETTO, 2003).

Em estudo realizado no Espirito Santo, Martinelli et al. (2014) levaram em
consideracdo a realizacdo dos exames preconizados pela RC para avaliar aimplementac¢do dessa
rede de cuidados e classificaram-na como inadequada, visto que menos de 0,5% da amostra
realizou todos os exames previstos.

E importante destacar o papel dos profissionais envolvidos no pré-natal no sentido

de esclarecer as mulheres quanto ao puerpério e aos primeiros contatos com o bebé apds o parto.
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Lamy et al. (2000), em pesquisa realizada com 32 mulheres no municipio de Sdo Luis,
remeteram-se a falta de informacdes ou a inadequacdo no recebimento das mesmas. Com
relacdo ao contato com o bebé na sala de parto, os discursos maternos, em sua maioria,
evidenciaram a auséncia de tal experiéncia, ndo cabendo a justificativa de problemas no
nascimento, visto que todos os bebés da pesquisa foram para o alojamento conjunto

Acerca do contato pele a pele, Matos et al. (2010), em pesquisa realizada em Santa
Catarina através de entrevistas e observacdes, perceberam que a minoria das mulheres
participantes do estudo recebeu orientacdes ainda no pré-natal acerca do contato pele a pele
precoce. A pesquisa elenca a rede de suporte sociofamiliar e os grupos de gestantes como
espacos importantes de compartilhamento de informacdes relativas a tal pratica. As autoras
apontam ainda o centro obstétrico como outro espaco de acesso a informagdes acerca do contato
pele a pele imediatamente apds 0 nascimento.

A pesquisa foi realizada com nove diades mae-bebé, sendo que em quatro delas o
contato nio foi imediato devido necessidade de atendimento ao RN, segundo a equipe de
assisténcia, apesar de o indice de Apgar ter sido superior a sete no primeiro minuto e acima de
0ito no quinto minuto em todos os nascimentos (MATOS et al., 2010).

Ressalta-se que em todas as diades o tempo minimo preconizado pela OMS e
UNICEF (uma hora) nao foi atingido e os motivos alegados foram: pedido da mae ou solicitagao
da equipe assistencial para iniciar os cuidados técnicos ao bebé, denotando ansiedade e pressa,
em especial em finais de turno ou em momentos de sobrecarga de trabalho no setor. Os
discursos maternos refletiram o contato pele a pele precoce como um momento natural,
permeado por felicidade, alivio e forca (MATOS et al., 2010).

Monteiro, Gomes e Nakano (2006) perceberam que o contato pele a pele na
primeira hora de vida foi possivel para 82% das diades mae-bebé. As demais mulheres viveram
a experiéncia de ter o filho nos bragos, porém com camisola ou lencol. Por sua vez mamar na
primeira hora de vida foi possivel para 52% dos bebés.

As autoras referem um tempo médio de 12 minutos de contato pele a pele.
Perceberam no discurso de algumas mulheres ambivaléncia quanto a permanéncia junto ao
filho: por um lado havia vontade de estar junto ao beb& mas por outro as fortes dores e o cansago
colocaram esse contato como uma possibilidade para um momento depois. Por sua vez, outras
das mulheres afirmaram colocar dores, sofrimento e cansaco num segundo plano, enfatizando

o contato com o filho imediatamente ap6s o parto (MONTEIRO; GOMES, NAKANO, 2006).
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D’Artibale e Bercini (2014), em pesquisa realizada com 16 puérperas no Parana a
partir de observagdes e entrevistas, identificaram a cesariana como implicando em adiamento
do contato pele a pele e da primeira mamada. As autoras apontam que, na maioria dos casos, as
praticas elencadas foram realizadas apds os cuidados da equipe assistencial e com o bebé
envolto por panos. Revelam ainda a dificuldade por parte das mulheres em expressar
verbalmente o vivido logo apds o parto e o nascimento, bem como o despreparo por parte das
mesmas para usufruir com plenitude do momento, podendo ser um efeito das escassas
orientacdes recebidas no pré-natal acerca das préticas logo apds o parto e o nascimento.

Os resultados da pesquisa apontam ainda que a aproximacgdo da diade mae-bebé
imediatamente apds o nascimento € positiva, visto que as puérperas descrevem este momento
como uma experiéncia tnica, despertando sentimentos, sensagdes e significados favoraveis ao
vinculo mae-bebé, bem como estimulando o inicio da amamentacdo. As autoras acreditam que
os significados e as vivéncias atribuidos ao contato pele a pele e 8 amamentacdo enquanto
praticas precoces estdo relacionados as caracteristicas sociodemograficas e obstétricas, as
praticas profissionais, as acdes educativas prestadas nos momentos do pré-natal e durante a
internagdo para o parto, ao conhecimento da mulher sobre as praticas estudadas, as relacdes
interpessoais, a busca de conhecimento sobre os temas e as condicdes fisicas e emocionais da
mulher (D’ARTIBALE; BERCINI, 2014).

Em pesquisa qualitativa realizada por Santos et al. (2014) no interior da Bahia, os
autores perceberam que as praticas contato pele a pele e amamentacdo imediatamente apds o
parto ocorrem de forma mecénica, como forma de seguir um protocolo estabelecido e com
destaque apenas para o contato pele a pele. Os discursos das mulheres remeteram-se a pouca
preocupacdo por parte da equipe assistencial com praticas que pudessem facilitar o primeiro
contato entre a mde e o bebé, como um ambiente tranquilo, o posicionamento da mae e a
autonomia para consentir a realiza¢do do contato com o filho, bem como o tempo livre para o
primeiro contato, visto que se percebeu ser breve.

De forma semelhante, Monteiro, Gomes e Nakano (2006), referem que apesar de
existirem indicagdes de contato pele a pele e amamentacdo na primeira hora de vida, é
importante que os profissionais mostrem-se disponiveis para acolher os desejos da mulher.

Santos et al. (2014) afirmam ainda que o contato pele a pele e a amamentacdo como
praticas precoces traduziram-se como momentos Unicos e marcantes para as mulheres, sendo
possivel tanto o conhecimento do filho quanto o acesso a uma experi€ncia nova e gratificante.

Frente aos sentimentos agucados pelo pds-parto imediato, € possivel a mae reconhecer o bebé



44

enquanto seu, bem como reconhecer a fragilidade do mesmo, potencializando a mobilizacao
para a protecao do filho.

Remetendo-se especificamente a amamentacao, o inicio brusco e repentino dessa
pratica, sem considerar o desejo materno, pode denotar uma pressdao social imposta pelos
trabalhadores de saude, familia e sociedade e introjetada pelas mulheres, ja que traz o
aleitamento como vantajoso para a crianca desconsiderando a realidade total da diade.
(SANTOS et al., 2014).

Monteiro, Gomes e Nakano (2006) afirmam que o cansaco apds o parto exige
repouso materno, mas essa mulher, agora nutriz e no papel de “boa mae”, aceita a amamentagao,
muitas vezes imposta no ambiente hospitalar. Mesmo percebendo-se como “desajeitadas’ e por
vezes ndo estando de acordo para segurar o filho e amamentd-lo, as mulheres aceitam,
denotando a passividade frente as atitudes da equipe de saude com relacao aos seus corpos € o
sofrimento como uma elemento implicado no exercicio da maternidade. A postura esperada por
parte da equipe € contréria a descrita, no sentido de que ela seja capaz de facilitar a transicao
pela qual a mulher passa (mulher-mae-nutriz) e € iniciada no centro obstétrico.

Ainda com relagdo a amamentagdo, Tornquist (2003) refere que existem valores
centrais que a idealizam como um processo meramente instintivo e biolégico, ao que a autora
se mostra contréria, enfatizando-o como também social. Afirma ainda que a partir do momento
que a amamentacao € tomada de forma rigida e como rotina do hospital, deixa de ser um direito
da mulher, tomando forma normativa e disciplinadora que pode transformar um gesto
aparentemente de humanizagdo em ato de violéncia simbdlica e, no extremo, fisica.

Em revisao com 34 estudos incluidos, Moore, Anderson e Bergman (2007)
identificaram que o contato pele a pele interfere de forma positiva na duragao da amamentacao.
Dezoito dos estudos incluidos nesta revisao trouxeram nos seus resultados que o contato pele a
pele entre a diade mae-bebé foi realizado nos primeiros 15 minutos de vida do RN. Por sua vez,
22 estudos reportaram-se a possibilidade de amamentacdo durante o contato pele a pele prévio,
porém apenas cinco deles afirmaram o sucesso de tal pritica de forma precoce.

Lopes et al. (2005), trés meses apds o parto das mulheres incluidas na pesquisa,
realizaram nova entrevista para compreender as experiéncias do parto (0 primeiro momento
contou com o levantamento das expectativas com relagdo a tal momento). Os autores
perceberam um equilibrio entre sentimentos negativos (dor, medo, incapacidade e dificuldade)
e positivos (emocionante, calmo e tranquilidade) como vivéncias enderecadas a0 momento

parto. No que diz respeito ao primeiro encontro com o bebé, enfatiza-se uma decepg¢do com a
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aparéncia fisica do RN, que pode refletir uma distancia entre o bebé imaginado durante a
gestacdo e o bebé real, que se mostra apds o nascimento.

Monteiro, Gomes e Nakano (2006) afirmam, ainda com relagdo a aparéncia inicial
do bebg, que receber o filho que acabou de nascer pode causar impacto e surpresa na mulher
por ser uma realidade carregada de estranhamento (olhar o bebé envolto por sangue, liquido
amniotico e secrecdes), ndo sendo habitual para a puérpera, levando a percep¢ao de bebé “sujo”
e “esquisito”. Essa imagem do filho pode implicar em sentimentos inesperados para a mulher.

Ressalta-se que os estudos qualitativos relativos a amamentagdo e ao contato pele
a pele como préticas precoces e realizadas ainda na sala de parto remetem-se a percepcao das
maes (D’ARTIBALE; BERCINI, 2014; MATOS et al., 2010; SANTOS et al., 2014) e as
praticas dos profissionais (SCOCHI et al., 2003).

A proposta do estudo mostra-se nova no sentido de compreender o que existe entre
as expectativas e as experiéncias em relacdo ao parto e nascimento, possibilitando buscar
estratégias facilitadoras de assisténcia ao pré-natal, parto e nascimento levando-se em
consideragdo préticas asseguradas pela RC e o protagonismo da diade mae-bebé no processo.

Apesar das evidéncias apontadas, a literatura afirma que existem dificuldades na
efetivacao das boas praticas ao parto e nascimento, enfatizando-se nessa pesquisa o contato pele
a pele e a amamentacdo. Podem-se citar como entraves nesse processo, os seguintes: falta de
preparo por parte dos profissionais para ofertar cuidado humanizado e de qualidade a mulher e
ao bebé (MONTEIRO; GOMES; NAKANO, 2006; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008;
SOUZA; GAfVA; MODES, 2011); resisténcia no meio académico em implementa-las nos
servicos (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010); e fatores institucionais (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2008).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Foi realizada pesquisa qualitativa, que segundo Minayo (2013), é utilizada no
estudo da histdria, das relagdes, das representagdes, das crengas, das percepcdes e das opinides.
Caracteriza-se por permitir o desvelamento de processos sociais ainda pouco conhecidos sobre
grupos particulares. Assim, percebe-se que o método qualitativo possibilita que aspectos
subjetivos da realidade social sejam captados.

Gomes (2014) acrescenta que a pesquisa qualitativa possibilita a orientacdo do
estudo de forma a dar voz aos atores sociais que dela participam, considerando as informagdes
por eles trazidos. Outra caracteristica desse tipo de pesquisa diz respeito a sua acao flexivel e

interativa, comprometida com o processo da propria pesquisa.

4.2 Local do estudo

O local de estudo foi a Unidade Materno Infantil (UMI) do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA). O HUUFMA conta com 500 leitos dos
quais 213 estdo na UMI que, além desses, conta com 10 leitos de UTI Pediétrica e 38 leitos de
Unidade Neonatal (BRASIL, 2013b). Por ser um hospital de ensino, € cendrio de praticas para
diversos cursos da drea da satde, além de oferecer programas de residéncia médica, de
enfermagem e multiprofissional.

A UMI do HUUFMA € maternidade de referéncia para a mulher e a crianca, Centro
Nacional de Referéncia para a Atengdo Humanizada ao RN de Baixo Peso — Método Canguru,
Hospital Amigo da Crianca e Centro de Apoio para as boas préticas de parto e nascimento da
Rede Cegonha. Essas caracteristicas justificam a sua escolha, considerando-se que a pesquisa
visa estudar praticas asseguradas pela Rede Cegonha.

Durante a pesquisa foi necessario e possivel ter acesso principalmente a trés setores
do hospital: Ambulatério de pré-natal, para realizacdo de entrevistas relativas as expectativas

com relacdo ao parto; Centro Obstétrico, para realizar as observagdes participantes; e
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Alojamento Conjunto, para as entrevistas com as puérperas visando compreender as

experiéncias relacionadas ao parto e nascimento.

4.3 Participantes e amostra do estudo

Fizeram parte da pesquisa mulheres assistidas no pré-natal, parto e puerpério da
UMI do HUUFMA.

Os critérios de inclusdo foram:

1. Mulheres em pré-natal de risco habitual

2. Gestantes maiores de 19 anos, considerando que a adolescéncia, periodo dos 10 aos 19 anos
(OMS, 1986), traz questdes particulares;

3. Idade gestacional a partir de 29 semanas determinadas pela ultrassonografia do primeiro
trimestre, periodo no qual a mulher comeca a fazer a transi¢do entre o bebé imaginado e o bebé
real, passando a pensar no que ird ocorrer no parto e nascimento (BRASIL, 2011a).

Os critérios de exclusdo foram: mulheres com diagndsticos de transtornos mentais;
diagnéstico intrauterino de malformagdo ou doencas graves; e mulheres com dificuldade de
comunicagao.

A amostra do estudo atendeu aos critérios da pesquisa qualitativa, desta forma, ndo
era conhecida a priori e a escolha dos participantes foi intencional (RIBEIRO, 2010). Fontanella
et al. (2011) remetem-se ao processo de saturacdo tedrica como técnica para interromper a
coleta de dados. Os autores conceituam tal processo como a interrupcao do recrutamento de
novos sujeitos a partir da constatacdo de que ndo emergem novos elementos no discurso dos

participantes ou nas observacdes realizadas.

4.4 Técnicas e Instrumentos do Estudo

As técnicas utilizadas na pesquisa foram entrevistas e observacdo participante. As
entrevistas caracterizaram-se como estruturada e semiestruturada. A entrevista estruturada
voltou-se para o levantamento das caracteristicas sociodemograficas, culturais e obstétricas e
foi realizada a partir de um questiondrio previamente elaborado (Apéndice A). O questiondrio,

segundo Severino (2007) deve contar com questdes e respostas objetivas.
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A entrevista semiestruturada, segundo Minayo (2013) é entendida como uma
conversa com finalidade que busca fornecer dados acerca do sujeito. Nesta pesquisa foi
realizada em dois momentos: a partir da 29* semana de idade gestacional (levando-se em
consideragdo os critérios de inclusdo) e apds o nascimento. Tais entrevistas tiveram por objetivo
conhecer as expectativas (na gravidez) e as experiéncias (no puerpério) relativas ao parto e
nascimento. Para cada momento foi utilizado um roteiro especifico (Apéndice B e Apéndice
C). Segundo Minayo (2013), o roteiro deve conter topicos que funcionam como lembretes e
orientam e guiam o andamento da interlocucdo, permitindo flexibilidade e inclusdo de novos
temas relevantes trazidos pelo entrevistado.

Nesta pesquisa, utilizou-se gravador de dudio para as entrevistas semiestruturadas
a fim de resgatar num momento depois as falas das mulheres para sua transcri¢do literal.

A observagao participante foi realizada em alguns partos de mulheres participantes
do estudo, uma vez que nesta pesquisa a técnica de observacgao teve intuito complementar, com
a finalidade de compreender as falas da mulher e as situacdes vivenciadas no momento do parto.

A observagao foi realizada a partir de um roteiro previamente elaborado (Apéndice
D) dando enfoque a compreensido do objeto de estudo. Utilizou-se didrio de campo para o
registro das observagdes.

Angrosino (2009) considera a observagao participante como um modo de pesquisar
que possibilita inserir o pesquisador no campo em que estd estudando; e uma estratégia que
facilita o processo de coleta de dados. Ao remeter-se a postura do pesquisador que utiliza a
observacdo participante, o autor destaca ser importante que este se esforce para ser aceitavel
como pessoa e ndo apenas respeitdvel como cientista. Queiroz et al. (2007) acrescentam que a
inser¢do do pesquisador mobiliza uma constante tensdo que pressupde, de um lado, o risco de
identificacdo total com o objeto, e do outro, o esforco de assegurar objetividade na coleta de
dados.

Queiroz et al. (2007) afirmam que o processo de observacao participante conta com
as seguintes etapas: 1) aproximacao com o grupo em estudo, que demanda tempo e habilidades
para trabalhar as expectativas dos participantes, bem como para desconstruir bloqueios e
desconfiancas; 2) esfor¢o por parte do pesquisador em construir uma visdo de conjunto do
objeto de estudo durante a coleta de dados, com registros no didrio de campo; e 3)
sistematizacdo e organiza¢ao dos dados, para que a andlise se configure na percep¢cao que o

pesquisador possui sobre os elementos observados.
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Para Minayo (2013) € importante que a andlise da entrevista seja acompanhada por
informacdes advindas da observacgdo participante. A articulacio entre tais técnicas permite que
a fala, as relagdes, as praticas, as cumplicidades e as omissdes sejam elementos com os quais 0

investigador possa trabalhar.

4.5 Passos para a coleta de dados

Foram quatro os principais passos desta pesquisa:

1. A primeira etapa foi o recrutamento, em que era realizado o convite para
participacdo apOs apresentacdo sucinta da pesquisa. Apos aceite, o nome da mulher era
cadastrado na pesquisa, além da data dessa conversa inicial, idade gestacional naquela data e
telefones de contato. Esse momento inicial também era de escolha se a mulher preferia realizar
a proxima etapa naquele encontro ou em outro momento (numa proxima consulta) ou local (no
seu domicilio).

2. A segunda etapa remeteu-se ao inicio do preenchimento das entrevistas
estruturadas e as entrevistas semiestruturadas do pré-natal. O critério de saturacdo tedrica foi
utilizado nesta fase, para a definicdo do numero de participantes, totalizando 18 mulheres.
Dessas, 17 foram entrevistadas na maternidade e uma no préprio domicilio. Nesta etapa eram
definidas as estratégias para que as etapas posteriores fossem possiveis. Foi acordada a
necessidade de contato telefonico quando do inicio do trabalho de parto para a realizagdo da
observacao participante e realizacdo da entrevista semiestruturada de puerpério.

3. A terceira etapa foi a realizacdo da observacao participante. Das 18 participantes,
17 autorizaram previamente a presenca da pesquisadora no momento do parto, no entanto, no
momento do trabalho de parto nem todas conseguiam ligar. Dessa forma, foi possivel realizar
observacao participante de quatro partos.

4. A quarta e ultima etapa, foi realizar as entrevistas com as mulheres apds o parto.
Nesse momento era realizada visita no Alojamento Conjunto e respeitada a decisdo da mulher
de ser entrevistada no hospital ou no domicilio. Foram realizadas 12 entrevistas, sendo nove no
hospital (sete no Alojamento Conjunto e duas na consulta de puerpério), duas no domicilio da

puérpera e uma em um lugar publico escolhido pela mulher.
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Vale destacar que o estudo deu seguimento junto as mulheres do estudo: as
mulheres entrevistadas no pré-natal eram as mesmas participantes nas fases seguintes

(observacao do parto e entrevista de puerpério).

4.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram tratados por meio da Andlise de Contetiido, na modalidade
temdtica, que permite descobrir os nucleos de sentido implicados na comunicagdo,
considerando tanto a presenga quanto a frequéncia como com significado para o estudo do
objeto em questdo (MINAYO, 2013). De acordo com Bardin (2011), a primeira etapa dessa
modalidade é descrita como pré-andlise, em que sdo escolhidos os documentos a serem
analisados, formuladas hipéteses e objetivos e elaborados indicadores que fundamentem a
interpretacdo final.

A segunda etapa, de exploragdo do material, remete-se a aplicacdo das ideias da
fase da pré-andlise (BARDIN, 2011). Minayo (2013) afirma que nessa fase, busca-se alcancar
o nicleo de compreensao do texto por meio de categorias, que sao expressoes significativas em
funcdo das quais o conteudo de uma fala serd organizado.

Por fim, € elencada a etapa de tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao,
momento em que os resultados sdo tratados de maneira a tornarem-se significativos para os
sujeitos da pesquisa. Minayo (2013) ressalta que nessa fase sdo propostas inferéncias,
relacionando-as com o levantamento teérico ou produzindo novas dimensdes tedricas e
interpretativas.

Bardin (2011) elenca a codificacdo, a categorizacdo e a inferéncia como
procedimentos metodoldgicos caracteristicos da andlise de conteddo. Para a autora, a
codificacdo é o ato de transformar os dados brutos do texto (via recorte, agregacido e
enumeracao) para alcancar uma representacido do conteido ou de sua expressao. Por sua vez, a
categorizacdo € uma forma de classificar os elementos que constituem um conjunto levando em
consideragdo a parte comum existente entre eles. Por fim, a inferéncia traduz-se na interpretacdo
do conteudo analisado. Aqui cabe um destaque quanto a importancia de, na inferéncia, ir além

do material coletado, levando em consideracao a significagcdo das caracteristicas do discurso.
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4.7 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh@o de acordo com a Resolucio n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O protocolo de aprovagdo gerado foi o de nimero
1.505.333 (Anexo A). A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacao e todas as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice E). Ressalta-se que a
pesquisadoras se responsabiliza pelo sigilo dos dados coletados bem como pelo anonimato dos

participantes.

4.8 Riscos e beneficios

O risco envolvido na pesquisa foi de gradacdo baixa, remetendo-se a mobilizacdo
emocional frente a temdtica do parto e nascimento. As medidas de protec@o do risco envolvido
foram atencdo continua a presenga de mobilizagdo emocional e possibilidade de desisténcia da
participacao na pesquisa em qualquer fase da mesma. No que diz respeito a minimizagdo dos
riscos, a pesquisadora se comprometeu em prestar apoio e/ou acompanhamento psicolégico
durante a aplicag@o dos instrumentos e/ou apds a coleta de dados.

Como beneficios da pesquisa destaca-se a contribuicdo com conhecimentos acerca
de praticas propostas pela humanizagao do parto e nascimento, bem como a possibilidade de
conhecer o que as mulheres esperam sobre tal momento e a distancia entre tais expectativas e a

realidade.

4.9 A Entrada no Campo

Antes de lancar-nos no campo, j& haviamos sido “alertadas” sobre a importancia do
pré-natal na construcao de tais expectativas e na concretizacao delas através das experi€ncias.
Lembramos de ter escutado que “o que existe entre o esperado e o vivido com relacdo ao parto

e nascimento € exatamente o pré-natal”. Percebemos que estas consultas tém um grande

potencial de influenciar as expectativas acerca do parto e nascimento, informando e, inclusive,
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empoderando as mulheres no sentido de exigir seus direitos e a concretizacdo de préticas
benéficas para ela e para o bebé.

A fala acima exposta e a percep¢do ao entrar no campo confirmam a literatura
(FERREIRA et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2002), ao trazer que as expectativas relacionadas
ao parto e nascimento estdo, em muito, relacionadas ao pré-natal e a forma como as gestantes
sdo informadas sobre esses momentos.

Tendo em maos um instrumento que nos possibilitava levantar informagdes sobre
o pré-natal e em mente (a partir da fase exploratdria da pesquisa) que essas consultas t€ém grande
significado para as mulheres, a entrada no campo nos fez confirmar algumas leituras e perceber
elementos novos, que s6 o contato com os atores sociais presentes naquela realidade poderiam
nos revelar.

A fase do trabalho de campo na pesquisa qualitativa permite uma dupla
aproximacao: entre o pesquisador e a realidade sobre a qual a pergunta de pesquisa foi
construida; e entre pesquisador e atores, no caso desta pesquisa, as mulheres grividas, que
participam da realidade social estudada. Ressaltamos que a imersdo no campo também
possibilitou, de alguma forma, uma aproximacao com os profissionais, tanto no ambulatério
quanto no Centro Obstétrico (CO) e no Alojamento Conjunto, ao que destacamos uma maior
aproximacao com os profissionais na cena de parto e nascimento.

Esses movimentos de aproximagdes sdo percebidos como essenciais ha pesquisa
qualitativa visto que permite o aprofundamento na investigacdo proposta (MINAYO, 2009).
Dessa forma, na presente pesquisa foi possivel uma aproximar, como observadora, da
experiéncia de parto e nascimento, bem como das mulheres que esperavam e viviam tal
momento.

A coleta de dados da pesquisa durou sete meses (maio a novembro de 2016). Essa
fase de coleta de dados, iniciada no ambulatério de pré-natal, permitiu-nos delinear
sentimentos, pensamentos e atitudes de mulheres no dltimo trimestre da gestacdo tanto em
relac@o as consultas quanto ao momento do parto e nascimento.

As entrevistas semiestruturadas nos permitiram acompanhar cada mulher em sua
singularidade, permitindo que trouxessem em suas falas outros elementos além daqueles que se
pretendia investigar a principio. Nesses momentos, deixdvamos que se expressassem,
respaldadas por uma postura de flexibilidade permitida na metodologia utilizada. Minayo

(2009) afirma que ndo € apenas o pesquisador que dd sentido ao trabalho intelectual realizado,
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mas também o participante do estudo, que significa as proprias acdes e explica as intengdes de
seus atos.

Ap6s aprovacdo no Comité de Etica, a entrada no campo de deu, num primeiro
momento, com o intuito de organizar a coleta de dados. A primeira apresentacdo e pactuacdo
da pesquisa foi realizada com o chefe do Servico de Ginecologia e Obstetricia a fim de nao
sermos “olhadas” como desconhecidas nos diversos setores em que nos propusemos a entrar.
Como as mulheres seriam acompanhadas desde a gestacdo até o puerpério, nds circulariamos
por alguns setores da obstetricia.

Feitas as apresentagdes, foi confeccionado um cracha para facilitar a entrada no CO.
Além disso, o chefe do setor sugeriu que a pesquisa buscasse algumas mulheres contra
referenciadas do HUUMI UFMA para unidades bésicas de saude da capital. Vale destacar que
essa contra referéncia tem sido feita a partir da proposta de que a maternidade deixe de oferecer
pré-natal de risco habitual, ficando responsdvel apenas pelo pré-natal de alto risco.

A segunda apresentacdo e pactuacdo da pesquisa foi realizada com a chefe do
Ambulatorio de Pré-Natal. Esse momento foi importante para que o entendimento do
funcionamento do setor e para organizacdo do recrutamento de mulheres que aceitassem
participar da pesquisa. A chefe do setor refor¢ou a tendéncia de o rico habitual deixar de ser um
servico ofertado pelo hospital. Destacou ainda que, a partir daquele més (maio), apenas um
médico seria responsdvel pelos pré-natais de risco habitual, sendo que até o més anterior dois
profissionais atendiam gestantes com gravidez de risco habitual. Tal decisdo implicou em
encaminhamentos, tanto para as unidades bdasicas de saide quanto para o profissional de
referéncia para risco habitual naquela unidade hospitalar. Dessa forma, solicitamos conhecer
tais mulheres contra referenciadas para a atencdo basica, a fim de inclui-las na pesquisa, o que
nao foi possivel pelo fato de ndo haver lista ou livro de registro das pacientes encaminhadas
para as unidades bdsicas de saude. Foi, entdo, invidvel operacionalizar a busca de mulheres
contra referenciadas, como proposto pelo chefe da Ginecologia e Obstetricia.

Ainda no encontro no ambulatério de pré-natal foi possivel ter acesso a informacao
das datas de atendimento do profissional que assiste o pré-natal de risco habitual, bem como a
agenda daquela semana. Com ajuda da profissional, foi possivel ter acesso ao sistema que
contempla as informagdes das pacientes pelo computador (ressalta-se que tal acesso sO
aconteceu nesse encontro, pois durante o periodo de imersao no campo nao foi possivel que tal
profissional acessasse o sistema para que o dado da idade gestacional fosse levantado e

soubesse, de forma antecipada, quais mulheres eram possiveis participantes).
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No momento de apresentacdo do espago fisico do ambulatério, a profissional
ressaltou a dificuldade de sala para a entrevista com as participantes da pesquisa. Tal
dificuldade inicial foi desfeita com a disponibilidade de sala que ndo era utilizada nos dias em
que o médico que atende risco habitual realizava as consultas ambulatoriais (as sextas-feiras
pela manha).

Ressalta-se que a referida sala passou a ser ocupada por uma profissional do
hospital nos dltimos dias de coleta de dados no ambulatério. Dessa forma, foi necessario auxilio
do setor “vizinho” (Follow up), que disponibilizou sala para a realizacdo de algumas entrevistas.

Ap06s apresentacdo e conhecimento do ambulatério, foi necessario articular com o
setor do CO, a fim de facilitar nossa entrada para a observagdo participante. Essa articulagio
precisou ser realizada de forma cuidadosa, pois, apesar das autorizacdes das mulheres para que
a pesquisadora participasse do parto, a presenga de atores “estranhos” na cena do parto e
nascimento precisaria ser negociada com cada equipe.

A enfermeira chefe do CO disponibilizou-se para nos apresentar o setor e aos
membros da equipe a fim de que os profissionais conhecessem as pesquisadoras e 0s objetivos
da pesquisa, desconstruindo uma possivel estranheza com relacdo a nossa presenca. Esse
momento também foi marcado pelo esclarecimento de regras e normas, enfatizando-se questdes
relacionadas a necessidade de Equipamento de Protecdo Individual em cada ambiente do setor.
Pelo fato de ser mais de uma equipe, foram necessarias algumas visitas ao CO a fim de conhecer
os profissionais antes da realizacdo das observacdes participantes.

Por ser um ambiente novo para algumas de nds, foram necessdrias outras visitas ao
CO a fim de estabelecer uma aproximagao com o cendrio e as situagdes de parto e nascimento.
Assim, antes de observar partos das participantes da pesquisa, outros trabalhos de parto e partos
foram acompanhados apds autorizacdo da parturiente e da equipe que a acompanhava.

Como o CO conta também com neonatologistas e pediatras, ainda com o intuito de
reduzir a estranheza por parte da equipe frente a presenca da pesquisadora no parto e
nascimento, foi necessdrio apresentar e pactuar a pesquisa com a Chefe da Neonatologia, para
que esta pudesse comunicar a equipe sobre a nossa presenga em alguns partos.

Nessas observacdes prévias pudemos perceber o papel da equipe como orientando
puérperas e acompanhantes. As orientagdes direcionadas a puérpera pelas enfermeiras e
técnicas diziam respeito a praticas a serem realizadas pela mulher (posicionar queixo no peito,

fechar a boca, direcionar a forca para a regido pélvica e segurar a parte posterior da coxa durante
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as contragdes). Além das orientacdes, os profissionais ofertaram suporte fisico a parturiente,
que aperta a mao dos profissionais durante as intensas dores.

Os pedidos da mulher refletiram desejo de cochilar e ir para casa. Além disso,
demandaram que o esposo saisse da cabine (o pedido foi justificado pela mulher pelo fato de o
companheiro ser nervoso). A equipe reforcou a capacidade da mulher de parir frente as outras
experiéncias de parto normal, ao que a puérpera afirmou a distin¢do entre essa e as outras
vivéncias.

Ainda nas apresentacdes aos setores relacionados as fases da pesquisa, foi
necessdrio contatar a responsavel pelo Alojamento Conjunto a fim de comunicar a entrada no
setor para realizacdo de entrevistas de puerpério com mulheres que haviam aceitado participar
da pesquisa. Nesse encontro foram sugeridas duas possiveis salas (uma em cada ala do
Alojamento Conjunto) para realizacdo das entrevistas. Tal possibilidade precisaria ser
negociada em cada entrevista, pois tais salas sdo utilizadas para a realizacdo de exames e demais
procedimentos. Com relacdo a utilizacdo de ambas as salas, as equipes mostraram-se receptivas
em disponibilizé-las, além de interessadas na temética estudada.

Atravessando as apresentagdes, a entrada no campo para coleta de dados foi iniciada
no Ambulatério de Pré-Natal. Seguindo o cronograma pré-estabelecido, todas as mulheres com
data prevista de parto até o final de outubro eram possiveis participantes da pesquisa. Enquanto
as mulheres aguardavam consulta com o médico, elas eram abordadas para a etapa inicial da
pesquisa.

Frente a percepcdo de esquiva por parte de algumas mulheres quando informadas
sobre a submissao a uma entrevista durante a pesquisa, percebemos que tal movimento se dava
pelo receio de responder de forma “errada” as perguntas. Dessa forma, optamos por inserir a
informacao de que os temas a serem conversados durante a entrevista diziam respeito a vivéncia
atual (de gravidez e pré-natal) e ao que essa mulher esperava com relagdo ao seu parto e ao
nascimento do(a) filho(a). Tal atitude foi tomada no intuito de descontruir a ideia de respostas
“certas” e “erradas”, bem como sinalizar para a participante sobre a tentativa de compreender
a forma como cada mulher vive o momento de gravidez e constrdi as expectativas para o parto
€ nascimento.

Ressaltamos a riqueza dos encontros nos corredores do ambulatério. Tal riqueza se
deu tanto no nosso encontro com cada uma dessas mulheres quanto na observagao do encontro
entre as gestantes durante a espera para atendimento médico (espera muitas vezes demorada

devido ao tempo até serem atendidas). Tais momentos foram marcados pelo compartilhamento
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de elementos referentes a gestacdo e pré-natal. Pudemos perceber a maternidade como
aproximando e estreitando os lagos entre essas mulheres que antes nunca haviam se encontrado.
Orientagdes quanto a amamentag¢ao e relacdes familiares e sexuais na vivéncia da gestagdo, bem
como o compartilhamento de experiéncias anteriores enderecadas a gestagdo eram discursos
recorrentes entre essas mulheres e, por vezes, dos acompanhantes.

Como o ambulatério funciona com apenas um médico acompanhando gestacdes de
risco habitual, essas mulheres se conhecem e estranham a auséncia prolongada de uma colega
acompanhada pelo mesmo médico. Frente a essa estranheza, algumas gestantes, conhecendo a
proposta da pesquisa e sabendo da participa¢do da mulher ausente nas consultas, direcionavam-
se a nds para questionar se a mulher ja havia parido e como estavam ela e o bebé.

Outro elemento que marcou a presenga no ambulatorio diz respeito ao retorno
dessas mulheres apds o parto e encontro com mulheres ainda em pré-natal, visto que com o
mesmo médico costuma se dar, ainda, a consulta do puerpério. Esses momentos contavam com
elogios ao bebé e com o compartilhamento das experiéncias vividas no CO e no Alojamento
Conjunto.

Durante os sete meses que passamos no ambulatério de pré-natal, pudemos
identificar uma mudanca entre o inicio e o final da coleta de dados: percebemos que nos meses
iniciais, o ambulatério atendia uma grande demanda de mulheres com gestacdo de risco
habitual; com o passar da fase de campo, percebemos uma notdria redu¢do na quantidade de
mulheres em espera para atendimento médico.

Esse movimento parece refletir a transicdo pela qual o servico passa e que foi
destacada pelos profissionais no momento de entrada nos setores. A probabilidade e a tendéncia
referidas de que o hospital deixe de assistir mulheres em pré-natal de risco habitual parece estar
se concretizando. Dessa forma, caberd a atencdo basica acolher tais mulheres.

Algumas das entrevistas de pré-natal foram acompanhadas por graduandas de
medicina que fazem parte da equipe da presente pesquisa, que também se apresentavam as
mulheres. Ressaltamos que a presenca de tais pesquisadoras mobilizou em algumas mulheres o
esclarecimento de duvidas relativas a questdes e termos técnicos durante a entrevista.

Com relacdo ao aceite pela mulher da participacdo da pesquisadora no momento do
parto emergiu o questionamento por parte de algumas gestantes se essa presenga da
pesquisadora anularia a presenga de um(a) acompanhante de sua escolha. Quando tal didvida
emergia, sinalizava que o nosso papel na cena de parto seria distinto do papel de acompanhante;

esclareciamos, assim, que uma de nds estaria no CO enquanto pesquisadora para observar como
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se daria o trabalho de parto e parto e que ela permanecia com o direito de ter um(a)
acompanhante de livre escolha.

Entendemos que o trabalho de parto € permeado por emogdes e possiveis
ansiedades, o que poderia implicar em esquecimento do contato telefonico avisando do inicio
do trabalho de parto para que uma de nés, pesquisadoras, pudesse dirigir-se a maternidade.
Assim, as mulheres que estavam acompanhadas no momento da entrevista do pré-natal foram
questionadas sobre a possibilidade de compartilharmos sua decisdo de aceite da participagao da
pesquisadora no parto com o acompanhante na consulta ou pessoa que residisse no mesmo
domicilio, no caso de entrevista realizada no domicilio.

A entrada no CO para observagdo do parto de cada mulher foi precedida de contato
com a equipe plantonista, seja para apresentacdo da pesquisadora e da pesquisa (para aqueles
profissionais com 0s quais se estabelecia o primeiro contato), seja com intuito de informar que
uma das mulheres havia entrado em contato comigo para que a observagao participante fosse
realizada. Ressaltamos que em nenhum momento algum membro da equipe se mostrou
resistente a nossa presenca no CO, ao que atribuimos a apresentacao feita pela chefe do setor,
que permitiu aproximagdo entre pesquisadoras e a equipe assistencial.

Ressaltamos que algumas mulheres justificaram, na entrevista de puerpério, nao ter
lembrado de ligar quando do trabalho de parto para que acompanhdssemos como observadora.
Outras, no entanto, referiram ter sido pegas de surpresa com a impossibilidade de acessar o
celular no CO, nio podendo, assim, realizar o contato telefonico.

Ao perceber que nem todas as mulheres avisavam sobre o parto, foram necessarias
estratégias para garantir tanto a observacdo participante quanto a entrevista de puerpério. Em
reunido com o grupo de pesquisa qualitativa, decidimos entrar em contato telefénico com as
gestantes na 36* semana de idade gestacional a fim de reforcar o interesse em estar presente no
momento do parto. Esse telefonema funcionava como lembrete para cada mulher, em especial
para aquelas cuja entrevista de pré-natal havia acontecido hd algum tempo.

Nao foram realizados telefonemas em outros periodos pois a partir da 36* semana
de idade gestacional, os encontros costumavam se dar semanalmente, visto que a consulta
também passava a ser semanal. Nesses encontros, em conversas informais, perguntdvamos
como estavam a rotina e as consultas ambulatoriais. Tais didlogos ocorriam na tentativa de nos
aproximarmos da mulher e nos fazer parte daquele contexto de pré-natal para que, assim,

pudéssemos participar também do trabalho de parto e parto. Nessas conversas, sinalizivamos
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sobre a etapa da observacdo participante como forma de lembrete para que a mulher entrasse
em contato quando do trabalho de trabalho.

Destacamos que um dos partos aconteceu no momento em que a entrada no CO
para apresentacdo a chefe do setor e as equipes ainda nao havia sido realizada pelas
pesquisadoras. Dessa forma, mesmo com o aviso de entrada em trabalho de parto da mulher
(contato telefonico realizado na madrugada e pela propria puérpera), ndo foi possivel realizar a
observacao participante desse parto. Além disso, uma das observacdes participantes realizadas
limitou-se ao trabalho de parto devido a questdes relativas a pesquisadora que realizava a
observacao.

A estratégia utilizada para garantir a entrevista de puerpério foi visitar o Alojamento
Conjunto trés vezes por semana a fim de investigar nas fichas de triagem (documento que lista
todas as mulheres internadas) se aquelas que aceitaram participar da pesquisa estavam
internadas por j4 terem parido.

No momento da entrevista de puerpério sinalizivamos as mulheres que
acompanhamos o parto, que apesar de uma de nds ter estado com ela e com o bebé durante o
parto e o nascimento, era importante que ela dissesse como foram para ela aqueles momentos,
pois as vivéncias (principalmente aquelas intensas, como o parto) sdo experienciadas de formas
totalmente diferentes por quem a experimenta como mulher-gestante-puérpera e para quem a
experimenta como pesquisadora. Tal fala também refletia a tentativa de resgatar a atitude das
entrevistas de pré-natal, de que o momento da entrevista ndo seria marcado por julgamentos de
respostas “certas” ou “erradas”, mas que o interesse era no aprofundamento do fendmeno da
forma como se dava para cada mulher.

Destacamos a dificuldade de coletar dados na fase de puerpério, pois percebemos
que as mulheres, mesmo as que contavam com um suporte adequado nos cuidados com o bebé,
voltam-se de forma intensa para os cuidados com o(a) filho(a). Esse, inclusive, foi o motivo de
desisténcia de algumas das mulheres de dar continuidade a participacdo na pesquisa. Uma
sinalizou de forma clara ndo ser possivel um segundo momento conosco pelo fato de ter
reduzido tempo para outras questdes que nao fossem relativas ao filho. E quando o tinha, optava
por cuidar dela mesma (através do sono, higiene pessoal e cuidados domiciliares). Quanto ao
impedimento frente a nova rotina, destacamos o quanto essa experiéncia mostrou-se
imprevisivel para as mulheres antes de vivenciar a maternidade. Essa mulher referiu, no

puerpério, ndo ter imaginado o qudo diferente a sua vida estaria apds a chegada do filho.
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Para outras mulheres, essa desisténcia mostrou-se velada nas situacdes em que a
entrevista estava agendada (em domicilio ou na consulta de retorno na Maternidade) mas no
momento do encontro, as mulheres ndo compareceram ou ndo atenderam as ligacoes,
sinalizando, num momento depois algum imprevisto com o filho e a impossibilidade de atender
a ligacdo ou retornar imediatamente, pois “desligavam-se” do celular.

Houve casos, ainda, em que as mulheres viajaram para outro municipio apds a alta
hospitalar pds-parto. Ao entrar em contato telefonico em periodo préximo a data provavel do
parto, descobriamos que ja haviam parido e retornado para o municipio de origem ou viajado
para a casa de familiares.

Ainda como elemento que entravou a realizacdo de entrevistas de puerpério,
remetemo-nos a dificuldade em entrar em contato com algumas mulheres, que nao atenderam
aos chamados telefonicos ou permaneciam com telefones fora de drea. Talvez a nova rotina
tenha implicado em distanciamento de outros assuntos ndo relacionados a maternidade.
Justificamos tal hipdtese baseadas nas falas das mulheres que, ap6s marcagdes de entrevistas e
contato telefonico, quando me aproximava da casa da mulher, ou quando estava na
Maternidade, estas nao atendiam ao telefone e num outro momento relataram nao ter atendido
por estar cuidando do filho.

Assim, ressaltamos tais situagdes como limitacdes da pesquisa, mas também como
importantes sinalizadores do quanto a maternidade assume-se como uma experiéncia
imprevisivel, pois essas mulheres (e nds), ao aceitarem inicialmente participar de todas as fases

da pesquisa, ndo pareciam esperar nao ter tempo para participar da entrevista de puerpério.
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Introducao
A gravidez é um periodo de intensas expectativas da mulher enderecadas ao

momento do parto, muito representado de forma fantasiosa e permeado por ansiedades. Assim,
o pré-natal tem papel central na construcio de expectativas das gestantes'.

As expectativas de gravidas sobre o parto estdo muito relacionadas com a maneira
como as informacdes sdo disponibilizadas e acessiveis, sendo crucial uma assisténcia capaz de

123, A literatura aponta aulas de preparagio para o parto®, grupos

orientar durante o pré-nata
educativos e de apoio® e plano de parto®’ como ferramentas importantes na formulagio de
expectativas das gestantes.
Para além da gravidez, na forma de expectativas, o parto permanece no futuro da
mulher na forma de lembrancas e sentimentos despertados pelas experiéncias durante a
s~ 1 . L . . . . . . .
parturicdo’. Assim, € importante que sejam realizadas abordagens profissionais humanizadas,
que estimulam a participacdo ativa da mulher e do(a) acompanhante na cena de parto,
preconizando um suporte fisico e emocional para que o parto seja uma experiéncia humanizada
. . ~ . 7
e que permita a realizacdo da parturiente’.
A fim de promover a assisténcia humanizada e qualificada a mulher e a crianga, o
Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha (RC) que tem, entre outros objetivos, o de
possibilitar as mulheres experiéncias seguras e positivas durante a gravidez, o parto e o
nascimento, a partir de préticas baseadas em evidéncias cientificas. Destaca, ainda, o parto
como funcdo fisiolégica e natural e defende a garantia do direito de que a mulher e o(a)
. . ., L. 8
parceiro(a) possam vivencid-lo de forma dnica®.

Dentre as préticas humanizadas que a RC destaca, a presente pesquisa buscou

aprofundar-se no estudo das seguintes: presenca de acompanhante de livre escolha, que € um
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direito legitimado porém ndo totalmente implementado; contato pele a pele e amamentacao na
primeira hora de vida.

Apesar das evidéncias cientificas, a literatura vem apontando entraves na efetiva¢ao
das praticas humanizadas ao parto e nascimento como a falta de preparo por parte dos

N

profissionais para ofertar cuidado humanizado e de qualidade 3 mulher e ao bebé - 011

resisténcia no meio académico em implementa-las nos servicos!'? e fatores institucionais'’.

Num enfoque regional, destacamos que o Nordeste esté entre as regides brasileiras
que apresenta menor prevaléncia de boas priticas ao parto e ao nascimento'?. Tal dado retrata
uma situagdo que merece um olhar atento a assisténcia prestada as mulheres e aos bebés durante
o pré-natal, parto e puerpério, possibilitando experi€éncias que sejam, além de
comprovadamente benéficas, positivas em cada singularidade, reposicionando mae e bebé
enquanto sujeitos participes dos processos de parir € nascer.

Dessa forma, o estudo teve como objetivo analisar as expectativas e experiéncias de

mulheres em relagdo ao momento do parto e nascimento.

Métodos

O estudo foi do tipo qualitativo, realizado na Unidade Materno Infantil (UMI) do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HU UFMA), que é Hospital
Amigo da Crianca e Centro de Apoio para as boas praticas de parto e nascimento da Rede
Cegonha.

Os critérios de inclusdo para participagcdo no estudo foram: mulheres em pré-natal de
risco habitual; gestantes maiores de 19 anos considerando que a adolescéncia, periodo dos 10
aos 19 anos'¥, traz questdes particulares; e idade gestacional a partir de 29 semanas
determinadas pela ultrassonografia. Destaca-se que a partir desse periodo a mulher comega a
fazer a transi¢do entre o bebé imaginado e o bebé real, passando a pensar no que ird ocorrer no
parto e nascimento®.

Os critérios de exclusdao foram: mulheres com diagndsticos de transtornos mentais;
diagndstico intrauterino de malformacao ou doencas graves; e mulheres com dificuldade de
comunicagao.

A amostra do estudo atendeu aos critérios da pesquisa qualitativa, desta forma, nao

115

era conhecida a priori, a escolha dos participantes foi intencional > e utilizamos a técnica de

saturacdo tedrica para interromper a coleta de dados'®.
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As técnicas de coleta de dados foram entrevistas e observacdo participante. A
entrevista estruturada voltou-se para o levantamento das caracteristicas sociodemograficas,
culturais e obstétricas e foi realizada a partir de um questiondrio previamente elaborado.
Utilizamos duas entrevistas semiestruturadas em momentos distintos e com roteiros
especificos: uma a partir da 29* semana de idade gestacional (a fim de conhecer as expectativas
da mulher) e outra apds o nascimento (para dar conta das experiéncias).

A observacdo participante foi realizada em alguns partos de mulheres participantes
do estudo, uma vez que nesta pesquisa a técnica de observagao teve intuito complementar, com
a finalidade de compreender as falas da mulher e as situacdes vivenciadas no momento do parto.
Vale destacar que as mulheres entrevistadas no pré-natal foram as mesmas observadas e
entrevistadas apds o parto.

Com relagdo aos dados coletados, estes foram analisados por meio da Andlise de
Conteddo, na modalidade tematica!”’.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da
Universidade Federal do Maranhdo sob protocolo numero 1.505.333. A coleta de dados ocorreu
entre maio e novembro de 2016. Os nomes utilizados para as mulheres nesta pesquisa sao

ficticios a fim de garantir o anonimato das participantes.
Resultados e discussao

Com o intuito de auxiliar na reflexio das falas das mulheres, segue a descricao das

caracteristicas sociodemogréficas, culturais, obstétricas e neonatais das mulheres e seus bebés.

Quadro 1 — Caracteristicas sociodemograficas, culturais e obstétricas e neonatais de mulheres
em pré-natal de risco habitual e seus bebés, Sao Luis, 2016

Idade das mulheres Entre 19 e 38 anos

Escolaridade 1 — Ensino Fundamental Completo
14 — Ensino Médio Completo

3 — Ensino superior Completo

Renda mensal familiar Entre 1 e 4 salarios minimos
Estado civil 13 — Solteiras
5 — Casadas
Raca autorreferida 2 — Brancas
8 — Pretas
7 — Pardas
1 — Amarela
Religiao 8 — Evangélicas

8 — Catolicas
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1 — Agnéstica
1 — Revelou frequentar as igrejas catélica
e evangélica

Planejamento da gravidez 12 —Sim
6 — Nao
Nimero de gestacoes 9 — 1 gestacdo

5 — 2 gestacoes
2 — 3 gestagdes
2 — 4 gestacoes

Numero de partos 11 — Nenhum parto
5 — 1 parto
2 — 2 partos
Niimero de abortos 4
Niimero de mortes neonatais 1
Nimero de consultas no pré-natal Entre 3 e 10
Medicamento para induciao do parto Administracdo de ocitocina em todas
Tipo de parto 9 — Ceséreo
3 — Normal
Idade gestacional Entre 37 semanas e 1 dia e 41 semanas e 1
dia
APGAR no 1° minuto Entre 5¢9
APGAR no 5°minuto Entre 6¢ 9

Com relacdo ao Quadro 1, merece destaque o fato de que os dados relativos ao pré-
natal sdo referentes a 18 mulheres e os dados referentes ao puerpério remetem-se a 12 mulheres,
visto que algumas delas desistiram de continuar participando da pesquisa. Destacamos ainda a
impossibilidade de acesso ao prontudrio de duas das 12 mulheres (uma delas teve bebé em
maternidade distinta da estudada e com relagdo a outra mulher, a institui¢do nao localizou o
prontuério). Com relagdo a utilizagcdo de ocitocina descrito na tabela, em apenas uma mulher
este medicamento foi utilizado para indugdo do parto.

A andlise das entrevistas possibilitou que emergissem as seguintes categorias:
Muitos médicos, pouco vinculo; Uma pessoa da familia seria o outro olho da gente; Parto

esperado e parto vivido; As vezes eles ja colocam no peito.

Muitos médicos, pouco vinculo

Essa categoria remete-se a relacdo estabelecida com os profissionais de saidde
durante o pré-natal e no momento parto. As gestantes trouxeram a intensa troca de médicos
durante o pré-natal realizado na mesma instituicao.

Gestar um novo ser implica vivenciar transformacdes fisicas e psicoldgicas, nem

sempre compreendidas pela gestante. O pré-natal, configurado como o encontro no qual o
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profissional de sadde presta assisténcia a mulher gravida, representa um potente espaco de

escuta clinica por parte da equipe assistencial'®

e deve viabilizar a troca de informagdes entre
esses atores sociais, de forma a responder questionamentos surgidos durante a gravidez.

Entretanto, na instituicio onde essa pesquisa foi desenvolvida, a relacdo
estabelecida entre médico e paciente revelou-se precdria, fato explicado pela intensa
rotatividade de médicos durante o pré-natal, o que dificultou o vinculo entre mulher e
profissional de referéncia. Essa troca ocorreu de duas formas: quando a mulher deixou de ser
acompanhada no pré-natal de alto risco e deu seguimento no pré-natal de risco habitual, e no
proprio risco habitual.

Por se tratar de um hospital universitario, o fluxo de estagidrios e residentes é
intenso. Nas consultas de pré-natal de risco habitual hd um médico de referéncia, no entanto, o

atendimento € comumente realizado por outro médico, incitando nas gestantes o

questionamento acerca da existéncia do médico para o qual foram agendadas:

“E serd que ele [médico] existe? Porque eu sou a quinta consulta que eu marco aqui. Jd to com a sexta
consulta marcada e eu nunca vi ele... Entdo a gente fica meio se perguntando.” (Conceicao)

As mulheres queixaram-se, ainda, e de forma antecipada, sobre a troca de
profissionais, a partir do que escutaram das demais gestantes, 4 que esse € um assunto frequente
no corredor de espera de consulta de pré-natal. Dessa forma, antes mesmo da primeira consulta

as mulheres j4 sabem como funcionam as consultas:

“Agora eu vou consultar a primeira vez com esse médico que, ja me falaram que... [risos] O nome dele
€ s0 no papelzinho ld, mas quem vai consultar é outros médicos e ele so assina.” (Barbara)

Iniciar uma relacdo ja com as falas de outras mulheres sobre a qualidade do
acompanhamento pode implicar em reduzidas expectativas quanto aos atendimentos. Tal
. ~ . . .« . . A . . 19
situac@o pode relacionar-se com uma dificuldade em exigir e lutar por uma assisténcia digna”.
Uma das principais criticas enderecadas aos hospitais, € a de oferta de uma assisténcia
impessoal, fragmentada e com reduzido vinculo entre profissionais e pacientes, o que acaba por
levar a uma baixa responsabilizaciio e descompromisso por parte dos profissionais'?.

Sem uma continuidade no atendimento, a cada consulta as gestantes precisam

repetir informagdes ja trazidas em consulta anterior. Assim, o computador figura como

importante ferramenta de resgate de informacgdes. Esse recurso, apesar de, para o profissional,
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facilitar o atendimento, atravessa a relacdo médico-paciente causando, implicando em

inseguranca:

“A gente consulta hoje... Na proxima consulta ndo é o mesmo médico, [...] ai ele vai lendo na ficha, ta
entendendo? A gente fica insegura porque parece assim que ele ndo td acompanhando a gente direito.
Ai é outro médico, ai ndo tem aquele acompanhamento, a gente so sabe porque ele leu no computador.”
(Balbina)

Outra consequéncia da troca de médicos sao as informagdes dissonantes entre uma

consulta e a subsequente, causando na mulher ansiedade e o sentimento de estar “perdida”:

“[...] a gente se sente meio [...] perdida porque vocé ndo conhece o médico que ta te atendendo. Tu
sabe que tu vai ser atendida por alguém, por um profissional, mas assim, tu ndo sabe, assim, realmente,
quem ¢ aquele médico e tal... Assim como ele ndo te conhece.” (Conceigo)

“O que incomoda... é assim... porque quando eu tava com o médico passado... assim... cada um da uma
data [...] pra ter o bebé.” (Nazaré)

As falas confirmam que as queixas dos usudrios de servi¢o de saide remetem-se a
falta de interesse e responsabilizagdo das institui¢des (logo, dos profissionais que a constituem)
com O sujeito e com o seu problema, que € particular, o que leva a inseguranca e
desinformagio?.

As gestantes relataram incomodo com a fragilidade da relacio médico-paciente, que
elas esperavam ser intimas e duradouras, ja que o pré-natal para as mulheres da pesquisa foi

iniciado no primeiro trimestre gestacional, como visto a seguir:

“[...] cada més tu passa com um médico diferente, entdo vocé ndo tem aquela |[...] intimidade maior
com o médico, porque se [...] todo més vocé viesse e consultasse com o mesmo médico, era uma coisa.
Mas, cada més que tu vem, tu vé um médico diferente, entdo ndo tem como criar aquela intimidade
maior. Como sempre é um médico diferente ndo tem aquela relagdo médico e paciente [...]”
(Conceigdo)

O pré-natal € marcado por duvidas e questionamentos. Frente a essa caracteristica,
o estabelecimento de vinculo com os profissionais assistentes é fundamental para o
compartilhamento de medos e insegurangas na tentativa de garantir uma gestacdo tranquila e

preparar para o parto, muitas vezes permeado por fantasias e ansiedades frente ao esperado e

imprevisivel'. Entretanto, o que ha para muitas mulheres é o sentimento de frustraco:

“[...] vocé é assistida durante um bom tempo por um médico e no dia [do parto] tu vai td com uma
pessoa totalmente estranha... Eu acho que ndo me da muita seguranga.” (Leide)
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“[...] eu pensei que como ele [médico] fez a minha primeira consulta, ai que ele me deu a boa noticia,
entdo... Eu pensei que ele ia me acompanha até... O nascimento do neném... Até a hora do meu parto.
Mas ndo [...] Foi totalmente diferente.” (Mariska)

O distanciamento entre profissionais e gestantes torna o pré-natal pouco propicio a
escuta e atrapalha a concretizacio de uma das propostas da Rede Cegonha®: a de permitir que
as mulheres tenham experiéncias seguras e positivas durante a gravidez. A mulher passa a ter
pouca participacdo nas consultas e pouco poder de decisdo sobre aspectos da sua gestacao.

Apesar dos entraves descritos, o servico foi avaliado positivamente por algumas
mulheres, que reforcam a importancia de manterem-se no atendimento hospitalar, ja que através
dele € feita uma avaliacdo periddica de sua satde da saide do bebé através da oferta de consultas

€ €Xxames:

“Eu passei na triagem logo que comecei a fazer o pré-natal] aqui. E logo gostei, porque eles me
passaram exames [...] ” (Risoleta)

A avaliacdo negativa da relacdo médico-paciente e a avaliacdo positiva da
assisténcia recebida durante pré-natal parece refletir uma percepcdo de que o importante € o
cuidado bioldgico'®, com a garantia de exames e consultas durante o pré-natal. Tal percepcio é

incongruente com a proposta de assisténcia integral que deve ser prestada durante o pré-natal.

Uma pessoa da familia seria o outro olho da gente

Essa categoria reflete 0 acompanhante de livre escolha a partir das expectativas das
gestantes e das experiéncias dessas mesmas mulheres com relacdo a tal pratica humanizada. As
mulheres referiram o desejo de ter um acompanhante no momento do trabalho de parto e/ou
parto. As falas de algumas mulheres remeteram-se ao desejo por um acompanhante de livre

escolha apesar do desconhecimento dessa pratica enquanto direito:

“Eu ndo sei se é permitido, se eles deixam [...] alguém ficar do lado [...] mas se permitirem |[...] eu ndo
abro mdo de jeito nenhum.” (Conceigio)

Os resultados da presente pesquisa parecem refletir os achados do estudo de base
nacional “Nascer no Brasil”?!, em que o niimero de mulheres que optam por nio ter
acompanhante durante o trabalho de parto e parto é muito pequeno. Em pesquisa nacional de
base hospitalar, os autores chegaram a conclusao de que a auséncia de acompanhante de livre

escolha costuma se dar devido a falta de conhecimento desta prética enquanto um direito da
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mulher, o que acaba por dificultar o seu ritmo de implementacdo como um direito e uma pratica
humanizada.

A literatura aponta a importancia do pré-natal como momento para disponibilizar
informacdes de modo acessivel as mulheres*?. O didlogo entre gestante e profissionais de satide
durante o pré-natal possibilita maior participac@o nas decisdes por parte da mulher durante esse
periodo e no parto’.

Dentre as mulheres que participaram da entrevista durante o pré-natal, apenas uma
sinalizou ndo querer acompanhante de livre escolha. Esse resultado confirma a literatura, que
afirma serem poucas as mulheres que optam por ndo ter acompanhante durante o parto’!.

Também esteve presente na fala das mulheres a possibilidade de ndo ter um

acompanhante durante alguns momentos do trabalho de parto:

“[...] pelo que eu ja me informei em relacdo a aqui, na hora que me levarem ld pra sala do parto mesmo,
a minha mde ndo entra. Mas enquanto eu tiver naquela sala de espera ali, que eu tiver esperando,
sentindo as contragdes, até a hora da bebé nascer, ela vai td junto comigo.” (Barbara)

Destacamos que essa expectativa ndo corresponde ao que € de direito da parturiente
assistida no SUS de acordo com a legislagio®*: ter um acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pds-parto imediato.

Quanto a expectativa de acompanhante, o companheiro e a mae figuraram como
principais atores na escolha dessas mulheres. A escolha do(a) acompanhante por parte das
participantes da pesquisa reflete a tendéncia de optarem por um membro da familia durante o
parto, pois, como relatou Balbina: “Uma pessoa da familia seria o outro olho da gente”. Tal
resultado também trazido por estudo anterior®®, que trouxe que a escolha se d4 nio apenas por
alguém conhecido, mas com quem a mulher tenha um lago familiar.

O processo de escolha pelo acompanhante implica na reflexdo dessas mulheres
sobre a capacidade das pessoas escolhidas para estarem presentes no cendrio de parto e

nascimento, elemento enderecado, principalmente, ao pai do bebé:

“O pai tem que ficar [...] na hora do parto. Mas olha, ele é mais nervoso do que eu [risos]. [...] eu quero
que ele que fique, na hora do parto. Mas eu jd to com medo, porque ele é mais nervoso do que eu, no
dia que nascer ele desmaiar [risos]” (Regina)

As mulheres tendem a pér em divida a capacidade de seus companheiros enquanto
acompanhantes por supor que falta a eles coragem e forca para o momento do parto®*. Tal

constatacdo nos leva a reflexdo de que o Centro Obstétrico € representado como um terreno
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quase exclusivo do sexo feminino, em que apenas mulheres dao conta do que ali se passa,

estando os homens despreparados para adentra-lo.

Outro elemento que destaca a cena de parto como feminina remete-se ao imaginério

de um acompanhante do sexo masculino apenas para a cesariana:

“Eu ja sei como é o procedimento da cesariana, o pai tem direito de assistir o parto, [...] eu acho que
o parto normal o pai ndo pode entrar.” (Evangelina)

A andlise quanto ao género do acompanhante e o tipo de parto remete-se a cesariana
como um parto “desgenitalizado”, permitindo, com mais frequéncia, a presenca de um
acompanhante. No parto normal, por sua vez, cabe ao acompanhante do sexo masculino a
quietude e a permanéncia proximo a cabeca da mulher a fim de evitar ver a distensio da vagina,
o parto e as suturas. Tais atitudes resguardam o interesse sexual pela mulher?!.

A presencga de um(a) acompanhante representa para essas mulheres mais seguranca
com relacdo ao momento do parto e nascimento, seja para garantir uma assisténcia de qualidade,
para vigiar nos momentos de separacdo da diade mae-bebé, para dar apoio emocional e

encorajar a mulher no processo de parturicdo e para atender aos pedidos da puérpera:

“Esses momentos de enrolagdo, negligéncia e descaso. Pessoa com dor ndo vai poder [...] ter aquela
forca. Tem uma outra pessoa que ¢ mais agil, mais habil com aquilo [...] para ir atras: ‘por qué ainda

<

ndo fez?’, ‘qual é o quadro clinico?’” (Sofia)

“Eu tenho tanto medo de roubar meu bebé, [...] nessa hora ai que é pra [o pai do bebé, acompanhante]
marcar colado, que ndo é pra deixar meu filho so, me deixa de mdo, [...] vai la atras do menino.”
(Regina)

“[...] elavai ta ali [...] conversando comigo, vai ta: ‘minha filha, ndo se preocupe ndo, vai dar tudo
certo’" (Barbara)

“[...] se tu sentir alguma coisa tu vai dizer: ‘t6 sentindo isso’. Tu sabe que ele vai te socorrer, tu sabe
que ele vai te ajeitar. ‘O, td doendo aqui’”, ele vai te empurrar mais pra cd, ai ele vai ali pega uma
dgua, me leva pra fazer xixi, é diferente de uma pessoa que tu ndo tem uma seguranca e uma intimidade,
ne?” (Catarina)

As expectativas dessas mulheres relacionam a presenca de um acompanhante com
uma melhoria na assisténcia recebida®. As puérperas t¢m no acompanhante uma figura de apoio
emocional para o momento do parto, tendo tal figura a funcdo de encorajar a mulher®®. A
presenca de alguém que atenda as necessidades imediatas possibilita que o processo de
parturi¢do se aproxime de uma vivéncia positiva para a mulher, além de permitir um nascimento

tranquilo e sauddvel para o beb&?*.
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Nao comparece na literatura a expectativa das gestantes do acompanhante com a
funcdo de evitar o roubo do bebé. Assim, reforcamos que para essas mulheres o acompanhante
reflete uma seguranca oferecida ndo apenas a puérpera, mas também ao recém-nascido.

De acordo com as falas das mulheres e com as observagdes realizadas, todas as
parturientes tiveram acompanhante. Em sua maioria a figura de acompanhante foi a mae da
mulher, presente em sete dos 12 partos. Esse resultado é diferente do trazido pela literatura?!,
que aponta o pai do bebé como a figura que mais estd presente como acompanhante durante a
assisténcia ao parto.

Ao levantar as expectativas das mulheres, a preferéncia pela presenca do pai do
bebé foi maior. Ao analisarmos tal dado relacionado com a experiéncia, percebemos uma
diferenca que pode ser explicada pelo fato de que seis participantes ndao puderam dar
continuidade no estudo respondendo a entrevista durante o puerpério, uma vez que essas seis
mulheres referiram preferéncia pela presenca do companheiro.

Oito das mulheres que participaram da entrevista de puerpério tiveram como
acompanhantes as figuras que esperavam durante a gravidez. Das quatro que nio tiveram sua
expectativa alcangada, todas queriam o pai do bebé como acompanhante. Duas delas referiram
que o esposo ndo pdde ser o acompanhante por questdes laborais e duas referiram que o
companheiro nio teve condi¢des emocionais de estar presente, o que confirmou as proprias

expectativas:

“Na hora que eu comecei a sentir dor, ele [esposo] ja tava era nervoso. Eu disse: ‘ei, eu ja vou pro
hospital que eu ja t6 sentindo dor’. Ele ja ficou logo foi nervoso. Digo: ‘ah, entdo ndo vai mais ele, ndo,
porque em vez de me ajudar, vai é me atrapalhar’. Ai ele ficou em casa.” (Regina)

Também foi percebido que o acompanhante foi uma figura que nio esteve presente
em todos os momentos do trabalho de parto, parto e pds-parto, o que também confirmou as
expectativas dessas mulheres. A separacdo se deu em dois momentos: na entrada da mulher no
Centro Cirurgico, voltando o(a) acompanhante a participar da cena de parto e nascimento apos
aplicacdo da anestesia; e apos o nascimento do bebé voltando a estar com a mulher na Sala de

Recuperacao:

’

“Ela [acompanhante] entrou logo quando eles ja tavam me cortando [...] ai ela ficou do meu lado.’
(Amparo)

“Eu fiquei ld, eles terminando a cirurgia, fazendo a sutura. A bebé tava com elas [equipe], minha irmd
tava acompanhando ela.” (Amélia)
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Destacamos que as observagdes confirmaram as falas das mulheres e permitiram,
ainda, percebermos que o momento inicial no centro cirirgico (quando é administrada a
anestesia) ¢ marcado pela fragilidade da mulher que atribuia intenso significado e expectativa
relacionados ao parto normal. A anestesia € realizada minutos apds o recebimento da noticia da
cesariana, sendo importante a presenca de uma figura que oferte suporte emocional a mulher.
Tal percepcao ficou clara quando uma das mulheres demandou da observadora que segurasse
sua mao enquanto administravam a anestesia.

Os resultados desta pesquisa dialogam com a literatura®, que afirma que uma
minoria das mulheres submetidas a cesariana tiveram acompanhamento durante toda a
internacdo. A presente pesquisa também chegou ao resultado de que o parto normal permite
que o acompanhante esteja presente por mais tempo junto a puérpera. No entanto, nenhuma
mulher teve o direito do acompanhante de forma integral (trabalho de parto, parto e pds-parto).

Uma outra funcio relatada para o acompanhante foi a de estar com o bebé no

momento em que ele era separado da mulher para realizacdo de cuidados profissionais e de

trazer informacdes sobre o estado de satide dele, o que elas descreveram como tranquilizador.

“Ai eu falei pra ela [acompanhante]: ‘a senhora viu o neném?’. Ela disse assim: vi’. Ai ela falou assim:

FREE]

‘ele ta bem’.” (Esperanga)

“Depois ele [esposo] veio e disse ‘ta tudo bem’. Ai ele veio, quando ele veio sorrindo, ndo veio com
aquela cara de preocupado, vocé sente que ta tudo bem. Vocé, so pela cara da pessoa, vocé sente ‘ah

)

ndo, td tudo tranquilo com ela’.”” (Catarina)

Os cuidados por parte do(a) acompanhante ndo se limitam aqueles direcionados a
parturiente, mas também ao beb€. A literatura aponta, como percebido na presente pesquisa,
que cabe ao acompanhante explicar o que € desconhecido para a puérpera, sendo uma
importante funcdo do acompanhante??,

Frente as limitacdes para se movimentarem apds a cirurgia devido a anestesia,
mulheres que tiveram cirurgia cesariana apontaram como funcdo do acompanhante prestar

auxilio na primeira mamada do bebé:

“[...] tem toda a limitag¢do, porque eu ndao podia pegar, ndo podia falar, entdo eu so ficava observando
[...] por causa da anestesia. Entdo, aconteceu dela mamar normal, mas foi com auxilio da minha
acompanhante.” (Leide)
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Essa funcdo foi confirmada nas observagdes participantes. Existe uma ativa
participacdo do acompanhante no pds-parto imediato, com énfase para o auxilio na primeira

mamada?®’.

Parto esperado e parto vivido

As falas das mulheres durante o pré-natal refletem, na sua maioria, preferéncia pelo
parto normal, mesmo atribuindo-lhe intensas dores de “22 ossos quebrando” (Barbara e Leila).

Assim como na literatura 2% 2% 2

, compareceu nas falas das gestantes o desejo ou a
expectativa pelo parto normal. Das 18 participantes, 12 delas relataram preferir ter um parto

normal.

’

“E eu espero que [...] seja normal, porque eu ndo tenho expectativa nenhuma de ter parto cesariano.’
(Barbara)

As mulheres desse estudo sustentam a preferéncia pelo parto vaginal,
principalmente por dois motivos: em func¢do do pds-operatério da cesariana, referido como
demorado e dolorido, implicando, inclusive na dependéncia da mulher e na impossibilidade de
que assuma os cuidados consigo e com o filho recém-nascido; e pelos medos enderecados a

aspectos relacionados a um procedimento cirdrgico, como anestesia, agulha, injecdo e corte:

“Cesariana ndo é bom... Cé demora mais pra se recuperar, é mais complicado pra tudo. Eu
praticamente vou estar sozinha como o meu marido em casa [...], entdo, se vier de parto normal pra
[...] que seja uma recuperacdo mais rdpida, pra mim melhor vai ser.” (Conceicao)

“Eu tenho muito medo de cesdrea, tenho muito medo de corte, de anestesia, muita gente em cima de
mim. Eu tenho mais medo que o normal” (Esperanca)

“[...] eu quero muito que seja normal, porque eu tenho pavor [...] de agulha, de injegcdo, de corte, de
tudo [...] que venha a ser cirurgia.” (Risoleta)

Os achados confirmam a expectativa pelo parto normal como implicando em uma
recuperagiio pés-parto mais rapida> 132628,

No entanto a cesariana também esteve presente como primeira op¢ao nas falas de
algumas mulheres. Essas mulheres referiram essa preferéncia como forma de acesso a

laqueadura:
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“Ai eles [profissionais da UTI, onde a mulher ficou internada durante parte da gestacdo]. ‘A gente
facilita tudo: faz o teu parto cesariano e faz logo a laqueadura, uma coisa so’. ‘Tu aceita?’. Eu disse:

2 9

‘Aceito’.” (Evagelina)

Apesar de ndo haver indicacdo por parte do Ministério da Saide* de laqueadura
como indicag@o para cesariana, esse tipo de parto € trazido também pela literatura como uma
das motivacdes pela preferéncia por esse tipo de parto® > '8, Identificamos, a partir das falas das
mulheres, que a cesariana foi apresentada de forma sedutora a mulher. A literatura aponta que
as expectativas relativas ao tipo de parto baseiam-se na forma como as informagdes sao dadas
as gestantes>>.

Os temores relacionados a um parto demorado e que pode trazer implicacdes
negativas para o(a) filho(a) estiveram presentes nas falas das mulheres através de vivéncias
anteriores delas ou de outras mulheres. A op¢do por uma cirurgia cesariana pode ser

influenciada por esses medos.

“[...] quando eu tive o meu filho, faleceu de aspiracdo de meconio [...], ele passou trés dias ainda
comigo e devido a uma demora que teve pra fazer o parto, que aconteceu isso. [...] querendo ou ndo,
acaba passando o medo na cabega de que aconteca o mesmo que aconteceu com a primeira, com a
primeira gestagdo.” (Amélia).

Com relacdo a antecipacdo de medos durante a gravidez, mais uma vez ressaltamos
o papel dos profissionais no pré-natal, potente espaco de informacdes, importante para a
reducio de medos enderecados ao parto> %%,

Pudemos perceber que sete das 12 mulheres entrevistadas apds o parto ndo tiveram
suas expectativas alcancas com relacdo ao tipo de parto esperado: seis mulheres diziam querer
parto normal e tiveram parto cirtrgico; 1 delas queria cesariana e teve parto normal. Das 12,
duas queriam parto normal e o tiveram; e trés esperavam que o parto fosse cirdrgico e aconteceu
dessa forma. Chama aten¢ao que a expectativa dessas mulheres, em sua maioria, era por um
parto normal e apenas trés delas tiveram esse tipo de parto. Os resultados com relacdo ao tipo
de parto vivido refletem a realidade brasileira, nordestina e maranhense, que aponta a maioria
dos partos por meio de cirurgia’2.

As justificativas escutadas pelas mulheres e trazidas nas entrevistas para a
realizacdo da cesariana foram: pouca movimentacdo do bebé¢; reduzidos batimentos cardiacos

do filho; sofrimento fetal; intenso sangramento vaginal da mulher; e o fato de ndo haver

dilatacdo suficiente. A partir das observacoes, foi possivel perceber que a equipe utiliza entre
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si, as indicacdes clinicas trazidas nos prontudrios. Uma das mulheres da pesquisa, apesar da

preferéncia pela cesariana, referiu ndo saber o motivo de sua cirurgia:

“[...] eu ainda quero perguntar pra eles o motivo da cesarea, eu ainda ndo sei. Porque até quando eu
cheguei aqui, que eu fui atendida pelo médico, era pra ser normal. Ai ele fez o toque, depois vieram
falar que ndo dava pra fazer cesdarea.” (Amélia)

Remetendo-nos as mulheres cuja expectativa era de parto normal mas a vivéncia
foi de uma cesariana, destacamos, a partir da andlise das observacdes, como essa noticia foi
dada a mulher. Apds a realizacdo de exames e constatagdo, por parte da equipe, da
impossibilidade de um parto normal, algum profissional — nas observacdes feitas, o(a)
médico(a) — sinalizou que a mulher iria ser preparada para ir para o centro cirirgico. Apds dar
tal noticia, o(a) médico(a) retira-se e outro profissional auxilia a mulher, preparando-a para
levar ao centro cirtrgico. O destaque que fazemos é que ao informar a ida para o centro
cirdrgico, ndo fica claro para a mulher sobre a cesariana. Ela € informada, de forma clara, por
essa profissional que a prepara para ir ao centro cirirgico. A reacdo observada frente a noticia
foi de choro.

Devido a imprevisibilidade do parto, nem sempre € possivel para a mulher parir de
forma normal devido a complica¢des de diversas ordens. O desejo pelo parto normal, quando
ndo alcancado, pode implicar nos sentimentos de frustragdo e incapacidade mobilizados as
mulheres por elas mesmas ou pelos acompanhantes’’. A presente pesquisa ndo captou
sentimento de incapacidade frente a impossibilidade do parto normal. Além disso, o
acompanhante serviu como suporte frente a noticia inesperada, como j4 referido anteriormente,
dando forca e coragem a mulher.

Ainda com relacdo ao tipo de parto, chamamos a atencdo para o fato de que todas
as mulheres que tiveram parto normal avaliaram de forma positiva a assisténcia recebida
durante o trabalho de parto e parto. De acordo com as falas das mulheres que tiveram parto
normal, essa avaliac@o € baseada na relacdo estabelecida com a equipe, que informa e acalma a

mulher, como a fala abaixo revela:

“Eu adorei a equipe que me acompanhou. Eu ndo tenho o que falar em nenhum momento da equipe
porque foram super paciente, eles foram tudo que eu esperava, foi excelente. Informacodes, tom vocal,
transmissdo de tranquilidade, explicando o que tava acontecendo, quais os procedimentos que estavam
sendo feitos, o que aconteceria depois, entdo eu adorei. Ndo tenho o que dizer da equipe coisas
negativas. Eu t6 bem contente com o atendimento que eu tive, durante o meu parto. Muito mesmo.”
(Leila)
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Por sua vez, algumas mulheres submetidas a cesariana avaliaram de forma positiva
e outras, de forma negativa, a assisténcia durante o trabalho de parto e parto. Aquelas que
avaliaram de forma positiva, também remeteram-se as informagdes recebidas, ao acolhimento
de qualidade e ao fato de ja conhecerem os profissionais. As que avaliaram de forma negativa
remeteram-se: a forma como foram acolhidas; e a distin¢@o de informacdes recebidas quanto a
evolucdo do parto.

Frente aos relatos relacionados a assisténcia recebida, percebemos que, como

aponta a literatura®>34

, opinides positivas com relacdo a equipe (como uma postura cuidadosa e
afetuosa) para com a puérpera sdao elementos importantes na avaliacio positiva da vivéncia do
parto.

Na presente pesquisa, pudemos perceber que o parto normal permitiu uma melhor
relacdo puérpera-equipe, o que implicou em avaliagdo positiva das mulheres com relacdo aos
profissionais e a prépria vivéncia de parturi¢do. O trabalho de parto e o parto normal sdao
marcados pela dor (tanto na forma de expectativa quanto na forma de vivéncia), mas as
mulheres trazem a relacdo com a equipe como forte elemento na avaliagdao que elas fazem do

trabalho de parto e parto; relagdo essa que é capaz de acalmar a mulher e permitir uma

experiéncia de parturicdo mais tranquila mesmo frente as intensas dores esperadas e vividas.

As vezes eles ja colocam no peito

Nas entrevistas, algumas mulheres trouxeram suas expectativas como desejos, €
outras, remeteram-se aos desejos e as expectativas relacionados ao contato pele a pele e a

amamentacdo como elementos distintos, o que pode ser percebido nas seguintes falas:

“Eu esperava que ela [filha] viesse logo para os meus bragos [risos e lagrimas]. Eu espero que ela
venha logo para os meus bracos [...] Ndo sei [se € possivel]... Eu ndo sei [enxugando as ldgrimas]. /...]
Bom, eu espero que seja assim.” (Leide)

“Ja imagino é, tendo ela e ja em cima de mim, né? [...] colocando nos meus bragos e eu poder
amamentd-la, entendeu? O que eu quero e o que eu desejo. [...] espero que seja logo depois que teve,
fez, limpou, tudinho, que eles me déem logo [risos].” (Amélia)

As falas refletem uma incongruéncia entre o desejo dessas mulheres e aquilo que
elas percebem como possivel e real para o momento do nascimento do filho. Apesar de o desejo
de ter o filho préximo e amamentd-lo logo quando nasca refletir uma pratica demonstradamente

iitil e baseada em evidéncias cientificas®, devendo, assim ser estimulada principalmente pela

equipe assistencial, o contato pele a pele e a amamenta¢ido imediatamente apds o nascimento
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ndo comparecem como uma certeza para a maioria das mulheres da pesquisa, mesmo que isso
reflita um desejo das mesmas. Assim, cabe o questionamento se os beneficios dessas praticas
sao explorados durante o pré-natal, momento potente para um movimento de empoderamento
dessa mulher que, em breve serd mae ou terd um novo bebé.

A maioria das mulheres dessa pesquisa trouxe limpeza, aspiracao, identificacdo e
mensuracdo de peso e estatura do bebé como “procedimento normal e certo” que “pode
demorar muitas das vezes, ndo tem jeito” (Sofia). Tais procedimentos estdo nas expectativas

dessas mulheres como postergando o contato pele a ele e amamentacao:

“Mostram depois de tirar, ai levam pra fazer os procedimentos [...], desobstrugcdo das vias aéreas
obstruidas, limpeza, pesagem, identificagdo.” (Sofia)

“[...] que limpe ela, cortar o umbigo, essas coisas e traga logo ela. [...] do jeito que eles quiserem, do
Jjeito que for correto.” (Darcy)

Por serem préticas distantes do conhecimento, hd uma naturalizacdo que antes do
contato pele a pele com a mae, o bebé precisa ser submetido a procedimentos de rotina. Esse
resultado reflete que ndo apenas no pré-natal, mas na cena de parto e nascimento figura o
cuidado bioldgico em detrimento a um cuidado integral da mulher e do bebé. Tais elementos

foram trazidos sobre o contexto do pré-natal'’

mas, na presente pesquisa, identificamos também
no cuidado no parto e nascimento.

Seria importante que durante o pré-natal fossem abordadas recomendagdes do
Ministério da Sadde, que elenca os seguintes elementos para estimular o contato pele a pele até
uma hora apds o nascimento: a redugcdo de risco de hipotermia do RN e o inicio da
amamentacdo’’.

Acreditamos que o ideal seria uma mudanca, inclusive, de nomenclatura, em que a
rotina seria entendida como o contato pele a pele e o estimulo a amamenta¢do imediatamente
apos o parto, deixando o que hoje entende-se como procedimentos de rotina para um segundo
momento nas situacdes em que o estado da mae e do bebé apds o parto e o nascimento permita
esse encontro o mais cedo possivel.

Algumas das mulheres participantes da pesquisa construiram suas expectativas
relacionadas ao momento imediatamente apés o nascimento do(a) filho(a) a partir de videos,
pesquisas realizadas por conta préopria, das experiéncias anteriores delas mesmas ou de outras

mulheres de suas redes de relagdes e de cartazes fixados na Maternidade:
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“[...] muitos videos que eu vejo eles ja mostram logo pra made, depois vao fazer aqueles procedimentos
normais: limpeza, etc. [...]. Mostram depois de tirar, ai levam pra fazer os procedimentos.” (Sofia)

“Foi [...] o que euvi e o que eu li, em alguns lugares. Eu pesquisei, ai eu vi [...] que vdo limpar o bebé,
que vdo pesar, colocar aquela identificacdo, a pulseira pra poder levarem e tudo, e vdo limpar ele, af
leva pra mde, pra mde poder alimentar, e so.” (Risoleta)

“Algumas amigas me dizem que ndo [...], que eles ndo entregam logo, que primeiro eles fazem [...] todo

procedimento, depois vai ld, limpar, depois vocé recebe... E algumas disseram que ndo, que a partir do
momento que ela [filha] sai, as vezes eles jd colocam... Se ela [...] ndo nasceu com alguma coisa |[...]
vocé pode colocar logo ela no peito, de uma forma normal.” (Leide)

“Nas minhas outras gestagoes, foi assim: depois que a gente foi pro quarto, logo que a gente foi pro
quarto, a enfermeira veio pra botar ela pra mamar [...] eu penso assim: se for diferente, [...] eu quero
que corra tudo bem, que ela va pro quarto comigo, quando chegar la mamar logo” (Catarina)

“Acho que eles vio botar [...] no colo. E um estimulo pra crianca, td entendendo? [...] pro leite materno,
né? Porque eu também jd ouvi dizer, jd li aqui, que é a primeira vacina da crianga é o leite materno,
entdo, € tipo aquele estimulo pra criar o vinculo filho-mde, entendeu? Pra que o leite comece também.
Eu acho que é mais ou menos isso. Eu ndo saberia te explicar, mas é mais ou menos isso. [...] também
[ja vi] em matéria de jornais, essas coisas assim/...]. Bem ali na frente tem “Amamentar é...”... Ndo sei
se tu jd viu, jd reparou que tem ali nas paredes? Que diz alguma coisa assim|...]. Jd li. Todas as vezes
que eu venho, eu leio.” (Conceicao)

9928

As “narrativas midiaticas”® e os relatos de membros da rede de relacdes e na

2. 18,28, 35 comparecem na literatura como

vivéncia anterior enquanto gravida e parturiente
elementos implicados na construcdo de expectativas relacionadas ao parto e nascimento.

As atividades de educacao em saude sdo importantes para a autonomia da gestante,
havendo destaque para os beneficios das atividades em grupo em detrimento a leitura de
cartazes®. A partir da observacio do fluxo das consultas de pré-natal, percebemos que existe a
possibilidade de realizacao de atividades (aulas de preparacdo para o parto e grupos educativos
ou de apoio) durante o momento de espera, visto que sdo ferramentas poderosas no
esclarecimento de didvidas 2.

Destacamos que algumas informagdes obtidas por essas mulheres a partir das
diversas fontes citadas podem nao corresponder as préticas benéficas para a mulher e o bebé,
cabendo aos profissionais do pré-natal a fun¢do de desconstruir expectativas que ndo estejam
baseadas no que é seguro para o parto e nascimento, evitando, como pontua a literatura® a
internalizacdo de préticas incorretas e da experiéncia de partos complicados.

Ao remetermo-nos as entrevistas apds o parto e as observagdes participantes,
percebemos que as mulheres que puderam vivenciar uma aproximacgao do filho apés o parto
foram aquelas que tiveram parto normal. Elas avaliaram de forma positiva essa experiéncia,

destacando os sentimentos de felicidade e de confirmag¢do da maternidade:
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“Ai foi que ele nasceu... Ai colocou ele em cima de mim [...] foi rapidinho. Foi s6 pra pegar minha
quentura mesmo, meu cheiro [...] ele tava totalmente sem roupa e eu também [...], pegaram ele, antes
de cortar o corddo e botaram aqui em cima de mim, ai ficou passando ele aqui em cima de mim,
esfregando ele, ai depois que tirou [...] Eu chorei tanto, fiquei tdo feliz quando colocaram ele em cima
de mim! Eu tava com tanta dor, mas na mesma hora que ele nasceu, passou tudo. Uma felicidade que
ndo tem tamanho” (Regina)

“Colocaram meu filho em cima de mim e eu abracei, eu apertei [...] Tinha um paninho, né? Entre mim
e o meu filho e por cima também, ai deixavam so o rostinho pra mim ver/...] ‘Meu Deus, é verdade, é
meu'. Um sentimento de posse mesmo que eu senti. E de... Tantas coisas boas.” (Leila)

Os resultados assemelham-se 2 literatura *® ao afirmar que a aproximacio entre mae
e bebé imediatamente apds o parto € positiva por despertar sentimentos favoraveis na puérpera
e estimular o vinculo. O contato pele a pele permite o reconhecimento do filho enquanto seu

3 como trazido na fala de Leila.

por parte da mae

De acordo com os relatos, pudemos identificar ainda que o tempo do contato pele a
pele na primeira hora de vida foi entre cinco e dez minutos, tendo sido interrompido nas segui
ntes situacdes: necessidade de intervencdes com o recém-nascido, limpeza do bebé ou para sut
ura da mulher. Merece destaque o fato de a interrupcao das praticas nao ter se dado por pedido
da mulher e sim por intervengdes da equipe assistencial. O tempo relatado pelas mulheres foi i
nferior aos 12 minutos de contato pele a pele trazido pela literatura®.

Merece destaque, ainda, a reflexdo acerca dos procedimentos “de rotina” e
“latrogénicos”, que devem ser evitados a fim de garantir a proximidade da mae e do recém-
nascido para permitir que a diade experiencie as boas préticas nos principios da humanizacao
do parto e nascimento®.

Percebemos, ainda, que mesmo aquelas mulheres que experienciaram o contato pe
le a pele com o filho ndo o fizeram de acordo com as recomendagdes da Rede Cegonha®*, vis
to que em dois dos trés casos, bebé e/ou mulher estava(m) envolto(s) em lencol, além de ter o t
empo referido da prética abaixo do esperado, com posterior separacdo da mae de seu bebé. Ess
es resultados contradizem os achados da literatura*!, que referiram que parto normal, nascimen

to na capital e em maternidades vinculadas a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca sdo varidve

is que reduzem a chance de separa¢ao mae-bebé apds o parto.

Com relacdo as nove mulheres submetidas a cesariana, nenhuma vivenciou o conta
to pele a pele imediatamente apds o parto, restando, para a maioria, um contato visual com seu

s filhos:
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“Assim que ela nasceu ai eles mostram, né? Ai vai pra fazer os procedimentos com o bebé.” (Sofia)

Esse resultado ndo corresponde as recomendagdes da Rede Cegonha® que busca
garantir o contato pele a pele e a amamentacao, sempre que possivel, ainda na primeira hora de
vida.

No presente estudo, nenhuma das mulheres submetidas a cesariana experienciou o
contato pele a pele ainda na sala de parto. A relacdo entre parto cesariano e a reduzida realizacao
de contato pele a pele é apontada por estudos anteriores*! 42,

Merece destaque o fato de que as mulheres desse estudo tém em suas

representacoes, apds o parto, que a cesariana entrava o contato cutaneo imediatamente apds o

parto, como relataram as mulheres:

“No parto normal a gente [...] ia se aliviar depois sentindo ela nos bragos e vendo também, porque
nunca colocam um pano na frente da gente, a gente ia ver, na hora, no momento que nascesse |[...] Eu
acho que seria diferente. No caso da cesariana é como vocé chupar um pirulito com papel e tudo
[Risos].” (Barbara)

A partir desses relatos e das motivacdes para o parto normal durante a gravidez por
parte dessas mulheres, pudemos identificar que a cesariana sé foi percebida como dificultando
o contato pele a pele apds essas mulheres terem passado pela experiéncia de parturi¢do. Para
que o contato pele a pele e outras praticas humanizadas ao parto e nascimento pudessem compor
as expectativas das mulheres, informagdes adequadas no pré-natal e realizacdo do plano de

iam fund is>®. D d ici d d h
parto, seriam fundamentais™°. Destacamos que, das participantes do estudo, nenhuma trouxe o
plano de parto como uma realidade durante o pré-natal.

Ressaltamos que, apds o nascimento por cesariana, a separacdo mae-bebé foi
justificada por procedimentos considerados de rotina como limpeza, oxigenoterapia, pesagem

e mensuragdo de estatura do recém-nascido, o que confirma as préprias expectativas durante a

gestacao:

“Eu s6 ouvi que o neném tinha ido pra sala de oxigénio e que a cirurgia tinha acabado.” (Esperanga)

“Ai depois [de mostrarem o bebé a mulher] eles disseram: ‘tem que ir la, enrolar no paninho, pesar,
medir, limpar. Se tiver alguma coisa...’. Aquela primeira avaliagcdo, ndo pode ja entregar aqui porque
eu ndo sou, eu ndo tenho aquela nogcdo de muita coisa, entdo eles que tem mais experiéncia, vai ld olhar
e depois traz” (Catarina)

Assim como exposto por estudo anterior® a presente pesquisa traz que a interagio

entre a mae e o bebé foi obstruida por procedimentos considerados de rotina. Esse resultado
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permite que dialoguemos, ainda, com outros achados*® e discutamos que hospitais credenciados
como Amigos da Crianga ainda sustentam préticas tecnicistas, preconizando uma rotina que
prioriza cuidados imediatos ao recém-nascido, mesmo quando nao hd indicagdo de
procedimentos imediatos.

Considerando o percurso da pesquisa, percebemos que o cuidado biolégico é uma
caracteristica que marca o cuidado obstétrico (durante o pré-natal, trabalho de parto e parto) e
neonatal (imediatamente apds o nascimento). Entendemos que cuidar para além do biolégico,
incluindo um cuidado afetivo, permite uma aproximacgdo do cuidado integral a mulher e ao
bebé, elemento trazido pela Rede Cegonhag, ao defender o estimulo ao bem-estar fisico e
emocional durante o parto e apds o0 nascimento.

As falas das mulheres e as observagOes realizadas permitiram identificar que o
primeiro contato fisico entre a mae e o bebé apds o nascimento cirirgico se deu na Sala de
Recuperacdo, em sua maioria, entre uma e duas horas apds o parto, seguido pela amamentagao.
Vale ressaltar que esses encontros foram marcados por mulher e bebé vestidos, com pano entre

eles, o que ndo se configura como contato pele a pele de acordo com as recomendagdes*”.

Os resultados da presente pesquisa sdo congruentes com os achados da literatura®!,
que trouxeram que a amamentacdo apresenta piores resultados de implementacdo quando
comparados ao contato pele a pele imediatamente apds o parto. Consideramos que, se a pratica
do contato pele a pele é reduzida na realidade estudada, a amamentacao também € uma prética
pouco realizada, uma vez que o contato pele a pele estimula o inicio da amamentagio®’.

A primeira mamada foi marcada, ainda, por uma passividade reconhecida pelas

mulheres, principalmente nos casos de cesariana, em que a puérpera pouco podia se movimentar

devido a anestesia:

“Ndo podia pegar nela, porque eu tava me recuperando da anestesia, entdo eu ndo podia me
movimentar muito [...] ai colocaram ela pertinho de mim e disseram: ‘a bebé vai amamentar’, ela
deitadinha aqui do meu lado e puxaram meu seio pra ela amamentar, ndo foi eu.” (Barbara)

As observagdes permitiram confirmar as falas das mulheres, uma vez que o filho
era trazido e colocado “de ladinho” (Barbara), sem haver o contato visual frente a
impossibilidade de se movimentar. Tal situacdo implicou numa impoténcia da mulher na
primeira mamada, destituindo-lhe o papel de protagonista nessa acao. Esse resultado evidencia
uma falha na implementacdo da Rede Cegonha, que busca, entre outras formas de humanizar a

assisténcia, reposicionar a mulher enquanto sujeito participe do processo vivido por ela*’.
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Pudemos perceber um fazer mecanico por parte da equipe, que ndo inclui a mulher

nas decisoes, como a fala abaixo traduz:

“Me entregaram ele, que tava aparecendo so o rostinho. Um pando la, grossdo. Ai eu disse: ‘Ah, esse

pano ta muito grosseiro’, ai tirei, enrolei ele e deixei a cabega dele todinha do lado de fora, pra eu fic
ar olhando ele. Af ela [profissional] falou que era pra eu dar peito pra ele deitada. S6 que eu disse: ‘e
u ndo sei nem sentada, imagine deitada’. Eu levantei, sentei na beirada da cama e dei o peito pra ele.
Ai ela disse: ‘Maezinha, ndo pode ficar assim’. Ai eu disse: ‘Ah, mas deitada eu ndo consigo dar peito
pra ele, ndo. Se ele se engasgar aqui, até eu me levantar...’. Eu dei pra ele foi sentada. Toda hora eles
ia ld pra ficar me vigiando.” (Regina)

A participagdo da mulher na primeira mamada foi algo imposto por ela propria, ndo
uma oferta da equipe assistencial, que mostrou uma postura mecanicista no fazer (enrolar os
bebés e entregar as puérperas) e no falar (ao remeter-se a mulher como “mdezinha’). Algumas
praticas apds o parto sdo realizadas de forma mecanica, o que deve ser revisto pela equipe a fim

de possibilitar 2 mulher autonomia e permitir que ela tenha uma experiéncia tnica®.

Consideracoes finais

Ressaltamos, na presente pesquisa, que as praticas foram estudadas em uma
maternidade-escola, que embasa o conhecimento e a prética dos profissionais em processo de
formacdo. Merecem destaque, ainda, os fatos de a institui¢do ser credenciada como Hospital
Amigo da Crianga e ser Centro de Apoio para as boas praticas de parto e nascimento da Rede
Cegonha. Tais credenciais levam a expectativa de uma assisténcia a mulher e ao bebé diferente
das escutadas e observadas.

Percebemos que, apesar das agdes a nivel nacional que estimulam as boas praticas
ao parto e nascimento, a implementagdo das mesmas ainda apresenta muitos desafios. O
percurso desta pesquisa sinalizou que as falhas iniciam-se no pré-natal, que nio constitui-se
como um espacgo de construcdo de expectativas que reflitam as praticas humanizadas baseadas
em evidéncias cientificas. O desconhecimento implica na impossibilidade de que mulher e seus
familiares exijam o cumprimento de préticas ja comprovadas como seguras, benéficas e
protetoras para mulher e bebé. Assim, o percurso da pesquisa demonstrou uma preocupagao
com o cuidado bioldgico em detrimento a um cuidado afetivo e relacional, o que distancia

mulher, familia e bebé de experienciarem um cuidado integral.

Abstract
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Introduction: Good practices towards parturition and birth are recomendations based on
scientific evidence of researches performed in different countries, which are the foundation for
the work of Rede Cegonha, which aims to promote humanized and qualified care, in addition
to giving women the chance of having a safe and positive experience during pregnancy,
parturition and birth. Among the notable and proved practices, which must be stimulated during
labor, parturition and post-parturition we shall highlight: the free will companion during labor,
parturition and post-parturition; the skin-to-skin contact between mother and child and the
breastfeeding as precocious practices developed, preferably, in the first hour of the newborn
life. Objectives: To analyze the expectations and experiences of women during parturition and
birth. Method: Qualitative research in three phases: prenatal interview; the observation of
parturition; interview during puerperium. For database analysis, Contest Analysis in the Theme
modality werw used. Results and discussion: Eighteen women in the prenatal phase were
interviewed. Among them, twelve were interviewed during puerperium and four were observed
during parturition. The categories highlighted in the research were: Too many doctors, no
bonding; An individual of the family would bring us another perspective from the birth room;
The kind of parturition expected and the kind of parturition experienced; Sometimes they
already put on the chest. Among the practices studied, the free will companion was the nearest
recommended by the good practices during parturition and birth. On the other hand,
breastfeeding showed the worst results. Final considerations: Despite the actions on national
levels, that aim to encourage the implementation of good practices during parturition and birth,
those practices still presents many challenges.

Key-words: Pregnants, humanized parturition, Non-precocious birth, Knowledges, Behavior
and health practices.

Resumo

Introducao: As boas préticas de atencdo ao parto e ao nascimento sao recomendacdes baseadas
em evidéncias cientificas de pesquisas realizadas em diversos paises e ancoram a formulacao
das acoes da Rede Cegonha, que visa promover assisténcia humanizada e de qualidade, além
de possibilitar as mulheres experiéncias seguras e positivas durante a gravidez, o parto e o
nascimento. Dentre as praticas demonstradamente uteis, que devem ser estimuladas durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto destacamos: o acompanhante de livre escolha no trabalho
de parto, parto e pds parto; e o contato pele a pele entre a diade mae-bebé e a amamentagdo
como praticas precoces, desenvolvidas, de preferéncia, na primeira hora de vida do recém-
nascido. Objetivos: Analisar as expectativas e experiéncias de mulheres em relagdo ao
momento do parto e do nascimento. Método: Pesquisa qualitativa realizada em trés fases:
entrevista no pré-natal; observacao do parto; e entrevista no puerpério. Para andlise dos dados
foi utilizada Anédlise de Conteido na modalidade Temadtica. Resultados e discussao: Foram
entrevistadas 18 mulheres na fase do pré-natal. Dessas, 12 foram entrevistadas no puerpério e
4 foram observadas durante o parto. As categorias encontradas foram: Muitos médicos, pouco
vinculo; Uma pessoa da familia seria o outro olho da gente; Parto esperado e parto vivido; As
vezes eles ja colocam no peito. Das préticas estudadas, o acompanhante de livre escolha foi a
que se apresentou mais proxima do preconizado pela RC. Por sua vez, a amamentacio
apresentou os piores resultados no estudo. Consideracoes finais: Apesar das acdes a nivel
nacional que estimulam as boas préticas ao parto e nascimento, a implementa¢cdao das mesmas
ainda apresenta muitos desafios.
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Palavras-chave: Gestantes; Parto humanizado; Nascimento a termo; Conhecimentos, atitudes e
praticas em saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Percebemos que a forma como o servico estudado (maternidade-escola) ¢é
estruturado prejudica e por vezes, inviabiliza, o vinculo entre os profissionais de satide e as
gestantes devido a intensa rotatividade dos profissionais entre os setores da Maternidade, o que
leva a constante troca de médico ao longo do pré-natal, que recorrem ao computador para
conhecer a histéria da gestante, o que comparece como queixa dessas mulheres.

Entendemos que essa organizacdo institucional € pensada para dar conta da
formacdo profissional, mas impacta de forma negativa na assisténcia. O reduzido vinculo
dificulta o compartilhamento de ddvidas, medos e insegurancas por parte da gestante, bem
como o acolhimento dela pela equipe e a relacdo de seguranca e intimidade, distanciando o pré-
natal de um espaco de escuta clinica.

Frente a esse cendrio, muitas das expectativas trazidas pelas mulheres sdo
construidas a partir de experiéncias anteriores (delas proprias ou de mulheres das suas redes de
relagdes), videos e leituras, sendo a internet um potente recurso utilizado por elas. Esse cendrio
aponta para uma falha no papel informativo do pré-natal, que assume o lugar de um cuidado
bioldgico em detrimento de um cuidado integral.

Destacamos que a intensa rotatividade nao implicou em uma avalia¢io negativa por
parte das mulheres da assisténcia por elas recebida. Entendemos que isso reflete uma énfase a
saude fisica, em que o importante € a realizacido de exames. No entanto, é incongruente com a
proposta de assisténcia integral.

O pré-natal a partir da 36* semana de idade gestacional é marcado por consultas
semanais, o que leva a uma mudanca na relacio médico(a)-gestante, visto que existe a
possibilidade de que o(a) mesmo(a) profissional acompanhe o fim da gestacgao.

Os discursos sobre a assisténcia recebida durante o trabalho de parto e parto
oscilaram entre bom acolhimento e insegurancga na equipe, o que leva a reflexdo de que a forma
que a assisténcia é prestada depende da equipe de plantdo.

Identificamos que, apesar do desejo das mulheres pela presenca de um(a)

acompanhante de livre escolha, essa pratica pouco comparece nos discursos como um direito.
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As expectativas das mulheres eram pelo acompanhante em alguns momentos do
parto, elencando a mde ou o companheiro como as principais figuras. Ambas as expectativas
foram confirmadas apds a vivéncia do parto. Destacamos que a experi€ncia da parturicao foi
compartilhada, em sua maioria, com a mae da parturiente.

No processo de escolha do(a) acompanhante, a gestante considera o questionamento
se tal pessoa tem capacidade emocional e fisica para ser acompanhantes, principalmente uma
figura do sexo masculino, demarcando a cena de parto como um lugar feminino.

As expectativas quanto as fungdes do acompanhante revelaram: possibilitar melhor
assisténcia; garantir a seguranca da mulher e do recém-nascido, evitando a troca ou o roubo do
bebé; e atender aos pedidos da mulher.

Imediatamente apds terem passado pelo parto, as mulheres delegaram ao
acompanhante a funcao de acompanhar o bebé apds a separacdo da diade mae-bebé. Essa fun¢do
do acompanhante € congruente com o medo de que o filho seja trocado ou roubado. A separagdo
implicou, ainda, no acompanhante atualizar a mulher acerca do recém-nascido. Compareceu
também como funcdo do acompanhante auxiliar na primeira mamada, principalmente apds
nascimento cirurgico.

ApOs vivenciarem o parto, transmitir forca e coragem durante o trabalho de parto e
parto normal também foram func¢des das acompanhantes do sexo feminino, o que reforca a cena
de parto como um espago feminino. Acalmar, passar confianca e seguranca, evitar a solidao da
parturiente e comunicar-se com a equipe também foram trazidas como fungdes do
acompanhante apos a experiéncia do parto.

As expectativas da maioria das mulheres remeteram-se a um parto normal devido a
representacido do pds-parto da cesariana, tido como mais demorado e dolorido, bem como o
medo de cirurgia. No entanto, durante a vivéncia do trabalho de parto e as intensas dores
implicadas, as parturientes referiram felicidade ao receberem a noticia da impossibilidade do
parto normal, o que reflete o despreparo para o processo de parir, recaindo, mais uma vez, na
falha de um elemento que poderia ter sido trabalhado no pré-natal. A relacdo de confianca
depositada na equipe durante o trabalho de parto e no parto normal permitiu que a experiéncia
fosse mais tranquila para a parturiente.

Das mulheres que referiram preferéncia pelo parto cirirgico, a possibilidade de
laqueadura foi a principal justificativa trazida por elas. A maioria das mulheres do estudo nao
experienciou a via de parto que esperava. Identificamos os sentimentos de tristeza, frustragdo e

decepcdo pela expectativa de parto ndo alcangada.
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Identificamos que as mulheres que tiveram parto normal avaliaram a assisténcia
recebida de forma positiva. Analisamos que esse resultado se d4 pelo fato de que o parto normal
permitiu uma relagdo mais préxima e de melhor qualidade entre parturiente e equipe, o que foi
capaz de acalmar a mulher e permitir uma experi€ncia de parturicdo mais tranquila mesmo
frente as intensas dores esperadas e vividas. J4 das mulheres que tiveram cesariana, algumas
avaliaram a assisténcia de forma positiva e outras, de forma negativa.

Apesar do intenso desejo de terem seus filhos nos bracos logo apds o nascimento,
as mulheres trouxeram em suas expectativas os procedimentos de rotina como entraves para
que tal desejo se concretizasse, postergando o contato pele a pele e a amamentagdo. Destacamos
que a vivéncia da cesariana confirmou as expectativas das mulheres, visto que os procedimentos
de rotina impossibilitaram o contato pele a pele e a amamentacdo imediatamente apos o parto,
restando-lhes um breve contato visual com o(a) filho(a) com posterior separacao mae-bebe.

Por sua vez, o parto normal mostrou aproximar mulher e recém-nascido de
vivenciarem o contato pele a pele imediato. No entanto, a utilizacdo de panos e o tempo da
pratica (entre cinco e dez minutos) sdo elementos que merecem atengdo. O parto normal ndo
permitiu a diade mae-bebé experienciar a amamentacio imediatamente apds o parto.
Destacamos que a amamentagao imediata foi a pratica com piores resultados, acontecendo na
Sala de Recuperacgao, entre uma e duas horas ap6s o parto.

Ressaltamos, na presente pesquisa, que as praticas foram estudadas em uma
maternidade-escola, que embasa o conhecimento e a prética dos profissionais em processo de
formacdo. Merece destaque, ainda, o fato de a institui¢do ser credenciada como Hospital Amigo
da Crianca e ser Centro de Apoio para as boas préticas de parto e nascimento da Rede Cegonha.
Tais credenciais levam a expectativa de uma assisténcia a mulher e ao bebé diferentes das
escutadas e observadas.

A presente pesquisa trouxe que, apesar das agdes a nivel nacional que estimulam a
implementagdo das boas préticas ao parto e nascimento, tais praticas mostram pouca evolucao
quando comparadas a estudos anteriores. O percurso desta pesquisa sinalizou que as falhas
iniciam-se no pré-natal, que ndo constitui-se como um espaco de construcdo de expectativas
que reflitam as priticas humanizadas baseadas em evidéncias cientificas.

O desconhecimento implica na impossibilidade de que mulher e seus familiares
exijam o cumprimento de praticas j4 comprovadas como seguras, benéficas e protetoras para

mulher e bebé. Destacamos que a implementacao de tais praticas devem ocorrer independente
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do conhecimento e exigéncia das mulheres para que sejam realizadas. No entanto, tal exigéncia
refletiria o protagonismo da mulher no processo de parturi¢ao.
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Identificagdo

Numero de identificagdo

Nome

Enderego

Telefones

Sociodemograficas

Idade

Escolaridade

Ocupagido

Renda mensal

Estado civil

Raca

|:| Branca |:| Preta |:| Parda

|:| Amarela |:| Indigena

Cultural

Religido

Obstétricas

Planejamento da gravidez

[ ] Sim [ ] Nao

Numero de consultas de pré-
natal

Nimero de gestacdes

Paridade

Abortos

Medicamento para induzir o
parto

|:| Sim |:| Nio

Qual?

Tipo de parto

[ ] Normal [ ] Cesariano

Neonatais

Idade gestacional

s€manas

dias

Sexo

[ ] Feminino [ | Masculino
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APENDICE B — Roteiro de entrevista semi-estruturada para o pré-natal

Fale sobre sua gravidez
(Questoes relacionadas a gravidez: recebimento da noticia; planejamento; pensamento
e/ou tentativa de aborto)

Fale sobre o seu pré-natal
(Orientagdes recebidas, relacdo com os profissionais, sentimentos)

Fale sobre as expectativas em relacdo ao RN
(Como imagina o filho)

Fale sobre as expectativas em relagdo ao parto
(O que vem a mente ao pensar no parto, 0 que espera que aconteca, sentimentos)

Fale sobre as expectativas do nascimento do seu filho
(Como espera que seja esse momento)
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APENDICE C - Roteiro de entrevista semi-estruturada para o puerpério

Fale sobre como foi o seu pré-natal
(Orientagdes recebidas, relacdo com os profissionais, sentimentos)

Como foi o inicio do trabalho de parto — antes da chegada no hospital
(O que passou pela cabega, os sentimentos envolvidos, quem a acompanhava, o que
levou a decisdo de ir para o hospital)

Fale sobre a chegada ao hospital
(Com quem chegou, se esse foi o primeiro hospital procurado, como foi acolhida pelos
profissionais)

Fale sobre o momento da internacao
(Orientagdes recebidas, acolhimento)

Fale sobre o trabalho de parto
(Orientagdes recebidas antes e durante o trabalho de parto, a relacdo com a equipe, se
estava acompanhada por algum conhecido)

Fale sobre o momento que vocé percebeu que o teu filho ia nascer.
(Percep¢ao materna ou comunicagdo pela equipe)

Fale sobre o momento do parto
(Sensagoes e sentimentos, relacdo com a equipe)

Falar sobre o acompanhante.
(Como foi ter um acompanhante)

Fale sobre o primeiro contato com o bebé
(Quando aconteceu, como aconteceu, sentimentos)

Fale sobre a amamentacao.
(Quando e como aconteceu, sentimentos despertados)

Falar sobre a relagdo entre as expectativas e as experi€ncias sobre o parto.
(Como a mulher esperava que seria o parto € como 0s eventos aconteceram para ela.
Participagao da equipe durante o0 momento)

Falar sobre as expectativas e as experi€éncias com relagdo ao nascimento do bebé.
(Se o nascimento aconteceu como ela esperava).
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APENDICE D - Roteiro de observacao participante

Observar o ambiente fisico e relacional do cendrio do parto e nascimento
(Possibilidade de caminhar, beber dgua, luminosidade, temperatura, porta aberta ou
fechada, profissionais na cena e os que transitam — quantos € como -, posicionamentos
da equipe direcionados a mulher e aos demais membros da equipe sobre a mulher e o
bebe, atitudes da equipe).

Observar atitudes da gestante e do(a) acompanhante, se presente na sala de parto.
(Pedidos da mulher e do(a) acompanhante)

Observar as praticas realizadas pela equipe assistencial.
(Descrever as praticas: contato pele a pele entre a diade mae-bebé e aleitamento
materno - relatando hora, duragdo, falas e atitudes que facilitem a compreensao)

Observar os motivos de interrup¢ao do contato pele a pele e/ou da amamentagdo na sala
de parto.

Observar os motivos de ndo realizagdo do contato pele a pele e/ou da amamentacio na
sala de parto.
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO,MARANHAO 3
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Vocé estd sendo convidada para participar, como voluntdria, na pesquisa intitulada
ENTRE O ESPERADO E O VIVIDO: EXPECTATIVAS E EXPERIENCIAS DE
MULHERES EM RELACAO AO MOMENTO DO PARTO E NASCIMENTO.
Apo6s ser esclarecida sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra
¢ da pesquisadora responsdvel. Em caso de recusa vocé€ ndo serd penalizada de forma
alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Entre o esperado e o vivido: expectativas e experiéncias de mulheres
em relacdo ao momento do parto e nascimento.

Instituicao/Programa: Universidade Federal do Maranhdao/Programa de P6s-Graduagdo
em Saude Coletiva

Pesquisadora responsavel: Prof.* Dra. Zeni Carvalho Lamy

Telefones para contato: (98) 981854565 / 32350084

Endereco da P6s-Graduacio em Satde Coletiva: Rua Bario de Itapary, n° 155. Centro.
Sao Luis-MA.

Pesquisadores participantes: Prof.” Dra. Zeni Carvalho Lamy, Prof*. Dra. Laura Lamas
Martins Gongalves e Alice Parentes da Silva Santos

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério da Universidade Federal do
Maranhao: Rua Bardo de Itapary, n° 227, quarto andar. Centro, Sdo Luis-MA. CEP-
65.020-070. Telefone (98) 2109 1250.

A pesquisa que vocé estd convidada a participar tem por objetivo analisar expectativas e
experiéncias de mulheres em relacdo ao parto e nascimento. Para alcancar tal objetivo
serdo realizadas 2 (duas) entrevistas: uma no pré-natal e outra no durante a internagcao
pOs-parto. A pesquisa também se propoe a realizar observacao no momento do parto (o
ndo aceite, ndo seré critério de exclusdo). O contato telefonico para observacao do parto
poderd ser realizado pela gestante em hordrio comercial e/ou emergencial (24 horas por
dia, sete dias por semana) através dos telefones acima especificados: (98) 981854565 /
32350084. Todas as etapas da pesquisa serdo realizadas no Hospital Universitario
Unidade Materno Infantil da Universidade Federal do Maranhdo. Em nenhum momento
voce serd identificada. Vocé ndo terd gasto ou ganho financeiro por participar da pesquisa.
Vocé poderd, em qualquer fase da pesquisa, desistir de participar. O risco ao qual vocé se
expoe € de gradacdo baixa e remete-se a mobilizacdo emocional frente a tematica
abordada. Quanto ao risco, as pesquisadoras prestardo continua atenc¢ao a presenca deste,
respeitando-se a desisténcia da participante em qualquer fase do estudo. As pesquisadoras
se comprometem com a prestacdo de apoio e/ou acompanhamento psicoldgico durante a
aplicagcdo dos instrumentos e/ou ap0s a coleta de dados. Como beneficios elencam-se a
contribuicao com conhecimentos acerca de praticas propostas pela humanizacao do parto
e nascimento, bem como a possibilidade de conhecer o que as mulheres esperam sobre
tal momento e a distancia entre tais expectativas e a realidade. As pesquisadoras
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responsabilizam-se por indenizacdes pelo tempo necessério através de assisténcia integral
gratuita devido quaisquer danos em decorréncia da participacdo no estudo. Ressalta-se
que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da
Universidade Federal do Maranhdo (CEP-HUUFMA). Os Comités de Etica em Pesquisa
sdo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de cardter
consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a prote¢do dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Caso seja do seu interesse, € possivel entrar em contato
pelos dados do cabecalho para eventuais dividas éticas junto ao CEP-HUUFMA.

( ) AUTORIZO que seja realizada observacado durante o meu parto.
ou
( ) NAO AUTORIZO que seja realizada observagio durante o meu parto.

Eu, ,
RG , concordo em participar do estudo. Fui devidamente
informada e esclarecida sobre a pesquisa, sobre os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao. Foi-me
garantido que serd mantido sigilo sobre minha identidade.

Sao Luis, de de

Participante

Pesquisadora
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ANEXO A - Parecer de aprovacao do trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa

(CEP)

Wi HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
ﬁ W UNIVERSIDADE FEDERAL DO Q Qmmm

PARECER CONSUBSTANCIADO DQ CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Entre o esperado e o vivido: expectativas e experiéncias de mulheres em relacdo ao
momento do parto e nascimento

Pesquisador: Zeni Carvalho Lamy

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 53596316.2.0000.5086

Instituigao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao/HU/UFMA
Patrocinadoer Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1505333

Apresentagiao do Projeto:

O Ministério da Saude criou em 1984 o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM),
destacando a importancia da participacao ativa da parturiente durante o processo de parto e nascimento e

do aleitamento materno (BRASIL, 1984). Em 2003 foi implementada a Politica Nacional de Humanizagdo
(PNH) ou HumanizaSUS, com intuito de produzir mudangas nos modos de gerir e cuidar a partir da
interlocugao entre gestores, trabalhadores e usuarios. Em 2011 surge a Rede Cegonha (RC), uma rede de
cuidados que visa assegurar a mulher e a crianga o direito a atengdo humanizada nos periodos do pré-natal,
parto, nascimento, puerpério e atengéo a crianca até dois anos de idade nos servigos do Sistema Unico de
Saude e promover assisténcia humanizada e de qualidade, aléem de possibilitar as mulheres experiéncias
seguras e positivas durante a gravidez, o parto e 0 nascimento. O presente estudo se propde a analisar as
expectativas e experiéncias de mulheres em relacdo ao momento do parto e do nascimento, Identificando
caracteristicas sociodemograficas, culturais, obstetricas e neonatais conhecendo as expectativas das
mulheres sobre as praticas relacionadas ao parto e nascimento; conhecendo as experiéncias das mulheres
no momento do parto e nascimento, relacionando as expectativas e experiéncias das mulheres com relac&o
ao parto e nascimento. Sera realizada uma pesquisa qualitativa com enfoque fenomenalogico. Fardo parte

da pesquisa mulheres acima de 19 anos

Endereco: Rua Bardo de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: £5.020-070

UF: MA Municipio: SAQC LUIS

Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
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Y. e MARANHAO/HU/UFMA

Confinuagdo do Parecer: 1.505.333

assistidas no pré-natal, parto e puerpério no Hospital Universitario /Unidade Materno Infantil. A amostra do
estudo atendera aos critérios da pesquisa qualitativa, desta forma, ndo sera conhecida a prion e a escolha
dos participantes sera intencional. O periodo da coleta de dados sera de 02/05/2016 a 29/07/2016 e utilizara
a técnica de saturagdo tedrica (interrupgdo do recrutamento de novos sujeitos a partir da constatacéo de
que ndo emergem novos elementos no discurso dos participantes ou nas observagdes

realizadas). As técnicas utilizadas na pesquisa serdo entrevista e observacdo participante. As entrevistas
serao do tipo estruturada e semiestruturada. A entrevista estruturada sera voltada para o levantamento das
caracteristicas sociodemograficas, culturais e obstétricas e realizada a partir de um questionario
previamente elaborado. As entrevistas semiestruturadas serdo realizadas em dois momentos: a partir da 292
semana de idade gestacional e apds o nascimento, com o objetivo de conhecer as expectativas (gravidez) e
as experiéncias (apos o nascimento). Para cada momento sera utilizado um roteiro especifico. A observacdo
participante sera realizada no momento do parto de algumas das mulheres participantes do estudo. Esta
observacao sera realizada a partir de roteiro previamente elaborado dando enfoque a compreensao do
objeto de estudo. Sera utilizado diario de campo para o registro das observagdes. O primeiro passo para
iniciar a coleta de dados sera a identificacio das gestantes no ambulatério de pré-natal. No primeiro contato
elas serdo convidadas a participar da pesquisa e sera solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para aquelas que aceitarem. Se possivel, ainda neste contato, sera preenchido o
questionario e agendada, para horario de conveniéncia da mulher a entrevista semiestruturada. Apos a
realizagao da entrevista semiestruturada, sera mantido contato telefonico, buscando garantir, no minimo,
mais um encontro, a ser realizado apds o parto, mas quando possivel, sera também realizada a observacgdo
do parto. A segunda entrevista sera realizada apos o parto, no alojamento conjunto, também em momento
conveniente para a entrevistada. Nesta ocasido serdo completadas as informacfes do questionario iniciado
no pre-natal. A observacdo do momento do parto sera realizada buscando conhecer as experiéncias no
momento do parto com énfase no contato pele a pele e amamentacdo na primeira hora de vida.
Financiamento préprio.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
-Analisar as expectativas e experiéncias de mulheres em relacdo ao momento do pario e do

Endereco: Rua Bardo de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma br
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Confinuaco do Parecer: 1.505.333

nascimento.

Objetivo Secundaria:

1- Identificar caracteristicas sociodemograficas, culturais, obstétricas e neonatais; 2- Conhecer as
expectativas das mulheres sobre as praticas relacionadas ao parto e nascimento; 3- Conhecer as
experiéncias das mulheres no momento do parto e nascimento; 4- Relacionar as expectativas e experiéncias

das mulheres com relacdo ao parto e nascimento

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador, o risco envolvido na pesquisa é de gradacdo baixa, remetendo-se a mobilizagdo
emocional frente a tematica do parto e nascimento. As medidas de protecdo do risco envolvido serdo
atencdo continua a presenca de mobilizagdo emocional e possibilidade de desisténcia da participacdo na
pesquisa em qualqguer fase da mesma. No que diz respeito 8 minimizacdo dos riscos, o pesquisador se
compromete a prestar apoio e/ou acompanhamento psicoldgico durante a aplicacdo dos instrumentos efou
apos a coleta de dados. Quanto aos Beneficios, o pesquisador cita a contribuicdo com conhecimentos
acerca de praticas propostas pela humanizacdo do parto e nascimento, bem como a

possibilidade de conhecer o que as mulheres esperam sobre tal momento e a distancia entre tais

expectativas e a realidade

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto tem relevancia social e cientifica, pois permitira contribuir com conhecimentos acerca de praticas
propostas para a humanizacdo do parto e nascimento, bem como a possibilidade de conhecer o que as
mulheres esperam sobre tal momento e a distincia entre tais expectativas e a realidade.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referentes aos "Termos de Apresentacdo Obrigatdria": Folha de
rosto,Orcamento financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Autorizacdo do Gestor responsavel do local para a realizacdo da coleta de dados e
Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende & Norma Operacional no 001/2013(item 2/ 2.3.). O
protocolo apresenta ainda as declaracdes de anuéncia, declarac&o de responsabilidade financeira e termo
de compromisso com a utilizagdo dos dados
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resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Recomendagdes:
Apods o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos

participantes da pesqguisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
0O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugcdo CNS n® 466/12 e suas complementares.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS
n®.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS manifesta-se pela APROVACAQ do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificacdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apds a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETC 669754 pdf 17:41:14
Qutros CartaResposta.pdf 23/03/2016 | Zeni Carvalho Lamy Aceito
17:40:39

Projeto Detalhado /  |Projeto.docx 19/03/2016 | Zeni Carvalho Lamy | Aceito

Brochura 12:14:21

Investigador

TCLE / Termos de |TCLE.docx 19/03/2016 | Zeni Carvalho Lamy Aceito

Assentimento / 12:12:58

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRosto pdf 27/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito
12:15:00

Qutros Parecer_COMIC_verso jpg 26/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito
15:07:56

Qutros Parecer_COMIC_frente jpg 26/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito
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Qutros Parecer COMIC_frente jpg 15:07:35 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito

QOrcamento Orcamento docx 26/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito
12:27:47

Cronograma Cronograma.docx 26/02/2016 | Zeni Carvalho Lamy Aceito
12:27:14

Declaragéo de Declaracao_de_responsabilidade_financ] 26/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy | Aceito

Pesquisadores eira.jpg 12:27:05

Declaracao de Termo_de compromisso_utilizacaoo_da| 26/02/2016 | Zeni Carvalho Lamy Aceito

Pesquisadores dos_divulgacao_publicacao_resultados_ 12:26:48

pesquisa.jpg
Declaracao de Termo_de compromisso_com_huufma_| 26/02/2016 |Zeni Carvalho Lamy Aceito
Pesquisadores creditos_publicacao_periodicos_eventos 12:26:34
cientificos.jpg
Declaragao de Termo_de_anuencia.jpg 26/02/2016 | Zeni Carvalho Lamy Aceito
Pesquisadores 12:26:24

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: CENTRO
UF: MA

Telefone:

Municipio:
(98)2109-1250

SAQO LUIS, 18 de Abril de 2016

Assinado por:

Dorlene Maria Cardoso de Aquino

{Coordenador)

Rua Barido de Itapary n° 227

CEP: 55.020-070
SAQ LUIS

E-mail:

cep@huufma.br
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ANEXO B — Normas para submissao de artigo a Revista Cadernos de Satude

Puablica

Forma e preparacao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de
submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 - Perspectivas: anadlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Salde Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.2 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que
€ acompanhado por comentarios criticos assinados por autores a convite das
Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes);

1.3 - Espago Tematico: segao destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos
versando sobre tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os
interessados em submeter trabalhos para essa Secao devem consultar as
Editoras;

1.4 - Revisao: revisado critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude
Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda revisdo sistematica
devera ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de
revisoes sistematicas como por exemplo o PROSPERO
(http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes sistematicas deverdo ser
submetidas em inglés;

1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica
bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavra;

1.6 - Questdes Metodoldgicas: artigos cujo foco € a discussdao, comparagado
ou avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na
area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragoes); artigos sobre instrumentos de
afericdo epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Secdo, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve (maximo de 1.700
palavras e 3 ilustracdes);

1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustragbes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos,
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiolégica na epidemiologia
e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.8 - Comunicacdo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou
ainda resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma
sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustragoes);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo
de 700 palavras);

1.10 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de
CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em
avaliagdo em nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores devem
declarar essas condigOes no processo de submissdo. Caso seja identificada a
publicacdo ou submissdo simultanea em outro periddico o artigo sera
desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais de um
periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol.


http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.
2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as
referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serao
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se
comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem artigos
submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de
registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacao Mundial
da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a
partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE
sao:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a
origem (cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais
e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu
financiamento para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados
no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada
autor na elaboragdo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes
do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar
baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepgao e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do
artigo ou revisdo critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacao final
da versdo a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do
trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da obra.
Essas quatro condicdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos


http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.icmje.org/ethical_1author.html

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituigdes que de
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem
coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas
por numeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva !). As referéncias citadas
somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do niumero da
ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas
ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais

dos Regquisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos
Biomédicos.

Ndo serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias é de
responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botéanica,
assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas
especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989,
1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacGes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverao conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal
afirmacdo devera constituir o Gltimo paragrafo da secao Métodos do artigo).
10.4 Apos a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP,
indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislagdes
especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do
Sistema de Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissao nao serdo aceitas. As instrucdes completas
para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em
contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir
o nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de
artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em
“Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha,
solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
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http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
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11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se”
vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome,
endereco, e-mail, telefone, instituicdo.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar
a “Central de Autor” e selecionar o link "Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificagdo as
normas de publicacdao de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir
todas as normas de publicacao.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo,
titulo resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informagées sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do
artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as secdes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo no
idioma original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com
espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os
resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um
padrdo de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a traducao do
resumo para os idiomas a serem publicados.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas
poderdo ter no maximo 500 caracteres com espago.

12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e
e-mail, bem como a colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacao.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do
texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e
nao deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em
campos a parte durante o processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s)
autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informagao que identifique o(s)
autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario.
Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em
"Transferir".

12.15 Jlustragdes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e
tabelas).

12.16 Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material



http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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ilustrativo que ultrapasse o limite.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos
direitos de reprodugdo de ilustragdes que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas
devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na
tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas
e colunas.

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdao aceitos por CSP: Mapas,
Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos
nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato
vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos
nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com
tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser
de 10Mb.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de
texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text),
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com
a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do
mesmo.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de
texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricées
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses,
poligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utilizam vetores
matematicos para sua descricdo.

12.27 Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de
todos os arquivos, cligue em "Finalizar Submissao".

12.28 Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizagcdo da submissdo o autor
receberd uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo
pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de confirmacao dentro de 24 horas,
entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacao do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema
SAGAS. As decisdes sobre o artigo serao comunicadas por e-mail e
disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo


mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
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14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e
utilizando o /ink “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 - A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia
via sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para
visualizar a prova do artigo serd necessario o programa Adobe Reader ou
similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente

pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragbes, o(a) autor(a) de
correspondéncia devera acessar o /ink do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando /login e
senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba
“Documentos”. Seguindo o0 passo a passo:

15.2.1 - Na aba “"Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as
declaracdes (Aprovacdo da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos

Autorais (Publicacdo Cientifica) e Termos e Condicoes);

15.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaracdo de Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);

15.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a
declaragdo Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);

15.2.4 - As declaracOes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e
encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia.
O upload de cada documento devera ser feito no espago referente a cada
autor(a);

15.2.5 - Informacdes importantes para o envio de corregdes na prova:
15.2.5.1 - A prova de prelo apresenta numeracgao de linhas para facilitar a
indicacao de eventuais correcoes;

15.2.5.2 - Nao serdo aceitas correcoes feitas diretamente no arquivo PDF;
15.2.5.3 - As corregdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o
numero da linha e a correcdo a ser feita.

15.3 - As Declaragdes assinadas pelos autores e as correcdes a serem feitas
deverdo ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72
horas.
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