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RESUMO

As politicas de atencéo a saude da mulher no Brasil sdo relativamente novas e
em muitos estados a Rede Cegonha ainda se encontra em fase de implantacdo. Esta
dissertacdo enfoca a vivéncia do acolhimento a parturiente num servigo de obstetricia no
interior do estado de Bahia. Objetivo: investigar a vivéncia da parturiente em uma
unidade obstétrica até os momentos que antecedem o parto. Método: a Grounded
Theory (GT) ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) foi escolhida como referencial
teorico e metodoldgico para a realizagdo deste estudo. Onze puérperas foram
entrevistadas e as entrevistas concerniram a sua percepcdo, sentimentos e vivéncias
acerca do acolhimento na unidade. Resultados: da analise das entrevistas surgiram trés
eixos norteadores, a saber: Ponto de partida, A pessoa no seu contexto e Ambiente
fisico; estes foram construidos a partir de nove categorias. O “Ponto de partida” abarcou
vivéncias e complicacdes do deslocamento. Grande parte das parturientes apresentou
dificuldade no transporte. “A pessoa no seu contexto” descreveu as fragilidades do
processo, de sentir-se ou ndo assistida, valorizada ou negligenciada. As parturientes
mostraram-se sensiveis a relacdo interpessoal com a equipe e a ndo permissao de
acompanhante; contudo, quase todas valorizaram 0 servi¢o e 0 atendimento prestado,
mesmo quando o percebiam de forma incompleta. O eixo “Ambiente fisico” abarcou
elementos importantes da ambiéncia que influenciam a vivéncia do acolhimento,
positiva ou negativamente. Concluséo: as politicas e os programas de humanizacéo na
area obstétrica ainda ndo atendem as necessidades das parturientes. Falha em atender as
necessidades das parturientes no contexto parto culmina em desajustes no processo de
parto e nascimento. As perspectivas analisadas neste estudo mostram que as mulheres
sdo sensiveis a aspectos como relacionamento com os profissionais, cuidados centrados
na pessoa com suas fragilidades e adequacdo do ambiente fisico. Tais fatores podem
implicar positiva e/ou negativamente, a depender da vivéncia da parturiente. Essas
mesmas Vvertentes, quando relacionadas a pratica do enfermeiro, podem também,

facilitar ou dificultar a assisténcia de enfermagem.

Palavras — chave: Acolhimento. Enfermagem. Humanizagéo.



ABSTRACT

In Brazil, policies concerning women’s health are relatively new in Brazil, and
in many states a program called Rede Cegonha is only gradually being realized. The
present dissertation focuses the experience of obstetric intake at a service in hinterland
of the state of Bahia. Objective: to investigate the experience of women in an obstetric
unit during the moments immediately before childbirth. Method: Grounded Theory
(GT) was chosen as theoretical and methodological reference for this study. Eleven
women who had recently given birth were interviewed about their perception, feelings
and experiences about the intake in the unit. Results: The analysis suggests three axes:
Starting point, the Person in her context and e the Physical environment. These were
constructed based on nine categories. The “Starting point” unites experiences and
difficulties of transport to the unit. Many reported troubles in getting to the unit. The
“Person in her context” describes vulnerabilities of the intake process, feeling cared for
or not, valued or neglected. The recent mothers were sensitive to the interpersonal
relation with the team, and to the rejection of their request to have a partner accompany
them. However, most of them valued the service and the help they received. The axis
“Physical environment” contains important ambient elements that positively or
negatively influence the experience of the intake. Conclusion: Policies of person-
centered care in obstetrics still have not been able to meet women’s real needs. Failure
to meet the needs of women giving birth in the obstetric context leads to maladjustment
in the process of delivery and birth. The perspectives analyzed in this study show that
women are sensible to aspects like the personal relationship with the health
professionals, care centered on the person with her vulnerabilities and the adequacy of
the physical environment. Such factors can impact positively or negatively, depending
on the experience of the woman giving birth. The same factors, when linked to the

nursing practice, can also, aid or hinder adequate patient care.

Keywords: Intake, Nursing, Patient centered care.
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INTRODUCAO

Este trabalho nasce das minhas indagacfes e inquietacfes sobre as préticas
assistenciais do enfermeiro em obstetricia e mais ainda das minhas reflexdes sobre a
vivéncia das parturientes que passaram pela experiéncia obstétrica na unidade do
estudo. Qual a percepcdo dessas mulheres em relacdo ao atendimento do enfermeiro e
demais profissionais da equipe e ao ambiente que as recebe e acolhe nesse processo?

Compreendo serem fundamentais os achados dessas vivéncias, pois podem
influenciar as préticas assistenciais do enfermeiro, na medida em que propiciam uma
reflexdo acerca do seu papel e do seu fazer no acolhimento as gestantes. Podem, assim,
contribuir positivamente para a realidade vivenciada por elas, colaborando com a
melhoria no atendimento a tal populagéo.

A reflexdo critica sobre o processo de parto e nascimento remete ao fato de que
os direitos da mulher e do recém-nascido estdo baseados na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, em que a salde figura como um direito basico. O bindmio mae —
bebé deve ser tratado com respeito e dignidade e ter direito a uma assisténcia livre de
danos, bem como a informacgdes que devem ser prestadas em linguagem acessivel
(DAVIS - FLOYD et al., 2010).

Souza e Costa (2010) explanam que a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978,
corroborou a responsabilidade do Estado em assegurar o direito a sadde. No caso
brasileiro, estabelecida na Constituicdo Federal em 1988, nas Leis Orgéanicas da Salde e
nas diretrizes do SUS nos anos 90. Menicucci (2009, p. 1620) também enfatiza:

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu os principios e diretrizes para
uma completa reorganizagdo do Sistema de Saude a partir da formalizagdo de
um principio igualitario e do comprometimento publico com a garantia desta
igualdade. A criagdo do Sistema Unico de Saide (SUS) pode ser considerada
uma “carta fundadora” de uma nova ordem social no ambito da saude,
baseada nos principios da universalidade e igualdade, e organizado sob as

diretrizes da descentralizagdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade.

Insere-se nesse contexto a importancia da Estratégia Saude da Familia - ESF na
consolidacdo da Atencdo Bésica no Brasil, para direcionar as atividades dos
profissionais envolvidos na assisténcia de saude. Ocorreram também a implantacéo das
politicas publicas referentes & salde da mulher e a participacdo social (SOUZA;
COSTA, 2010).
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A implantacdo das politicas pablicas de saude da mulher iniciou-se nos anos
1970 com a criagdo do Programa materno — infantil. Nos anos 80 o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) atendeu a uma demanda fomentada
por parte das mulheres e movimentos que apoiavam sua saude e lhes deram voz (LIMA
etal., 2014).

No inicio do século XXI grandes mudancas e avangos na &rea materna e
neonatal culminaram na implantacdo de mais uma politica publica: o Programa
Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), da Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres (BRASIL, 2000).

Aconteceram também, na mesma década, a Conferéncia Nacional das Politicas
Publicas em Saude da Mulher, fortalecendo os movimentos ocorridos até entdo, o Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e o conseguinte Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminilizacdo da AIDS e outras DST (LIMA et al., 2014).

Os avancgos e mudancas das politicas publicas voltadas para a satde da mulher se
deram em virtude dos altos indices de mortalidade materna e neonatal. Estudos de
Siqueira et al. (1984) apresentados na | Seminario Nacional de Estudos de Mortalidade
Materna na cidade de Sao Paulo ja revelavam que:

A influéncia de problemas sociais/socioecondmicos, como a mortalidade por
aborto e aquela decorrente da propria utilizacdo inadequada dos servicos (ou
de existéncia de servigos inadequados) a mortalidade materna transcende sua
especialidade e chega a ser, a semelhanca do que ocorre com a mortalidade

infantil, um indicador de condi¢des de vida mais do que de saude
(SIQUEIRA et.al., 1984, p. 448-449).

Os autores ilustraram as fragilidades de tal contexto: altos indices de mortalidade
materna e neonatal que ocorrem por fatores biologicos, doencas associadas a gravidez e
até por caracteristicas das populacGes. Contudo, enfatizaram que a utilizacdo dos
servicos de saude, o acesso ou a frequéncia das consultas de pré-natal, a qualidade da
assisténcia ao parto e o grande nimero de abortos provocados sdo pontos fundamentais
a serem observados (SIQUEIRA et al., 1984).

Lima et al. (2014) mencionam que em 2011 foram criados 0s programas:
Atencdo Integral para Mulheres e Adolescentes em Situagdo de Violéncia Doméstica e
Sexual: matriz pedagdgica para formacdo de redes; Aspectos Juridicos do Atendimento
as Vitimas de Violéncia Sexual: perguntas e respostas para profissionais de saude; e a
Politica Brasileira de Enfrentamento da AIDS: resultados, avancos e perspectivas,

buscando fomentar qualquer cidaddo que se interesse por essas tematicas.
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A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), em conjunto com o Ministério
da Saude (2008), enfatiza que o modelo de assisténcia a saude na América Latina é
fragmentado e de dificil acesso, por isso tem custos aumentados, e ndo é eficaz.

Com o objetivo de superar essa realidade, a OPAS/OMS escolheu um modelo de
organizagdo para os sistemas: as Redes de Atencdo a Saude — RAS. Em 2010, as RAS
tiveram suas diretrizes fundamentadas pela Portaria n® 4.279/2010 (BRASIL, 2010).

Os modelos de atencdo em rede permitem: conjugadas e vastas intervencoes
preventivas e curativas, atencdo a saude ininterrupta, integralidade dos servicos e niveis
de atencdo e a conexdo entre a formulacdo da politica de saude e a gestdo e o trabalho
intersetorial (GIOVANNI, 2013).

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de acdes
e servigos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado O objetivo da RAS é promover a integracdo
sistémica, de agdes e servicos de salde com provisdo de atencdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria; e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010, p.4).

A producdo cientifica atual em saude da mulher e o atendimento em rede
buscam qualificar os profissionais atuantes nos diversos momentos de atendimento a
essa clientela e apresentam o conjunto de portarias que instituem o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, com seus diferentes componentes de
incentivo a assisténcia pré-natal e a organizacdo, regulacdo e novos investimentos na
assisténcia obstétrica (DINIZ, 2005).

Em 2011 o Ministério da Salde, pela pactuacdo tripartite, priorizou, entre
outras RAS, a Rede Cegonha, que apresenta como focos a gestante e a crianca até 24

meses e tem como principios:

O respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; o respeito a
diversidade cultural, étnica e racial; a promog¢do da equidade; o enfoque de
género; a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes; a participacdo e a mobilizacdo
social; e a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a salde
materna e infantil em desenvolvimento nos Estados. (BRASIL, 2011)

Em 2014, o Ministério da Saude, por meio da Rede Cegonha, objetivou expandir
a entrada de gestantes de forma segura e instituir qualidade nos servicos de saude; foi
deliberado que gestores e profissionais da saude, com a participagcdo dos usuérios, sao

responsaveis pelo fazer na Rede (BRASIL, 2014).
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A pretensdo é que o SUS seja cada vez mais universal, integral, equanime e
resolutivo, primando por uma assisténcia humanizada. O Manual de Acolhimento e
Classificacdo de Risco em Obstetricia, editado pelo Ministério da Saude (BRASII,
2014), explana o que se tem de mais atual e especifico aos profissionais de salde que
atuam na area de obstetricia, imbuido dos conceitos de humanizacdo, acolhimento,
defesa dos direitos humanos, equidade, diferencas regionais e diversidade cultural, bem
como dos principios do SUS. Esta em processo de implantagéo por todo o Brasil.

O acolhimento é uma acédo técnico-assistencial que prevé mudancas na relacdo
profissional/paciente, pois estd imbuido de conceitos humanisticos, éticos e
profissionais que inserem o paciente como parte do processo de producdo da salde.
Visa assistir o paciente em suas necessidades, ouvindo-o e buscando resolutividade em
relacdo aos problemas de saude apresentados; prima também por respostas adequadas as
duvidas e por encaminhamentos eficazes que se fizerem necessarios (BRASIL, 2004).

Para que o acolhimento aconteca, é necessario que o profissional esteja imbuido
de humanizag&o durante o atendimento. O conceito de cuidados humanizados na area da
salde ndo € novo; ha alguns anos ja se ouve falar de atencdo humanizada. No Brasil,
contudo, tal pratica ficou em evidencia a partir da Politica Nacional de Humanizagdo —
Humaniza SUS, criada em 2003 (BRASIL, 2011).

A responsabilidade legal do enfermeiro em obstetricia versa sobre o recebimento
da parturiente de baixo risco, internacdo e realizacdo do parto normal sem distocias,
bem como a emissdo de declaracdo de nascido vivo, desde a internacdo e durante o
trabalho de parto. S8o competéncias do enfermeiro: prestar orientacdes e atender as
demandas da parturiente, identificar distocias durante o parto e, se ocorrerem, conduzir
0 parto até a chegada do obstetra. Nesse contexto as condutas do enfermeiro ganham
espaco na equipe de obstetricia e marcam profundamente as situacdes vivenciadas pelas
parturientes; por isso a importancia do  perfil desse  profissional
(WINCK; BRUGGEMANN, 2010).

Segundo Floyd et al. (2010), a falta de expertise e cénscio humanistico no
acolhimento do bindmio mae/recém-nascido proporciona um atendimento de ma
gualidade e altamente interventivo pelo ndo respeito aos direitos humanos bésicos.
Esses autores, a partir da literatura existente que principia dos direitos humanos até as
politicas pablicas desenvolvidas para assisténcia & mulher e a crianga, compreendem o

surgimento das politicas publicas voltadas a humanizacéo.
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Humanizacdo € definida como a valorizacdo dos sujeitos envolvidos nos
cuidados de saude e coexiste com valores que devem ser levados em consideragéo, tais
como: vinculos solidarios, participacdo coletiva, autonomia, protagonismo e
coparticipacdo, o que implica a indissociabilidade entre atencdo e gestdo (BRASIL,
2014). Um exemplo é a Rede pela Humanizacao do Parto e Nascimento — ReHuNa, que
mesmo antes de sua fundagdo em 1993 j& contava com alguns pioneiros em diferentes
estados brasileiros. Contudo, foi na Maternidade Leila Diniz, no Rio de Janeiro, que 0s
partos humanizados e o acolhimento com delicadeza aos recém-nascidos tiveram inicio
(RATTNER, 2009).

Atemética é cada vez mais discutida e inserida nas agendas de formulagdo de
politicas publicas de saude. Integralidade da assisténcia, qualidade, cuidados holisticos,
trabalho em equipe, acolhimento e a “humanizagao” das praticas de saude, esses autores
propGem a debater a dimenséo e a subjetividade dos processos de trabalho nos servicos
de salde e a operacionalizacdo destes (VERAS; MORAIS, 2011).

A Politica Nacional de Humanizacdo — Humaniza SUS é o um documento-base
para elucidar métodos, principios, diretrizes e dispositivos que potencializam as praticas
do Sistema Unico de Salde; possui portarias e decretos que o normatizam (BRASIL,
2011).

As literaturas especificas sobre a humanizacdo nos servicos de salde que
envolvem a gestante, o processo de parto e o puerpério auxiliam e direcionam as
praticas de cuidados humanizados a essa clientela e fomentam profissionais de salde ao
atendimento as suas necessidades (BRASIL, 2011).

Na gravidez ocorre uma ampla mudanca na vida da mulher. Ela tera necessidade
de reestruturar os papéis exercidos - ajustar-se ao papel de filha a condicdo de mée e
reajustar sua vida conjugal, situacdo econémica e atividade profissional. Tais
modificacOes bioldgicas, somaticas, psicolégicas e sociais podem deixar a mulher mais
suscetivel e sensivel aos acontecimentos e assim desencadear uma crise emocional.
Todavia, podem também implantar um potencial de resolutividade e resiliéncia
(PICCININI, 2008).

A internagdo e o trabalho de parto sdo experiéncias Unicas na vida da mulher e
cada uma percebe esse momento de forma diferenciada a partir de suas vivéncias, seu
contexto epidemiologico, social e cultural, o nimero de partos, experiéncias anteriores e
seu preparo no pré-natal. Esses fatores podem auxiliar positivamente ou ndo nos

processos de pré-natal, parto e puerpério.
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O principal objetivo da assisténcia pré-natal é acolher a mulher desde o inicio
de sua gravidez - periodo de mudancas fisicas e emocionais -, que cada
gestante vivencia de forma distinta. Essas transformacdes podem gerar
medos, davidas, angustias, fantasias ou simplesmente a curiosidade de saber
0 que acontece no interior de seu corpo.A consulta de pré-natal envolve
procedimentos bastante simples, podendo o profissional de salde dedicar-se a
escutar as demandas da gestante, transmitindo nesse momento o apoio e a
confianga necessarios para que ela se fortaleca e possa conduzir com mais
autonomia a gestacdo e o parto. Estd demonstrado que a adesdo das mulheres
ao pré-natal esta relacionada com a qualidade da assisténcia prestada pelo
servico e pelos profissionais de saide, o que, em Ultima analise, sera
essencial para reducdo dos elevados indices de mortalidade materna e
perinatal verificados no Brasil (BRASIL, 2000, p. 8-9).

O enfermeiro é chave fundamental para o acolhimento da parturiente, tanto no
pré-natal quanto nas unidades obstétricas, pois normalmente o primeiro contato da
mulher com um profissional da sadde em unidades de saide sera com esse profissional.
Cabe a ele acolher, orientar, humanizar o atendimento. O Ministério da Saude, em sua
cartilha sobre humanizacao no parto, afirma que “as unidades de salde devem receber
com dignidade a mulher, [..]. Isto requer ética e solidariedade por parte dos
profissionais de salde e a organizacdo da instituicdo [...], assim ser acolhedor”
(BRASIL, 2002).

N&o se pode dispensar um olhar cuidadoso as iatrogenias que ocorrem durante o
parto e nascimento, decorrentes de um acompanhamento/ preparo pré-natal insuficiente.
O atendimento inadequado e a auséncia de acolhimento que podem ocorrer nas
maternidades culminam em situacdes de violéncia obstétrica, morbidade e mortalidade

perinatal e neonatal:

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde predominam as perdas
perinatais relacionadas com causas de dificil prevencdo, entre elas as
malformacBes congénitas, os acidentes de corddo umbilical e o descolamento
prematuro de placenta; no Brasil as principais causas de 6bito perinatal sao as
afecgdes passiveis de prevencgdo através de uma adequada atencéo pré- natal e
assisténcia ao parto, das quais destacam-se: 0s tocotraumatismos, patologias
maternas (sindromes hipertensivas, diabetes gestacional, infeccdes congénitas
e etc.) e, por fim, a asfixia perinatal. Esta Gltima é sempre considerada como
uma das grandes causas de morbidade e mortalidade, apesar de raramente ter
os seus fatores etioldégicos bem esclarecidos, favorecendo distor¢bes no
preenchimento das declara¢cbes de 6bito (NOGUEIRA, 1994; TANAKA,
1994; AERTS, 1997 apud DE LORENZI et al., 2001, p.2).

As complicagBes neonatais possuem efeito negativo na salde da mulher e
transformam o parto e nascimento em um momento de angustia, por ndo ter acontecido
conforme o desejado pela mulher e pelos familiares (que € ter um recém-nascido
saudavel). Assim, culminam em desfechos relacionados a morbidade adquirida. Vaz
(1997, p. 3) elucida:
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Sdo as infeccBes agudas intra-uterinas, os problemas respiratorios, as
malformacdes, a prematuridade e a infeccdo pds-natal, estd ocupando uma
importancia que varia conforme as condicGes operacionais da Maternidade e
do Bercario. As infeccBes neonatais, cabe a responsabilidade de alta
mortalidade, de elevada morbidade e de grandes sequelas. A prematuridade e
as infeccbes neonatais contribuem substancialmente para a ma qualidade de
vida do sobrevivente, para o pesado énus familiar e para o consideravel peso
social.

Este estudo possui relevancia para todos os envolvidos nesse contexto de
cuidados, inclusive os gestores de unidades obstétricas, para que possam tornar
transformadora a realidade vivenciada. A partir de estudos como este serd possivel
esclarecer sobre as percepcgdes das usuarias desses servicos de salde e compreender
suas vivéncias no que diz respeito ao acolhimento de enfermagem e ao ambiente
ofertado.

A Grounded Theory (GT) ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) foi
escolhida como referencial teérico e metodoldgico, dentre os principais referenciais
disponiveis para a realizacdo deste estudo. Por meio dela foi possivel instituir um
modelo conceitual da percepgéo, sentimentos e vivéncias de parturientes acerca do
acolhimento nos momentos que antecedem o parto.

O estudo é qualitativo e de natureza exploratoria e interpretativa. Investigar e
conhecer as percepgbes e 0s sentimentos maternos durante essa trajetOria torna-se
relevante a partir da premissa de que o conhecimento relacionado a temética torna mais
humano e acolhedor o profissional que gerencia o cuidar. A adocdo de medidas
humanisticas envolve, principalmente, a facilitacdo do processo de trabalho de parto
para deixar a parturiente mais tranquila e ambientada em um momento novo e tdo
importante no seu ciclo vital.

Considerando a complexidade que envolve a hospitalizacdo, o processo de
trabalho de parto e a qualidade da assisténcia de enfermagem, surgiu como questdo
norteadora deste estudo: qual a vivéncia da parturiente, a percepcao sobre o ambiente e
o0 acolhimento até os momentos que antecedem o parto?

Torna-se fundamental conhecer tal problematica e ilustrar 0s processos que se
dao nessa trajetdria, bem como sua repercussdao emocional na gestante que se encontra
no ambiente hospitalar e vivencia o parto. Esta pesquisa objetivou, portanto, investigar a
vivéncia da parturiente, bem como 0s sentimentos que a envolvem em uma unidade

obstétrica.
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Quanto aos objetivos especificos, almejou-se compreender a vivéncia da
parturiente acerca de como ocorreu seu transporte até a unidade obstétrica, como
percebeu a sua chegada, bem como sua internacdo. Além disso, pretendeu-se identificar
sua percepcao sobre o atendimento do enfermeiro e demais membros da equipe e sobre

0 ambiente hospitalar/obstétrico durante o periodo que antecedeu o parto.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 AGRAVIDEZ

Sé&o sinais de presuncdo da gravidez: enjoo, mamas doloridas, sonoléncia, apetite
aumentado ou diminuido e atraso menstrual superior a duas semanas. Nessas condices,
a mulher deve procurar uma unidade basica de saude para fazer o teste rapido de
gravidez (que se conclui em cinco minutos e visa a agilidade no inicio do pré-natal).
Nas unidades de atencdo bésica, as fun¢Bes de acolher e realizar o teste competem ao
enfermeiro (UNICEF, 2011).

Caso o teste rapido de gravidez seja positivo, a gestante deve realizar a primeira
consulta de pré-natal e o Teste da Mamade, que diagnostica as doencas: toxoplasmose
congénita, rubéola, sifilis recombinante, hepatite B e C, Chagas, inclusdo citomegalica e
Aids. Essas acOes fazem parte do componente pré-natal da Rede Cegonha e primam por
um pré-natal de inicio precoce e com qualidade (BRASIL, 2014).

Rezende (2011) discorre sobre os sinais de certeza da gravidez: ausculta dos
batimentos cardiofetais, realizada pelo exame de ultrassonografia entre a sexta e a
oitava semana de gestacdo; ausculta pelo sonar, a partir da décima-segunda semana; e a
movimentacéo fetal, sentida pela mulher, que ocorre entre a oitava e a décima-segunda
semana de gestacdo (SAO PAULO, 2010).

De essencial valor é o diagnéstico precoce de gravidez, para que a mulher possa
ser acolhida na unidade béasica de saude pelo enfermeiro. Ele a orientar4 sobre o
calendario de consultas do pré — natal, sobre os exames que deverdo ser realizados e
vacinas que deverdo ser atualizadas. Ha& recomendacdo, por parte do Ministério da
Saude em construir em cada sala de espera que antecede as consultas de pré-natal a
educacdo em salde para as gestantes assistidas pela atengdo béasica, para minimizar
possiveis danos durante o acompanhamento pré-natal e prepard-las para o parto
(BRASIL, 2000).

Segundo o Manual do Ministério da Saude (BRASIL. 2014), com a implantacéo
da Rede Cegonha em sete estados Brasileiros, incluindo o Estado da Bahia, onde ocorre
este estudo, decorrem outras demandas aos profissionais de salde, em especial ao
enfermeiro, complementares a assisténcia pré-natal, também contribuindo com o

acolhimento e a qualidade dos servicos prestados.
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As demandas complementares do pré-natal na Rede Cegonha visam a uma
mudanca de paradigma do cuidado. A adogdo de boas préticas para promogédo da salde
da mulher e do beb& no pré-natal, parto e nascimento previnem a morbidade e
mortalidade evitaveis. Compreende-se que 0 processo de parturicdo € um evento
fisioldgico e social em que a mulher é a protagonista e tem autonomia do momento,

regulando ética e responsabilidade por si, pelo bebé e pela familia (GIOVANNI, 2013).

Este modelo propBe atengdo continuada e garantia de acesso e melhoria da
qualidade do pré-natal (minimo de seis consultas de pré-natal, exames
clinicos e laboratoriais), a vinculagéo da gestante a unidade de referéncia para
0 parto (saber com antecedéncia onde dara a luz), incorporacdo das boas
praticas na atengdo ao parto e nascimento (humanizagdo ereducdo da
violéncia obstétrica) “o direito ao acompanhamento de livre escolha da
mulher durante o trabalho de parto, parto e puerpério e garantia de
seguimento da puérpera e da crianca até o segundo ano de vida” (BRASIL,
2012, p.7).

A gravidez e a mulher gravida possuem representatividade social importante e é
nesse contexto que ela deve estar atenta para a conjuntura de satde que a envolve e se
fazer presente nas decisdes de saude que a abrangem, bem como o bebé e a familia,

primando por qualidade e melhor atendimento em saude.

1.2 MODIFICACOES FISIOLOGICAS NA GESTANTE

Por ser a gravidez um periodo de grandes mudancas fisicas, fisioldgicas,
bioquimicas, psicologicas e sociais, faz-se necessaria uma atencdo diferenciada a
gestante. Tal assisténcia ja deve ser ofertada nos servicos de pré-natal e ssisténcia
continuada nas unidades obstétricas. A gestacdo e 0 nascimento sdo acontecimentos que
geram grandes mudancas nas familias, por isso é fundamental que se auxilie a gestante
nessa construcdo, de maneira a prepard-la para manter-se com salde e para 0
nascimento do bebé (GONCALVES CAMACHO, 2010).

De acordo com Fritz (2002), a gravidez é dividida em trés momentos/ fases,
nominados trimestres: o primeiro trimestre pode se revelar por mal-estar frequente
(nauseas, alteracbes no humor), resultado das alteracbes hormonais e/ou do ajuste
corporal; no segundo trimestre a mulher ja se sente mais equilibrada com as alteracoes
ocorridas e, proximo ao fim dessa fase, comega a sentir os primeiros movimentos do

feto; no terceiro trimestre as mudancas de postura e 0 movimento dos 6rgaos internos,
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relacionadas ao aumento de peso do feto em crescimento, geralmente causam muito
desconforto ao organismo materno.

Segundo Carvalho (2007), a gestante apresenta modificacbes no sistema
cardiovascular: o fluxo sanguineo aumenta, ocorre uma compressao parcial da veia cava
em razdo do aumento uterino, ha uma sobrecarga no trabalho cardiaco, o coragédo
aumenta de tamanho e é deslocado ligeiramente, também pelo aumento uterino.

Segundo Sa e Picon (2005), o sistema cardiovascular sofre alteragdes continuas
durante a gestacdo e o parto, que abrangem modificacbes hemodinamicas, como a
ocorréncia do aumento do volume e do débito cardiaco e a diminuicdo da resisténcia
vascular sistémica e da reatividade vascular.

As modificacdes respiratorias incluem elevacdo do diafragma, aumento da
frequéncia respiratéria e hiperventilacdo. O sistema respiratério sofre adaptacdes
importantes durante o periodo gestacional que acabam interagindo e afetando a funcéo
pulmonar e as trocas gasosas (ARNHOLD, 2009).

Barros (2006) expOe que o trato respiratorio superior se torna bem vascularizado
devido ao aumento do estrogénio no organismo. Os capilares podem ficar obstruidos, o
que pode gerar irritacdo, edema no nariz, laringe, faringe, traqueia e brénquios.

A medida que a gestagio progride, o Utero cresce e desloca o estdbmago e os
intestinos. Esse deslocamento altera o esvaziamento gastrico, tornando-o mais vagaroso,
ou seja, as ondas peristalticas esofagianas tornam mais lentas e com uma amplitude
menor, podendo originar refluxos gastresofagicos, regurgitacfes e indigestdes. Podem
ocorrer também pirose, refluxo gastresofagico, alteracdo do apetite, aversdo a alimentos
e desejo por outros (MONTENEGRO, 2006).

No sistema urinario, devido a alteracbes sistémicas e locais (anatbmicas)
decorrentes do aumento de fluxo sanguineo, ha aumento da frequéncia urinaria. No
sistema tegumentar podem ocorrer estrias nas mamas, abdome e nadegas,
provavelmente pelo estiramento da pele. Pode ocorrer também a hiperpigmentacdo da
pele, 0 que é denominado cloasma, linha negra no abdome, entre outras manchas.
Ocorre também o Sinal de Halban, que é um aumento da atividade das glandulas
sudoriparas, sebaceas e foliculos pilosos. Quanto as alteracdes hematoldgicas, ocorrem
leucocitose, os niveis de hemoglobina e hematocrito podem cair e 0 VHS apresenta
aumento (CARVALHO, 2007).

O mesmo autor descreve o metabolismo da gestante, que de todo é aumentado:

0 peso corporal aumenta em torno de 9 a 12 kg, no sistema enddcrino a hipofise duplica
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de peso, ocorre hipertrofia da tireoide, o pancreas aumenta a secrecdo de insulina e a
glandula suprarrenal aumenta a producdo de cortisol e aldosterona. A gestante também
apresenta grande vulnerabilidade emocional e irritabilidade.

Nettina (2003) descreve que na gestacdo o sistema enddcrino encontra-se
alterado; quatro hormonios sexuais femininos ficam em evidéncia nesse periodo, pois
desempenham papel fundamental a mde e ao feto: o estrogénio e a progesterona,
secretados pelo ovério durante o ciclo menstrual normal, e a gonodotrofina coridnica e a
somatomamotropina corionica.

Ha ocorréncia de modificacbes locais, tais como a hiperplasia e hipertrofia de
todo o aparelho reprodutor feminino, alteragfes no formato e tamanho uterino, bem
como em sua consisténcia, posicao e coloragdo, que passa a ser vinho. Ocorre ainda o0
amolecimento do istmo e do colo uterino devido a alteracbes hormonais, as tubas
uterinas e ovarios se avolumam e os ovarios se tornam mais vascularizados. A vagina e
vulva também se tornam mais vascularizadas e adquirem a cor arroxeada. As mamas
alargam-se e ficam mais pigmentadas, ocorre aumento da lubrificacdo das aréolas,
hipertrofia dos alvéolos mamarios e os mamilos ficam maiores e mais eréteis. O
colostro aparece por volta do 2° més e acontece também hipersensibilidade mamaria
(CARVALHO, 2007).

Os horménios da gestante aumentam em sua concentragdo, o0 que contribui para
as modificacBGes corporais da mulher, atuam no crescimento apropriado do bebé e até
desencadeiam ou exacerbam sintomas depressivos e/ou de ansiedade, baixa
concentracéo, irritabilidade, mudanca no apetite, insonia, hipersonia e perda de energia
(BAPTISTA; BAPTISTA, 2005).

1.3 ASPECTOS PSICOAFETIVOS DA GESTACAO, PARTO E PUERPERIO

Quanto as fragilidades, observou-se nos estudos de Piccinini (2008) que a
gestacdo estd ligada a modificacBes ndo s6 bioldgicas e somaticas, mas também
psicologicas e sociais, que alteram a dindmica psiquica individual e as relagdes da
gestante. O modo como ela percebe as mudancas reflete profundamente na composigédo
da maternidade e na relacdo mée-bebé, um processo de aprendizado que estd em

ampliacéo.
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Na gestacdo a mulher tende a sentir, na maioria das vezes, alguns desconfortos
fisicos, pelas mudangas fisiologicas e anatdmicas, e emocionais, também pelo fato da
gravidez e o parto serem experiéncias desconhecidas. Devido a essas questdes, algumas
indisposicGes menores podem assumir uma grande importancia. A gravidez pode ser
considerada a unica fase do ciclo vital em que ocorrem mudancas tdo significativas em
pouco tempo (POLDEN; MANTLE, 2000).

Basile (2010) afirma que a gestante apresenta maior vulnerabilidade emocional e
sentimental. Os aspectos psicoafetivos devem ser considerados, isto €, as vivéncias
afetivas, medos, sonhos e fantasias que as gestantes trazem consigo. Dessa forma, elas
precisam, além de recursos técnicos, de recursos psicolégicos. Cada gestante vivencia
esse momento de forma Unica; o feto que estd sendo gerado faz o casal reviver
sentimentos infantis vivenciados com seus proprios pais e irmaos.

Todo tipo de sentimento pode surgir. A vinda de um filho altera toda a
composicdo e organizacdo familiar. Deve-se levar em consideracdo a histdria da
gestante, pois suas experiéncias podem sistematizar 0s aspectos emocionais que ela
apresentar.

A gravidez pode intensificar sintomas de ansiedade, entre outros que podem ser
vivenciados com apreensdo (BALLONE, 2004). Esse autor menciona que sentimentos
como medo, ansiedade e apreensdo podem ser vivenciados, mesmo que a gestante
apresente acompanhamento adequado no pré-natal. Ja no puerpério a mulher precisa
estabelecer um vinculo afetivo com o bebé e deve se adaptar as mudancas que a
maternidade traz. Os primeiros momentos vivenciados pela parturiente sdo arraigados
de emoc0es e trazem consigo grandes transformacoes.

Nicacio (2007) afirma que a mulher no periodo gestacional sofre diversas
mudancas e transformacdes biopsicossociais e emocionalmente poderd se perceber
menos feminina e atraente e reduzir sua autoestima. Esse momento pode ser conflitante,
pois as pessoas percebem um momento sublime, enquanto a gestante pode estar
vivenciando a ndo aceitacdo do seu novo eu.

O puerpério representa para a mulher um periodo de fragilidade psiquica que
deve ser transitorio e ndo confundido com depressdo pos-parto. A mulher precisa de
amparo e prote¢do nos “lutos” vivenciados na transi¢do gravidez-maternidade, momento
em que ela passa a postergar as proprias necessidades em detrimento das do bebé
(SARMENTO, 2003).
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1.4 O PRE-NATAL

Atualmente, o pré-natal é requisito fundamental para a evolu¢do saudavel da
gravidez, pois é por meio dele que se realiza um acompanhamento da gestante
buscando-se incorporar orientacfes sobre prevencdo e promoc¢do a salde. Torna-se,
entdo, pré-requisito para um parto saudavel e bem aproveitado.

A Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia -
FEBRASCO informa sobre o pré-natal e sua relagdo com necessidades fisicas e afetivas

da gestante:

Ha& cerca de 100 anos atras, em todo o mundo, 0 acompanhamento pré-natal
como conhecemos hoje estava apenas comecando a se estruturar e a maioria
dos partos ainda acontecia fora do ambiente hospitalar. Ao longo deste
periodo a institucionalizacdo do atendimento ao parto foi importante fator
para o aprendizado médico da arte da parturicdo. Medicamentos,
procedimentos cirlirgicos e equipamentos foram incorporados nesta
assistétncia e a redugdo da mortalidade materna e perinatal é
inquestionavelmente uma grande conquista desta época. Entretanto,
importantes aspectos da atengdo obstétrica como o cuidado com as
necessidades de suporte fisico e afetivo da parturiente foram perdendo espago
para a incorporacdo de tecnologia (FEBRASCO, 2010 p.49).

O Ministério da Saude preconiza um numero especifico de atendimentos a
gestante no pré-natal. Isso garante que ela seja melhor assistida e orientada pelos
profissionais nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) nas Estratégias de Saude da Familia
(ESF), e o enfermeiro é responséavel por realizar o maior niumero de consultas no pré-
natal (SAO PAULO, 2010). As consultas, que abrangem a realizacdo dos exames
necessarios, minimizam riscos fisicos e auxiliam na compreensdo das alteracGes
psicoldgicas durante a gravidez. Nessas ocasides, a gestante deve receber orientacdes
técnicas pelos profissionais da equipe multidisciplinar, em especial pelo enfermeiro, e
sobre as alteracdes fisicas, emocionais e comportamentais advindas da gestacdo,

trabalho de parto e parto.

O ndmero minimo preconizado pelo Ministério da Salde para todas as
gestantes € de seis consultas, com inicio 0 mais precocemente possivel, sendo
assim distribuidas: Uma no 1° trimestre (até a 122 semana), duas no 2°
trimestre e trés no 3° trimestre; Considerando o risco perinatal e as
intercorréncias clinico-obstétricas, mais comuns no 3° trimestre, €
imprescindivel que sejam realizadas consultas até a 40% semana de gestacéo;
gestantes cujo trabalho de parto ndo se inicie até a 41* devem ser
encaminhadas a maternidade de referéncia para a interrupcéo da gravidez; A
gestante deverd ser atendida sempre que houver uma intercorréncia,
independente do calendério estabelecido; Da mesma forma, retornos para
avaliacdo de resultados de exames ou para outras a¢des, no ambito clinico ou
ndo, devem ser considerados fora do calendario de rotina; O controle do
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comparecimento das gestantes as consultas é de responsabilidade dos
servicos; para isso, deve ser implantado um sistema de vigilancia que permita
a busca ativa de gestantes faltosas. Além dessas seis consultas consideradas
como 0 minimo adequado, a mulher deve ter a0 menos um retorno puerperal
(BRASIL, 2005 p. 30).

Quanto ao preparo fisico e emocional da gestante, o0 Manual de Parto e Puerpério
do municipio de S&o Paulo (SAO PAULO, 2010), baseado no manual do Ministério da
Saude, preconiza que devem ser realizados grupos de gestantes (além da consulta
individual), os quais serviriam a orientacdo do trabalho de parto e ao esclarecimento das
alteracdes fisicas e emocionais. Dessa forma, contribuiriam para 0 momento do parto e
se realizaria educacdo em salde, alem de minimizar conflitos relacionados a falta de

informagdo. O referido manual assim descreve:

Durante o pré-natal e no atendimento apds o parto, a mulher deve receber
algumas informagBes fundamentais; outras informagdes devem ser
construidas com cada grupo, a partir de questdes importantes e escolhidas
pelas proprias mulheres participantes. Esse tipo de atividade deve seguir os
preceitos de educacdo para adultos, com base na aprendizagem significativa:
quando o aprender faz sentido para cada um dos usuérios. 1sso geralmente
ocorre quando aquilo que se aprende responde a uma pergunta nossa e
quando o conhecimento é construido a partir de um didlogo com o que ja
sabiamos antes. Dessa forma, é importante que os temas discutidos tenham
significado para as usudrias, ou seja, responda as suas dividas e inquietagdes
(SAO PAULO, 2010, p.59).

A assisténcia pré-natal prevé alcance de metas que possam contribuir com a
gestante e sua familia durante a gravidez; deve incluir visitas domiciliares, para reforcar
o vinculo com a familia e conferir atencdo ao contexto social em que a gestante esta
inserida. Qualquer alteracdo ou fator de risco deve ser tratado junto com a equipe
(BRASIL, 2000).

O primeiro passo para 0 parto e nascimento humanizado é obter uma assisténcia
pré-natal adequada, tanto na oferta quanto no cumprimento da agenda. A relacdo de
respeito entre profissionais e gestante é estabelecida nesse momento e deve perpassar
todo 0 acompanhamento até o0 momento do parto:

— parto como um processo natural e fisioldgico que, normalmente, quando
bem conduzido, ndo precisa de condutas intervencionistas;

— respeito aos sentimentos, emogdes, necessidades e valores culturais;

— disposicéo dos profissionais para ajudar a mulher a diminuir a ansiedade e
a inseguranga, assim como o medo do parto, da soliddo, da dor, do ambiente
hospitalar, de o bebé nascer com problemas e outros temores;

— promogdo e manutencdo do bem-estar fisico e emocional ao longo do
processo da gestacéo, parto e nascimento;

— informacdo e orientacdo permanente a parturiente sobre a evolucdo do
trabalho de parto, reconhecendo o papel principal da mulher nesse processo,
até mesmo aceitando a sua recusa a condutas que lhe causem
constrangimento ou dor;
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— espaco e apoio para a presenca de um(a) acompanhante que a parturiente
deseje;

— direito da mulher na escolha do local de nascimento e co-responsabilidade
dos profissionais para garantir o acesso e a qualidade dos cuidados de salde
(BRASIL, 2000, p. 34).

Dessa forma, o principal objetivo da assisténcia pré natal é ofertar assisténcia de
qualidade em todas as etapas dos ciclos gravidico e puerperal, primando pela
manutencdo e pela qualidade de vida da mulher.

1.5 0 TRABALHO DE PARTO E O PARTO

Entre 38 a 40 semanas de gestacdo, proximo do fim da gravidez, ocorrem as
contracdes do musculo uterino e estas se tornam fortes e eficazes o bastante para
expulsar o feto e os produtos da concepgdo. Os mecanismos que levam o Utero a iniciar
o trabalho de parto ainda ndo sdo conhecidos, bem como as causas que culminam em
adiantamento ou atraso (ZIEGEL; CRANLEY, 1986). Esses autores acreditam que 0
parto seja induzido por uma série de alteracdes enddcrinas e hormonais que evidenciam
uma combinacéo de alteraces fisioldgicas inter-relacionadas.

O parto é a trajetoria mais almejada e mais temida pelas gestantes. Esse processo
é vivido com muita consternacdo e cada parturiente o representa de um modo
(GUALDA, 1993). Segundo o mesmo autor, o0 reconhecimento dessa representacao de
sentimentos precisa ser apurado pela equipe de enfermagem, em especial pelo
enfermeiro que a assessora. E necesséario apoio emocional para suprir as dificuldades
que a parturiente possa vir a apresentar.

Quanto aos primeiros sintomas do trabalho de parto, Ziegel e Cranley (1986,

p.314) descrevem:

Algumas vezes, o trabalho de parto parece iniciar-se subitamente, mas muitas
vezes 0s sinais de sua aproximacdo aparecem muitas horas, um dia, ou
mesmo uma semana ou mais antes de seu real inicio. Em geral, esses
sintomas sdo aclaramento, dores de falso trabalho de parto, alteracdes na
cérvix, vestigios de sangue e ruptura das membranas. A prépria mulher pode
estar ciente de todos esses sinais, com a excecédo das alteracdes na cérvix, que
podem ser percebidas pelo médico quando ele realiza um toque vaginal.[...]
Algumas vezes a mulher nédo esta consciente de quaisquer primeiros sintomas
do trabalho de parto; em outras ela observou a maior parte desses sintomas,
ou todos..
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1.5.1 Etapas do trabalho de parto normal e sua duracao

O trabalho de parto é dividido em quatro etapas ou periodos assim denominados,
segundo Goldman (2009):

12 etapa - dilatacdo: quando ocorrem as contraturas musculares com
regularidade; finaliza-se com a total dilatacdo da cérvix;

22 etapa - expulsdo: inicia-se na total dilatacdo da cérvix e finda-se com a saida
do feto;

3% etapa - quitacdo ou secundamento: ocorre em seguida ao nascimento do feto e
termina com a liberacdo da placenta;

48 etapa ou periodo de Greenberg: € a primeira hora ap6s o delivramento
placentario.

Carvalho (2007) explana a respeito da duracdo do trabalho de parto normal. Ele
pode variar de acordo com a paridade da mulher, ou seja, se primipara o tempo de parto
pode ser de 12 a 24h; se multipara em torno de 12h, 7h ou menos. Quanto maior o
namero de paridade, menor o tempo de trabalho de parto.

O autor supracitado trata também da relacdo tempo das etapas e quantidade de
partos: se primipara, a primeira etapa durard em torno de 11 horas, 70 minutos a
segunda etapa e 10 minutos a terceira. Nas multiparas a primeira etapa pode ocorrer em
7 horas, a segunda etapa em 30 minutos e a terceira em 10 minutos (CARVALHO,
2007).

A duracdo do trabalho de parto normal depende muito da eficacia das contracdes
uterinas e da alocacdo do feto. A pelve Gssea deve vencer a resisténcia dos tecidos
moles e deve haver sua distensdo para que ocorra a passagem fetal (CARVALHO,
2007).

1.5.2 Parto cesareo

A cesariana é um procedimento cirargico no qual o feto € retirado atraves de
uma incisdo nas paredes abdominal e uterina. Essa cirurgia ja foi muito condenada e
levava a mde a morte, ja que as paredes uterina e abdominal ndo eram suturadas. Com

0s avancos cientificos, o0 parto cesario se tornou mais seguro. Importante salientar,
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contudo, que mesmo nos dias atuais esse tipo de parto apresenta taxas de mortalidade
materna e fetal maiores que as de partos normais (ZIEGEL; CRANLEY, 1986).

A indicag8o para ocorréncia de parto cesariana é realizada por médico obstetra e
em geral advém de risco de distocias, que podem ser de ordem materna e/ou fetal.
Quando um parto normal € inseguro & méde e ao feto, é imprescindivel a indicacdo do
parto cesareo. Esse tipo de parto pode ser eletivo, ou seja, marcado com antecedéncia
pelo médico e com a gestante ciente, ou entdo de emergéncia, que ocorre quando ha
necessidade iminente por haver distocia (CARVALHO, 2007).

1.6 O PUERPERIO

Segundo Resende (2013), o periodo do puerpério pode ser dubio e variavel,
porque o organismo materno sofre diversas modificagdes que devem involuir, em um
periodo variavel de tempo, até desaparecerem completamente. O autor cita que as
transformacoes da gestacdo sdo variaveis e diretamente ligadas ao tempo de prenhez.

Quanto a questdo bioldgica, o puerpério pode ser analisado da seguinte forma:

a. a crise genital e b. a recuperacéo genital.

Na crise genital tem papel preponderante a involu¢do da musculatura uterina
e da mucosa da vagina; na recuperagdo, 0S processos regenerativos das
mucosas, uterina e vaginal.

Seguimos Vokaer, admitindo como tempo de duragdo normal do puerpério o
periodo de 6 a 8 semanas que se sucede ao parto, dividido nos seguintes
estadios:

1. P6s-parto imediato (do 1° ao 10° dia apds a parturicéo).

2. Pés-parto tardio (do 10° ao 45° dia).
3. Pds-parto remoto (além do 45° dia).(RESENDE, 2002, p.88).

Assim como na gestacdo, o periodo puerperal € marcado por grandes
transformacoes fisioldgicas e bioquimicas que tendem a retornar a sua normalidade a
medida que o tempo passa. O autor supracitado corrobora que esse periodo de retorno
pode ser menor em mulheres que ndo amamentam.

Outras autoras corroboram as alteracdes emocionais que ocorrem a mulher nesse
periodo, as fragilidades psiquicas. E necessario, portanto, dar maior atencdo a puérpera
e as alteragdes por ela sofridas, fornecendo suporte e assisténcia qualificada. Podem
ocorrer intercorréncias que afetam diretamente o psicologico, tais como: perda fetal,
diabetes, hipertensdo e outras doengas que podem culminar em uma recuperagédo

comprometida. Outras questdes como prematuridade, internacdo do bebé e
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malformacdes também podem abalar o estado emocional e requerer acompanhamento
psicologico (SARMENTO; SETUBAL, 2003).

1.7 A MATERNIDADE AMBIENTE ARQUITETONICO E DE CUIDADOS EM
SAUDE

Estabelecimentos de salde sdo complexos e caros. Abrigam extensas funcdes, as
quais dependem de condicGes acusticas, hidrotérmicas, assépticas, € um nimero extenso

de sistemas de instalacdes e equipamentos (BRASIL, 1995, p.8).

Na década de 50 foi introduzido no Brasil os Principios Bésicos de
Padronizacdo Hospitalar como recurso de grande importancia que visava
manter um controle de qualidade bésico das instituicbes de salde
(TREVIZAN, 1988) e apenas em 21 de fevereiro de 2002 que a diretoria
colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) adotou
uma resolugdo para padronizar as construcGes e/ou reformas realizadas em
Unidades de Salde, a Resolugdo das Diretrizes Colegiadas (RDC n° 50)
(LIMA; LOPES; GONCALVES, 2010, p.489).

Segundo a referida RDC, deve-se considerar qual tipo de ambiente sera
construido e consultar as tabelas que indicam dimensionamentos e espacos obrigatorios
de acordo com as atividades desenvolvidas (BRASIL, 2002).

Um estabelecimento de salde pode ser comparado a uma cidade, pois agrupa
uma série de departamentos que podem ter atividades interligadas, mas devem funcionar
de forma independente; por esse motivo necessitam de instalacdes diferenciadas. O
dinamismo das unidades hospitalares requer adaptacdes constantes e deve buscar
atender a demanda e perfil dos usuérios e sistemas organizacionais (BRASIL, 1995).

Conforme a RDC n° 50, para atendimento imediato sdo necessarios 0s seguintes
ambientes: area externa para desembarque de ambulancias, sala de triagem médica e/ou
de enfermagem, sala do servico social, sala de higienizacdo, sala para realizar
medicacdo, sala de observacao, posto de enfermagem e posto de servigos, sendo um de
cada citado para 12 leitos de internagdo. Um estabelecimento de satde demanda, ainda,
outras areas de apoio: &rea para notificacdo médica de pacientes, area de recepcdo a
pacientes, sanitarios para pacientes, sala de utilidades, sala de espera para pacientes e
acompanhantes, depdésito de material de limpeza, area para guardar macas e cadeiras de
rodas, sala administrativa e copa (BRASIL, 2002).
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As unidades de internacdo, segundo a RDC n° 50 (BRASIL, 2002), devem
conter os seguintes ambientes: internacdo geral, posto de enfermagem para cada 30
leitos, uma (01) sala de servico para cada posto de enfermagem, sala de exames e
curativos, area de prescricdo médica, uma (01) area de cuidados e higienizacdo do
lactente para cada 12 bercos e um (01) quarto de isolamento com antecamara. Os
ambientes de apoio para a unidade de internagdo devem ser compostos de: sala de
utilidades, banheiro anexo a sala de estar para acompanhantes, area para guardar macas
e cadeiras de rodas, sanitarios para publico (masculino e feminino), sala administrativa,
rouparia, sanitarios para funcionarios, sala de estar para pacientes, acompanhantes e
visitantes, deposito de material de limpeza, depdsito de equipamentos e materiais,
banheiro para pacientes, exceto lactentes (cada quarto ou enfermaria deve ter acesso
direto a um banheiro e no caso de enfermaria este pode servir a no maximo duas (02),
sala para coleta de leite humano (somente para enfermarias) e copa de distribuicao.

Na funcionalidade de apoio ao diagnostico e a terapia estd incluso o centro
obstétrico. Se localizado em hospital geral, pode estar na mesma unidade que o centro
cirurgico. As recomendacdes para esse ambiente fisico sdo: unidade para partos
cirdrgicos e normais; area de recepcdo da parturiente; sala de exame, admissdo e
higienizacdo da parturiente; sala de pré-parto com um (01) leito de pré-parto para cada
10 leitos obstétricos; dispensa de pré-parto quando o quarto de internacdo for
individual; posto de enfermagem para cada 30 leitos; sala de guarda e preparo de
anestésicos; area de inducdo anestésica; area de escovacdo cirdrgica, para cada duas
salas, duas torneiras e uma torneira para cada nova sala cirdrgica; uma sala de parto
normal para cada 20 leitos obstétricos, uma sala de parto cirdrgico / curetagem para
cada 3 salas de parto normal; area para assisténcia ao recém-nascido (RN) dentro da sala
de parto; sala para assisténcia de RN; area de prescricdo médica; posto de enfermagem;
e area de recuperacdo anestésica que disponha de ndmero de macas igual ao nimero de
salas (BRASIL, 2002).

As areas de apoio incluem: sala de utilidades, sala de espera para acompanhantes
(anexa a unidade), banheiros com vestiarios para funcionarios, area de barreira, sala de
preparo de equipamentos / material, sala administrativa, copa, deposito de equipamentos
e materiais, sala de estar para funcionarios, rouparia, area para guardar macas e cadeiras
de rodas, deposito de material de limpeza, sanitarios para acompanhantes (sala de
espera), banheiros (na sala de pré-parto e higiene, com 1 lavatorio, 1 vaso sanitéario e 1

chuveiro a cada 4 leitos), area de guarda de pertences, sala de distribuicdo de
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hemocomponentes (in loco ou ndo), sala de estar (para parturientes do pré-parto)
(BRASIL, 2002).

Faz-se necessario verificar, ainda, as necessidades socioepidemioldgicas do local
em que esta inserida a unidade para atender a demanda, bem como os ambientes de
apoio técnico (lactario, cozinha, refeitério para funcionarios e central de material e
esterilizacdo), apoio logistico (recep¢do, processamento de roupa, limpeza e zeladoria) e
apoio administrativo (administracdo, RH, arquivo morto, etc) (BRASIL, 2002).

A enfermagem perinatal é praticada tanto em maternidades, centros obstétricos
de hospitais gerais e em casas de parto (ambientes institucionais de nivel secundario),
quanto nas Unidades Baésicas de Salde - UBS (ambientes ambulatoriais de nivel
primario) cujas equipes compdem a Estratégia de Saude da Familia (ESF). As
enfermeiras que fornecem cuidados primarios atuam nos ambientes ambulatoriais, nos
quais deve ocorrer a prevencgdo e a promogdo da satde. Algumas dessas atividades sdo:
avaliacdo de salde, educagdo em saude, orientacBGes preventivas e acompanhamento do
pré-natal, puerpério e da salde do neonato (ZIEGEL; CRANLEY, 1986).

Das enfermeiras que atuam nas maternidades, centros obstétricos de hospitais
gerais e casas de parto, considerados ambientes institucionais, portanto com maior nivel
de complexidade, s&o exigidas habilidades que incluem maior uso de tecnologia e maior
nivel de especializacdo e atuacdo (OSAVA, 2004).

Nesse contexto e em fase de implantacdo em muitas cidades brasileiras, em
maternidades e casas de parto, estd a Rede Cegonha, modelo assistencial que objetiva
principalmente garantir uma atencdo de qualidade a mulher e a crianca (BRASIL,
2014). Esse modelo sera melhor explanado no préximo tépico.

Medeiros (2011) faz referéncia a estabelecimentos assistenciais de salde
destinados ao cuidado exclusivo ao parto (e nascimento) que apresentaram bons
resultados quanto ao atendimento de forma humanizada realizado por enfermeiras
obstetras, na percepcdo das parturientes. Nesses estabelecimentos também houve queda
no nimero de partos cesareos e consequente diminui¢do na mortalidade infantil.

Anteriormente, estudos de Osava (2004) ja revelavam que as parturientes
compreendem que o atendimento com acolhimento e didlogo as deixa mais tranquilas e

satisfeitas.
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1.8 SISTEMA UNICO DE SAUDE/ REDES DE ATENCAO EM SAUDE E
MATRICIAMENTO

Os contetdos e diretrizes que norteiam as agdes do SUS surgiram na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Salude, promovida pela OMS em
Alma-Ata, em 1978. Conforme aponta Mendes: “extensdo de cobertura com base na
atencdo priméria a salde, descentralizacdo e hierarquizacdo dos servicos de salde, e
participacdo comunitaria” (MENDES, 2004).

A conferéncia de Alma-Ata apontou que € necessaria a integracdo com oS
diversos setores sociais e econémicos e que a saude € a mais importante meta social
mundial a ser atingida (VENTURA, 2003).

A 8% Conferéncia Nacional de Salde aconteceu em 1986 e aprofundou e
legitimou os principios e diretrizes do SUS: “sao os principios e diretrizes do Direito de
Todos e Dever do Estado, da Relevancia Publica, da Universalidade, lgualdade,
Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizacdo e Participagdo da Comunidade”
(SANTOS, 2013, p.273).

A Constituicdo Federal de 1988 também traz os principios do SUS. Dessa forma,
trata-se de mais um documento complementar, conforme expdem Souza e Costa (2010,
p. 511):

A Constituigdo Federal de 1988 consagrou a satide como “direito de todos e
dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que
visam a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e possibilitando o
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para promogédo, protecéo e
recuperacao” (Brasil, 1988). Essa defini¢do conceitual adquire sua versdo
pratica com a institui¢do formal do SUS, quando no Capitulo II, artigo 198 da
mesma Constituicdo, € relatado que as acles e 0s servigos publicos de salde
integram uma rede regionalizada, hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as diretrizes: descentralizacéo, atendimento
integral e participagio da comunidade. Assim, estava criado o Sistema Unico
de Saulde.

Com a validagdo das leis n° 8080 e n° 8142 de 1990, o SUS tornou-se uma
obrigacdo legal, desde entdo, hd mais de 25 anos, tornou-se forte ferramenta a favor dos
direitos humanos basicos universais e de qualidade e prima pela busca de uma

sociedade justa e solidaria com liberdade democratica (SANTOS, 2013).

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 — Lei Orgénica da Saude —, dispde
acerca das condicdes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde,
organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes, mostrando de
forma clara os objetivos do SUS, suas competéncias e atribui¢Bes, assim
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como as fun¢des da Unido, dos Estados e dos Municipios. A Lei n® 8.142, de
28 de dezembro de 1990, dispGe sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde. Tais leis consolidam o papel do municipio
como o principal executor das acfes de salde, caracterizando ampliacdo do
processo de descentralizacdo que ja havia sido exposto desde a 8
Conferéncia de Saude e que significava um avango e contraposi¢do ao
modelo ditatorial vigente naquele momento (BRASIL, 1990a; BRASIL,
1990b apud SOUZA; COSTA 2010, p. 515).

H& algum tempo percebeu-se o (in)sucesso do SUS, principalmente pela

dicotomia entre o que se tem e 0 que é para ser realizado. Na busca de ampliar conceitos

e melhorar as condi¢fes de salde da populacdo, optou-se por implantar as politicas
publicas complementares (MENDES, 2004).

A complexidade do SUS, as dificuldades loco regionais, a fragmentacdo das
politicas e programas de salde, a qualificacdo da gestéo e do controle social,
a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de a¢les e servigos
de saude tém se constituido em desafios permanentes na consolidacdo do
Sistema Unico de Satde (SANTOS, 2013, p. 276).

O Pacto pela Saude, a Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa e a Politica

Nacional de Humanizacdo sdo a¢des que visam romper as barreiras do SUS. Tais acOes

foram criadas no intuito de incitar gestores e todas as esferas do governo a trabalhar por

mudancas positivas:

Com relacéo a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo no
Sistema Unico de Saude, esta vem sendo entendida como um caminho
favoravel a superagdo de desafios na sadde, através da ampliacdo do acesso
com qualidade aos servigos e bens de salde, da corresponsabilizagdo entre
trabalhadores, gestores e usuérios nos processos de gestdo e atencdo, do
apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producdo de salde e com a producao de sujeitos (BRASIL , 2008, p.36).

Outra vertente que fortaleceu o SUS € a que compde as Redes de Atencdo em

Saude.

Os sistemas de atencdo a satde sdo definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude como o conjunto de atividades cujo propdsito primario é promover,
restaurar e manter a salde de uma populacéo para se atingirem os seguintes
objetivos: o alcance de um nivel 6timo de salde, distribuido de forma
equitativa; a garantia de uma protecdo adequada dos riscos para todos o
cidaddos; o acolhimento humanizado dos cidaddos; a provisdo de servigos
seguros e efetivos; e a prestacdo de servigos eficientes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000; MENDES, 2002b apud MENDES, 2011, p. 47).
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Figura 1 Caracteristicas das Redes de Atencdo a Saude - RAS
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Mendes (2011, p.82) colabora com mais uma definico:

[...] as Redes de Atencdo a Saude sdo organizagOes polidrquicas de conjuntos
de servicos de salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acgdo cooperativa e interdependente, que permite ofertar
uma atencdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela
Atencdo Primaria a Salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o
custo certo com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e
com responsabilidades sanitaria e econémica e gerando valor para a
populacéo.

A politica Humaniza SUS (2004), (2014) propde o conceito de clinica ampliada
e o0 termo equipe de referéncia, articuladas pelo Ministério da Saude. As diretrizes da
politica expdem que, no que se refere ao atendimento & gestante, a atengdo bésica € a
porta de entrada para a articulacdo com a unidade obstétrica de referéncia, de maneira a
viabilizar o acesso aos servicos de saude.

Nesse sentido, a Rede Cegonha (BRASIL, 2004,2014), como Rede de Atencéo
a Saude, e a Politica Nacional de Humanizag&o do Ministério da Saude, preconizam o
Apoio Matricial como dispositivo de intervencdo na Atencdo Basica. “Matriciamento ou
apoio matricial € um novo modo de produzir saide em que duas ou mais equipes, num
processo de construgdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-
terapéutica” (BRASIL, 2011, p. 13).
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Pode ser compreendido como o apoio realizado por profissionais de diversas
areas especializadas, com interdisciplinaridade, buscando melhor atuacédo e qualificacdo
nas acbes de saude (BRASIL, 2011). E. enfatizado o principio de responsabilidade
compartilhada entre a equipe de referéncia e servicos especializados, bem como o
estabelecimento da continuidade na atencdo em saide, além de estimular a integracédo

da rede.

No campo da saude, a palavra matricial indica a possibilidade de “sugerir que
profissionais de referéncia e especialistas mantenham uma relagéo horizontal
e nao vertical, como recomenda a tradicdo dos sistemas de saude”. Por sua
vez, o termo apoio indica uma relacdo horizontal, sem autoridade, baseada
em procedimentos dialogicos. Os mesmos autores destacam que 0 apoio
matricial pode ser desenvolvido através da troca de conhecimentos, do
fornecimento de orientacfes, de intervencdes conjuntas e de intervencbes
complementares realizadas pelo apoiador, mas sempre com a equipe de
referéncia com a responsabilidade pelo caso, ainda que apoio especializado
se faca necessario em diferentes momentos. (CAMPOS; DOMITTI apud
PENIDO et al., 2010, apud PEGORARO; CASSIMIRO; LEAO, 2014,
p.622).

Conforme Fleury e Ouverney (2007), o nascimento das redes como novo modelo
de gestdo publica é um revide as estruturas do Estado e suas relacdes com a sociedade,
porgque rompe com o conceito tradicional do Estado como Unico que poderia planejar e
conduzir as a¢Bes publicas e ter representatividade. Em concordancia, Mendes (2007,
p.32) afirma:

Superar o modelo burocratico e hierarquico hegemdnico, num contexto de
complexificagdo das questdes sociais, de processos de privatizagdo, de
descentralizagdo acelerada, de globalizacdo, de proliferacdo de organizagdes
ndo governamentais e de fortalecimento do controle publico.

As redes estdo cada dia mais presentes e sao responsaveis por grandes avangos e
mudangas, ao buscarem superar a fragmentacdo dos sistemas e atender a demanda, uma
vez que os atores governamentais ndo alcancam nem possuem entendimento das

realidades locais e regionais.

A superacdo da fragmentacdo dos sistemas de salde tem sido buscada em
varios paises do mundo. Com este fim em 2009, a OPAS/OMS propGe um
modelo de organizacdo para os sistemas de salde, por meio de Redes de
Atencdo a Salde - RASs, entendendo que elas possibilitam um conjunto
amplo de intervencGes preventivas e curativas para uma populagdo; espacos
de integracdo de varios servigos; atengdo a salde continua, ao longo do
tempo; integracdo vertical de diferentes niveis de atencéo; a vinculagdo entre
a formulagdo da politica de salde e a gestdo e o trabalho Inter setorial
(GIOVANNI, 2013, p.23).
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1.9 A REDE CEGONHA E O MODELO DE ATENCAO OBSTETRICA

A Rede Cegonha é um instrumento destinado a favorecer a organizagdo das
portas de entrada dos servicos de urgéncia obstétrica. Essa rede é ligada a atengdo
bésica. Espera-se que, a partir do matriciamento/vinculacéo, seja garantido a gestante o
acesso igualitario e com qualidade e assim ocorra impacto positivo nos indicadores de

mortalidade e morbidade materna, perinatal e neonatal (BRASIL, 2014).

A Rede Cegonha (RC) é uma iniciativa do Ministério da Saide/MS langada
pelo Governo Federal em 2011 com objetivo de proporcionar melhor atencéo
e qualidade de satde para mulheres e criangas. A RC incentiva a inovagéo e a
exceléncia na atengdo pré-natal, assisténcia ao parto e ao pos-parto, bem
como nas acdes em torno do desenvolvimento da crianca durante os
primeiros dois anos de vida. Vem mobilizando gestores, profissionais de
salde e usuarios dos servicos, especialmente as mulheres e criangas como
beneficidrios diretos. Em sua operacionalizagdo, tem-se investido um
conjunto de recursos e estratégias de parcerias para um trabalho
interfederativo. O foco estratégico da RC esta na reducdo da
morbimortalidade materna e infantil, especialmente em seu componente
neonatal (BRASIL, 2014, p. 6).

A implantacdo da Rede Cegonha incita um modelo de aten¢do ao parto e
nascimento que tem como base as demais politicas publicas voltadas para atencdo a
mulher e a crianca, tais como o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher e
da Crianca (PAISM) e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), primam pela
melhoria no atendimento a este binémio e possuem diretrizes especificas para direcionar
as acOes dos profissionais envolvidos (BRASIL, 2005).

As politicas publicas que atendem a salude da mulher e versam sobre
humanizacdo e a assisténcia a crianga, com base nos preceitos do SUS, estdo em
construcdo desde os anos 80. Sob a apresentacdo e consolidacdo de leis, decretos e
portarias que regulamentam o SUS e com base nas a¢des e experimentacdes de médicos
e enfermeiros obstetras e neonatais, obstetrizes, parteiras, doulas, académicos,
antropologos, socidlogos, gestores, formuladores de politicas publicas, gestantes, grupos
feministas, ativistas e instituicdes de salde, entre outros, a Rede Cegonha foi se
construindo e se moldando, até se apresentar pelo Ministério da Saude (MS) em 2014
no formato de manual (BRASIL, 2014).

As diretrizes da Rede Cegonha séo ferramentas essenciais para que todos 0s
envolvidos possam efetivamente realizar agfes que colaborem com a instauracédo e
manutencdo dessa politica de atendimento. O manual as descreve as condutas

profissionais que vao nortear as agoes:
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Garantia do acolhimento e classificacdo de risco, qualificagdo do acesso e
assisténcia; Garantia de vinculacdo da gestante desde o pré-natal até os
servicos de referéncia que compdem a rede integral, incluindo a maternidade
programada para a realizacdo do parto; Garantia das boas praticas e
seguranca na atencdo ao parto e nascimento; Garantia de acesso as acdes do
planejamento reprodutivo; Gestdo democratica e participativa. Gestdo
participativa e compartilhada na maternidade, buscando aumentar o grau de
corresponsabilizagdo entre usuarios/acompanhantes, trabalhadores e gestores
(BRASIL 2011, p. 14).

Os objetivos das Redes de Atencdo estdo alinhados aos da Rede Cegonha e

versam sobre:

| - fomentar a implementacédo de novo modelo de atencdo a salde da mulher
e a salde da crianga com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro
meses; Il - organizar a Rede de Atengdo a Salde Materna e Infantil para que
esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e Il - reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 3°, 2011).

Assim, a importancia da Rede Cegonha (RC) esta vinculada a qualidade da
assisténcia em saude publica no pré-natal, parto e puerpério, ao buscar atendimento de
exceléncia as gestantes e a seus neonatos, bem como reduzir a mortalidade de ambos. A
Rede visa também atuar de forma que ocorra a diminuicdo do nimero de partos
cesareos e dos problemas relacionados a qualidade da assisténcia e a fragmentacdo das
acoes (BRASIL, 2011).

Olhando a especificidade conceitual da Rede Cegonha, temos uma rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e
a atencdo humanizada & gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a
crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n°
1.459, art. 1°, 2011 apud GIOVANNI, 2013).

Segundo Giovanni (2013, p. 34), “a populagdo de referéncia da RC sdo mulheres
em idade fértil, de 10 a 49 anos, cerca de 61 milhdes de brasileiras, e crianca até dois
anos de idade. O que representa uma média de 2,9 milhdes/ano de gestantes e de
criancas assistidas”.

A Rede Cegonha traz novos conceitos e esta imbuida de boas praticas no pré-
natal, parto e nascimento e de promogdo da saude materna e infantil. Propde uma nova
l6gica de cuidado e enfatiza que o parto € um evento fisiologico e social; busca
estimular a autonomia da mulher e centra o cuidado na familia da gestante. Para que se
garanta esse acesso, 0 processo deve ser iniciado no pré-natal com o minimo de seis
consultas, exames clinicos e laboratoriais e vincula¢do da gestante, com antecedéncia, a

unidade de referéncia onde dard a luz. Dessa maneira ocorre a incorporacdo das boas
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praticas na atencdo ao parto e nascimento humanizacdo e reducdo da violéncia
obstétrica.

Promover a integracao sistémica, de acdes e servigcos de salde com provisao de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica
e sanitaria; e eficiéncia econémica. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria n°
4.729/2010).

E importante respeitar e levar em consideracdo a escolha/decisdo da mulher
sobre como se dara os cuidados de saude ofertados a ela, “o direito ao acompanhamento
de livre escolha da mulher durante o trabalho de parto, parto e puerpério e garantia de
seguimento da puérpera e da crianga até o segundo ano de vida” (BRASIL, 2014, p.7).

O acolhimento e a classificacdo de risco se iniciam na atencdo basica e seguem
para 0s hospitais e maternidades onde se percebem peculiaridades do processo
gravidico. O acolhimento da mulher e do acompanhante é essencial para a construcao de
um elo entre a gestante e 0 ambiente em que ela sera inserida, com minimizacgdo de suas
ansiedades e construcdo de um papel de confianga com os profissionais.

A forma como esse acolhimento € realizado é baseada em um protocolo,
fundamentado cientificamente, que levara o profissional a ter um julgamento clinico
qualificado e a tomar condutas assertivas (BRASIL, 2014).

O manual informa sobre a classificacdo de riscos em obstetricia com um
fluxograma especifico para mulheres gravidas que contém os papéis profissionais de
todos envolvidos na assisténcia a parturiente (desde a sua chegada até sua alta); informa
também a questdo da ambiéncia e o quanto ela é importante nos espagos que vao
receber essas mulheres, inclusive os mobiliarios necessarios para as praticas de parto

humanizado.

Os protocolos sdo construidos com base em evidéncias e em conjunto com a
sociedade civil, entidade de classes profissionais e academia que os validam,
recomendando sua adogdo pelos profissionais de saide do SUS. Entre os
protocolos da RC destacam-se: Protocolo para Utilizacdo do Levonorgestrel
na Anticoncepcdo Hormonal de Emergéncia, protocolo para utilizagdo de
Misoprostol em obstetricia A RC orienta também a linha de cuidados da
gestante e recém-nascido, com agdes e fluxo da gestante no territorio, desde a
confirmagdo da gravidez até o nascimento, considerando a avalia¢do do risco
gestacional e os devidos encaminhamentos (BRASIL, 2014, p. 51).

Na figura a seguir, pode ser observada a Linha de Cuidado a gestante e ao

recém-nascido:
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Figura 2: Linha de Cuidado a gestante e ao RN.
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Fonte: Ministério da Satide (BRASIL, 2011).

Para que as ag¢des de mudanca na légica do cuidado sejam modificadas e 0s
profissionais envolvidos possam estar mais sensiveis a implantacdo da Rede Cegonha, e
consequentemente a desospitalizacdo e desmedicalizacdo do parto, 0 MS tem realizado

um investimento significativo em educagdo permanente por meio de:

Educacdo, Capacitacdo e Gestdo do Trabalho em Parceria com o Ministério
da Educacdo para promocdo da formacdo e a fixagdo de profissionais;
Aumento da oferta de residéncias e especializagdo nas areas da saude da
mulher e da crianga; Capacitagdo em boas préticas de atencdo ao parto e
nascimento; Cadastramento das parteiras tradicionais e vinculagdo com as
Unidades Baésicas de Saude; Ampliacdo da formagdo de enfermeiras
obstetras, Fortalecimento dos Comités de Mortalidade e Nucleos Hospitalares
de Vigilancia: fortalecimento da vigilancia do ébito materno, infantil e fetal,
e Producgdo de materiais educativos e institucionais (GIOVANNI, 2013, p.
74).

No que diz respeito a ambiéncia das unidades que implantaram a Rede Cegonha,
€ necessario enfatizar que devem ser realizadas reformas para que os espacos fisicos se
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tornem qualificados para fortalecer e facilitar as relacbes de trabalho. Isso inclui a
compra de mobiliario e equipamentos que induzem as boas préaticas e a humanizagéo do

parto e nascimento. Nesse proposito, é preciso:

Prever espagos que favorecam o acolhimento da gestante e sua rede social;
Criar sala para a Classificacdo de Risco proxima a equipe de acolhimento,
com acesso direto tanto para a sala de espera quanto para o interior do
hospital, facilitando o atendimento e a monitoracdo das usuarias; Criar
ambiente confortavel na Sala de Espera para a mulher e seus acompanhantes,
com ambiéncia acolhedora e quantidade de cadeiras adequadas a demanda
para as usuarias e acompanhantes; Criar ambiente confortavel e acolhedor
para permanéncia da parturiente em local destinado & observagdo e a
avaliacdo do trabalho de parto, quando necessario; Garantir bancadas baixas,
com cadeiras e sem barreiras no atendimento da mulher/acompanhante no
momento da sua recepcdo; Instalacdo de bebedouros e de equipamentos
audiovisuais (TVs); Possibilitar condicGes de conforto luminico, térmico e
acustico com o controle de luminosidade, de temperatura e de ruidos no
ambiente; Criar um sistema de sinalizagdo e comunicacdo visual acessiveis,
de facil compreensdo e orientacdo; Prever sistema de telefonia publica de
modo a atender as necessidades dos usuérios; Atender a NBR 9050 para
acessibilidade (BRASIL, 2014, p. 18).

Desse modo, € possivel fazer um atendimento diferenciado, primando pela

qualidade dos servicos de saude.

1.9.1 O acolhimento realizado pelo enfermeiro na Rede Cegonha

Acolhimento, segundo o Programa Nacional Humaniza SUS, é definido na area
da satde como “[...] uma dimenséo espacial, que se traduz em recepc¢ao administrativa e
ambiente confortavel”, no que diz respeito ao espaco e ao atendimento. ...“uma triagem
administrativa e repasse e encaminhamentos para servicos especializados que afirma na
maior parte das vezes uma préatica de exclusdo social, na medida que escolhe quem vai
ser atendido” (BRASIL, 2004 p. 6-7). Deste modo evidencia-se que tal defini¢do
apresenta como pilar uma viséo tradicional, apresentando o problema, ndo enfocando a
pessoa, e sim a doenga.

Portanto, é importante que o profissional se desvincule dessa ideia e compreenda
que o acolhimento deve ser realizado com uma postura ética e acolhedora com
envolvimento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e intervencdes. Desse
modo, deve ser uma acdo a ser aplicada em todos os espacos de saude (BRASIL, 2004).

A Portaria que regulamenta as Redes de Atencdo, propde nova e adequada
conceituagdo de acolhimento (BRASIL, 2010); compreende acolhimento como uma

aproximacdo da parturiente e que ndo se restringe ao receber, mas abrange uma
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sequéncia de atos/ métodos a serem realizados e que fazem parte dos processos de
trabalho em saude em qualquer nivel de atencéo.

A prética de acolhimento garante atendimento qualificado, resolutividade,
estabelecimento de vinculo, promocdo a saude e aliancas entre os funcionarios e as
parturientes que utilizam os servigos (MINAS GERAIS, 2011).

Para que seja efetiva a implantacdo do acolhimento com classificagdo de risco
em maternidades, € importante situar o enfermeiro nesse processo, pois ele possui papel
fundamental na sua realizacdo. Assim, figura-se importante a percepcao gque a gestante
tera desse profissional, bem como do ambiente que a acolhe. Isso implica mudancas no
perfil do profissional enfermeiro. O Manual do Acolhimento com Classificagdo de
Risco (BRASIL, 2014, p. 11) preconiza:

Ampliacdo da responsabilizacdo dos profissionais de salde em relagdo aos
usuérios e efetivacdo dos vinculos de confianga; Aperfeicoamento do
trabalho em equipe, com a integracdo e complementaridade das atividades
exercidas pelas categorias profissionais que atuam nos servicos que assistem
partos; Atendimento médico, do enfermeiro obstetra, ou de obstetriz em
tempo oportuno, fazendo com que a usuéria seja assistida de acordo com a
sua gravidade clinica, abandonando a légica do atendimento por ordem de
chegada; Otimizacdo dos espacos para agilizar o atendimento, seguindo-se 0s
referenciais da  ambiéncia;  Informacdo & mulher e  aos
familiares/acompanhantes dos tempos de espera previstos para atendimento

Sobre as atividades do enfermeiro na Rede Cegonha e sobre o acolhimento, o

manual expde que sdo atribui¢bes desse profissional:

Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma &gil e responsavel a
prioridade da mulher, de acordo com a queixa apresentada; Chamar a mulher
pelo nome, solicitando também a presenca de um acompanhante; Acolher a
mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel; Classificar o risco
com rapidez e eficiéncia, sequindo o protocolo adotado; Anexar a ficha de
“notificagdo de violéncia”, quando houver suspeita ou confirmacdo de caso;
Registrar dados da classificagdo na ficha de atendimento, sinalizando através
de cores a classificacdo da mulher; Registrar classificacdo no mapa do
A&CR; Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situacdo e quanto ao
tempo de espera do atendimento; Entregar a ficha de atendimento ao técnico
para que seja colocada nos consultdrios; Reclassificar as usuérias quando
necessario; Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro
obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da usuéria; Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de
enfermagem e estagiario, orientando corretamente quando necessario;
Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo é permitido abandonar o
plantdo sem que outro funcionario o assuma; Registrar em livro préprio as
ocorréncias do setor (BRASIL, 2014, p. 16).

Além do que preconiza o manual da Rede Cegonha, a atuacdo do enfermeiro é

regida pela Lei 7.498/86, que regulamenta o exercicio profissional, e respaldada pelos
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orgaos de classe - Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) e suas resolucdes (COFEN, 2009).
A Resolugcdo COFEN — 358/2009 dispGe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia

de Enfermagem (SAE), considerando a sua aplicabilidade em todos os ambientes de

salde, e discorre sobre suas etapas sendo ato privativo do enfermeiro e que contribuem

e direciona as atividades de cuidados préaticos prestados pelos técnicos de enfermagem

(COFEN, 2009).

Associacdo Norte — Americana dos Diagndsticos de Enfermagem (NANDA),

com o intuito de universalizar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, conceitua
a SAE. Assim o descreve (NANDA 2010, p.17):

[...] um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas de salde/processos vitais, reais ou potenciais. O
diagnostico de enfermagem proporciona a selecdo das intervencdes de
enfermagem, visando ao alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro é
responsavel.

E importante salientar que a implantac&o e a realizagio da SAE s&o obrigatdrias

segundo informa a resolucdo do COFEN, e a pratica profissional € fundamental no

processo de acolhimento.

Segundo o COFEN, é responsabilidade do enfermeiro obstetra, pela Resolugédo

n°® 223 de 1999:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal; b) identificagdo das distocias
obstétricas e tomada de todas as providéncias necessérias, até a chegada do
médico, devendo intervir, de conformidade com sua capacitacdo técnico-
cientifica, adotando os procedimentos que entender imprescindiveis, para
garantir a seguranca do bindmio mae/filho; c) realizacdo de episiotomia,
episiorrafia e aplicacdo de anestesia local, quando couber; d) emissdo do
Laudo de Enfermagem para Autorizacdo de Internagdo Hospitalar, constante
do anexo da Portaria SAS/MS-163/98; e) acompanhamento da cliente sob
seus cuidados, da internacdo até a alta (COFEN 2010).

O protocolo da Rede Cegonha descreve as atribuicdes, competéncias e

responsabilidades do enfermeiro, entre elas o acolhimento e a implementacdo da SAE

em todas as etapas do parto e puerpério, bem como a atuacdo junto a equipe

multiprofissional primando por uma assisténcia humanizada (MINAS GERAIS, 2011).
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Atualmente, “profissionais da saude reconhecem de forma crescente a
importancia dos métodos qualitativos para compreenderem melhor a vida dos seus
pacientes, bem como 0s significados dos fendmenos atribuidos por eles” (TURATO,
2005, p. 508-9). A escolha do método qualitativo fundamentado em dados se deu em
virtude da intencdo da pesquisadora de “dar voz” as usuarias do servi¢o obstétrico

envolvidas neste estudo e disponibilizar essa vivéncia ao meio académico.

2 METODO QUALITATIVO

O rigor empregado no método qualitativo se verifica pela compreensdo das
dimensbes pessoais dos fendmenos estudados (MARTINS; BICUDO, 2005). Para
Turato (2005, p. 508-509):

O emprego do método qualitativo de pesquisa na area da salde, busca ndo
apenas estudar o fendbmeno em si, mas compreender o seu significado
individual ou coletivo na vida das pessoas, ou seja, é indispensavel saber o
que os fendmenos estudados representam para as pessoas pertencentes ao

estudo.

O presente estudo € de carater interpretativo e de abordagem qualitativa, visto
que permite analisar a vivéncia subjetiva de acontecimentos do cotidiano. Os métodos
qualitativos tém oferecido uma contribuicdo significativa a pesquisa em saude,
principalmente quando esta busca responder a questes que ndo podem ser
quantificadas, como os significados, as aspiracdes, as crencas, 0s valores e as atitudes

que envolvem os fendmenos (GIL, 2010).

2.1 A GROUNDED THEORY — TEORIA FUNDAMENTADA NOS DADOS/ TFD

Apresentada em 1967 pelos socidlogos Barney Glaser e Anselm Strauss, a
Grounded Theory (GT) ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) foi escolhida como
referencial teérico e metodologico, entre os principais referenciais disponiveis para a
realizacdo deste estudo qualitativo. Por meio dela foi possivel instituir um modelo
conceitual da percepgdo, sentimentos e vivéncias da parturiente acerca do acolhimento
nos momentos que antecedem o parto.

A GT possui raizes no Interacionismo Simbdlico e busca a compreensdo da

realidade a partir da percepcéo ou significado de algo para a pessoa (DANTAS et al.,
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2009). Ela foi desenvolvida para investigar como um grupo de pessoas vivencia uma
determinada realidade e como essas pessoas lidam com os desafios que nela surgem
(CHARMAZ, 2009). Por esse motivo foi escolhida como método para o alcance dos
objetivos desta pesquisa.

Strauss e Corbin (2008) afirmam que desenvolver pesquisa qualitativa significa
produzir resultados ndo provenientes de procedimentos estatisticos. Os autores se
referem aos estudos sobre experiéncias de vida, comportamentos e emogdes, além dos
que enfocam funcionamento organizacional, movimentos sociais e fendmenos culturais.
Pope e May (2009, p. 11-14) acrescentam que a pesquisa qualitativa, “uma vez que
possui relacdo intima com o significado que as pessoas atribuem as suas experiéncias do
mundo social e a maneira como as pessoas compreendem este mundo, é também
referida como pesquisa interpretativa”.

Quatro principios guiaram o trabalho da pesquisadora: a imersdo na realidade
estudada, a vantagem epistémica, a comparagdo continua e o agnosticismo teérico. A
imersdo da pesquisadora — conceito descrito por Blumer em 1969 (CHARMAZ, 2004),
surgiu da propria vivéncia e observacao do cotidiano da unidade obstétrica em estudo,
que a habilitaram a compreender a perspectiva das participantes.

Por desejar compreender a realidade do acolhimento na perspectiva das
parturientes, a pesquisadora optou por ndo buscar respostas em conceitos prontos,
técnicos e politicos relacionados. Essa escolha metodoldgica se fundamenta no principio
da vantagem epistémica da pessoa que vive 0s processos estudados. A vantagem
epistémica significa, neste caso, que a parturiente esta melhor situada para entender os
processos que vive, quando comparada aos pesquisadores, gestores e politicos que
estudam e gerenciam essa realidade a partir de um ponto de vista exterior a esse
contexto. Presume-se que quem melhor compreende um processo é quem passa por ele
(BLUMER, 1969).

Strauss e Corbin apud Nico (2007, p.792) contribuiram para o desenvolvimento

da Grounded Theory nos aspectos citados abaixo:

Necessidade de ir ao campo para descobrir 0 que estd ocorrendo; Relevancia
da teoria, baseada nos dados, para o desenvolvimento de uma disciplina e
como a base da ac¢do social; Complexidade e variabilidade do fenémeno e da
acdo humana; Crenga que as pessoas sdo atores, possuindo um papel ativo em
resposta as situagdes problematicas; Compreensdo que as pessoas atuam na
base do significado; Compreensdo de que o significado é: definido e
redefinido por meio da interacdo; Sensibilidade para o envolvimento e



48

desdobramento com a natureza dos eventos (processo); Consciéncia da inter-
relacdo entre condic8es (estrutura), acdo (processo) e consequéncias.

Esses caminhos investigativos visam verificar modelos fundamentais conhecidos
como processos sociopsicologicos, que descrevem variagdes na interagdo com o
fendmeno ou problema.

Charmaz (2009) afirma que os métodos sdo meras ferramentas, em que algumas
se apresentam mais Uteis que outras. Trata-se de tentar extrair dos dados o que €
relevante para poder responder as questbes da pesquisa e produzir, a partir da
perspectiva das participantes e da compreensdo da pesquisadora, novas leituras dos
dados que podem contribuir para o desenvolvimento da teoria e a solugéo de problemas
sociais. A Teoria Fundamentada nos Dados pode fornecer diretrizes flexiveis que
permitem ao pesquisador direcionar o seu estudo e, a0 mesmo tempo, deixar a sua
imaginacéo fluir.

No presente estudo estabeleceu-se um processo que partiu da realidade das
entrevistadas, o qual foi geradora do modelo tedrico. A pesquisadora se esforgcou em
agucar sua sensibilidade teorica para realizar os agrupamentos necessarios de codigos a
partir das falas. A partir das analises das entrevistas no contexto e em virtude dos
contetdos analisados por qualidade das falas (codigos), criaram-se conceitos. Estes
foram organizados em categorias emergentes, as quais foram reavaliadas com o
orientador, que atuou como juiz analitico.

Os codigos foram agrupados, ndo por conceitos preexistentes, mas por
semelhancas, diferencas e implicagcbes mutuas, as quais fizeram emergir as categorias.
Assim, a partir de um processo de comparacdo continua entre os depoimentos, oS
codigos e as categorias em processo de construcdo, emergiram 0s eixos tematicos. Esses
eixos caracterizaram, a partir de situacGes vivenciadas pelas parturientes, um modelo
tedrico que pretende apresentar dimensdes importantes do acolhimento no servigo de
obstetricia.

Durante o trabalho de comparagdo continua, surgiram novos agrupamentos de
coédigos que se traduziram em nove categorias que serviram de base para 0 modelo
tedrico. Com o uso desse modelo foi plausivel responder a pergunta de pesquisa de
forma sistematizada e tornaram-se possiveis novas discussfes sobre o processo de
acolhimento.

O agnosticismo tedrico significa manter-se imparcial em face dos argumentos

cientificos, dos modelos teoricos utilizados pelos protagonistas e das controveérsias na
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area. O pesquisador (a) evita censurar ou filtrar os depoimentos dos participantes
entrevistados quando estes relatam sobre sua vivéncia ou quando analisam o que 0s
rodeia. Durante a andlise dos dados, de igual modo, recusa-se a aderir precocemente a
uma especifica escola de pensamento ou a significados estabelecidos numa teoria
existente e espera que as categorias relevantes surjam dos dados. Somente depois ira
compara-los com conceitos ja estabelecidos (HENWOOD; PIDGEON, 2010).

A estratégia metodoldgica desenvolve uma teoria a partir de dados analisados
sistematica e comparativamente (CHARMAZ, 2009). Neste estudo, a teoria foi
construida dos conceitos sensibilizadores decorrentes da vivéncia profissional e dos
estudos anteriores da pesquisadora, mas sem permitir que estes “forgassem” os dados,
enviesando e enlacando os depoimentos a teorias estabelecidas. Desta forma, ao analisar
e comparar 0s sentimentos contidos nos depoimentos, a pesquisadora pdde estabelecer
novas categorias conceituais que explicaram a situacdo examinada de forma mais
produtiva. Gerou-se entdo uma teoria por um processo indutivo, em que as categorias
analiticas emergem dos dados e s&o entdo elaboradas conforme o avango da leitura dos
conteddos obtidos nas entrevistas (NICO et al., 2007).

Segundo Henwood e Pidgeon (2010), primeiro o modelo fundamentado nos
dados deve ser concluido, para posteriormente dialogar com as contribuicdes das
diversas escolas e ser contextualizado no cenario mais amplo da literatura existente e

nos debates relevantes.

2.2 EQUIPE E REFLEXIVIDADE

Neste estudo, a equipe reflexiva foi composta pela pesquisadora e o orientador
da pesquisa. Neste item sera exposto como surgiram 0s conceitos sensibilizadores.

A pesquisadora € enfermeira e méde de um casal de filhos. Sua formacdo inicial
foi o Magistério, depois o curso técnico em Enfermagem até chegar a graduacdo em
Enfermagem. Esta formada ha treze anos, atua na assisténcia desde entdo e ha seis anos
¢ enfermeira assistencial em uma maternidade da regido onde reside. Possui
especializacdo em Metodologia do Ensino Superior e Saude Mental e atua como
docente ha dez anos. Atualmente ministra aulas de Etica e Legislagio e de Assisténcia
em Saude Mental no curso Técnico em Enfermagem de uma instituicdo de ensino

técnico federal e atua na coordenagéo do curso.
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O orientador é psicologo clinico e pai de uma moca. Possui formacdo em
pesquisa qualitativa e experiéncia com Teoria Fundamentada nos Dados; tem
experiéncia profissional clinica e com trabalho hospitalar, incluindo servigos de
obstetricia na Alemanha. Auxiliou, orientou e atuou como juiz analitico junto a
pesquisadora na construgdo desta pesquisa.

Os conceitos sensibilizadores - propostos primeiro por Blumer em 1969
(CHARMAZ, 2004) - sdo nogdes que o pesquisador possui acerca da tematica, a partir
das quais ele pode enxergar melhor certos aspectos da realidade estudada. Contudo,
devem ser mantidos em suspenso para evitar que distorcam a interpretacdo ou “forcem”
os dados. Os conceitos sensibilizadores desta equipe foram: humanizacdo, cuidados
integrais, dignidade do paciente, qualidade nos servicos de salde, contribuicdo do
ambiente fisico no servico de salde, violéncia obstétrica, peregrinacdo obstétrica,

qualificacdo profissional.

2.3 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa desenvolveu-se em uma unidade obstétrica do municipio de
Barreiras, regido oeste da Bahia, que foi inaugurada na década de 1980 e ja passou por
diversas reformas para atender a demanda. Todos os servigos oferecidos sdo publicos,
gerenciados pela esfera administrativa municipal. A unidade é referéncia regional para
partos de baixo risco e esta em processo de implantacdo da Rede Cegonha
(BARREIRAS, 2013).

Embora a unidade de salde seja da esfera administrativa municipal, por suas
caracteristicas regionais acaba por atender mulheres de toda a regido oeste do estado da
Bahia, muitas vezes dos municipios circunvizinhos e também, algumas vezes, de outros
estados, como Distrito Federal, Piaui e Tocantins.

A cidade de Barreiras é o principal centro urbano, politico, tecnoldgico e
econbmico da regido oeste da Bahia; possui populacdo estimada em 153.918 mil
habitantes e uma area de unidade territorial de 7.859.225 km2. O indice de
desenvolvimento humano municipal é de 0,721. O municipio possui 54
estabelecimentos de salde e renda mensal per capita variando de R$ 220,00 a R$
405,50 (IBGE, 2015).
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Barreiras faz divisa com varios municipios, entre eles: Sdo Desidério,
Catoléndia, Angical, Baianodpolis, Cristopolis, Riachdo das Neves e Luis Eduardo
Magalhédes. Desse, modo é um importante entroncamento rodoviério entre o Norte,
Nordeste e o Centro-Oeste do pais (IBGE, 2015).

A equipe multiprofissional da unidade eleita para o estudo envolve vinte (20)
enfermeiros, setenta (70) técnicos de enfermagem, dois (02) fisioterapeutas, trés (03)
assistentes sociais e sete (07) médicos obstetras plantonistas. Envolve ainda dois (02)
médicos oftalmologistas e um (01) fonoaudiologo, profissionais especificos para
atendimento/ triagem ao recém-nascido.

Os enfermeiros que atuam na unidade obstétrica possuem especializagdo em
uma ou duas areas, a saber: quatro (04) em Obstetricia, dois (02) em Urgéncia e
Emergéncia, um (01) em Saude Publica, quatro (04) em Educacdo, um (01) em Gestao
Publica, oito (08) em Programa de Salude da Familia, um (01) em Auditoria, um (01) em
Neonatologia, um (01) em Administracdo dos Servicos de Saude, um (01) em
Enfermagem do Trabalho, um (01) em Saude Mental e um (01) em Unidade de Terapia
Intensiva. Duas (02) profissionais tém mestrado em Ciéncias Ambientais e Saude e uma
tem mestrado em Epidemiologia.

A unidade obstétrica recebe alunos de duas escolas do curso técnico em
Enfermagem e de uma escola particular de graduagcdo em Enfermagem, bem como seus
supervisores, e esporadicamente também recebe estudantes do curso de Medicina, que
ficam aos cuidados do médico plantonista.

A estrutura fisica do Hospital cenario do estudo, dispbe de recepgdo de
ambulancias, banheiros externos, recep¢do das gestantes, uma sala do Servigo Social,
uma sala de triagem onde acontece o atendimento médico e o acolhimento do
enfermeiro, duas enfermarias com cinco leitos cada, trés enfermarias com seis leitos
cada, um posto de enfermagem com banheiro, sala para guardar materiais, area de
banho dos RN, sala de vacina, uma sala de coleta de exames laboratoriais, um centro
obstétrico e de pré -parto com quatro leitos, duas salas para a ocorréncia de parto
cesareo e uma para parto normal e/ou curetagem uterina, central de material e
esterilizacdo, além de contar com os setores de apoio.

Os setores de apoio incluem: area de processamento de roupas sujas, rouparia,
cozinha, refeitorio, area de confortos médicos e de enfermagem, farmécia, area de
materiais de limpeza, administracdo, arquivo morto, &rea para guardar materiais da

fisioterapia e area de conforto do motorista da ambulancia.
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Quanto as caracteristicas do local e organizacdo do servico, a unidade obstétrica
atende demanda livre e espontanea. Embora seu referenciamento seja a “gestantes de
baixo risco”, todas as que procuram a unidade sdo atendidas. O servico é organizado em
esquema de plantdes para enfermagem, médicos, lavanderia, cozinha, higienizacao,
recepc¢do, motorista e vigilancia. Todos atuam em plantdes de 12 horas, exceto medicos,
motoristas e vigilantes, que atuam em plantfes de 24 horas. Os demais componentes da
equipe (assistente social, fonoaudidloga, oftalmologista, fisioterapeuta) atuam em
horario comercial das 8h as 17h.

Quanto ao numero de profissionais da enfermagem por plantdo, sdo trés: um atua
no acolhimento, um no alojamento conjunto e um no centro obstétrico e de pre-parto. A
equipe de técnicos de enfermagem atua em numero de trés no alojamento conjunto e
quatro no centro obstétrico. A equipe médica é composta por dois obstetras, um pediatra
e um anestesiologista de sobreaviso.

Embora o enfermeiro seja responséavel pelo acolhimento, ou seja, pelo primeiro
atendimento a gestante, e a unidade obstétrica esteja em fase de implantacdo da Rede
Cegonha, a conduta de internacdo € sempre do médico plantonista. Sdo realizadas, em
média, dez internacBes ao dia e trezentos partos por més.

Optou-se por realizar o estudo nessa instituicdo devido ao fato de esta ser a Unica
unidade de referéncia para parto de baixo risco na regido oeste da Bahia e pelo grande

fluxo de gestantes (em média, vinte e cinco sdo atendidas diariamente).

2.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

As participantes investigadas compreenderam as parturientes que: estiveram
internadas na unidade obstétrica deste estudo; foram recebidas na triagem e
classificacdo de risco pelo profissional enfermeiro; tiveram processo de parturigdo
compreendido de outubro de 2014 a junho de 2015 (periodo de coleta de dados); e

desejaram participar da pesquisa primando o que pede a Resolucdo 466/2012.

2.5 PROCEDIMENTQOS

2.5.1 Coleta de dados
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A coleta de dados iniciou-se somente a partir da aprovacdo do projeto de
pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catolica de
Goias (PUC), sob o CAAE 816.599 (ANEXO E). Anteriormente a coleta, de posse do
parecer consubstanciado, a pesquisadora realizou contato com a diretora da unidade
para agendamento das entrevistas.

As entrevistas foram realizadas na unidade de saude no consultério do Servigo
Social, por se tratar de um espaco adequado e que preserva a intimidade das
parturientes. Ele foi cedido para esse uso durante a pesquisa.

As entrevistas ocorreram no minimo 12 horas apds o parto normal e/ou 24 horas
apos o parto cesariana. Tal conduta se fez necessaria para estabelecer um periodo de
resguardo da puérpera no pés-parto imediato. Apos as 24 horas que sucedem o parto,
espera-se que a puérpera esteja apta a participar da entrevista. Desse modo, a
pesquisadora se conduziu a cada leito, se apresentou, prestou esclarecimento sobre a
pesquisa e solicitou a participagéo.

Com a confirmagdo/consentimento por parte da puérpera, a pesquisadora
solicitava que o recém-nascido (RN) ficasse aos cuidados diretos da equipe de plantdo
durante a entrevista, deixando assim a mée mais a vontade.

Em seguida, a pesquisadora e puérpera iam para a sala do Servico Social, onde
se dava a leitura e posterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
ITCLE (ANEXO A) para garantir o entendimento e, se fosse o caso, retirar davidas.
Nos casos em que a puérpera era menor de dezoito anos, era assinado Termo de
Assentimento (ANEXO B) pelo responsavel por ela. Ndo ocorreu caso de recusa ou
ndo aceitacdo a participacao no estudo.

A entrevista semiestruturada seguiu um roteiro estabelecido previamente
(APENDICE A), com as questdes definidas, mas que permitiram uma conversa
continua entre a entrevistadora e 0 seu sujeito, em que a primeira a direciona o dialogo
para o atendimento dos seus objetivos (CANZONIERI, 2010).

Definida por Charmaz (2009), o termo entrevista em profundidade permite
realizar um exame detalhado das experiéncias mencionadas pelos individuos, o que a
confirma como método Util para a investigacao interpretativa.

Para a coleta de dados, foi empregado um roteiro semiestruturado contendo
questdes subjetivas, frequentemente adotado no desenvolvimento de estudos em que se
aplica a Grounded Theory (NICO et al., 2007). O roteiro desta pesquisa foi elaborado

pela pesquisadora e abrangeu questdes relacionadas ao perfil socioecondmico e questdes
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subjetivas (APENDICE A). A expectativa é de que os dados possibilitassem relagdo
com pesquisas de mesmo cunho e que as questdes subjetivas fossem norteadoras das
entrevistadas, garantindo emergir tais vivéncias.

As entrevistas foram registradas por um gravador de audio e posteriormente
transcritas na integra. Em seguida, foram organizadas, sistematizadas e analisadas, a fim
de serem identificar as categorias.

Deste modo, ap6s 0 memorando da entrevista, passou-se a segunda etapa, em
que se quebram os dados em pequenos pedacos, de forma que cada um represente um
incidente ou fato especifico, o que justifica a analise realizada linha por linha e

parégrafo por paragrafo (NICO et al., 2007).

2.5.2 Andlise de dados

A andlise dos dados foi realizada em duas etapas: a codificacdo e a construcdo
das categorias. Charmaz (2009) define como codificagdo inicial o ato de nomear
segmentos de dados com uma expressao que, de forma simultanea, classifica, resume e
representa cada unidade de sentido. Cada parte dos dados é como uma peca de um
quebra cabega que posteriormente serd montado para analisar o todo. Estes segmentos
dos dados se constituiram como eixos tematicos e formaram o esqueleto da analise. A
codificacdo &, portanto, uma etapa fundamental apds a coleta de dados. Por meio dela é
possivel chegar a uma visdo interpretativa que esclarece e explica o contexto e as
vivéncias do estudo.

Por meio de codificacdo, a pesquisadora definiu o que ocorreu nos dados e
comecou a se debater com o que isso significava. Charmaz (2009) discrimina duas fases
na codificacdo: a fase inicial, que consiste na denominacdo de cada palavra, linha ou
segmento de dado, e a focalizada, que é seletiva e utiliza cddigos iniciais mais
significativos ou frequentes para classificar, sintetizar, integrar e organizar grandes
quantidades de dados. A codificacdo inicial se traduz em leitura atenta dos dados
coletados, que permite ao pesquisador observar e se guiar pelas dire¢fes dadas a partir
das palavras, linhas, segmentos e incidentes, 0 que posteriormente permite caracterizar
um ponto analitico.

Durante as varias leituras dos codigos analiticos e dos dados por eles

qualificados, a pesquisadora enxugou a quantidade de codigos e melhorou sua
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formulacdo. Deu-se, dessa forma, a codificacdo focalizada. Estes novos codigos, por sua
vez, foram agrupados por grau de parentesco e deles emergiram as categorias tematicas.

No momento de orientacdo foi realizada a reavaliagdo das categorias
emergentes. O orientador serviu como juiz analitico nessa reavaliacdo e a partir de
discussGes emergiram novos agrupamentos de codigos que se traduziram em nove
categorias que serviram de base para a elaboracdo do modelo desta pesquisa.

O retorno aos dados se fez necessario a fim de realizar novas coletas e assim
estabelecer e melhor definir a categoria central. Como ferramenta analitica importante
foi adotada a elaboracdo de memorandos, isto €, registros gerais escritos pelo
pesquisador que atuam como lembrete ou fonte de informagé&o, direcionando o trabalho.

A organizacdo e a féacil localizagdo dos dados permitem ao pesquisador obter
éxito na analise. “Estas ferramentas de analise comecam a tomar forma na codificagdo

axial, e na codificagdo seletiva denotam os passos finais da andlise” (STRAUSS;

CORBIN, 2008, p. 41).

2.5.3 Definicdo das categorias

No processo de organizacdo dos dados, estes foram analisados minuciosamente,
a fim de que se estruturassem os cddigos encontrados e a partir deles fossem eleitas as
categorias do estudo. Constataram-se eixos tematicos que abarcavam as categorias e, a
sequir, a codificacdo focalizada permitiu obter elementos mais significativos e
frequentes.

Essa etapa ocorreu concomitantemente a coleta de dados. Ao mesmo tempo, a
busca continua na literatura por conceitos identificados no estudo permitiu relaciona-los
entre si e gerar uma teoria. Assim, emergiram as seguintes categorias:

I. O deslocamento
Il.  ComplicagOes do deslocamento
I1l. A chegada/ Como chegou?
IV.  Fragilidade pelo processo
V.  Sentiu-se bem assistida pelo enfermeiro
VI.  Valorizagéo do servico
VII.  Sentiu-se negligenciada

VIIl.  Aprovacdo do ambiente / Bem-estar
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IX. Desconforto no ambiente

Cada categoria foi agrupada em trés eixos (veja Figura 3, p.61). O primeiro eixo,
chamado “Ponto de partida”, engloba trés dimensdes: I. O deslocamento - diz respeito
as dificuldades de deslocamento das parturientes e seus impactos, decorrentes do local
das quais elas vinham; Il. Complica¢cbes do deslocamento - abrangem informacdes
sobre possiveis complicacdes ligadas ao deslocamento até a unidade obstétrica,
destacando possiveis riscos; Ill. A chegada/ como chegou? - versa sobre quem
acompanha a parturiente, em qual periodo do trabalho de parto ela estd e possiveis
alteragOes relacionadas a chegada.

O segundo eixo, chamado “A pessoa no seu contexto”, engloba quatro outras
dimensGes. A primeira destas (categoria 1V), Fragilidade pelo processo, evidencia as
fragilidades observadas no contexto da pesquisa. As trés outras dimens@es agrupam o
modo como a parturiente vivenciou a assisténcia: V. Sentiu-se bem assistida pelo
enfermeiro - refere-se as acdes do enfermeiro que fizeram com que a percepcdo da
parturiente fosse boa; VI. Valorizacdo do servico - compreende a percepcdo da
parturiente acerca da unidade obstétrica como um todo; VII. Sentiu-se negligenciada -
elucida vivéncias negativas pelas quais a parturiente possa ter passado;

O terceiro eixo, chamado “Ambiente fisico”, engloba: VIII. Aprovagdo do
ambiente/Bem-estar - relaciona as vivéncias referentes a influéncia positiva do ambiente
arquiteténico; e IX. Desconforto no ambiente - traz perspectivas das participantes sobre

0 ambiente arquitetdnico e 0s possiveis desconfortos.

2.6 CONSIDERACOES ETICAS

Dado que os sujeitos do estudo sdo seres humanos, obedeceu-se ao previsto na
Resolucdo 466/12 do Ministério da Salde do Brasil. O projeto de pesquisa foi
submetido a andlise e julgamento de um Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos reconhecido pelo Conselho Nacional de Pesquisa com Seres Humanos
(CONEP); neste caso, ao Comité da Pontificia Universidade Catolica de Goiés - PUC,
que conferiu parecer consubstanciado favoravel sob o namero 816.599 (ANEXO E).

O presente estudo também foi encaminhado para o0 consentimento da
Coordenagdo de Enfermagem da unidade obstétrica em que foi realizado e para a
coordenacdo do Centro de Referéncia de Saude do municipio onde € ofertado o servico
de psicologia (ANEXQOS C e D).
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Ap0s a apreciacdo e a anuéncia desses 0rgaos, iniciou-se a coleta de dados. Para
tanto, as participantes foram previamente esclarecidas dos objetivos da pesquisa e
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) para o
consentimento e assinatura, elaborado conforme as normas da Resolugdo 466/12, que
versam sobre 0s aspectos éticos em pesquisas envolvendo seres humanos. Um segundo
termo, o de Assentimento, foi elaborado para os casos em que a parturiente era menor
de idade (ANEXO B).

A pesquisadora procedeu aos devidos esclarecimentos aos sujeitos da pesquisa e
evidenciou que a participacdo ndo exigiria nenhum custo ao participante. Se ocorresse
necessidade, as despesas ficariam por conta da entrevistadora. Foi garantido as
entrevistadas o sigilo das informacdes, a voluntariedade na participagdo e a
possibilidade de interrup¢do da entrevista a qualquer momento, sem penalidade alguma
e/ou prejuizo.

Posteriormente a coleta de dados e a transcri¢do das entrevistas, os dados foram
digitalizados e armazenados pela pesquisadora em midia DVD. O DVD sera guardado
durante 5 anos e, ap6s esse periodo, os dados serdo incinerados sob presenca de uma

testemunha que ndo seja envolvida no estudo.
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3 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A anélise dos dados foi pautada no objetivo deste estudo - investigar as
vivéncias da parturiente, suas percep¢des e sentimentos desde a sua chegada a unidade
obstétrica até os momentos que antecedem o parto. Buscou-se também elucidar as
vivéncias das parturientes no que diz respeito ao transporte até a unidade - a chegada e
a internacgdo - e identificar a percepcao sobre o atendimento do(a) enfermeiro(a) nessas
circunstancias e sobre todos ambientes obstétricos em que elas estiveram.

O instrumento utilizado para verificar o perfil socioeconémico foi o questionario
e, posteriormente, a entrevista semiestruturada com as questdes norteadoras.

Importante destacar que a pesquisa ndo obteve dados referentes ao momento do
parto e as vivéncias da sala de parto; contudo, enfatiza-se que o parto pode ser

igualmente rico de vivéncias e subsidiar uma dissertacdo ou tese.

3.1 DADOS COLETADOS POR MEIO DO QUESTIONARIO

Por meio do questionario socioecondémico foram obtidos dados pertinentes ao
perfil das parturientes submetidas a pesquisa. A pesquisadora pdde observar que grande
parte das entrevistadas era oriunda do proprio municipio. Os resultados obtidos séo

apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Perfil socioecondmico das parturientes

Participantes Idade | N° de | Procedéncia Escolaridade Profisséo N° de
partos consultas
pré-natal
El 21 01 Barreiras Médio Aux. Adm. | 8
incompleto
E2 16 01 Barreiras- Médio Estudante 10
Zona Rural incompleto
E3 27 04 Barreiras- Fundamental Lavradora 6
Zona Rural incompleto
E4 18 01 Barreiras Médio Estudante 3
completo
E5 19 02 Formosa Rio | Fundamental Lavradora 10
Preto incompleto
E6 36 03 Barreiras Fundamental Do lar 7
completo
E7 33 03 Wanderley Fundamental Lavradora 5
completo
ES8 22 03 Barreiras Fundamental Do lar 3
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completo
E9 23 02 Riachdo das | Médio Estudante 7
Neves incompleto
E10 31 02 Barreiras — | Médio Lavradora 12
Zona Rural completo
E1ll 32 01 Cotegipe Superior Subgerente | 6
completo de loja

Fonte: elaboracdo da pesquisadora (PICAQ, 2015).

Observa-se que a faixa etaria das parturientes variou entre 16 e 36 anos de idade.
Desse conjunto, trés tinham idade entre dezesseis (16) e dezenove (19) anos; quatro
entre vinte um (21) e vinte e sete (27) anos e quatro entre trinta e um (31) e trinta e seis
(36) anos.

No que diz respeito a paridade, quatro entrevistadas estavam passando pela
primeira vez a experiéncia de parturicdo. As demais estavam na segunda, terceira ou
quarta.

Acerca da procedéncia, mais da metade das entrevistadas eram moradoras de
Barreiras, sendo quatro da sede do municipio e trés da zona rural. As outras (4)
provinham de municipios circunvizinhos que ndo possuem servico de obstetricia.

Quanto a escolaridade, apenas uma parturiente tinha nivel superior; cinco
possuiam o ensino fundamental e cinco o ensino médio.

No item profissdo, quatro das entrevistadas relataram realizar atividade rural (no
quadro denomina-se lavradora), trés se declararam estudantes, duas do lar/ dona de casa
e duas exerciam atividade profissional (auxiliar administrativa e gerente de loja).

O Ministério da Saude preconiza seis consultas como nimero minimo para
assisténcia pré-natal (BRASIL, 2011). No presente estudo, oito das parturientes
apresentaram bom nivel de acompanhamento no pré-natal, pois realizaram de seis a
doze consultas. Apenas trés ndo conseguiram cumprir com a meta minima (relataram
realizacéo de trés consultas durante toda a gestacdo).

Outro item importante diz respeito a internagcdes durante a gestacdo, episédios
negativos para todas as entrevistadas. Pensou-se neste item para que investigar se a

parturiente ja havia apresentado experiéncia com o servico obstétrico.

3.2 APRESENTACAO DAS ENTREVISTAS
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Foram utilizados letras e niUmeros para identificar as entrevistadas (E1, E2, E3

...). Os dados obtidos serdo discutidos conforme o modelo construido abaixo:

Figura 3 - Vis&o geral dos trés eixos
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Fonte: Elaboragéo da pesquisadora (PICAQ, 2015).

A partir dos trés eixos norteadores foi possivel elencar as categorias de modo a
cumprir com 0s objetivos da pesquisa. Assim, 0 eixo “Ponto de partida” inclui a
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experiéncia sobre o deslocamento da entrevistada para o servico de obstetricia, a
circunstancia e/ou modo que essa parturiente chegou até a unidade obstétrica, bem
como os meios utilizados para tal deslocamento e a percepcdo sobre o ocorrido. Esse
eixo expde os seguintes codigos: I. O DESLOCAMENTO, Il. COMPLICACOES DO
DESLOCAMENTO e Ill. A CHEGADA/COMO CHEGOU. Tais categorias foram
extraidas apos leitura e releitura atenta das entrevistas e sdo pontos-chave no
acolhimento do enfermeiro. E a partir das vivéncias da parturiente atendida no escopo
desse item que esse profissional definira o perfil do acolher.

No eixo tematico “Pessoa no seu contexto” obteve-se, apds leituras incansaveis
das entrevistas, a categoria 1V. FRAGILIDADE PELO PROCESSO. Seus codigos
abarcam as fragilidades que as parturientes perceberam no processo de parturi¢do.
Pbdde-se verificar o cumprimento do Manual da Rede Cegonha e a necessidade de
ajustes, primando pela qualidade dos servicos.

O mesmo eixo tematico trata da assisténcia prestada as parturientes e
evidenciaram-se as categorias: V. SENTIR-SE BEM ASSISTIDA PELO
ENFERMEIRO, VI. VALORIZACAO DO SERVICO e VII. SENTIR-SE
NEGLIGENCIADA, as quais elucidaram, por seus codigos, a vivéncia do processo de
parturicdo e a percepcédo sobre o atendimento prestado.

No eixo tematico que versa sobre o ambiente (“Ambiente fisico”), verificaram-
se as categorias VIII. BEM-ESTAR (aprovac¢do) e IX. DESCONFORTO. Seus c6digos

deram voz as parturientes sobre suas percepcoes em relacdo ao ambiente que as acolheu.

Figura 4 - Eixo temaético Ponto de partida

Deslocamento

Ponto
de

Complicagoes do pa rt | d a A chegada/

deslocamento Como chegou

Fonte: elaboragéo da pesquisadora (PICAQ, 2015).
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3.2.1. I. O deslocamento.

As parturientes descreveram seu deslocamento de forma detalhada. Foi possivel
verificar quais vieram acompanhadas de familiares ou ndo, identificar elementos do
trabalho de parto e suas dores, bem como anseios e preocupacdes. Esse momento foi
vivenciado como de grande impacto e preocupacdo de desconforto, devido também as
situacOes por vezes tumultuadas até a chegada na unidade obstétrica.

O deslocamento das parturientes ocorreu em grande parte com elas em franco
trabalho de parto. Somente uma das entrevistadas referiu haver uma ambulancia
disponivel: “[..] eu moro em Wanderley e de la para ca (Barreiras) eu vim de ambulancia. Eu ja
estava com muita dor, a bolsa j& tinha estourado, eu j& sabia que ia nascer ” (E7).

As percepcOes foram expostas naturalmente durante as entrevistas, na referéncia
sobre a chegada. Algumas parturientes encontraram apoio em familiares ou conhecidos
e/ou vizinhos prestativos para conduzi-las até a unidade obstétrica. Todas referiram
estar em trabalho de parto ativo no momento em que foram amparadas:

“[...] eu vim com meu sogro de carro proprio”’(E1);
“[...] quem me trouxe foi a D. Ana. Ela é conhecida, mora perto e a ambuléncia ia demorar. Ai

chamou ela mesmo e ela me trouxe” (E3);

“[...] a vizinha do povoado tem um telefone. Al ligamos para outro povoado e l4 no outro
povoado ligaram para o rapaz que tem carro 18" (E7).

Uma parturiente pagou pelo servigo de carreto para leva-la a unidade (distante
de seu ponto de partida aproximadamente 50 quildmetros). Nesse deslocamento
encontrava-se em trabalho de parto ativo: “[..] leva as pessoas para o hospital, ele cobra R$
50,00 (E7).

Outra parturiente descreveu que necessitou procurar a unidade obstétrica por
algumas vezes durante o trabalho de parto e se deslocou algumas vezes de 6nibus, pois
ja ndo tinha como arcar com a despesa do carro de aluguel. Nao é incomum que haja
tantos deslocamentos e essa postura em geral ocorre quando a parturiente ndo esta em

trabalho de parto ativo e por vezes desconhece os sinais de parto:

“[...] foi muito cansativo ter que vir da zona rural por varias vezes. Ndo temos transporte la
para ficar indo e vindo. Algumas vezes vim de carro alugado e outras de dnibus e nunca resolvia nada”
(E2).

Uma entrevistada j& estava na residéncia de parentes moradores de Barreiras ha
pelo menos quinze dias, a espera do inicio do trabalho de parto. Essa antecipagédo se deu

em virtude de a parturiente entender que seria mais seguro e facil o seu deslocamento se
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ela estivesse no municipio onde existe o0 servi¢co de obstetricia: “[...] eu moro na zona rural,

mas tem mais de 15 dias que estou aqui na casa da familia, porque la é muito dificil achar transporte

fora de hora. Eu ja estando aqui é mais facil ” (E10).

Outra entrevistada referiu que sO6 conseguiu chegar a tempo na unidade
obstétrica porque pbde contar com uma vizinha prestativa que acionou um carro
(carreto) para encaminha-la até o hospital da sede do municipio onde reside, no
momento do trabalho de parto. Essa parturiente se encontrava em sua residéncia, situada
na zona rural de um municipio distante de Barreiras mais de 100 quilébmetros. A partir
desse encaminhamento, arcado pela parturiente e seus familiares, ela foi entédo

encaminhada de ambulancia até a unidade obstétrica:

“[...] a vizinha do povoado tem um telefone. Ai ligamos para outro povoado e 14 no outro

povoado ligaram para o rapaz que tem carro la [...] leva até Wanderley (sede), de la de Wanderley eu vim

de ambulancia para Barreiras” (E7).
Apenas uma entrevistada citou que possuiam carro préprio para o deslocamento,

0 que, na sua compreensdo, facilitou muito o processo de ir e Vir: “eu vim de Cotegipe de

carro proprio” (E11).

3.2.2. 1l. Complicac¢des do deslocamento.

Do mesmo eixo tematico, Ponto de Partida, emergiram compreensdes e
perspectivas que imbuiram a necessidade de desmembrar da categoria | (Deslocamento)
a categoria Il (Complicacdes do deslocamento).

Todas as parturientes demonstraram em suas falas alteracdo no tom da voz (voz
trémula, baixa), em consequéncia da dificuldade de transporte enfrentada. Duas
relataram a indisponibilidade da ambuléncia para conduzi-las até a unidade obstétrica.
Relatam a dificuldade de conseguir o transporte em decorréncia de morar na zona rural:
“[...] falaram que a ambulancia ia demorar” (E3), “[...]Ja ambulancia demorou, ndo queriam sair” (E5).

Ocorreram relatos referentes ao cansaco das vindas e idas até o servi¢o. As
parturientes acreditavam estar em franco trabalho de parto; contudo, ainda estavam no
inicio e por isso, apos a avaliacdo do obstetra, eram liberadas e orientadas a retornar

posteriormente: “[...] eu era atendida e diziam que nio estava na hora ainda, mandava voltar no
outro dia ou s6 mandavam embora” (E2).

No que diz respeito a indisponibilidade e/ou dificuldade de conseguir a

ambulancia que deveria transportar a parturiente que esta em trabalho de parto ativo,
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uma entrevista chamou muita atencdo: “[...] a ambulancia ia demorar, ai chamou a D. Ana

mesmo. Ela veio me trazer aqui, ai eu ganhei dentro do carro mesmo [...] Ele nasceu sozinho em cima do

banco. Ela (D.Ana) so fez pegar e enrolar num pano, foi bem na porta da maternidade ” (E3).
O parto em transito e sem profissional para acompanhamento é considerado, no
entendimento de varias literaturas cientificas, um precursor para complica¢Ges a mée e

ao recém-nascido.

3.2.3. l1l. A chegada/ como chegou?

Nesta categoria, 0s relatos nas entrevistas demonstraram a percepcdo dessas

parturientes no momento da chegada a unidade obstétrica:

“[...] eu fiquei muito aliviada quando cheguei. Pensei: ‘gragas a Deus cheguei, estou dentro do
hospital " (E7);

“[...] eu estava achando que ja estava passando do tempo. Ai, quando o médico me internou, eu

fiquei calma”(E10); “[...] no geral eu me senti bem” (E8).

Somente uma das entrevistadas relatou um sentimento de calma relacionado ao
atendimento prestado a sua chegada. As demais traduziram esse momento como sentir-
se bem e aliviadas por estarem na unidade obstétrica.

Em contraste, quatro das entrevistadas que partilharam da experiéncia da
chegada de maneira bem diferente:

“[...] eu vim um dia antes. O médico me examinou e disse que iria ser cesdrea. Ai j& vim toda
preparada, com roupa, com horario certo”(E4);

“[...] eu ja tinha marcado a cesarea com o médico, foi 6timo, ndo teve nenhum impedimento”
(E6);

“[...] eu vim na quinta e estava lotada a maternidade. Ai o médico disse que eu voltasse para
casa e fizesse repouso, porque eu ja estava com dores, e entdo retornasse no sabado, e foi quando
internei” (E9);

Elas ja haviam consultado anteriormente o médico obstetra e este havia
solicitado retorno para a data especifica, jA com indicacdo de parto cesareo. Assim, a
chegada foi organizada e tranquila até certo ponto, pois ainda ocorreram alguns

contratempos; contudo, ndo influenciaram negativamente suas percepgdes: “[...] o parto
cesarea ja estava agendado. Ai eu vim no dia e estava muito cheio. Eu voltei no outro dia e deu tudo
certo, fui atendida rapido” (E11).

Trés parturientes, por outro lado, vivenciaram esse momento como danoso. Apos
avaliacdo do médico obstetra, elas foram liberadas para retornar quando estivessem em

trabalho de parto ativo e receberam as devidas orienta¢Ges. Ficou evidente, contudo, a
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insatisfacdo e até incompreensdo e nao aceitacdo da orientacdo do obstetra de que
aquele ainda ndo era 0 momento correto para internacdo (por ser ainda o inicio do
trabalho de parto). Isso evidencia o despreparo e a falta de orientacdo durante as

consultas de pré-natal:

“[...] eu vim na segunda, o médico me avaliou e disse ndo estar no tempo. Voltei para casa. Na
madrugada da terca-feira a bolsa estourou em casa, voltei rapido. O médico me internou, mas eu nao
tinha muita dilatacéo e tinha muita dor [...], fiquei 14 horas sentido dor até que resolveram fazer minha
cesarea” (El);

“Eu procurei a maternidade era umas 21h. O médico me examinou e disse que ndo estava na
hora, me passou sd Buscopan. Quando foi 4h a dor aumentou muito e eu voltei. Fui atendida e ja estava
com 8 cm [...] eu fiquei com muito medo de acontecer alguma coisa com 0 nené, muito medo mesmo
porque eu estava com muita dor, diferente dos outros partos” (E8);

“[...] s6 me senti calma quando 0 médico me internou, porque das outras vezes fui embora com

medo, pois eu achava que estava passando do tempo de nascer” (E10).

3.2.4. IV. Fragilidade pelo processo.

Figura 5 - Fragilidade pelo processo
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Fonte: Elaboragéo da pesquisadora (PICAQ, 2015).
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Neste caminho de investigacdo foi possivel verificar o quanto as parturientes se
apresentaram fragilizadas em decorréncia do desconhecido, da ndo ocorréncia do
esperado e das angustias que comumente as atingem em consequéncia da parturicao.

A categoria 1V, Fragilidade no processo, buscou abarcar todos os sentimentos
envolvidos. Foi possivel verificar que quatro parturientes perceberam esse momento

com sentimentos de preocupacgédo e medo do que poderia acontecer:

“[...] eu estava com um pouco de medo. Um pouco néo, estava com muito medo ” (E1);

“[...] eu senti medo da minha filha morrer porque ja tinha passado do tempo dela nascer, ja
estava com 41 semanas”’ (E5);

“[...] eu me senti muito ruim, por causa da dor, medo de ter o beb& na estrada, [...] de acontecer
alguma coisa com o nené. A gente tem medo, muitos partos sdo arriscados, a crianca chega até a
morrer” (ET);

“[...] no primeiro atendimento eu fiquei com medo quando me mandaram para casa, no segundo
figuei com mais medo ainda, medo de acontecer alguma coisa com o nené” (E8);

“[...] eu me senti com medo de internar, até falei para minha mée que ndo queria vir mais”
(E9).

Uma parturiente evidenciou o sentimento de contrariedade de abandonar o parto

normal para realizar o parto cesareo e também citou a demora da decisdo médica:

“[...] foi assim muito dificil, é porque a gente achava que ia ser uma coisa e foi outra [...], eu s6
dilatei 5 cm e estava ja quase 14 horas sentido dor para ter parto normal. Ndo estava tendo resultado

com tudo que ja tinham feito, eu estava fraca. Ai resolveram fazer cesariana” (E1).

A categoria IV também demonstrou que, por ser o parto um momento intenso,
as parturientes tém dificuldade em reconhecer os profissionais envolvidos, bem como

desconhecem os papeis de cada membro da equipe de saude:
“[...]Jndo me Iembro se tinha enfermeiro, estava com muita dor ” (E7);

“[...] o enfermeiro sé preencheu uma ficha, quem me atendeu foi 0 médico ” (E6).
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3.2.5. V. Sentiu-se bem assistida pelo enfermeiro

Figura 6 - Assisténcia (a pessoa no seu contexto)
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Fonte: Elaborag&o da pesquisadora (PICAO, 2015).

Na categoria V, Sentir-se bem assistida, foi possivel perceber, através dos
codigos, a conexdo existente entre a parturiente no contexto obstétrico e a assisténcia

prestada pelo enfermeiro (a):

“[...] eu recebi bastante apoio das enfermeiras e isso foi muito bom [...], o atendimento da
enfermeira foi rapido [...], me senti segura com o atendimento da enfermeira” (E1);
“[...] principalmente o enfermeiro trata bem a gente [...], conversa com a gente para acalmar

[...], todas as enfermeiras tratam a gente bem ” (E2);

“[...] os enfermeiros tiveram um bom cuidado comigo, foram bem zelosos ” (E4);

“[...] o atendimento do enfermeiro é bom, eu me senti bem também ” (E5);

“[...Ja enfermeira me atendeu bem, do jeito que é pra ser atendida ” (E8);

“[...] muito educado, calmo para atender, me senti bem, zelando e perguntando de tudo”
(E10).

Esses codigos que emergiram foram relacionados com as atividades do
enfermeiro (a) no que concerne a apoio, atencdo e seguranga que propiciam conforto e

realizacdo de um bom atendimento.
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3.2.6. VI. Valorizacéo do servico.

A categoria VI, Valorizagdo do servigo, engloba as vivéncias na unidade
obstétrica: as expectativas, as orientagdes recebidas, o relacionamento com a equipe,
bem como a eficiéncia, a cautela e a atencao dispensadas, que geram boas expectativas.

Os cddigos a seguir apresentados a ilustram:
“[...] eu vim porque minha médica mandou e também eu acho melhor [...] 0 atendimento aqui é
rapido, foi muito rapida minha cesdrea” (E1);
“[...] o médico disse que eu ndo tinha passagem. Eu estava esperando isso, eu ndo queria ter
normal, achei bom quando ele disse que ia ser cesarea (E4) ”;
“[...] eu ja tinha marcado a cesdrea com o médico, deu tudo certo” (EB);
“[...] eu achei bom aqui, é a primeira vez que venho pra cd, mas eu gostei” (E3);
“[...] eu achei tudo bom, o local, o atendimento” (E5);

“[...] ndo tenho o que reclamar, foi tudo bem” (ES8).

Outro codigo que emergiu relacionado a valorizacdo enfatizou as orientacdes

prestadas:

“[...] no parto normal tem sempre que ficar orientando a gente, tem que fazer os agachamentos,
tudo direitinho para ter o parto, [...] uma parte muito boa é que eu tinha muitas davidas e, antes de eu
perguntar, j& vinham me tirando a ddvida, parece que j& adivinhavam, tinham uma certa visdo, ja me
explicavam o que iria acontecer” (E1);

“[...] as orientacdes, o atendimento, foi tudo muito bom” (E9, E10).

Na mesma categoria, surgiu ainda o cédigo relacionado a valorizacdo e

satisfacdo com a equipe, traduzido pelas falas a seguir:

“[...] me deram bastante atencdo, pediram para confiar neles e deu tudo certo, [..] me
ajudaram muito, me deram apoio e incentivo, [...] tiveram cuidado para ndo me constranger durante o
toque, usaram a cortinazinha” (E1);

“[...] aqui é melhor que o particular, a prestacao de cuidado € melhor, as pessoas te olham, eu
me senti bem cuidada, [...] Os enfermeiros foram zelosos, me acalmaram ”(E4);

“[...] me deram bastante aten¢éo ”(E9);

“[...]Jo enfermeiro percebeu que eu estava com vergonha, constrangida, ai tiveram cuidado

comigo pra ndo me expor e eu me senti sequra (E11).

3.2.7. VII. Sentir-se negligenciada.

Esta categoria se traduziu na vivéncia do procedimento de sondagem vesical,

que é padréo para todas as mulheres que realizam parto cesareo na unidade do estudo. E
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realizado pelo enfermeiro (a). Uma parturiente o percebeu descuidado, a ponto de fazé-

la se sentir desrespeitada e ter causado sofrimento:

“[...] quando foi passar a sonda, quase arrancou minha vagina. Eu reclamei, mesmo apds o
parto eu sentia ardéncia, parecia que estava lavando um pano de chao na pia, foi terrivel, eu nunca senti
nada tdo repugnante, [...] por causa disso eu me senti um lixo, parecia que ela estava com raiva e com
nojo. Pbxa, ela devia saber, porque é mulher também, se colocar no lugar do outro” (EG6).

Nessa mesma conjuntura, esta categoria apresentou também a falta de

responsividade/ interesse em compreender as necessidades fisicas da parturiente:

“[...] na triagem, eu falei para a enfermeira que eu tenho problema de intestino preso. Eu falei
porque tenho medo, minha tia teve o intestino perfurado durante uma cirurgia porque tinha esse mesmo
problema meu. Eu falei, mas ninguém deu atencdo. E sério meu problema, disseram que iam ver, mas
ndo fizeram a lavagem. J& no pré-parto me orientaram que ndo era adequado fazer naquele momento,
porque eu poderia ter diarreia durante a cesarea e causar infeccao, mas eu tinha dito desde a hora que
cheguei, mas ndo me deram atencdo. Agora, depois do parto, eu estou com muita dor e eu sei que é por

causa do intestino preso. Eu acho que deveriam ter dado aten¢do para minha queixa” (E6).

Outro codigo que emergiu na mesma categoria tratou da alternancia de humor do
enfermeiro (a). Na percepcdo da parturiente, isso prejudica a qualidade do trabalho e

afeta positiva ou negativamente o relacionamento terapéutico:

“[...] eu percebi algo diferente na enfermeira, ela estava assim, parece que impaciente com...
ndo sei, acho que era com a gente, ndo sei se essa € a palavra certa. Estavamos com dor, ela vinha,
falava pra gente fazer os agachamentos e tal, mas a dor era tanta que as vezes a gente ndo fazia. Ai ela
(enfermeira) ficava alterada, sé que no final ela percebeu que principalmente eu e mais duas que
estavam la no pré — parto, que era primeiro filho, ndo tem experiéncia e nem maturidade, mas percebi

que depois ela compreendeu, ela acalmou e ficou ali dando a maior forca pra gente ” (E1).

O ultimo codigo desta categoria foi elencado do relato da puérpera que se sentiu
desamparada e impossibilitada de prestar os cuidados ao seu recém-nascido, em
decorréncia da imobilidade anestésica causada pelo parto cesareo e auséncia de

acompanhante:

“[...] na cesarea s6 é ruim a parte do cuidado com os bebés. Os enfermeiros tém o maior
cuidado com as mulheres, mas o bebé fica a mercé da gente. Como a gente fica sem pode mexer, levantar
a cabega, sem poder levantar, ai fica complicado, quem ndo tem acompanhante fica dificil [...] Minha

sorte é que outro acompanhante me ajudou com isso, e eu me senti desamparada” (E4).



71

3.2.8. VIII. Aprovacédo do ambiente/ Bem — estar

Figura 7 - Ambiente fisico
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Fonte: elaboracéo da pesquisadora (PICAQ, 2015).

Do eixo teméatico Ambiente fisico emergiram as categorias VIII. Bem-estar
(aprovacdo do ambiente) e IX. Desconforto, como retrata a figura acima.
As percepcdes das mulheres com relagdo ao ambiente fisico e bem-estar no setor

denominado triagem foram de conforto:

“[...] o ambiente é bom, melhor que o particular” (E4);
“[...] € bom, eu me senti bem acolhida no ambiente ” (E8);

“[...] achei o ambiente normal, bom, como tinha que ser ” (E9).
O proximo setor a acolher as parturientes apds a triagem é o pré-parto, o qual
também foi percebido como bom, organizado e confortavel:

“[...] achei bom, confortavel, porque é dificil ter um hospital assim organizado ” (E2);

“[...] achei bom o atendimento, é organizado, 6timo” (E7).

Uma das entrevistadas explicou que teve seu parto espontaneo nas proximidades
da unidade obstétrica, dentro do carro. Dessa forma, ndo vivenciou os momentos de pré-
parto nos setores. Contudo, concluiu sua fala caracterizando o ambiente de revisdo do

pos-parto como confortavel e limpo: “[..] gostei do ambiente depois do parto, o que me levaram

para retirar os restos. La é muito limpo e confortavel ” (E3).
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3.2.9. IX. Desconforto no ambiente.

Nesta categoria apareceram cddigos relacionados a insatisfacdo, inadequacéao e
desconforto no espaco fisico que algumas entrevistadas observaram/perceberam.

Um relato muito interessante sobre ambiente fisico e desconforto se deu em uma
entrevista em que a parturiente compreendia que um ambiente que aloca mulheres em
trabalho de parto normal ativo junto com outras que ndo estdo sentindo dores e estéo
aguardando o parto cesareo causa uma disparidade muito grande entre as duas situacoes.
Talvez algumas mulheres ndo consigam compreender 0 momento que outras estdo
vivenciando: “[...] 14 é meio estranho, porque tem mulher junto que fica gritando, (risos) e outras
olhando sem saber” (E4).

Em relatos mais incisivos sobre desconforto emergiram queixas sobre o sanitario
(desconfortavel) e também sobre a inadequacdo do espaco fisico: “[...] o ambiente ndo é

muito bom, estava pingando agua do teto. O banheiro também néo tem instala¢cdes muito boas nédo; néo é
adequado” (E6).
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4 APRESENTACAO DAS DISCUSSOES

Da apresentacdo dos dados do questionério socioeconémico, € possivel fazer
algumas consideraces, tais como as relativas a faixa etaria. A parturiente mais jovem
deste estudo tinha apenas 16 anos. Era primipara, moradora de Barreiras e realizou
namero de consultas conforme previsto na normativa do Ministério da Satde - minimo
de seis consultas (BRASIL, 2005). A parturiente mais velha, multipara, estava com 36
anos; tambem residia em Barreiras e fez acompanhamento pré-natal.

A gestacdo no periodo da adolescéncia esta associada a um acompanhamento
pré-natal tardio e com menos de seis consultas. Tanto a gestacdo na adolescéncia como
0 pré-natal inadequado estdo associados a problemas de salde ao recém-nascido
(BRASIL, 2000; GOLDENBERG; FIGUEIREDO; SILVA, 2005; VIELLAS, 2014).
Neste estudo o fator pouca idade, quando relacionado ao nimero baixo de consultas pre-
natal, ndo foi evidenciado, ndo corroborando outros estudos que apontam essa
correlagéo.

Um estudo realizado no Acre enfatiza que, embora em pequena proporcao,
existem mulheres ndo submetidas a consultas de pré-natal ou que realizam poucas
consultas. Essa ocorréncia esta relacionada aos fatores: pouca idade, menor grau de
escolaridade, mulheres negras, mulheres com maior nimero de filhos e moradoras da
zona rural (CAVALCANTE et al., 2011).

O grupo de parturientes entrevistadas ndo se mostrou homogéneo neste estudo,
por isso ndo foi possivel fazer mencdo sobre gravidez precoce. Contudo, foi possivel
analisar que o numero de gestacOes/partos, de maneira geral, aumentou juntamente com
a idade. Estudos sobre gravidez, idade e numero de paridade fazem referéncia ao
seguinte fato: quanto mais a mulher se engaja nas atividades diarias e trabalho, mais
tempo demoraré a parir (SCHOLZ; PETRU, 1999; PADILHA et al., 2013).

Das entrevistadas, a maior parte (sete) era moradora de Barreiras (incluindo a
zona rural). Dessa forma, foi possivel verificar que, embora a unidade obstétrica do
estudo atenda outros municipios, possui a caracteristica de atender mais seus municipes.

Spink (2007) trata dos sistemas municipais e dos campos de atencdo a saude.
Enfatiza em seu texto que é funcdo do gestor dar atencdo e viabilizar os servicos de
salde, atender integralmente seus municipes e de imediato as demandas, atuando assim
na consolidacdo dos principios do SUS. E possivel também verificar sobre esses
principios e o papel dos municipios na Lei 8080/90 (BRASIL, 1990).
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Quatro das entrevistadas vieram de municipios circunvizinhos e apresentaram
diversas particularidades, quando analisado o perfil socioeconémico. O Unico dado
unanime foi o relativo ao nimero de consultas durante o pré-natal, que se mostrou de
acordo com 0 minimo que preconiza 0 MS para caracterizar um acompanhamento de
qualidade (BRASIL, 2000, 2005).

No item escolaridade, a maior parte da literatura cientifica mostra que mulheres
com menos anos de estudo apresentam um ndmero maior de paridade. Neste estudo esse
fato se comprovou, pois, cinco das parturientes tinham o ensino fundamental e eram
multiparas, enquanto as cinco que possuiam ensino médio estavam na sua primeira ou
segunda parturicdo. A estas Ultimas, soma—se uma parturiente com ensino superior que
estava na primeira parturicéo.

O intervalo intergenésico € maior entre mulheres com maior escolaridade,
conforme mostrado em um trabalho na zona rural da Arabia Saudita (AL-NAHEDH,
1999). Em Sé&o Paulo, outro estudo com as mesmas caracteristicas apontou resultados
parecidos: mé&es com menor escolaridade tém mais que trés filhos, quando comparadas
com méaes com maior escolaridade (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001).

Santos, Radovanovic e Marcon (2010) corroboram este estudo e os demais citados:

Nove das gestantes em estudo ainda ndo tinham completado o ensino
fundamental, uma tinha completado o ensino fundamental e duas o ensino
médio. A escolaridade desempenha papel central na maneira como as pessoas
irdo conduzir sua vida e a de seus filhos. As mées que tem maior grau de
instrucdo podem ter uma visdo mais abrangente das coisas que estdo ao seu
redor (SANTOS; RADOVANOVIC; MARCON, 2010, p.64).

No que diz respeito a profissdo/ocupacao, trés das entrevistadas eram estudantes,
quatro lavradoras e apenas duas exerciam atividade remunerada com carteira de
trabalho assinada. Esse dado remete a refletir sobre a possibilidade de o maior nimero
de mulheres ser de lavradoras em decorréncia do tipo de atividade desenvolvido na
regido (agricultura). Pode-se refletir também que, em decorréncia das dificuldades
territoriais e de deslocamento, essas mulheres, depois do processo de parturicao, deixam

muitas vezes de estudar e, consequentemente, acabam nao se profissionalizando.

Em um estudo relacionado a parturientes e a sua ocupacdo, os resultados
constataram que a maior parte das mulheres desenvolve atividades como donas de casa
e cuidadoras dos filhos e familiares. “A autonomia e a liberdade reprodutiva das

mulheres apresentam-se como uma dificil conquista, tendo em vista também a baixa
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escolaridade das participantes deste estudo” (COELHO et al., 2012, p.420). Em geral, as
mulheres com menos anos de estudo s&o as que apresentam piores condigdes de
insercéo e de trabalho (BRASIL, 2009).

Analisando o perfil sociodemografico das entrevistadas deste estudo, pdde-se
relacionar a qualidade do pré-natal com o numero de partos. Oito entrevistadas
realizaram as consultas de pré-natal segundo o preconizado e, destas, cinco j& haviam
passado pela experiéncia de parir. Compreende-se que os conhecimentos adquiridos no
pré-natal e nas experiéncias anteriores se tornam fatores de protecdo e auxilio da
gestante em suas vivéncias no pré, intra e pés-parto (RATTNER, 2009; SARMENTO,
2003; VERAS; MORAES, 2011).

A assisténcia pré-natal tem por objetivo principal acolher a mulher desde o
inicio de sua gravidez, periodo de mudangas fisicas e emocionais vivenciado,
de maneira distinta, por cada gestante. A oferta de uma assisténcia de
qualidade esta ligada a valorizacdo de aspectos relacionados a gestagéo, que
permitam sua integracdo no conjunto das agdes oferecidas em grupo ou
individuais. Os beneficios da assisténcia decorrem de melhores resultados
maternos e perinatais que se relacionam diretamente a uma assisténcia
humanizada. Desde seu ingresso na maternidade, as parturientes recebem
cuidados especificos que contribuirdo para uma assisténcia de forma integral
(PADILHA et al., 2011, p. 4).

EIXO TEMATICO PONTO DE PARTIDA

Nesta categoria, observou-se nas falas das entrevistadas que todas acreditavam
estar em franco trabalho de parto quando se deslocaram para a unidade obstétrica. As
parturientes E7 e E3 discorreram com firmeza e certeza sobre a decisdo de procurar a
maternidade. A parturiente E2 relatou que esteve varias vezes na unidade e que chegou
a ser cansativo o ir e vir.

Os servicos de saude em obstetricia precisam estar preparados para atender a
demanda de forma qualificada e humanizada, apresentando condutas acolhedoras e sem
encaminhamentos desnecessarios. A facilidade de acesso a esses servicos pode fazer
diferenca a parturiente que os procura. As parturientes chegam ao atendimento ao parto
com sentimento de ansiedade e medo, normalmente devido a caréncia de leitos nas
maternidades, que ocasiona peregrinagdo para receber atendimento. A instrucéo,
durante o pré-natal, sobre os sinais e sintomas do inicio do trabalho de parto colaboraria
para que a gestante e a sua familia os reconhecessem e evitaria a ida precoce as

maternidades (CUNHA et al., 2010). A vinculacdo da gestante a unidade na qual
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realizard o parto, desde a Atencdo Basica e na continuidade do cuidado, é atributo da
Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

As entrevistadas E3, E7 e E10, mesmo de forma diferenciada em suas falas,
apontaram para a mesma caréncia de encaminhamento para Barreiras. Elas deixaram
claro que quem mora na zona rural ou em outro municipio enfrenta dificuldades com o
deslocamento, pois depende da ambulancia, que muitas vezes estéa indisponivel.

A auséncia de uma regionalizacdo coerente forma um fluxo inadequado de
gestantes em busca de atendimento na unidade que ela acredita ser a melhor referéncia.
Isso gera uma distribuicao inadequada que pode deixar a gestante sujeita a peregrinacao.
Tal problema poderia ser resolvido com um sistema eficaz de referéncia e

contrarreferéncia (CUNHA et al., 2010, p.443):

A Portaria 571, de 01 de junho de 2000, que define o componente do PHPN
quanto & organizacdo, a regulacdo e aos investimentos na assisténcia
obstétrica e neonatal, estabelece: (...) o desenvolvimento de condicdes técnicas e
operacionais para organizagao e regulagdo da assisténcia obstétrica e neonatal, através
da criagdo e estruturacdo de Centros de Regulacéo e sistemas moveis de atendimento
pré e inter hospitalares (...).

Em todas as entrevistas das parturientes que residiam em Barreiras esteve
presente o relato de que chegaram assistidas por outra pessoa: um familiar, uma amiga
ou pessoa prestativa que as auxiliou no trajeto. As entrevistadas da zona rural e de
outros municipios nao tiveram, porém, seus direitos garantidos em nenhum sentido, pois
ndo tinham familiares, amigos ou conhecidos para acompanha-las, em decorréncia da
distancia, da falta da ambulancia e, consequentemente, do profissional de enfermagem.
Elas vieram desassistidas durante o trajeto até a unidade obstétrica, tendo como
acompanhante o motorista do carro que as trouxe, 0 que esta em desacordo com o
preconizado. A Rede Cegonha prevé que aconteca o transporte da gestante: durante o
pré-natal, através de incentivo em dinheiro, no momento do parto e no pos-parto,
incluindo o servico de transporte do SAMU — Cegonha (BRASIL, 2011).

No mesmo eixo tematico (Ponto de partida), do qual extraiu-se a categoria
Complicacdes do deslocamento, é importante salientar que nenhuma complicacdo
efetivamente ocorreu com alguma das parturientes entrevistadas. Entretanto, a
pesquisadora pdde observar, pelas falas, que seria possivel tal ocorréncia, o que também
é corroborado na literatura acerca da tematica.

As parturientes E3 e E5 relataram demora da ambulancia e que por isso

buscaram outros meios de se deslocar. O que chamou maior atengéo foi a entrevistada 3
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(E3), que teve seu parto espontaneo chegando a maternidade, ainda dentro do carro de
passeio que uma conhecida dispensou para auxiliar no transporte.

As complicagbes na assisténcia ao parto vdo desde a negligéncia até a
imprudéncia. No caso relatado, a mulher foi negligenciada por uma unidade de saude
que ndo a encaminhou com ambulancia e profissional adequado até a unidade
obstétrica, e isso poderia ter gerado complicagdes a ela e ao recém-nascido.

Estudos de Almeida et al. (2005, p.368) apontaram como nascimentos
domiciliares acidentais os partos que ocorreram no “[...] domicilio e/ou em carros, taxis
e ambulancias, ou seja, todos os nascimentos que ocorreram fora do ambiente dos
servigos de saude”. Tais nascimentos apresentaram ligacdo com mortes perinatais
relacionadas ao baixo peso e a prematuridade.

Os motivos que culminam em nascimentos domiciliares, foram: dificuldade em
conseguir transporte para se deslocar aos servigos de salde, liberacdo médica e
consequente do hospital ap6s avaliagdo ocorrendo o parto a seguir e parto acelerado.
Ocorreu também o ndo reconhecimento do parto pela mde (LANSKY; FRANCA,
LEAL, 2002).

Na percepcdo da pesquisadora, a E2, que relatou ter precisado ir e vir varias
vezes, também merecia uma atencao especial da equipe de saude, sobretudo por se tratar
de primipara adolescente e sem nenhuma experiéncia. Ficou, portanto, & mercé de
complicacdes por falta de informacéo adequada. Se no primeiro atendimento na unidade
obstétrica ela tivesse sido bem orientada, ndo teria retornado ao servico tantas vezes.

A Politica Nacional em Saude da Mulher (BRASIL, 2002, 2004, 2011) prevé a
realizacdo de acOes pela equipe multiprofissional desde o pré-natal até o pds-parto,
incluindo consultas obstétricas e internacdo. As orienta¢fes que a mulher deve receber
nesse contexto também seriam responsaveis por evitar a violéncia obstétrica, na opinido
de Pedrosa e Spink (2011). Essas autoras discutem que a violéncia pode ocorrer em
virtude da baixa compreensdo do espaco social a qual as mulheres pertencem e por néo
serem ouvidas ou atendidas em suas queixas. Presume-se que os profissionais de saude
ndo estejam preparados para lidar com as diferengas sociais e desigualdade género. Uma
saida, segundo as autoras, para que eles ndo sejam precursores da violéncia contra a
mulher, é serem gerenciados no sentido de ter melhores condi¢cdes de trabalho,
atividades contra o estresse bem como educacédo continuada.

Um sentimento de alivio, calma e bem-estar foi vivenciado por trés mulheres

deste estudo, E7, E8 e E10. Cabe ressaltar que elas ja estavam no segundo ou terceiro
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parto, ou seja, j& conheciam o servico de obstetricia, por isso é compreensivel que se
sentissem dessa forma. Estudos apontam que as mulheres devem se sentir confortaveis
ao chegarem a unidade hospitalar, pois ai € o melhor lugar para atender as demandas de

salde de que necessitam.

Ao direcionarmos nossos cuidados obstétricos antes, durante e apds o parto,
devemos conhecer que toda mulher tem o direito legal a: receber tratamento
livre de danos e maus-tratos, obter informacgdo, consentimento esclarecido
com possibilidade de recusa e garantia de respeito as suas escolhas e
preferéncias, incluindo acompanhante durante toda a internacdo na unidade
obstétrica, privacidade e sigilo, ser tratada com dignidade e respeito, receber
tratamento igual, livre de discriminacdo e atencdo equitativa, receber
cuidados profissionais e ter acesso ao mais alto nivel possivel de saide com
liberdade, autonomia, autodeterminagdo e ndo-coercdo (SILVA et al., 2014,
p.721).

Os profissionais devem ser respeitosos e evitar abusos durante o pré-natal e
parto, pois caso ocorram sdo violagdes aos direitos humanos e as politicas publicas
propostas para as mulheres. “As expectativas sobre as usuarias parecem ter sido
orientadas pelas experiéncias de vida de cada um e muitas vezes concretizando formas
de opressdo ¢ violéncia contra a mulher” (PEDROSA,; SPINK, 2011).

Cavalcante et al. (2007) relatam que a parturiente espera encontrar profissionais
de saude que sejam fortes, sensiveis e que a auxiliem no trabalho de parto.

As parturientes E4, E6, E9 e E11 partilharam de um momento bem diferenciado
guando comparadas com as demais. Elas tiveram uma consulta anterior ao dia de seu
parto, em que 0 médico obstetra pdde constatar a necessidade de parto cesarea. Assim,
elas retornaram no outro dia cientes do procedimento que seria feito e a chegada ocorreu
de maneira organizada, o que, foi bem visto por essas mulheres.

Embora esse fato tenha ocorrido nesta pesquisa, ndo existe literatura cientifica
que apoie a marcacdo do parto cesareo como escolha priméria. Nas redes do SUS os
partos cesareos devem ocorrer como Ultima opgdo ou a op¢ao mais segura para mulher e
recém-nascido, apés a internacdo e acompanhamento do parto normal.

O alto indice de mortes maternas relacionadas a infec¢bes e ao procedimento
cirirgico em si, 0 maior risco de prematuridade e problemas respiratérios ao recém-
nascido, bem como o excesso de procedimentos cirurgicos que acarreta gastos ao SUS
(pois um parto cesareo € trés vezes mais caro) sao motivos para que se dé preferéncia ao

parto normal.

A taxa abusiva de parto cesareo no pais desde a década de 1980 constitui um
motivo de complicagdes no parto e é um dos principais exemplos do modelo
assistencial excessivamente intervencionista. O parto cesareo representa 80%
dos partos realizados via planos privados de saide e 26% no sistema publico,
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0 que equivale a uma taxa média de cesarianas de 40%. Esta situacdo coloca
o pais como lider mundial em frequéncia de cesareas (NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2011, p.416).

No Brasil, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) avalia as altas taxas de
cesarea, superior ao indice de 15% preconizado. Os Indicadores e Dados Béasicos para a

Saude do Brasil atestam valores que alcangcaram 52,34% no ano de 2010.

A OMS preconiza que o objetivo da assisténcia ao nascimento é promover o
minimo possivel de intervengdo, com seguranga, para obter uma mée e uma
crianca saudaveis. Suas recomendacOes para a assisténcia ao parto consistem
na mudanca de um paradigma, entre elas registram-se: o resgate da
valorizacdo da fisiologia do parto (VELHO; SANTOS; COLLACO, 2014,
p.283).

Duas das entrevistadas, E1 e E8, ndo tiveram boa percepc¢édo de sua chegada. Em
seu entendimento, ja se encontravam em trabalho de parto e mesmo assim o médico nédo
as internou. Como estavam com dor, ndo desejavam retornar para suas residéncias,
contudo foi 0 que houve e isso as deixou muito insatisfeitas.

O acolhimento com classificacdo de risco em obstetricia (BRASIL, 2004, 2011,
2014; DINIZ, 2005) prevé que ocorra uma criteriosa avaliacdo para internacdo de
gestantes em trabalho de parto. Assim, existe um momento adequado do trabalho de
parto para que ocorra a internagdo. 1sso se faz necessario para que a gestante permanega
0 menor tempo possivel em instalacGes obstétricas. Internacdes prolongadas podem

causar alteracGes no seu estado emocional e prejudicar o andamento do parto.

EIXO TEMATICO A PESSOA NO SEU CONTEXTO

A IV categoria, Fragilidade pelo processo, objetivou perceber se algum
momento da estadia das parturientes na unidade obstétrica p6de causar sentimento de
fragilidade. Todas, em seus relatos, demonstraram sentimentos tidos como negativos:
“medo”, “inseguranga”, “se sentiu ruim”, “risco do bebé morrer”, “medo da internagdo”.
Tais sentimentos podem estar presentes em maior ou menor grau, a depender do que é
vivenciado pela pessoa. No caso de mulheres em processo de parir, a responsabilidade
que carregam pela vida do filho traz mais medo de que algo dé errado e que ela seja
culpabilizada ou carregue sentimento de culpa.

O parto, como consideram alguns autores, € um rito de passagem. A mulher

passarad a ser mée, incorporara um novo papel e modificara o seu perfil familiar. Além
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disso, vivenciara uma mudanca psicologica no momento de separacdo do bebé do seu
proprio corpo. Assim, o trabalho de parto é vivenciado como uma mudancga drastica na
dindmica corporal em poucas horas, com contra¢des uterinas e dores. A mulher deseja
muitas vezes ter autocontrole e participar ativamente desse momento, 0 que nem sempre
ocorrera. Devido a esse contexto a gestante pode demonstrar grande preocupacgédo
consigo e com o bebé (DIAS; DESLANDES, 2006; DOMINGUES, 2004; HOTIMSKY
etal., 2002).

A parturiente E1 apresentou um sentimento de contrariedade por ter de abrir
mé&o do parto normal. Notou-se que ela se preparou para o parto natural/ humanizado;
porém, num dado momento do trabalho de parto, a avaliagio médica decidiu por
realizar o parto cesareo.

Um estudo realizado em 2006 em uma maternidade do Rio de Janeiro por Dias e

Deslandes (2006) apresenta percepcdo contraria a que apareceu na referida entrevista:

Né&o faz parte das possibilidades aventadas pelas gestantes ter qualquer
controle sobre as questfes relativas aos cuidados que receberdo. Predomina a
concepcdo de que o trabalho de parto e o parto serdo conduzidos
exclusivamente pelos profissionais de salde, ndo cabendo a elas nenhum
direito de opinar ou manifestar seus desejos em relagéo a assisténcia (DIAS;
DESLANDES, 2006, p.2652).

Embora o estudo desses autores evidencie que a parturiente nao apresentou
desejo de opinar sobre seu parto e/ ou sobre as a¢fes que a equipe viesse a decidir,
quando observadas as novas politicas de humanizacdo em atencdo a mulher, deve-se
levar em conta os desejos dela, bem como a conducdo do tratamento a que serad
submetida. E direito da usuéria ser respeitada nas suas necessidades (FLOYD et al.,
2010; RATTNER et al., 2010; BRASIL, 2011).

Velho, Santo e Collaco (2014) relatam que a parturiente ndo tem participacéo ou
opcdo de escolha sobre o tipo de parto e avaliam que a decisdo compete aos
profissionais de saude, no ambito do SUS. As recomendacGes da OMS sobre a
assisténcia ao parto normal asseveram, porém, que "deve existir uma razdo valida, para
interferir no processo natural”.

Durante as entrevistas, algumas falas (E7 e E6) versaram acerca da dificuldade
em reconhecer, no processo de atendimento, quem sdo os profissionais envolvidos na
assisténcia.

O Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia trata das

questdes de ambiéncia e reforca a importancia da vinculacdo da gestante ao servico de
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obstetricia que ela utilizara no momento do parto. A ambiéncia diz respeito a conhecer
0s ambientes em que a gestante permanecera no processo, a equipe e o papel de cada
profissional. Isso minimizaria sentimentos relacionados ao desconhecido e a ansiedade,
primando por um momento especial e Unico na vida das mulheres, que é a chegada de
um filho (BRASIL, 2011).

Na categoria V, que trata da assisténcia, foi possivel abarcar questdes
relacionadas com o sentir-se bem assistida, valorizagdo do servico e com o sentir-se
negligenciada. Todas envolvem a assisténcia do enfermeiro (a) prestada no ambiente da
pesquisa. As entrevistadas apresentaram boa percepc¢do sobre esse atendimento. Houve
relato de sentimentos/percepcdes como: “zelo”, “atencdo”, “apoio”, “eficiéncia”,
“seguranga”, “rapidez no atendimento”, “bem-estar”, “calma e educagdo no
atendimento”. 1sso configura com clareza a relacdo e o atendimento humanizado que se
deseja ter e conforme preconiza o manual do Ministério da Saude Humaniza SUS
(BRASIL, 2011).

Outras literaturas também indicam que muitas unidades obstétricas vém
modificando seus atendimentos pautados na legislacdo vigente; como exemplo, os
estudos de Rattner et al. (2010), que enfatizam a promocéo dos cuidados humanizados e
a presenca do enfermeiro obstetra, parteira ou doula para promocdo do bem-estar da
mulher nos momentos do parto.

Cabe ao enfermeiro obstetra atender e responder legalmente pelos atendimentos
realizados em obstetricia e pelo que a ele compete, incluindo a identificacdo de
distocias, a tomada de providéncias até a chegada de conduta médica, bem como a
conducdo do parto normal de baixo risco e demais agdes que podem dele decorrer,
como aplicacdo de anestesia local, episiotomia e episiorrafia (RABELO; OLIVEIRA,
2010; WINCK; BRUGGEMANN, 2010).

A “valorizacdo do servigo” ¢é aqui referida como a percep¢do da parturiente
sobre todo o contexto de sua chegada até 0 momento que antecede o parto - orientacées,
acomodacdes, atendimentos desde a recep¢do. Com relacdo a escolha da unidade, foi
possivel perceber nas falas elementos externos envolvidos, tais como: orientacdo da
médica do pré-natal, outras pessoas que ja conheciam e tiveram experiéncia de
internacdo no local e relatos de facilidade de obter parto cesareo.

Velho, Santos e Collago (2014) fazem referéncia a busca de informacéo e/ou
meios informativos por parte das mulheres, para que se preparem para o parto, desde a

questdo fisiologica até informagdes sobre a unidade de internacdo, equipe e
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funcionamento do servico. Elas buscam se informar com familiares, pela midia e com
profissionais de saude.

Segundo a OMS, sé deve haver a op¢do de mudanca de parto normal para parto
cesareo caso seja estritamente necessario. Existem, porém, posturas medicas que fogem
dessa premissa, principalmente quando se comparam o0s servicos do SUS com servigos

particulares:

Uma pesquisa realizada em maternidades publicas e privadas no estado de
Santa Catarina, Brasil, afirma que as gestantes estdo culturalmente
conscientes de que ndo tém o direito a opgdo programada pela cesarea eletiva
no Sistema Unico de Sadde, em face da normatizagéo das politicas publicas,
uma contradicdo a condicdo social de possuir um plano de sal(de, no
atendimento prestado pela Sadde Suplementar, o que torna possivel a escolha
da via de parto (VELHO; SANTOS; COLLACO, 2014, p.285).

Seguindo no eixo da “Pessoa no seu contexto”, sobre a assisténcia e valorizagéo
do servico, vérias entrevistadas relataram ter recebido boas orientaces sobre o
andamento do trabalho de parto. O profissional enfermeiro retirou davidas e prestou
orientacdes adequadas, apoio e incentivo, colaborando para que as mulheres se
sentissem seguras.

O artigo de Santos, Radovanovic e Marcon (2010) ilustra muito bem a
assisténcia pré-natal. Muitos dos componentes que as autoras trouxeram a tona foram
levados pela gestante até os momentos que antecederam o parto. Desse modo a
auxiliaram nas expectativas e em todo o processo e também serviram como apoio aos
profissionais de salde sobre a satisfacdo nas unidades obstétricas.

No presente estudo foi possivel também verificar nas falas que a equipe foi
atenciosa e. inspirou um sentimento de conforto e confianca. Na voz das entrevistadas, a

equipe procurou respeitar a intimidade, ndo expondo nem constrangendo as gestantes.

A discussdo em torno das necessidades das gestantes é um dos eixos
propostos pelo acolhimento. Este é proporcionado toda vez que o usuério
entra em contato com o servico de salde e obtém resposta as suas
necessidades, por meio de assisténcia propriamente dita ou atraveés de
informacdes, ou seja, quando os profissionais demonstram interesse pelos
seus problemas e inquietagdes e se empenham na busca de solugdes. E
fundamental que os profissionais de enfermagem, criem um canal de dialogo
com as gestantes, respeitando-se os valores culturais e as limitagcBes que
envolvem a gravidez, assistindo estas mulheres integralmente (LOPES;
DONELLLI; PICCININI, 2005, p. 249).

Veras e Morais (2011) expdem, em seu trabalho sobre humanizagéo dos servigos

de saude materno-infantil, que os profissionais compreendem “humanizar” como
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atender bem e acolher. Alguns apresentam sentimento de empatia, em que o colocar-se
no lugar do outro traz uma influéncia nas emocgdes para a atuacdo com mais
humanidade.

Explorando o eixo “Assisténcia”, obteve-se a categoria Sentir-se negligenciada,
que explanou sentimentos/percepcdes ruins e/ou negativas relacionadas ao atendimento
do enfermeiro (a), como a falta de sensibilidade e/ou escuta qualificada, e também a
questdo da ambiéncia apds o parto ceséreo.

Uma das entrevistadas queixou-se do procedimento de sondagem vesical (que
envolve a parte intima) realizado pela enfermeira. Na percepcdo da parturiente, o
procedimento foi grosseiro; a enfermeira deveria ter agido com mais cuidado ao realiza-
lo. Mesmo depois de algumas horas apds o parto, a mulher se sentia mal.

O artigo de Pedrosa e Spink (2011) evidencia que as praticas de violéncia contra
a mulher nos servicos de satide sdo subnotificadas, ocultadas ou ndo documentadas. E
necessario que ocorra um enfrentamento dos fatores que geram essa violéncia. Um
ponto destacado pelas autoras é o fato da especializacdo com enfoque estritamente
técnico, distanciam o profissional da humanizacdo e do ser humano que atende. As
autoras também cogitam que a violéncia pode ocorrer em virtude da ndo compreensdo
do espaco social conquistado pelas mulheres e por elas ndo serem ouvidas ou atendidas
em suas queixas. E afirmado também que os profissionais de salde ndo estdo
preparados para lidar com as diferencas sociais e com desigualdade de género.

Outro ponto foi a questdo da escuta qualificada que todo enfermeiro deve ter, ou
seja, apds a coleta de dados, a realizacdo da SAE e demais procedimentos, deve-se dar
atencdo especial a alguma queixa que possa vir a aparecer. Uma das mulheres da
entrevista sentiu-se mal assistida pelo fato da enfermeira ndo ter dado atencdo a uma
gueixa (constipacdo). Isso a preocupou durante todo o processo de parturicdo e ainda
teve influéncia na alta da entrevistada, pois, em decorréncia do problema e do fato de
ndo realizarem lavagem intestinal antes do parto nem apds, ela ndo conseguiu
espontaneamente apresentar defecacdo, razdo pela qual teve a alta suspensa até a
regularizacgéo intestinal.

A assisténcia pode ser humanizada quando o profissional reconhece que a
parturiente tem uma historia, uma familia e uma cultura e que a influéncia desse meio é
parte de suas vivéncias fora da maternidade. A empatia, capacidade de se por no lugar

no outro, também é tratada como ponto fundamental nas relagdes de cuidado
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(RATTNER, 2009; VERAS; MORAIS, 2011; SANTOS; RADOVANOVIC;
MARCON, 2010).

Sobre a SAE, Medeiros, Santos e Cabral (2012) corroboram as préticas e a
escuta qualificada e observam que assim a assisténcia se torna organizada, individual e
resolutiva, proporcionando seguranca para o cliente e equipe, além de melhora,
autoestima e visibilidade da profissé&o.

Por meio dos memorandos obteve-se uma vivéncia importante no processo de
assisténcia: uma mulher em pds-operatorio imediato (POI) de parto cesareo necessitou
de repouso absoluto em decorréncia da raquianestesia por pelo menos 6 horas (de 6 a 8
horas). Ela percebeu seu recém-nascido desassistido e preocupou-se por ndo ter
acompanhante (naquele momento ndo era permitido). Quem a ajudou foi uma
acompanhante de outra paciente (menor de idade). Nesse aspecto a parturiente achou a
escolha pelo parto cesareo ruim, por ndo lhe permitir cuidar de seu filho nas primeiras

horas de vida.

Sobre as percepcdes negativas do parto ceséareo, foram mencionadas as dores
do pobs-parto, as dificuldades na recuperacdo 0s riscos da cirurgia as
preocupacles e experiéncias prévias com a anestesia, maiores niveis de
medo, quando comparados ao parto normal e dificuldades no retorno as
atividades sexuais. As mulheres que tiveram parto cesareo, eletivo ou de
emergéncia, estavam mais descontentes, ao lembrar o nascimento dos seus
filhos (VELHO et al., 2012, p. 463).

A Lei n°® 11.108, publicada pela Presidéncia do Brasil em 7 abril de 2005
(BRASIL, 2005), garante a parturiente o direito a presenca de um acompanhante de sua
escolha durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato. A maternidade em
estudo, porém, ndo cumpre essa lei, em decorréncia do espaco inadequado para receber
0s acompanhantes sem expor as outras parturientes. Apenas em alguns casos era
permitido acompanhamento (menores de idade, incapacidade mental e/ou deficiéncia).

Faz-se importante ressaltar que, quando a pesquisadora estava proximo de
finalizar as entrevistas, a maternidade estava passando por reformas e ja estava
atendendo o que preconiza a lei citada.

A presenga de um acompanhante durante o trabalho de parto, parto e p6s-parto
tem contribuindo efetivamente para menores niveis de estresse, melhor andamento do
tempo de trabalho de parto, bem como melhor nascimento. Os estudos de Bruggemann,
Parpinelli, Osis (2005), enfatizam o modelo PPP- Pré parto, Parto e Puerpério, em que a
assisténcia ocorre no mesmo local em todos o0s niveis para parto normal,

proporcionando conforto e individualidade.
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EIXO TEMATICO AMBIENTE FISICO

No eixo tematico “Ambiente fisico” consolidaram-se as categorias Aprovacao
do ambiente/Bem-estar e Desconforto (que o ambiente obstétrico causou). Os ambientes
explorados na pesquisa foram todos em que a parturiente esteve: recepcdo, triagem e
pré-parto. Desse modo, foi possivel elencar algumas consideragdes.

Muitas das entrevistadas relataram o ambiente como bom, acolhedor, organizado
e confortdvel. Uma delas inclusive relatou ser melhor que alguns ambientes de
atendimento particular. E importante realcar que cinco dessas mulheres vinham de
municipios circunvizinhos que ndo possuem atendimento em obstetricia; dessa forma,
sem nenhuma experiéncia em ambientes obstétricos para ter parametros comparativos.
No entanto, em seu senso comum esses ambientes tiveram aprovagao.

A RDC n° 50 orienta a construcdo de ambientes hospitalares e auxilia no
planejamento e organizacdo destes e, com a instituicdo da Rede Cegonha (Brasil, 2011),

tornou-se necessario adaptar os ambientes em obstetricia a partir da demanda local.

Quando falamos em ambiéncia, pensamos em humanizagdo por meio do
equilibrio de elementos que comp8em os espagos, considerando fatores que
permitam o protagonismo e a participacdo. Pressup8e 0 espago como cenario
onde se realizam relagdes sociais, politicas e econdmicas de determinados
grupos da sociedade, sendo uma situacdo construida coletivamente e
incluindo as diferentes culturas e valores (BESTETTI, 2014, p. 602).

A cartilha de ambiéncia esté prevista no programa Humaniza SUS; visa criar um
grupo para discutir e organizar os espacos do ambiente para que sejam confortaveis,
otimizados, acolhedores e resolutivos (BRASIL, 2011).

No que concerne ao desconforto, as queixas que apareceram referiram-se ao
ambiente fisico e aos (des) cuidados. Duas entrevistadas, moradoras de Barreiras,
elencaram a estrutura malcuidada e/ou inadequada dos sanitarios, teto e chuveiros.

Com a instituicdo da Rede Cegonha na unidade de estudo, havera repasses
federais para a implantacdo do programa. Assim, as reformas necessarias acontecerao.

A outra queixa voltada para o ambiente fisico foi relatada pela entrevistada que
mencionou ter aguardado o parto cesareo no mesmo ambiente em que outras mulheres
estavam em ativo trabalho de parto, portanto com dores e as vezes gritando e chorando,
0 que causou estranheza. Cabe observar que, na questdo da ambiéncia, os manuais do

Ministério da Saude abordam a questdo dos apartamentos e/ou box individuais (modelo
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PPP) para manter o conforto e a individualidade de cada mulher em seu processo de

parturicao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa objetivou investigar vivéncias da parturiente e os sentimentos que
a envolveram em uma unidade obstétrica até os momentos que antecederam o parto. Foi
possivel perceber que as parturientes se encontravam fragilizadas em decorréncia do
processo de parturicdo. Muitas apontaram boas vivéncias nesse processo, porém se
apresentaram insatisfeitas em alguns momentos, tanto pelo fato do ndo atendimento as
leis e politicas que regem a saude da mulher, quanto pelo atendimento deficitario de
enfermagem prestado.

A gestacao e o0 parto sdo eventos importantes na vida da mulher; sobretudo séo
eventos fisiologicos e sociais dos quais a mulher é a protagonista, junto com sua
familia. A chegada do recém-nascido deve ser compreendida com autonomia e
responsabilidade. Com o advento das tecnologias o parto passou a ser institucionalizado
e medicalizado, tirando a autonomia da mulher para decidir sobre o que julga melhor
para si. Assim, de forma errénea, € ignorada a decisdo materna e familiar.

As politicas publicas destinadas a saude da mulher surgem a partir da uma
demanda de melhorias das condi¢bes de vida das mulheres, e um dos programas de
grande impacto é o de pré-natal, parto, nascimento e puerpério, que visa prevenir a
morbidade e mortalidade evitaveis e aumentar o nivel de atencao as gestantes.

Em 2011 surgiu uma nova politica de atencéo a satde da mulher no processo de
pré-natal, parto e parturicdo, a Rede Cegonha, imbuida de conceitos humanisticos,
devolvendo a autonomia e responsabilidade da mée e das familias sobre a gestacédo e
parto. A implantacdo desse programa insere questbes de matriciamento e
referenciamento desde o pré-natal, recomendacdo do parto normal, direito ao
acompanhamento da gestante, assisténcia qualificada pela equipe de salde e ambiente
adequado para atender a demanda.

A pesquisa realizada mostrou que é importante atender as gestantes em suas
necessidades e que as politicas em saude da mulher se fazem presentes como
instrumento norteador. As fragilidades apresentadas pelas mulheres do estudo nos
remetem a refletir sobre pontos que sdo passiveis de melhoria ou mudanca. O
acolhimento da equipe necessita de constante aperfeicoamento para que a qualidade no
atendimento seja mantida. O ambiente interfere positiva ou negativamente sobre a

mulher que vivencia 0 momento de parturigéo.
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Os aspectos subjetivos da assisténcia precisam ser levados em consideracao.
Todas as vivéncias apresentadas neste estudo possuem peso argumentativo a partir da
perspectiva das mulheres. Imbuida de conceitos adquiridos nas a¢des educativas durante
a gestacdo e/ou culturalmente ou também da experiéncia de partos anteriores, a
parturiente € a melhor narradora dessa realidade e contexto.

O projeto da Rede Cegonha é novo e estd em implantagdo, e a partir da
perspectiva desta pesquisa observa-se a necessidade de sua manutencao para haver uma
melhor oferta de servicos a um montante maior de mulheres. Espera-se que a esfera

federal ndo meca esforcos para dar continuidade a esse programa.
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APENDICE
APENDICE - A : INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

I Perfil sociodemogréfico

Idade: D/N:

Estadocivil: ( )S( )C ( )U.E ()Vv ()D () Outros.

N° de filhos: Procedéncia:

Escolaridade: () Analfabeta () Ensino fundamental completo ( ) Ensino
fundamental incompleto () Ensino médio completo ( ) Ensino médio
incompleto ( ) Ensino superior completo ( )
Profissdo: Trabalha atualmente: ( ) Sim () Nao

Fez pré natal? ( ) Sim ( ) Né&o

Em caso afirmativo, guantas consultas

realizou?

Houve intercorréncias durante a gestagao?

Ficou internada? () Sim ( ) Nao

Em caso afirmativo, qual

intercorréncia?




104

Il — Questdes norteadoras

1. Fale para mim sobre o caminho percorrido até o seu internamento e 0 que isSO

significou para vocé.

2. Conte-me sobre a sua chegada a esta unidade de satde, do atendimento na triagem e

da internagdo. Como vocé se sentiu?

3. Como vocé percebeu o ambiente de atendimento na triagem? Conte-me sobre o

atendimento do enfermeiro nesse ambiente. Como vocé se sentiu?

4. Como vocé percebeu o ambiente de atendimento no pré-parto? Conte-me sobre 0

atendimento do enfermeiro nesse ambiente. Como vocé se sentiu?

5. Gostaria de me contar algo sobre a sua experiéncia neste momento e que vocé

considera importante?
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ANEXOS
ANEXOS - A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“PERCEPCAO DAS PARTURIENTES ACERCA DO ACOLHIMENTO NOS
MOMENTOS QUE ANTECEDEM O PARTO.”

Pontificia Universidade Catélica de Goias - PUC
Luc Vandenberghe/ Vanessa dos Santos Picédo

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Pontificia Universidade
Catolica de Goias - PUC, com o CAAE em [ |/ . Telefone: 3946-
1198. E-mail: cepsi@pucgoias.edu.br.

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicacGes sobre o estudo que vocé esta sendo
convidado a participar.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade) vocé devera
ler e compreender todo o contetdo. Ao final, caso decida participar, vocé sera solicitado
a assina-lo e recebera uma cépia do mesmo.

Antes de assinar faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A
equipe deste estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
apos o estudo).

A Sr.(a) é convidada a participar do projeto cujo titulo é “Percepc¢do das

parturientes acerca do acolhimento nos momentos que antecedem o parto” que se
justifica pelo fato do pesquisador crer que a tematica torne mais humano e acolhedor o
profissional que gerencia o cuidar e assiste a parturiente desde sua chegada até seu
parto. Essa ado¢do de medidas humanisticas envolve, principalmente, a facilitacdo do
processo de trabalho de parto deixando a parturiente mais tranquila e ambientadas
diante de um momento novo e tdo importante. Os objetivos especificos sdo:
compreender sobre a vivéncia da parturiente no que diz respeito ao transporte até o HM,
a chegada no HM e internacdo, identificar a percepcdo sobre o atendimento e do
ambiente durante o periodo que antecedeu o parto.

Sua participacdo é voluntaria, ndo remunerada e ndo haverd nenhuma outra
forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo. Para tanto, necessitamos que
responda a entrevista.


mailto:cepsi@pucgoias.edu.br

106

A coleta dos dados sera realizada em uma sala dentro das dependéncias do
Hospital da Mulher. Esta sala que é de uso da assistente social sera cedida para que a
entrevistadora possa fazer a entrevista preservando a individualidade e a intimidade de
cada entrevistada. A pesquisa ocorrerd entre 0s meses de setembro e outubro e
respeitara um periodo minimo apds o parto normal, sendo de doze (12) horas para
puérperas apds o parto normal e vinte e quatro (24) horas para puérperas apds parto
cesareo. O tempo médio da entrevista é de 1 hora para cada entrevistada.

A entrevista sera gravada com a utilizacdo de um gravador e posteriormente as
informacdes serdo transcritas na integra.

Este estudo possui riscos, pois podera ocorrer abalo psicoldgico e emocional
frente & exposicao da percepgdo e dos sentimentos da parturiente durante o atendimento
do enfermeiro em sua triagem e internacdo. Desse modo, ela pode sentir-se coagida e ou
amedrontada em expor tais sentimentos. Compreende-se tal fato, haja vista que
trabalharemos com o objetivo principal, que é a busca da percepcao e dos sentimentos
da mesma,. Assim caso note-se alguma alteragdo emocional por parte de qualquer uma
das parturientes entrevistadas, a pesquisa sera interrompida e posteriormente retomada.
Caso haja necessidade, sera acionada a psicologa do municipio para elucidar a
parturiente que ndo existem riscos de retaliacdo nem constrangimento da mesma por
estar participando desta pesquisa. Medidas preventivas durante toda a pesquisa serdo
tomadas para minimizar qualquer incomodo.

Caso este procedimento gere algum tipo de constrangimento, vocé nao precisa
realizé-lo.

Sua participacdo é voluntaria e caso queira se retirar em qualquer etapa da
pesquisa ndo haverd nenhum dano ou prejuizo, basta informar um dos pesquisadores
responsaveis.

Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa (Resolucdo 466/12) que
regulamentam sobre a participacdo com seres humanos, vocé ndo recebera nenhum tipo
de compensacéo financeira pela sua participag@o neste estudo.

Os seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo sera
permitido o acesso de outras pessoas. O material com suas informacGes da entrevista
ficard guardado sob responsabilidade da pesquisadora Vanessa dos Santos Picdo, com
garantia de manutencéo do sigilo e confidencialidade em arquivo fisico e digital(DVD),
sob guarda e responsabilidade por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.

A Sr.(a) tem acesso a qualquer etapa do estudo, bem como aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal
investigador desta pesquisa € Dr. Luc Vandenberghe, que pode ser encontrado no
seguinte endereco: Avenida Universitaria n® 1.440, Setor universitario, 3° andar /PUC-
Goias, proximo a praca Botafogo. Telefone de contato: (62) 9619-3750 .

Se o Sr.(a) tiver alguma consideragao ou divida sobre a Etica da Pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), Pontificia Universidade Catélica
de Goias (PUC-GO), pelo telefone (62) 3946-1070 ou com 0s pesquisadores.

Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas
cientificas. Entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem
revelar seu nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informacdo que esteja
relacionada com sua privacidade.
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DECLARO TER SIDO SUFICIENTEMENTE INFORMADO A RESPEITO DAS
INFORMACOES QUE LI OU QUE FORAM LIDAS PARA MIM. CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO E PODEREI
RETIRAR O MEU CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO SEM

QUALQUER DANO OU PREJUIZO.
Eu, RG; :

apos receber uma explicacdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos

envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Barreiras, de de

Participante da Pesquisa

Assinatura de testemunha (por extenso)

Dr. Luc Vandenberghe/ Contato:(62) 9619-3750

Mestranda Vanessa Dos Santos Picdo / Contato: (77) 9992-2391
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ANEXO B - TERMO DE ASSENTIMENTO

“PERCEPC;AO DAS PARTURIENTES ACERCA DO ACOLHIMENTO NOS
MOMENTOS QUE ANTECEDEM O PARTO.”
Pontificia Universidade Catdlica de Goias
Luc Vandenberghe/ Vanessa dos Santos Picdo

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Pontificia Universidade
Catolica de Goias - PUC, com o CAAE em [ |/ . Telefone: 3946-
1198. E-mail: cepsi@pucgoias.edu.br

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de Assentimento. Ele
contém explicacdes sobre o estudo que vocé estd sendo convidado a participar.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade), vocé
devera ler e compreender todo o contetdo. Ao final, caso decida participar, vocé sera
solicitado a assina-lo e receberd uma cdpia do mesmo.

Antes de assinar faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A
equipe deste estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
apos o estudo).

A Sr.(a) é convidada a participar do projeto cujo titulo é “Percepgdo das

parturientes acerca do acolhimento nos momentos que antecedem o parto” que se
justifica pelo fato do pesquisador crer que a tematica torne mais humano e acolhedor o
profissional que gerencia o cuidar e assiste a parturiente desde sua chegada até seu
parto. Essa ado¢do de medidas humanisticas envolve, principalmente, a facilitacdo do
processo de trabalho de parto deixando a parturiente mais tranquila e ambientalizadas
diante de um momento novo e tdo importante e cujo os objetivos especificos sdo:
compreender sobre a vivencia da parturiente no que diz respeito ao transporte até o HM,
a chegada no HM e internacdo, identificar a percepgdo sobre o atendimento e do
ambiente durante o periodo que antecedeu o parto.

Sua participacdo é voluntaria, ndo remunerada e ndo haverd nenhuma outra
forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo, para tanto, necessitamos que
responda a entrevista.
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A coleta dos dados sera realizada em uma sala dentro das dependéncias do
Hospital da Mulher, esta sala que é de uso da assistente social serd cedida para que a
entrevistadora possa fazer a entrevista preservando a individualidade e a intimidade de
cada entrevistada, as pesquisa ocorrera entre 0s meses de setembro e outubro e
respeitara um periodo minimo ap6s o parto normal sendo de doze(12) horas para
puérperas apds o parto normal e vinte e quatro (24) horas para puérperas apds parto
cesarea, 0 tempo médio da entrevista é de 1 hora para cada entrevistada.

A entrevista sera gravada com a utilizacdo de um gravador, e posteriormente as
informacdes serdo transcritas na integra.

Este estudo possui riscos pois poderd ocorrer abalo psicolégico e emocional
frente a exposicdo da percepcdo e dos sentimentos da parturiente durante ao
atendimento do enfermeiro em sua triagem e internacdo, desse modo a mesma pode
sentir-se coagida e ou amedrontada em expor tais sentimentos, compreende-se tal fato
haja vista de que trabalharemos com o objetivo principal que é a busca da percepc¢éo e
dos sentimentos da mesma, assim caso note-se alguma alteragdo emocional por parte de
qualquer uma das parturientes entrevistadas a pesquisa sera interrompida e
posteriormente retomada, caso haja necessidade sera acionada a psicéloga do municipio
para elucidar a parturiente que ndo existe riscos de retaliagdo nem constrangimento da
mesma por estar participando desta pesquisa, medidas preventivas durante toda a
pesquisa serdo tomadas para minimizar qualquer incomodo.

Caso este procedimento gere algum tipo de constrangimento, vocé ndo precisa
realizé-lo.

Sua participacdo é voluntaria e caso queira se retirar em qualquer etapa da
pesquisa ndo haverd nenhum dano ou prejuizo, basta informar um dos pesquisadores
responsaveis.

Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa(Resolucdo 466/12) que
regulamenta sobre a participacdo com seres humanos, vocé ndo receberd nenhum tipo
de compensacéo financeira pela sua participagdo neste estudo.

Os seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo sera
permitido o acesso de outras pessoas. O material com suas informagdes da entrevista
ficard guardado sob responsabilidade do pesquisador Vanessa dos Santos Picdo com
garantia de manutencéo do sigilo e confidencialidade em arquivo fisico e digital(DVD),
sob guarda e responsabilidade por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.

A Sr. (a) tem acesso a qualquer etapa do estudo, bem como aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal
investigador desta pesquisa € Dr. Luc Vandenberghe que pode ser encontrado no
seguinte endereco: Avenida Universitaria n® 1.440, Setor universitario, 3° andar /PUC-
Goias, proximo a praca Botafogo, telefone de contato: (62) 96193750 .

Se 0 Sr (a) tiver alguma consideracdo ou divida sobre a Etica da Pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), Pontificia Universidade
Catolica de Goiads (PUC-GO), pelo telefone (62) 3946 1070, ou com o0s
pesquisadores.

Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas
cientificas, entretanto, ele mostrard apenas os resultados obtidos como um todo, sem
revelar seu nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informacdo que esteja
relacionada com sua privacidade.
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Eu, RG; ,

apos receber uma explicacdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos

envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte desta pesquisa. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes, e meu responsavel podera modificar a
decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja
assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi uma copia desse
termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Barreiras, de de

Assinatura do Menor

Dr. Luc Vandenberghe/ Contato:(62) 96193750

Mestranda Vanessa Dos Santos Picao / Contato: (77) 99922391



Barreiras

GOVERNO DO TRASALHO

CARTA DE ACEITE INSTITUCIONAL

Prezada )
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias — PUC

A Coordenadora de Enfermagem do Hospital da Mulher, Verailza Souza
Santos, vem por meio desta informar que esta ciente e de acordo com a
realizacao nesta instituicao da pesquisa intitulada Percepcao das parturientes
acerca do acolhimento nos momentos que antecedem o parto, Sob a
responsabilidade do pesquisador responsavel Luc Vandenberghe e da
pesquisadora assistente Vanessa dos Santos Picao, a ser realizada no periodo
de Outubro a Dezembro de 2014.

Esta instituicao esta ciente da liberacao/ entrada dos pesquisadores para
a coleta de dados referente a pesquisa, somente mediante a apresentacao do
PARECER de APROVADO pelo CEP. Esta instituicao esta consciente da sua co
responsabilidade do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela envolvidos,
dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem
estar.

O pesquisador responsavel declara estar ciente das normas que envolve
pesquisas com seres humanos, em especial a Resolucdo CNS n°® 466/12 e no
que diz a respeito da coleta de dados que apenas sera iniciada apds a
APROVACAO DO PROJETO por parte do Comité de ética em pesquisa — CEP/
PUC e pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) se assim houver
necessidade.

Verailza de Souza Santos
Coordenacao de Enfermagem

. Q%\" ok
ANEXO C Hospital da Mulher 8997 <\



_CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE LEONIDIA AYRES DE ALMEIDA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e
SETOR AMBULATORIAL Barreiras
ANEXO D

CARTA DE ACEITE INSTITUCIONAL
Barreiras-BA, / /

Prezada
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias - PUC

A Coordenadora do Centro de referéncia Leonidia Ayres, Celi
Hermenegildo da Silva, vem por meio desta informar que esta ciente e de acordo
oanam—parﬁcipaﬁonareaﬂzaqéodestapesqulsammladaPmep@odas
parturientes acerca do acolhimento nos momentos que antecedem o parto, Sob
a responsabilidade do pesquisador responsavel Luc Vandenberghe e da
pesquisadora assistente Vanessa dos Santos Picao, a ser realizada no periodo
de setembro a outubro de 2014.

Esta instituicdo estd ciente do encaminhamento da puérpera ao
profissional psicélogo caso haja necessidade para atender a parturiente, isso
somente ocorrerda na fase de coleta de dados e somente mediante a
apresentacao do PARECER de APROVADO pelo CEP. Esta instituicdo esta
consciente da sua co responsabilidade do presente projeto de pesquisa e de seu
compromisso no resguardo da seguranca e bem estar dos sujeitos de pesquisa
nela envolvidos, dispondo de infraestrutura necesséria para a garantia de tal
seguranca e bem estar.

O pesquisador responsével declara estar ciente das nomas que envolve
pesquisas com seres humanos, em especial a Resolucéo CNS n° 466/12 e no
que diz a respeito da coleta de dados que apenas serd iniciada apés a
APROVACAO DO PROJETO por parte do Comité de ética em pesquisa — CEP/
PUC e pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) se assim houver
necessidade.

biido daSilve

rade Enfg(magem
c:%'g:?l:dsgéde Leanidia Ayres
¢ S, MSs Barreiras/

Cel

Celi Hermenegildo da Silva
Coordenadora do Leonidia Ayres

RUA MIRANDOLINA MACEDO, S/N, MORADA NOBRE
BARREIRAS/BA — CEP 47.800-000
TELEFONE: (77) 3613-9564






